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La FEMECOT y las Universidades en

la ensefanza de la Ortopedia

FEMECOT and Universities in the teaching of Orthopaedics

Gabriel Gerardo Huitrén Bravo*

*Expresidente de la Federacion Mexicana de Ortopedia y Traumatologia A.C.

La ensefianza de la medicina desde tiempos
ancestrales se ha hecho de boca en boca y con el
ejemplo, seguro los primeros humanos aprendieron
a resolver sus problemas de salud por la observa-
cién y las pruebas de ensayo y error, ensefiando a
sus seguidores con el ejemplo. Los antiguos griegos
—como Hipécrates y Aristoteles— ensefiaban a sus
discipulos hablando y caminando (como en el pase
de visita actual en los hospitales). Fue hasta la in-
vencion del termémetro, el estetoscopio y los rayos
X que cambid el concepto de la medicina, ya que se
afinaron los diagnésticos y con la anestesia y el uso
de los antibiéticos se mejord el ejercicio profesional y,
por supuesto, la transmision del conocimiento.

En nuestro pais fue hasta la década de los 40
que se crearon los grandes hospitales en la capital y
con ellos se formalizé la ensefianza de las especia-
lidades, el principal impulsor fue el Dr. Gustavo Baz
Prada, que habia sido rector de la UNAM, vinculando
la ensefianza en los hospitales con la universidad
y asi se formaron los primeros especialistas con
diploma universitario, éstos se fueron agrupando en
sociedades y ahora en colegios. Estas agrupaciones
rezan en su objeto la educacién médica continua,
misma que se hace entre pares a través de platicas
o conferencias mensuales programadas por oportu-
nidad y que no corresponden a un programa con un
objetivo definido, lo mismo se trata un tema que otro

Correspondencia:
Gerardo Huitrén Bravo
E-mail: gghuitronb @uaemex.mx

y no tienen un aval universitario, cumplen su funcién
al otorgar puntos para mantener la certificacion en
el Consejo Mexicano de Ortopedia y Traumatologia,
pero sin un respaldo y calificacion académica de la
institucion que vigilé nuestra formacién, asimismo,
nos apoya con la emisién de un diploma que avala
nuestra formacion; por tanto, se ha perdido el vinculo
de nuestra agrupacién con la institucion educativa.

Aunque los integrantes de nuestros colegios
cooperan con las méas de 150 escuelas de medicina
y las méas de 70 sedes formadoras de ortopedistas,
todos nos sujetamos a la normatividad académica,
pero son acciones individuales, no hay un convenio
de colaboracién que relacione formalmente a una
asociacion o colegio con la alma mater.

De manera utépica esta relacion debe existir en
forma institucional, independientemente de quien las
represente, nosotros retroalimentando los progra-
mas de las universidades y proponiendo no sélo los
objetivos, sino al personal idéneo para estar frente
al grupo o en los hospitales. Por otro lado, las ins-
tituciones deben apoyarse en las agrupaciones de
expertos para fortalecer la ensefianza de los médicos
de primer contacto y sobre todo en quienes recaera
la ensefianza del postgrado.

Juntos, universidades y nuestra FEMECOT, de-
ben recorrer el camino de la Ortopedia Cientifica para
beneficio del ser humano.

Citar como: Huitron BGG. La FEMECOT y las Universidades en la
ensefianza de la Ortopedia. Orthotips. 2021; 17 (3): 130. https://dx.doi.
0rg/10.35366/100620



Orthotips

AMOT ARTICULO ORIGINAL

doi: 10.35366/100621

Tornillo al sacro (S1) como tratamiento para la mejora del
balance sagital en pacientes con espondilolistesis L4-L5

Screw to the sacrum (S1) as a treatment for the improvement of
sagittal balance in patients with L4-L5 spondylolisthesis

Omar Séanchez Garcia,* Lorena Alejandra Garcia Rosas,* Jests Manuel Patifio Lépez,*

Arelhi Catalina Gonzélez Cisneros,* José Maria Jiménez Avila®

*Centro Médico Nacional de Occidente. Hospital de Especialidades. Clinica de Columna. Guadalajara, Jalisco, México; *Escuela de
Medicina del Instituto Tecnoldgico y de Estudios Superiores de Monterrey, Campus Guadalajara. Guadalajara, Jalisco, México; 8 Direccion
del Servicio Social del Sistema de Salud del Tecnoldgico de Monterrey. Instituto Tecnolégico y de Estudios Superiores de Monterrey,
Campus Guadalajara. Guadalajara, Jalisco, México.

Resumen

Introduccion: La espondilolistesis es el deslizamiento de una vértebra sobre otra subyacente. El nivel que se afecta con mas frecuencia
(73%) es el correspondiente a L4-L5. Los tratamientos van desde el conservador hasta la fusion posterolateral con fijacién con tornillos
transpediculares con espaciadores intersomaticos. El equilibrio espinopélvico es determinado por la interaccién o alineamiento de la pelvis
y la columna lumbar, por lo que el desequilibrio espinopélvico es un factor importante en el desarrollo de esta patologia. Objetivo: Valorar
la modificacion del balance sagital con la colocacion de tornillo al sacro (S1) en la espondilolistesis L4-L5. Material y métodos: Se incluye-
ron pacientes del Servicio de Columna, con diagnéstico de espondilolistesis de L4-L5, con instrumentacion vertebral lumbar o lumbosacra.
Se realiz6 estudio radioldgico pre- y postquirtrgico para valorar el balance sagital y la aplicacion del test de Oswestry de calidad de vida,
pre- y postquirdrgico (cero, tres y seis meses). Resultados: Se realizaron 11 cirugias en pacientes con diagnéstico de espondilolistesis
de L4-L5. A 27% se instrumentd hasta el sacro, al resto se instrument6 L4-L5; se realizé analisis estadistico, el cual report6 que el uso del
tornillo transpedicular a S1 mejora el balance sagital de la lordosis lumbar, la incidencia e inclinacién pélvica. Conclusion: El uso del tornillo
pedicular a nivel de S1 en el tratamiento de espondilolistesis L4-L5 mejora el equilibrio sagital espinopélvico, ya que acttia como fulcro para
la correccion de la lordosis lumbar e inclinacion sacra, al obtener un buen balance sagital se obtienen mejores resultados clinicos.

Palabras clave: Espondilolistesis, balance sagital, incidencia pélvica, inclinacién pélvica, inclinacién sacra, tornillo al sacro.

Abstract

Introduction: Spondylolisthesis is the sliding of one vertebra over another underlying one. The level that is most frequently affected (73%)
is that corresponding to L4-L5. Treatments range from conservative to posterolateral fusion with fixation with transpedicular screws with
intersomatic spacers. Spinopelvic balance is determined by the interaction or alignment of the pelvis and the lumbar spine being the pelvic
spine imbalance an important factor in the development of this pathology. Objective: To assess the modification of the sagittal balance
with the placement of a screw to the sacrum (S1) in the L4-L5 spondylolisthesis. Material and methods: Spine service patients were
included, diagnosed with L4-L5 spondylolisthesis, with lumbar or lumbosacral vertebral instrumentation. A pre and postsurgical radiological
study was carried out to assess the sagittal balance and the application of the Oswestry quality of life test, before and after surgery (0, 3
and 6 months). Results: 11 surgeries in patients diagnosed with L4-L5 spondylolisthesis. 27% were instrumented up to the sacrum, the
rest were instrumented L4-L5, statistical analysis was performed reporting that the use of the transpedicular screw to S1 improves the
sagittal balance of the lumbar lordosis, pelvic incidence, and pelvic tilt. Conclusion: The use of the pedicle screw at the level of S1 in
the treatment of L4-L5 spondylolisthesis, improves the spinopelvic sagittal balance, since it acts as a fulcrum for the correction of lumbar
lordosis and sacral inclination, by obtaining a good sagittal balance, obtain better clinical results.

Keywords: Spondylolisthesis, sagittal balance, pelvic incidence, pelvic tilt, sacral inclination, screw to the sacrum.

Correspondencia:

Omar Sénchez Garcia Citar como: Sanchez GO, Garcia RLA, Patifio LIM, Gonzélez
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Introduccion

La espondilolistesis se define como el desliza-
miento de una vértebra sobre otra subyacente.!? Los
tipos mas comunes son la espondilolistesis degene-
rativa (ED) y la espondilolistesis lumbar istmica. La
ED es un deslizamiento adquirido hacia anterior de
una vértebra con respecto a otra subyacente, sin la
ruptura del arco posterior; lo antes descrito conduce
a una estenosis del conducto lumbar, provocado por
la cascada degenerativa, sin la disrupcién o defecto
en el arco posterior vertebral.*® La ED es también
conocida como espondilolistesis artritica y se dife-
rencia de la istmica por la disrupcion (ruptura) de la
pars interarticularis.® El nivel que se afecta con mas
frecuencia, siendo ésta de 73%, es el correspondiente
a L4-L5.* La ED es muy comln entre personas de
mediana edad y adultos mayores, con una preva-
lencia en Estados Unidos de 14-30%,° y en Europa
la prevalencia es de 2.7% en hombres y de 8.1% en
mujeres (relacion hombre-mujer 1:3).%

La etiologia de esta patologia es multifactorial y
estéa relacionada con el tabaquismo, el sedentarismo
y la obesidad, aunado con la predisposicion genética
y alteraciones anatdmicas congénitas; en la actuali-
dad, se esta estudiando la relacion entre el balance
espinopélvico asociado con la apariciéon de la ED.”®

Existe multiple variedad de tratamientos para el
manejo de la ED, que van desde el tratamiento con-
servador hasta la descompresién, descompresién con
fusion sin instrumentacién, fusion posterolateral con
fijaciéon con tornillos transpediculares, fusién lumbar
posterior con espaciadores intersomaticos y fusion
transforaminal con espaciadores intersomaticos.® La
principal indicacion para el tratamiento quirdrgico se
basa en la incapacidad neurolégica, aunado, o no, a
una inestabilidad espinopélvica. El principal objetivo
de la cirugia en la ED es impedir la progresion de la
disfuncion neuroldgica de la columna lumbar.®

La ED es una patologia comun que puede ma-
nifestar una sintomatologia exagerada de sintomas
clinicos, de los cuales el que méas predomina es el
dolor. La patogénesis resulta de una degeneracién
discal y facetaria, con la subsecuente inestabilidad y
la progresiva subluxacion.'©

El equilibrio espinopélvico es determinado por la
interaccién o alineamiento de la pelvis y la columna
lumbar. El desequilibrio espinopélvico es un factor
importante en el desarrollo de esta patologia. Las
elevadas medias obtenidas de inclinacién e incidencia
pélvica son un factor de riesgo para el desarrollo de

espondilolistesis. Una relativa inclinacion vertical de
la pendiente sacra aumenta la posibilidad del des-
plazamiento anterior de la vértebra suprayacente, la
relacion entre una incidencia pélvica alta y pendiente
sacra alta, presenta un aumento de fuerza de cizalla-
miento en la articulacion lumbosacra, lo cual provoca
mayor tension a nivel de L5-S1; por otro lado, una
incidencia pélvica y pendiente sacra bajas representa
impacto o compresion axial en los elementos posterio-
res entre L4 y L5 durante la extension, lo que causa
un efecto de cascanueces en la articulacion facetaria
de L4-L5 que predispone al desplazamiento de la
vértebra L4 hacia anterior.'%1?

Entre los parametros radioldgicos evaluados para
esta patologia se encuentran: la incidencia pélvica,
inclinacion pélvica, pendiente sacra, lordosis lum-
bar y el desplazamiento vertebral (clasificacion de
Meyerding). Con respecto a los factores articulares
locales se determina la importancia del angulo, tro-
fismo y tamano facetario y cambios degenerativos en
la articulacion facetaria evaluados en la resonancia
magnética en T2 (Figura 1).13-16

Material y métodos

Se captaron 11 pacientes de la consulta ex-
terna del Servicio de Columna con el diagnostico
de espondilolistesis de L4-L5, que se intervinieron
quirdrgicamente con instrumentacién vertebral lum-
bar o lumbosacra.

Se realiz6 un estudio prequirdrgico para valorar
el balance sagital espinopélvico (incidencia pélvi-
ca, inclinacion pélvica, pendiente sacra, lordosis

Figura 1: Mediciones espinopélvicas en la toma de decision.
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Tabla 1: Datos demograficos sobre el uso del
tornillo transpedicular en S1 (N = 11).

Variables n (%)
Sexo

Masculino 1(9.0)

Femenino 10 (91.0)
Grupo de estudio

Con tornillo S1 3(56.7)

Sin tornillo S1 8 (43.3)
Diabetes

Si 2 (18.0)

No 9 (82.0)
Hipertension arterial sistémica

Si 5 (45.0)

No 6 (55.0)
Actividad fisica

Si 6 (55.0)

No 5(45.0)
Espondilolistesis (grados)

| 5(45.0)

Il 6 (55.0)

1l 0(0)

v 0(0)
Radiolégico (Pfirrmann)

1 0(0)

2 2 (18.0)

3 3(28.0)

4 0(0)

5 6 (54.0)
Radioldgico (Modic)

| 7 (64.0)

Il 3(27.0)

1l 1(9.0)
Radiologico (trofismo facetario)

Leve 3(27.0)

Moderado 4 (36.5)

Severo 4 (36.5)

lumbar y flecha lordética) y clasificacion radiologica
(Pfirrmannn, Modic y trofismo facetario); asi como
la aplicacién de los test de Oswestry de calidad de
vida prequirurgico.

Se organizaron dos grupos:

«  Grupo I: instrumentacién lumbar (L4-L5).
«  Grupo II: tornillo a S1 (L4-L5, L5-S1).

Se realiz6 la nueva medicién radiografica postqui-
rirgica de la alineacion pélvica, alineacién sagital,
grado de listesis. Se aplico nuevamente los test de

Oswestry de calidad de vida cada tres meses en la
consulta de control (tres y seis meses).

Andlisis estadistico

Estadistica descriptiva: para variables cualitati-
vas se utilizaran frecuencias absolutas y relativas,
asi como porcentajes. Para variables cuantitativas
se utilizaran medidas de tendencia central: media y
desviacion estandar (DE).

Estadistica inferencial: para variables cualitativas
utilizaremos prueba ¥? y cuando los valores en cada
casilla sean menores de cinco utilizaremos prueba
exacta de Fisher. Para variables cuantitativas emplea-
remos la pruebat de Student y/o U de Mann-Whitney
(todo valor de p).

Resultados

En el periodo comprendido de septiembre de 2017
a agosto de 2018 se realizaron cirugias de instru-
mentacion lumbar y lumbosacra en pacientes con el
diagnostico de espondilolistesis de L4-L5 de grado I-I1.
En total se captaron 11 pacientes: 10 (91%) de sexo
femenino y uno (9%) de sexo masculino, de los cuales
a tres (27%) se les instrumentd hasta el sacro, y al
resto (73%) soélo se instrumentd L4-L5. Las cirugias
fueron realizadas por cuatro cirujanos de columna.

La media de la poblacion fue de 59 afios, con un
rango de 45 a 73 afios y una desviacion estandar (DE)
de 8.4. La media de estaturas en la poblacion fue de
1.59 m, con un rango de 1.47 a 1.73 m, con una DE
de 0.09; la media de peso corporal fue de 73.9 kg
con un rango de 53.9 a 111 kg y una DE de 0.07; en
cuanto a la frecuencia del indice de masa corporal
(IMC) se obtuvo una media de 29.31, con un minimo
de 18.86 y un maximo de 43.5; con una DE de 7.13.

Con respecto a las comorbilidades se presenta-
ron dos (18%) pacientes con diabetes mellitus y cinco
(45%) con hipertension arterial. En la clasificacion de
la listesis (Meyerding) se observd que cinco (45%)
pacientes presentaron espondilolistesis grado | y
seis (55%) grado Il. En la clasificacion radioldgica
de Pfirrmann se tipificaron dos (18%) como tipo 2;
tres (28%) como tipo 3 y seis (54%) como tipo 5.
En la clasificacion de Modic siete (64%) pacientes
presentan un tipo [; tres (27%) tipo Il y uno (9%) tipo
[ll. El trofismo facetario se presentd como leve en
tres (27%) pacientes; moderado en cuatro (36.5%)
y severo en cuatro (36.5%). Con respecto a la
actividad fisica, 55% de los pacientes realizaban
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actividad fisica y el resto eran sedentarios previo a
la cirugia (Tabla 1).

Se determinaron como variables dependientes
la incidencia pélvica, inclinacion pélvica, pendiente
sacra y lordosis lumbar. La incidencia pélvica (PI)
presentd en la valoracion prequirirgica una media
de 61.45° y 56.2° postquirdrgica. Para la inclinacién
pélvica (PT) se determina un valor prequirdrgico de
19.81° y 19.09° postquirlrgica. La pendiente sacra
reporta 43.45° prequirdrgica y 37.63° postquirdrgica.
La lordosis lumbar presenta una media de 63.36° pre-
quirdrgica y 49.9° postquirdrgica. La flecha lordética
(FL) presenta una media de 21.36 mm prequirdrgica
y 23.54 postquirtrgica. El grado de discapacidad
(Oswestry) reporta una media de 62.7% prequirtrgico
y 44% postquirdrgico (Tabla 2).

Se realiz6 un andlisis estadistico con el método
de riesgo relativo en el que se reportan los siguien-
tes resultados:

1. El uso del tornillo transpedicular a S1 es 5.3 ve-
ces mejor que no usarlo para mejorar el balance
sagital éptimo de la lordosis lumbar (LL). No es-
tadisticamente significativo.

2. El uso del tornillo transpedicular a S1 es 1.6 ve-
ces mejor que no usarlo para mejorar el balance
sagital 6ptimo de la incidencia pélvica (PI). No
estadisticamente significativo.

3. El uso del tornillo transpedicular a S1 es 1.6 ve-
ces mejor que no usarlo para mejorar el balance
sagital 6ptimo de la inclinacion pélvica (PT). No
estadisticamente significativo.

4. Eluso del tornillo transpedicular a S1 es 0.53 ve-
ces mejor que no usarlo para mejorar el balance
sagital en la pendiente sacra (SS), y el balance
Optimo de este parametro es 1.5 veces mejor lo-
grar una discapacidad funcional menor de 50%
en pacientes con instrumentacion lumbar y lum-
bosacra (Tabla 3).

Discusion

La espondilolistesis es una alteracion en la co-
lumna vertebral donde existe un desplazamiento de
vértebras adyacentes, lo que conlleva a una pérdida
del balance sagital, por lo que su tratamiento es la
fijacion de la espondilolistesis; asi como el equilibrio
del balance sagital lo mas préximo a la normalidad,
por lo que se valora el uso del tornillo transpedicular
en S1 en el tratamiento de la espondilolistesis de
L4-L5. Este estudio establece que el uso del tornillo

transpedicular a S1 mejora el balance sagital posto-
peratorio a parametros normales mas adecuados
que el no usarlo.

La correccién del balance sagital se transmite
con una mejoria en la discapacidad funcional de
los pacientes en los resultados postoperatorios. En
septiembre de 2015 en el estudio del Ramirez y cols.
establecen que la mayoria de pacientes con enfer-
medad degenerativa discal han perdido la lordosis
lumbar y, por lo tanto, presentan un desequilibrio en
el balance sagital; su tratamiento quirdrgico requiere
de estabilizadores con tornillos pediculares en los
gue la pérdida del balance sagital ha tomado mayor
relevancia, por lo que debe contemplarse en el trata-
miento quirdrgico.'’ Vital y cols., en su investigacion
del equilibrio sagital y su aplicacion en patologias de
la columna vertebral, describen ademas mediciones
del balance sagital espinopélvico en los que la Pl tiene
una media de 51° el PT de 12° la SS de 39°.18 En
el afio 2008 Garcia Delgado y colaboradores en su
estudio retrospectivo de espondilolistesis degenera-
tivas grado | y Il, en el cual comparan los resultados
obtenidos quirargicamente con fusion vertebral en
un nivel donde se comparan las técnicas de fusién
posterolateral con la fusion circunferencial, obtienen
resultados analizados mediante la escala funcional

Tabla 2: Balance sagital sobre el uso del
tornillo transpedicular en S1.

Variables Prequirtrgico Postquirargico
Pl, grados
Media + DE 61.45+9.55 56.72 +8.84
Rango 42-74 40-68
PT, grados
Media = DE 19.81+9.55 19.09 +5.83
Rango 10-30 10-30
SS, grados
Media + DE 43.45+8.62 37.63£7.2
Rango 30-54 25-48
LL, grados
Media + DE 60.36 + 15.51 499+ 11.34
Rango 40-90 30-68
FL, mm
Media + DE 21.36+6.16 2354155
Rango 12-33 15-33
Oswestry (discapacidad), %
Media = DE 62.70 + 13.41 44,00 £18.20
Rango 49-84 14-86

Por sus siglas en inglés: Pl = incidencia pélvica; PT = inclinacion pélvica; SS =
pendiente sacra; LL = lordosis lumbar; FL = flecha lordética.
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Tabla 3: Analisis inferencial sobre el uso del tornillo transpedicular en S1.

Si (tornillo S1)

No (sin tornillo S1)

Variables n (%) n (%) RR IC 95% p
Pl (42-60°)
Igual 3(27) 0(51.3) 1.6 0.9-2.27 >0.05
No igual 5 (45) 3(28) 1.0
LL (40-60°)
Igual 2(18) 1(9) 5.3 0.72-39.9 >0.05
No igual 1(9) 7(63) 1.0
PT (10-159)
Igual 2(18) 1(9) 53 0.72-39.9 >0.05
No igual 1(9) 7 (63) 1.0
SS (36-41°)
Igual 1(9) 2(18) 0.53 0.09-2.8 >0.05
No igual 5 (45) 3(28) 1.0
Espondilolistesis (grado)
| 2(18) 1(9) 1.06 0.40-2.7 >0.05
Il 3(27) 5 (45) 1.0
Discapacidad (Oswestry)
<50% 2(18) 6 (55) 0.88 0.36-2.17 >0.05
>50% 1(9) 2(18) 1.0
SSigual (36-41°) SS no igual (36-41°)
Discapacidad (Oswestry)
<50% 8(73) 0(0) 15 0.67-3.3 >0.05
>50% 2(18) 1(9) 1.0
Pligual (42-62°) Pl no igual (42-62°)
Discapacidad (Oswestry)
<50% 7 (64) 1(9) 0.87 0.67-1.13 >0.05
>50% 3(27) 0(0) 1.0

Por sus siglas en inglés: Pl = incidencia pélvica; LL = lordosis lumbar; PT = inclinacion pélvica; SS = pendiente sacra; RR = riesgo relativo; IC 95% = intervalo de confianza de 95%.

SF-36 en la que se reporta mejores resultados clini-
cos Yy radiolégicos cuando se realiza una artrodesis
circunferencial.’® En 1994 Fandifio y col. reportan
buenos resultados Unicamente clinicos para el trata-
miento de las espondilolistesis istmicas grado | y Il de
Meyerding con fusién posterolateral y descompresion
con excelentes resultados en 75% de los pacientes.?°

En este estudio se establece que si existe mejoria
del balance sagital con la colocacion de tornillo al sacro
(S1) en la espondilolistesis L4-L5, ya que el andlisis
estadistico demuestra que la correccion a parametros
normales de los angulos espinopélvicos es mejor con el
uso del tornillo, debido a que mejord la lordosis lumbary
lainclinacion pélvica cinco veces mas que el no utilizarlo.

Ademas, su uso establece una mejora en la
disminucién de la discapacidad fisica que provoca

la inestabilidad sagital espinopélvica secundaria a la
espondilolistesis de L4-L5. La actividad fisica previo
al tratamiento quirargico es un factor positivo en lo
gue respecta a la mejoria clinica de acuerdo con la
discapacidad funcional.

En este estudio se establece una relacién hombre
mujer de 1:5, ademas de que se establece que el
sobrepeso y la obesidad actia de manera negativa
enlos resultados funcionales clinicos postoperatorios
de esta patologia.

Este estudio representa el total de las cirugias
realizadas para corregir y/o tratar la patologia de
espondilolistesis L4-L5 con una muestra de 11 pa-
cientes, realizadas por cuatro cirujanos, utilizando
los mismos principios de la cirugia en todo el tamafio
de la muestra.

135



136

Orthotips. 2021; 17 (3): 131-137

En las debilidades se encuentran los resultados
de los cuestionarios que se aplicaron a los pacien-
tes en diferentes etapas del estudio, por lo que la
precision del cuestionario depende directamente
de las respuestas que plasmen en el momento de
su aplicacion.

Conclusiones

Es de gran interés volver a retomar un concepto
olvidado por varias décadas: el balance sagital espi-
nopélvico, que determina la posicion de la totalidad de
la columna vertebral en lo que respecta a las curvas y
angulos anatémicos de la misma y su relacién entre
los segmentos cervical, toracico, lumbosacro, pelvis,
rodillas y pies.

Uno de los objetivos principales actuales de la
cirugia de columna es reestablecer el balance sagital
del segmento afectado que se pretende intervenir
quirargicamente. Las espondilolistesis que presentan
un desequilibrio espinopélvico deben considerarse
ademds de la estabilizacion mediante instrumenta-
cién posterior y fusién posterolateral la correccién
del balance sagital.

Lograr un buen balance sagital espinopélvico en
el tratamiento de enfermedades espinales degenera-
tivas, traumaticas, infecciosas y/o tumorales permite
lograr un buen resultado clinico a corto y mediano
plazo, ya que la restauracion de este balance permite
a la columna regresar a su estado fisioldgico anterior
a la patologia que desarroll6.

El uso del tornillo pedicular a nivel de S1 para
el tratamiento de las espondilolistesis de L4-L5,
conlleva a tener mejores resultados en el equilibrio
sagital espinopélvico, ya que actla como fulcro para
la correccion de la lordosis lumbar, asi como a la
mejoria de la inclinacién sacra (SS), obteniendo una
correccién conjunta de la incidencia pélvica (PI) como
la inclinacién pélvica (PT).

Al obtener un buen balance sagital en la patologia
de la espondilolistesis de L4-L5, se obtienen mejores
resultados clinicos respecto al porcentaje de disca-
pacidad funcional obtenido con el cuestionario de
Oswestry, ya que el hecho de utilizarlo mejora 1.5
veces mas la calidad de vida al obtener resultados
menores de 50% de discapacidad funcional en com-
paracion al no usarlo.

Por Ultimo, se puede concluir que lograr un buen
balance sagital espinopélvico refleja mejores resul-
tados clinicos en el tratamiento de la patologia de la
columna vertebral y el uso de un tornillo transpedicular

en el sacro en las espondilolistesis de L4-L5 propor-
ciona una mayor correccion del balance sagital.

Referencias

1. Hegde D, Mehra S, Babu S, Ballal A. A study to assess the
functional outcome of decompression and posterior lumbar
interbody fusion of low grade spondylolisthesis of lumbar
vertebra. J Clin Diagn Res. 2017; 11 (3): RC01-RCO03.

2. Song D, Song D, Zhang K, Chen Z, Wang F, Xuan T. Double-
level isthmic spondylolisthesis treated with posterior lumbar
interbody fusion: Areview of 32 cases. Clin Neurol Neurosurg.
2017; 161: 35-40.

3. de Kunder SL, van Kuijk SMJ, Rijkers K, Caelers I[JMH,
van Hemert WLW, de Bie RA, et al. Transforaminal lumbar
interbody fusion (TLIF) versus posterior lumbar interbody
fusion (PLIF) in lumbar spondylolisthesis: a systematic
review and meta-analysis. Spine J. 2017; 17 (11): 1712-
1721.

4. Guigui P, Ferrero E. Surgical treatment of degenerative
spondylolisthesis. Orthop Traumatol Surg Res. 2017; 103 (1S):
S11-S20.

5. Grannum S, Torrie PA, Miller A, Harding IJ. Risk factors for
the development of a mobile degenerative spondylolisthesis
at L4-L5. Spine Deform. 2015; 3 (1): 98-104.

6. Gille O, Challier V, Parent H, Cavagna R, Poignard A, Faline
A, et al. Degenerative lumbar spondylolisthesis: cohort of 670
patients, and proposal of a new classification. Orthop Traumatol
Surg Res. 2014; 100 (6 Suppl): S311-S315.

7. Wang YXJ, Kaplar Z, Deng M, Leung JCS. Lumbar
degenerative spondylolisthesis epidemiology: A systematic
review with a focus on gender-specific and age-specific
prevalence. J Orthop Translat. 2016; 11: 39-52.

8. Metz LN, Deviren V. Low-grade spondylolisthesis. Neurosurg
Clin N Am. 2007; 18 (2): 237-248.

9. Young S, DeWei S. Double-level isthmic spondylolisthesis
treated with posterior lumbar interbody fusién: a review of
32cases. Clin Neurol Neurosurg. 2017; 162: 35-40.

10. Phan KH, Daubs MD, Kupperman Al, Scott TP, Wang JC.
Kinematic analysis of diseased and adjacent segments in
degenerative lumbar spondylolisthesis. Spine J. 2015; 15 (2):
230-237.

11. Hernandez NVR, Jacob JC, Machado Cl, Batista JJL, Novo
BMA, Cardoso MT. Spinopelvic balance evaluation of patients
with degenerative spondylolisthesis L4L5 and L4L5 herniated
disc who underwent surgery. Rev Bras Ortop. 2016; 51 (6):
662-666.

12. Bakouny Z, Assi A, Massaad A, Saghbini E, Lafage V, Skalli
W, et al. Roussouly’s sagittal spino-pelvic morphotypes as
determinants of gait in asymptomatic adult subjects. Gait
Posture. 2017; 54: 27-33.

13. Le Huec JC, Roussouly P. Sagittal spino-pelvic balance is a
crucial analysisfor normal and degenerative spine. Eur Spine
J. 2011; 20 (suppl 5): 556-557.

14. Mufioz Gutiérrez J. Atlas de mediciones radioldgicas. 2a ed.
Espafia: Editorial McGraw-Hill; 2011.

15. Kapaniji Al. Fisiologia articular. Tomo 3: Tronco y raquis. 6a
ed. Madrid: Editorial Panamericana; 2012.

16. Jensen TS, Kjaer P, Korsholm L, Bendix T, Sorensen JS,
Manniche C, et al. Predictors of new vertebral endplate signal
(Modic) changes in the general population. Eur Spine J. 2010;
19 (1): 129-135.



17.

18.

19.

Sanchez GO et al. Tornillo al sacro (S1) en pacientes con espondilolistesis L4-L5

Ramirez GR, Ramirez MJJ, Sanchez LM, Juarez LB. Elbalance ~ 20. Fandifio J, Garcia-Abeledo M. Espondilolistesis degenerativa:
sagital en la columna lumbar degenerativa. Ortho-tips. 2015; tratamiento y resultados. Neurocirugia. 1994; 5: 136-140.

11 (3): 126-133.

Vital M, Garcia Suarez A, Sauri Barraza JC, Soderlund C, Gangnet

N, Gille O. Equilibrio sagital y su aplicacién en patologias de

columna vertebral. Rev Ortop Traumatol. 2006; 50: 447-453. H H

Garcia Delgado |, Garcia Fernandez C, Lopiz Morales Y, Conflicto de intereses

Ledn Serrano C, Alia Benitez J, Marco Martinez F, et al. Lo, .
Espondilolistesis degenerativas: fusién a un nivel vertebral. Los autores declaran no tener ningin conflicto de

Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2008; 52: 381-385. intereses con respecto a este articulo.

137



Orthotips

AMOT ARTICULO ORIGINAL

doi: 10.35366/100622

Experiencia en la reconstruccion de ligamento
cruzado anterior sin desinsercion de isquiotibiales
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Resumen

A pesar de las controversias que existen con las diferentes técnicas de reconstruccion del ligamento cruzado anterior, creemos que una
buena opcion es la plastia ligamentaria con autoinjerto gracil-semitendinoso sin desinsercion tibial, tinel femoral anatémico fuera-dentro
y fijacion femoral anterégrada con tornillo interferencial. Esto debido a que el autoinjerto sin desinsercion preserva sus propiedades
biolégicas, mejorando la propiocepcion. Ademas de que la técnica tinel fuera-dentro con la guia femoral de cruzado posterior permite
una perforacion mas horizontal, logrando un mayor angulo de doblamiento del injerto Graft bending angle que mejora la estabilidad
anteroposterior-rotacional y reduce el estrés de la plastia. Por ultimo, para la fijacion preferimos usar tornillos interferenciales, puesto
que es el sistema que sigue vigente a pesar de los diferentes métodos y del paso del tiempo. Sin mencionar que se evitan problemas de
fijacion tibial, ya que no se realiz6 desinsercion tibial del autoinjerto. Compartimos nuestra experiencia con 32 procedimientos.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, autoinjerto isquiotibial, tinel femoral anatémico, angulo de doblamiento del injerto, tornillo
interferencial.

Abstract

Despite of the controversies with the different techniques for anterior cruciate ligament reconstruction, a good option is a surgery using
hamstring autograft with tibial preserved insertion, anatomical femoral tunnel outside-inside drilling and femoral fixation with an extra-
articular interference screw. Because a graft without disinsertion preserves its biological properties, improving proprioception. In addition,
the outside-in drilling technique allows to make an horizontal tunnel, achieving a greater graft bending angle that improves anteroposterior-
rotational stability and reduces stress on the plasty. Finally, we prefer to use interference screws, considering that it is a reliable system
that survive the passage of time and is the only system that allows to keep graft insertion. We share our experience with 32 procedures.

Keywords: Anterior cruciate ligament, hamstring autograft, anatomical femoral tunnel, graft bending angle, Interference screw
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Introduccion

La reconstruccién de ligamento cruzado an-
terior (LCA) es uno de los procedimientos mas
comunes a nivel mundial, estimdndose que tan
s6lo en EUA se realizan 200,000 procedimientos
al afio.! La complejidad y evolucién de esta ciru-
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gia causa gran controversia en el tipo de injerto
a utilizar en la técnica para realizar los taneles
y en el sistema de fijacion.>* Una opcidén a este
procedimiento es la plastia con autoinjerto gracil-
semitendinoso ipsilateral sin desinsercion tibial
(T4) (Figura 1), perforacion del tunel femoral ana-
témico fuera-dentro (TFAFD) con la guia femoral

Citar como: Salazar LIN, Rodriguez PAH, Yafiez MLG, Elizalde PIM,
Vézquez-Vela EA, Marin YF, et al. Experiencia en la reconstruccion
de ligamento cruzado anterior sin desinsercion de isquiotibiales
con tunel femoral anatémico fuera-dentro. Orthotips. 2021; 17 (3):
138-142. https://dx.doi.org/10.35366/100622



Figura 1: Autoinjerto gracil y semitendinoso. A) Gran insercion facial.
B) Injerto T4.

de cruzado posterior y fijacion femoral con tornillo
interferencial anterégrado (TI). Este procedimiento
ofrece las siguientes ventajas: 1) al no desinsertar
de la tibia el autoinjerto gracil-semitendinoso se pre-
serva el aporte vascular y la inervacion nativa, lo que
puede mejorar la propiocepcion;>® 2) la perforacion
femoral con técnica fuera-dentro utilizando la guia
femoral de cruzado posterior permite realizar un
tinel anatémico, esto debido a que la visualizacion
directa a través del portal medial permite identificar
las referencias 6seas, la cresta del residente o inter-
condilea lateral (Figura 2)y la cresta bifurcada.”® Es

Salazar LIN et al. Reconstruccion de ligamento cruzado anterior

importante recordar que un tinel anatémico, es decir,
una perforacién mas horizontal aumenta el angulo
de doblamiento del injerto Graft bending angle, 1o
gue mejora la mecanica articular (Figura 3), ya que
se reduce el estrés del injerto y aumenta no sélo la
estabilidad anteroposterior, sino también la estabi-
lidad rotacional;’ 3) para la fijacién preferimos usar
tornillo interferencial femoral anterégrado, puesto
gue este sistema logra la fuerza requerida para rea-
lizar las actividades de la vida diaria (454 Newtons),
ademas de ofrecer una rigidez adecuada, por eso
se sigue considerando el estandar para la fijacion;°
4) por Ultimo, mencionamos otra ventaja de la no
desinsercion del autoinjerto, pues se esta evitando
el riesgo de falla por deslizamiento secundario a la
pérdida de la fijacion, riesgo que se incrementa por
la menor densidad mineral 6sea en tibia.'

El protocolo postquirdrgico utilizado es: de 0 a dos
semanas con protocolo POLICE, sin apoyo, movilidad
0-90° y rodillera en extension al dormir; de dos a seis
semanas con apoyo total, movilidad libre y bicicleta
fija; de seis a 12 semanas con movilidad completa,
fortalecimiento y ejercicio aerdbico; 12-24 semanas
carrera en linea recta, ejercicios de coordinacién y
agilidad, y después de la semana 24, cambios de
direccién y regreso a las actividades deportivas.

El objetivo es compartir nuestros resultados con
esta opcidn quirdrgica, ya que consideramos que los
resultados pueden ser buenos y reproducibles.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, observacional y analitico.
Nivel de evidencia 3.

Se evalu6 la funcionalidad postquirdrgica en
pacientes sometidos a reconstruccion de LCA con

Figura 2:

Cresta del residente o
intercondilea lateral.
A) Foto artroscdpica.
B) Modelo anatémico.
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injerto, tunel femoral y fijacion previamente mencio-
nados de nuestra practica privada e institucional en
un periodo de abril de 2015 a noviembre de 2018
en la ciudad de Querétaro y San Luis Potosi con los
siguientes criterios de seleccién: a) inclusion: paciente
con lesion de LCA entre 16-50 afios sin deformidad
varo-valgo o deformidad Krackow |, b) exclusion: pa-
ciente con lesion de LCAYy lesion condral Outerbridge
I1I-1V, ¢) eliminaciéon: paciente con lesion de LCA> 18
meses, lesién multiligamentaria, amputacion de am-
bos isquiotibiales, deformidad varo-valgo Krackow> l|
0 cirugia previa en rodilla.

Se realizd la evaluacion Tegner Lysholm Knee
Scoring Scale a las ocho semanas; clasificando
el resultado como: excelente con puntaje > 90,
bueno entre 84-90, limitado entre 65-83 y mal pun-
taje < 65. Utilizamos la evaluacion del sitio www.
orthopaedicscore.com.

Consideraciones éticas. Investigacion con riesgo
menor que el minimo (Declaracién de Helsinki), ya que
la posibilidad de causar alteracion fisica o psicoldgica
en el sujeto es practicamente nula. Esto debido a que
no se pretende realizar cambio alguno a la técnica
quirdrgica, ni se evaluara resultado con nuevo injerto,
instrumental o sistema de fijacion.

Resultados

Durante el periodo previamente mencionado, 32
plastias cumplieron con los criterios de inclusion,
mientras que se excluyeron y eliminaron, cinco y 10,
respectivamente. De estos 10 pacientes, tres presen-
taban lesion cronica, dos lesion multiligamentaria,
dos deformidad en varo, dos artroscopia previa y una
amputacion de ambos isquiotibiales.

Dentro de los incidentes y hallazgos quirlrgicos
de nuestros pacientes queremos mencionar que en

cuatro casos ocurrié amputacion de musculo gréacil,
por lo que la reconstruccion fue con tres bandas (T3)
con un diametro final de injerto de 7 mm, en tanto
gue en un caso el autoinjerto midié 6 mm a pesar de
no tener problema con la toma del mismo. También
logramos realizar la plastia sin eliminar el remanente
de LCA en 12 casos (técnica augmentation), tres de
los cuales fueron en plastias con IT3.

Los puntajes fueron desde 46 hasta 96; sin
embargo, afortunadamente se observaron buenos-
excelentes resultados en 93% de las plastias (exce-
lentes resultados en 18 pacientes y 12 reconstruc-
ciones con buenos resultados). De estos pacientes
el promedio con excelentes resultados fue de 92.8
puntos, mientras que para los pacientes con buen
resultado el promedio fue un puntaje de 88. Tam-
bién se observo resultado limitado en un paciente
y resultado malo en una reconstruccion (Tabla 1).
El paciente con resultado limitado tuvo un total de
83 puntos, esto debido a referir leve cojera, dolor
durante actividad intensa y chasquido sin bloqueo
articular, lo que no limitaba sus actividades de la
vida diaria ni sus actividades laborales. En el caso

Tabla 1: Resultado de la evaluacion a las ocho semanas.

Evaluacion Tegner Lysholm Knee Scoring Scale

Clasificacion n (%) Media-puntos
Excelente 18* (56.0) 92.8
Bueno 12 (37.5) 88.0
Limitado 1(3.0) 83.0
Malo 1(3.0) 46.0
Total 32 (100.0)

*Incluye T3 'y Augmentation.
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de nuestro paciente con malos resultados (46 pun-
tos), éste refiri6 realizar una carrera de 10 km a las
cuatro semanas de operado.

En todas las reconstrucciones con T3 y con téc-
nica Augmentation se logr6 un puntaje promedio de
92 puntos (resultados excelentes).

Discusion

A pesar de lo frecuente que resulta la lesion de
este ligamento, hoy en dia algunos detalles de la
técnica quirdrgica siguen en discusion. Sin embargo,
desde hace aproximadamente 10 afios era evidente la
inestabilidad rotacional residual en 10-20% de los pa-
cientes sometidos a la reconstruccion, para mas tarde
confirmar que una causa comun de falla es un tunel
femoral no anatomico.'? Esta es la razén por la que
actualmente es preferible una perforacién anatémica
del tanel femoral. A continuacién se comparten algu-
nos detalles importantes con esta técnica quirdrgica.

Al intentar mejorar las condiciones bioldgicas del
injerto al no desinsertar en la tibia es necesario el uso
de un ten6tomo abierto, lo que incrementa el riesgo
de amputacion durante la toma del autoinjerto gracil-
semitendinoso si no se ha realizado una adecuada
liberacion de las inserciones faciales. Una vez toma-
dos los injertos isquiotibiales, se limpian y pliegan,
dejando una sutura en el extremo libre para la traccién
y colocacion del mismo, lo que ahora estaria forman-
do el autoinjerto conocido como T4 (Figura 1). Antes
de efectuar la perforacion femoral, la guia femoral
se calibra a 60°; el lente artroscopico se cambia al
portal medial, lo que permite identificar directamente
la cresta del residente para introducir la guia femoral
a través del portal lateral y orientar la misma a 20°
a partir del eje transepicondileo (Figura 4).2 La per-

Salazar LIN et al. Reconstruccion de ligamento cruzado anterior

Femoral
Axo 60°

45°

30°

1 Figura 4:

QOrientacion de guia para
perforacion femoral
anatémica fuera-dentro.
Tomado de: Lubowitz JH,
gtal?

foracion tibial se realiza de forma habitual. Una vez
perforados ambos tlneles, con ayuda de pinza de
cuerpos libres se introduce la sutura que traccionara
el injerto a través del tunel tibial y posteriormente se
recuperara la misma por el tdnel femoral de forma
retrbgrada. Antes de la fijacion, estrictamente ha-
blando, no seria necesaria la colocacién del tornillo
interferencial en tibia, ya que ese extremo continta
fijo, pero se recomienda colocarlo para reducir la
probable formacion de algin quiste pretibial. Asi que
ahora la tension y fijacion del injerto dependen de la
colocacion del tornillo interferencial en el lado femoral,
para lo cual se sugiere realizar una incision que per-
mita la correcta vision del tinel y asi evitar problemas
con la colocacion del tornillo.

Actualmente, a pesar de contar con varios y muy
buenos sistemas de fijacion, preferimos usar el tornillo
interferencial, puesto que es un sistema confiable
gue ha sobrevivido al paso del tiempo y es el Gnico
gue permite conservar la insercién del injerto en tibia.

Conclusiones

Sugerimos una estricta liberacién de tejidos blan-
dos antes de intentar la toma del autoinjerto, ya que al
utilizar un ten6tomo abierto la posibilidad de amputar
el injerto se incrementa.

Pensamos que probablemente los buenos-
excelentes resultados observados con esta técnica
se relacionan con la eliminacion de esos puntos
débiles de la plastia de LCA. Es decir: 1) al no des-
insertar el autoinjerto se preserva el aporte vascular
y lainervacion nativa, ademas de eliminar el riesgo
de pérdida de fijacién por menor densidad mineral
Osea tibial, 2) al realizar un tanel anatémico se re-
duce el estrés del injerto y aumenta la estabilidad
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anteroposterior y rotacional y por ultimo, 3) al fijar
con tornillo interferencial femoral anterégrado se
logra fuerza y rigidez adecuadas para alcanzar la
integracion del injerto.

Como se menciond previamente, algunos de nues-
tros pacientes son de nuestra practica institucional, lo
que dificulta un seguimiento a largo plazo para saber
si los buenos-excelentes resultados continGian.
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Inestabilidad ligamentaria de rodilla en pacientes
postoperados de fractura de meseta tibial Schatzker I1-VI

Ligamentary instability of the knee in postoperative patients
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Resumen

Introduccion: Las fracturas de meseta tibial representan 1% de todas las fracturas, con una distribucién entre hombre y mujer de dos a
uno, siendo mas frecuente entre los 30 y 50 afios de edad. Por lo general se presentan en accidentes de alta energia y se asocian a otras
lesiones. Estas fracturas pueden representar un desafio cuando ocurren concomitantemente con alguna lesién ligamentaria. Objetivo:
Identificar la prevalencia de inestabilidad ligamentaria de rodilla en pacientes postoperados de fractura de meseta tibial Schatzker II-VI.
Material y métodos: Se captaron los pacientes por medio de criterios de inclusion, exclusion y eliminacion. Se buscaron los expedientes,
se comunic6 via telefonica y se cité al area de consulta externa para su valoracién mediante exploracion fisica por medio de las maniobras
de Lachman, Lachman reverso, bostezos medial y lateral para evaluar si existia algun tipo de inestabilidad ligamentaria. Estudio de serie
de casos y control (nivel de evidencia Ill). Resultados: Se incluy6 un total de 45 pacientes como tamafio de muestra final, se observo
que 75% de los pacientes presentaban datos clinicos de prevalencia de inestabilidad ligamentaria de rodilla. Conclusion: Los pacientes
con fractura de meseta tibial Schatzker II-VI postoperados cursan con inestabilidad ligamentaria de rodilla, confirmando asi la hipotesis
inicial mediante los resultados obtenidos.

Palabras clave: Meseta tibial, inestabilidad ligamentaria, fractura, Schatzker.
Nivel de evidencia: Ill

Abstract

Introduction: Tibial plateau fractures represent 1% of all fractures; with a distribution between men and women of two to one, being
more frequent between 30 and 50 years of age. They generally occur in high energy accidents and associated with other injuries. These
fractures can be challenging when they occur concomitantly with a ligament injury. Objective: To identify the prevalence of knee ligament
instability in postoperative patients with a Schatzker 1I-VI tibial plateau fracture. Material and methods: All patients with inclusion criteria
were identified, the physical and electronic files were searched, the patient was contacted by telephone and the outpatient department
was summoned for their assessment by means of Physical examination and questioning of the different study variables to assess whether
there was any type of ligament instability. Results: A total of 45 patients were included as the final sample size. Where it was observed
that 75% of the patients present clinical data on the prevalence of knee ligament instability. Conclusion: Patients with postoperative
schatzker I1-VI tibial plateau fracture present with knee ligament instability.

Keywords: Tibial plateau, ligament instability, fracture, Schatzker.
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Introduccion

Las fracturas de meseta tibial representan 1% de
todas las fracturas y hasta 8% en los pacientes de
edad avanzada, con una distribucién entre hombre y
mujer de dos a uno, siendo mas frecuente entre los
30y 50 afios de edad. Se producen tanto por meca-
nismos directos como indirectos. Por lo general se
presentan en accidentes de alta energia y se asocian
a otras lesiones de la misma pierna.’ Estas fractu-
ras pueden representar un desafio cuando ocurren
concomitantemente con alguna lesion ligamentaria.?
En asociacion a esta patologia, puede presentarse
la persistencia de inestabilidad ligamentaria como
una de sus complicaciones, la cual se describe muy
poco en la literatura, pero representa una causa de
incapacidad y ausentismo laboral, o con un pronés-
tico desfavorable para realizar incluso actividades
cotidianas, con disminucion de la calidad de vida asi
como aumento de costos institucionales por inca-
pacidad prolongada, incluso llegando a pensionar a
algunos pacientes.

Tscherne y Lobenhoffer hicieron énfasis en la
importancia de distinguir entre fracturas puras de la
meseta tibial y las fracturas-luxaciones. En su revi-
sién de 190 fracturas se produjeron 67% de lesiones
meniscales, 96% de lesiones de ligamentos cruzados
y 85% de lesiones del ligamento colateral medial.®

Si se desprenden en un solo fragmento en forma de
cufia o si existe conminacion y depresion, a menudo hay
afectacion de espinas tibiales.*

En un estudio realizado en 2005 se evaluaron los
dafios a 103 pacientes con fractura de meseta tibial
mediante resonancia magnética y se observo que sélo
1% en la serie habia completado ausencia de cualquier
lesion de tejidos blandos. De los pacientes, 79 (77%)
sufrieron una rotura completa o avulsién de uno o mas
ligamentos cruzados o lesion de ligamento colateral la-
teral, 94 pacientes (91%) mostraron evidencia de lesion
meniscal lateral, 45 pacientes (44%) tenian lesion menis-
cal medial, 70 pacientes (68%) presentaron desgarros
de una o mas de las estructuras que forman la esquina
posterolateral. El patron de fractura mas frecuente fue
una depresion dividida en meseta lateral (60%).°

El examen fisico de la rodilla y la pierna es crucial
para diagnosticar lesiones y complicaciones asocia-
das con el fin de planificar el tratamiento quirargico y
decidir el momento éptimo de la intervencién.®

Aunque muchas veces es complicada la valora-
cién de la integridad de los ligamentos de la rodilla
por el dolor que presenta el paciente, ésta puede

realizarse bajo anestesia al momento de llevar a cabo
la cirugia, lo cual aumenta su sensibilidad; en el caso
del ligamento cruzado anterior se puede hacer la
prueba de cajén anterior con una sensibilidad de 73%
y especificidad de 95% cuando se efectlia con anes-
tesia, de igual manera la prueba de Lachman, la cual
presenta una sensibilidad y especificidad de 92 y 84%
respectivamente cuando se realiza bajo anestesia.®”’

La valoracion del ligamento cruzado posterior efec-
tuada con la maniobra de Lachman reverso tiene una
sensibilidad 62% y especificidad de 89%, mientras que
la maniobra de cajon posterior presenta una sensibi-
lidad y especificidad de 90 y 95% respectivamente.>#

La valoracién de la integridad de los estabiliza-
dores lateral y mediales como el ligamento colateral
lateral y colateral medial se realiza mediante el varus
0 valgus stress test con sensibilidad de 25 y 85%,
respectivamente.®°

En un estudio efectuado en 2017 en 103 pacien-
tes donde se compararon los hallazgos tomogréaficos
con los hallazgos artroscépicos, se encontré que la
evaluacion de la tomografia preoperatoria puede
ayudar a predecir lesiones intraarticulares de tejidos
blandos en pacientes con fractura de meseta tibial;
un aumento de la depresion de la meseta tibial lateral
con un umbral de 11 mm se asocia con mayor riesgo
de desgarro meniscal y mayor incidencia de fractura
por avulsion del ligamento cruzado anterior.*°

Se recomienda resonancia magnética como un
estudio auxiliar que se emplea para diagnésticos
diferenciales de lesiones de partes blandas en la
rodilla con antecedente traumatico como ruptura de
ligamento cruzado anterior o posterior, luxacion, le-
siones meniscales o ligamentos colaterales.™

No todas las fracturas de la superficie articular ti-
bial proximal requieren cirugia y no todas las fracturas
intraarticulares desplazadas necesitan ser reducidas
quirdrgicamente, la superficie articular tibial proximal
tolera desplazamientos articulares pequefios a mode-
rados, y en fracturas seleccionadas los resultados del
tratamiento no quirdrgico presentan excelentes resul-
tados a pesar de las irregularidades articulares.'213

La Sociedad Americana de Cirujanos Ortopédicos
establece que para el manejo quirargico los pacientes
deben tener las siguientes caracteristicas:

1. El rango de depresion articular no debe rebasar
los 10 mm.

2. Lainestabilidad de méas de 10° con la rodilla ex-
tendida y comparada con la pierna contralateral
es indicativo de manejo quirurgico.



3. En fracturas abiertas, las cuales van a requerir
irrigacion y desbridamiento, se recomienda la fi-
jacion temporal con fijador externo o realizar de
inmediato la fijacion interna, pero siempre evitan-
do abrir la articulacion.

4. En caso de que se prevea que la fijacion interna
va a demorar, la fijacién externa esta indicada
cuando la pierna muestra acortamiento o la arti-
culacién se encuentra subluxada.'*1®

Hipotesis: se buscé identificar la prevalencia
de inestabilidad ligamentaria de rodilla en pa-
cientes postoperados de fractura de meseta tibial
Schatzker 1I-VI en el periodo de enero de 2018 a
diciembre de 2019.

Material y métodos

Se captaron los pacientes por medio de criterios
de inclusioén, exclusion y eliminaciéon. Se buscaron
los expedientes, se comunicd via telefonica y se citd
al area de consulta externa para su valoracién me-
diante exploracién fisica por medio de las maniobras
de Lachman, Lachman reverso, bostezos medial y
lateral para evaluar si existia algin tipo de inestabili-
dad ligamentaria. Estudio de serie de casos y control
(nivel de evidencia Ill) de tipo descriptivo, transversal,
observacional y ambispectivo.

Criterios de inclusioén

1. Pacientes derechohabientes del IMSS (Instituto
Mexicano del Seguro Social).

2. Edad de 18 afios 0 mas con diagnéstico de frac-
tura de meseta tibial Schatzker 1I-VI con manejo
quirdrgico.

3. Ambos sexos.

Criterios de exclusion

Fuera del rango de edad.

Manejados de forma conservadora.

Expediente clinico incompleto.

Pacientes que no desearon participar en el estudio.

Pacientes que previo a la fractura contaban con

diagndstico de alguna lesion ligamentaria tanto de la

rodilla afectada por la fractura como la rodilla sana.

6. Pacientes que hayan cursado con infeccién del
sitio quirdrgico.

7. Pacientes con retardo en la consolidacion o

pseudoartrosis.
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Criterios de eliminacion

1. Pacientes que no desearon participar en el estu-
dio o que retiraron su consentimiento.
2. No acudieron a su valoracion.

Periodo de tiempo: se llevé a cabo de enero de
2018 a diciembre de 2019.

Poblacion elegible a universo: pacientes de
18 afios 0 mas que cursaron con fractura de meseta
tibial Schatzker 11-VI sometidos a algun tipo de ma-
nejo quirdrgico.

El presente trabajo se llevd a cabo mediante el
uso de estadistica descriptiva. Posterior a la captura
de datos e identificando los posibles sesgos se realiz6
un analisis completo, se utilizé el paquete estadistico
SPSS 22 para finalmente mostrar los resultados ob-
tenidos en esta investigacion.

Se realizé un estudio de casos y controles, el
cual es un estudio epidemiolégico, observacional
y analitico en el que los sujetos se seleccionan en
funcién de que tengan (casos) o no tengan (control)
una determinada enfermedad, o en general un de-
terminado efecto.

Resultados

Con base en el tamafio de muestra consi-
derado, y mediante los criterios de inclusion y
exclusién del protocolo, se incluyeron finalmente
45 pacientes, se hizo la captura de variables del
expediente clinico sobre las notas registradas en
el seguimiento del paciente por el servicio de trau-
matologia. Segun los datos obtenidos del presente
estudio bajo los objetivos propuestos utilizados
para el andlisis de variables, se encontraron los
siguientes resultados:

De los pacientes analizados se determind pre-
sentar la descripcion de las variables en la muestra
general (n = 45).

Dentro de las caracteristicas generales de nues-
tra poblacion y de la descripcion de las variables se
identific6 a los pacientes por grupo de edad, pre-
sentandose principalmente en pacientes entre 41 y
65 afos de edad.

Para el andlisis de la poblacion en relacion a
la division de los pacientes en cuanto al género,
determinamos que 68.88% corresponde al gé-
nero masculino.
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En la caracterizacion de la fractura en cuanto a su
tipo seguln la clasificacion de Schatzker, se observ6 en
su mayoria el tipo VI con 27%, la cual corresponde a un
trazo articular con afectacion de uno o ambos platillos
tibiales y disociacion de la metéfisis con la diafisis por
presentar un trazo a este nivel.

Dentro de la valoraciéon que se realizé a los pa-
cientes en el presente protocolo, se utilizaron ma-
niobras de exploracién fisica para observar si existe
inestabilidad ligamentaria; uno de los signos valorados
fue el signo de Lachman, el cual valora el ligamento
cruzado anterior.

De la misma forma, se explor6 mediante la ma-
niobra de Lachman reverso la evidencia de lesion
del ligamento cruzado posterior, no encontrando
evidencia de lesion en ninguno de nuestros pacientes
de la muestra.

Para la valoracién del ligamento colateral lateral
se utiliz6 la maniobra de bostezo lateral o varus
stress test; la fractura tipo VI de la clasificacion de
Schatzker fue la que mayor predominio de lesion
del ligamento colateral lateral presenté por clinica,
siendo positiva en siete de los 12 pacientes con este
tipo de fractura.

La valoracién del ligamento colateral medial se
realiz6 con la maniobra de bostezo medial o valgus
stress test; la fractura tipo IV de la clasificacion de
Schatzker fue la que mayor predominio de lesion
del ligamento colateral medial present6 por clinica,
siendo positiva en cinco de los nueve pacientes con
este tipo de fractura.

Dentro de la valoracién se detectaron 15 pacientes
gue mostraron inestabilidad en mas de un ligamento
al momento de realizar las maniobras de exploracion
fisica de larodilla afectada, siendo la fractura tipo VI de
la clasificacion de Schatzker la de mayor prevalencia
de inestabilidad multiligamentaria.

Discusion

El presente estudio pretendia demostrar que exis-
te una alta prevalencia de inestabilidad ligamentaria
de rodilla en pacientes postoperados de fractura de
meseta tibial Schatzker 1I-VI, por lo que se planeé el
estudio con una poblacién de 45 pacientes, los cuales
fueron sometidos a manejo quirdrgico en el periodo
de enero de 2018 a diciembre de 2019, encontrando
que 75% de los pacientes presentaron datos clinicos
de inestabilidad ligamentaria, por lo que los resultados
concuerdan con lo descrito en la literatura, donde se
reporta la asociacion de fractura de meseta tibial y

lesion de ligamentos y meniscos hasta en 90% de
los pacientes.

La evidencia que este estudio reveldé nos lleva
a replantear la manera en la que se valoran los
pacientes que presentan una fractura de meseta
tibial en nuestro hospital, debido a que 75% mues-
tran datos de inestabilidad ligamentaria de la rodilla
afectada, aun pasado mas de un afio de la fractura
y del evento quirdrgico.

Se confirmé lo que menciona la literatura en cuan-
to al predominio de este tipo de fracturas en el sexo
masculino, el cual se reporta de 2:1 con respecto al
sexo femenino; en nuestros resultados 68% perte-
necen al sexo masculino y 32% al sexo femenino.

El rango de edad que mas se ve afectado por
esta patologia es el de pacientes entre 41-65 afios
representando 66%, seguido del grupo de edad de
18-40 afios con 31% y solamente 3% en el grupo de
pacientes mayores de 65 afios.

La fractura de meseta tibial tipo VI de la clasifi-
cacion de Shatzker se reporta como el tipo de trazo
de fractura que mas predomina con 26%.

Dentro de los signos que valoran inestabilidad
ligamentaria de rodilla, el signo de Lachman fue
el que mas se observé en el grupo de estudio con
35.5%, seguido del bostezo lateral con 24.5% y
bostezo medial con 20%, tomando en cuenta que
un porcentaje de pacientes presenté lesion de mas
de un ligamento; sin embargo, 20% de los pacientes
estudiados no mostraron ningun tipo de evidencia de
lesion ligamentaria.

Realizar maniobras de inestabilidad (Lachman,
Lachman reverso, bostezo medial y lateral) bajo
anestesia al momento de efectuar la cirugia nos
da un panorama general del problema al que nos
enfrentamos, y aunque la mayoria de las ocasiones
es imposible hacer la reparaciéon de un ligamento
en agudo, detectar una lesion en éste nos puede
orientar hacia como llevar el seguimiento y reha-
bilitacién de estos pacientes para valorar si en un
futuro es necesario realizar un segundo evento
quirdrgico con la finalidad de llevar a cabo algun
tipo de plastia ligamentaria.

Dentro de las limitaciones del estudio se en-
cuentran los falsos negativos de las maniobras de
exploracidon cuando se realizan sin anestesia, ya
gue muchas veces el paciente no se presta a una
adecuada exploracién por contractura muscular o
dolor, asi como la dificultad de efectuar la reparacion
ligamentaria en agudo y la rigidez que puede llegar a
presentar como secuela de la misma lesion.



Conclusiones

Dentro del objetivo del presente estudio se busco
demostrar la prevalencia de inestabilidad ligamentaria
de rodilla en pacientes postoperados de fractura de
meseta tibial Shatzker II-VI, lo cual confirmé la hip6-
tesis previamente planteada mediante los resultados
obtenidos, ya que se evidencié que 75% de nuestros
pacientes mostraron datos de inestabilidad ligamenta-
ria de rodilla a partir de las maniobras de exploracion
especificas para cada ligamento (LCA, LCP, LCM,
LCL) en la valoracion postquirirgica.
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Resumen

Introduccion: Las fracturas supracondileas de himero son las més frecuentes del codo en nifios (50-60%), con pico maximo de 5-8 afios,
distribucion 2:1 en hombres y predileccion por el lado no dominante. Se producen por mecanismos directos e indirectos (95%). Pueden
presentar lesién neuroldgica asociada en 5-19%. Objetivo: Identificar la prevalencia de lesion nerviosa por fractura supracondilea de
himero en pacientes pediatricos. Material y métodos: Captamos pacientes pediatricos con fractura supracondilea Gartland Ill atendidos
en el periodo de marzo de 2020 a enero de 2021, fueron explorados en busca de lesion del nervio radial, mediano y cubital al momento
de la atencion primaria en urgencias y a los dos meses. Resultados: Se incluyeron 26 pacientes como muestra final. Se observo que
23% presentaron datos clinicos de lesién nerviosa en fracturas supracondileas humerales. Conclusion: Se demostré que la edad de
presentacion, sexo, incidencia y recuperacion de la lesion nerviosa en miembro torécico producida en fracturas supracondileas de himero
en nifios en nuestro hospital son similares a los diferentes pardametros evaluados en centros de alta concentracion.

Palabras clave: Supracondilea, lesién nerviosa, neuropraxia.

Abstract

Introduction: Supracondylar humerus fractures represent the most frequent of the elbow in children (50-60%), with a maximum peak
of 5-8 years, 2:1 distribution in males and predilection for the non-dominant side. They are produced by direct and indirect mechanisms
(95%). It can present associated neurological injury in 5-19%. Objective: To identify the prevalence of nerve injury due to supracondylar
humerus fracture in pediatric patients. Material and methods: We captured pediatric patients with a Gartland Il supracondylar fracture
treated in the period from March 2020 to January 2021, they were explored in search of injury to the radial, median and ulnar nerves at the
time of primary care in the emergency room and at 2 months. Results: 26 patients were included as a final sample. Observing that 23%
presented clinical data of nerve injury in supracondylar humeral fractures. Conclusion: It was demonstrated that the age of presentation,
gender, incidence and recovery of nerve injury in the thoracic limb produced in supracondylar humerus fractures in children in our hospital
are similar to the different parameters evaluated in high concentration centers.

Keywords: Supracondylar, nerve injury, neuropraxia.

Introduccioén su pico maximo entre los 5-8 afios, con una

distribucion entre hombre y mujer en relacion

Las fracturas supracondileas de humero 2:1Y presenta cierto grado de predileccion por
distal representan la segunda fractura mas el lado no dominante.!

comun en la infancia y las mas frecuentes del Esta lesion es definida como la pérdida de

codo en nifios y adolescentes (50-60%), tiene  solucion de continuidad en la metafisis distal del
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humero, por encima de los céndilos y proximal a la
linea fisaria, sitio que es mas delgado por la localiza-
cion de la fosa coronoidea y olecraneana.?

Este tipo de lesion puede producirse por dos me-
canismos: directos (contusion con codo en flexién) e
indirectos (carga axial con codo en extension), siendo
éste el mas frecuente (95-97%).2

Representan una emergencia médica debido a las
posibles lesiones neuroldgicas (5-14%) y vasculares
asociadas (7-10%). Una lesién neurolégica puede
ocurrir como una lesion primaria o secundaria, en
la actualidad la mas frecuente es la del nervio radial
(41.2%), seguido del nervio mediano (36%) y por
altimo el nervio cubital (22.8%).*

Las lesiones primarias son el resultado del impacto
energético inicial y el desplazamiento de la fractura,
que causa estiramiento, atrapamiento o interrupcion
del nervio. En las fracturas de tipo de extension el
desplazamiento se describe con mayor frecuencia
como posteromedial y causa lesiones del nervio radial;
mientras que el desplazamiento posterolateral es mas
probable que ocasione una lesion del nervio media-
no, siendo la neuropraxia la causa mas frecuente de
manifestacion, y teniendo una recuperacion espon-
tanea dentro de los primeros cuatro meses. El nervio
cubital es el mas comunmente lesionado en el tipo
de flexion. Las lesiones secundarias pueden ocurrir
como consecuencia de una manipulacion excesiva.*®

Se ha descrito compromiso neuroldgico, habitual-
mente neuropraxia, en 3 a 22% de los pacientes con
fracturas supracondileas. Se puede dafar cualquiera
de los nervios periféricos (mediano, interéseo anterior,
radial o cubital).®

La recuperacién espontanea se demostrd en una
serie de casos de paralisis postoperatoria del nervio
cubital. Se evidencio la remisién completa después de
49 dias (rango 2-224 dias) para el nervio interéseo an-
terior. También se observo recuperacién espontanea
del nervio mediano y radial. La mediana del tiempo
hasta la recuperacién nerviosa fue de 2.3 meses
(rango 1.3-3.7 meses). Después de tres (60%) y seis
meses (90%) los pacientes afectados experimentaron
la recuperacion de los nervios afectados.®

El Dr. José Pifieiro y cols. en su estudio de 360
fracturas supracondileas tipo Ill manejadas con
fijacion cruzada encontraron las siguientes secue-
las: lesién neuroldgica en 3.3%, lesién vascular en
2.5%, infecciones superficiales en 6.9%, migracion
de clavos en 3.8%, cubito varo en 3.3%, cubito valgo
en 2.0%, defecto rotacional en 8.0%, limitacién flexo
extension en 1.0%.’

MacQuillany cols. encontraron que un total de 166
nervios resultaron heridos en 196 nifios; 26 tenian
disfuncién neurol6gica que afectaba a dos o méas
nervios. Por lo general, el nervio mas lesionado fue el
nervio cubital (43.4%), seguido por el nervio mediano
(36.7%) y los nervios radiales (19.9%). De los cuales
165 de ellos se presentaron por fractura en extension
y Unicamente uno por fractura en flexion.®

Benjamin Shorey cols., en su estudio en el cual se
valor6 el tiempo de recuperacion de la lesion nerviosa
secundaria a fracturas supracondileas, concluyeron
que la mayoria de los nifios con lesiones nerviosas
motoras asociadas demaostraron recuperacion dentro
de los seis meses posteriores a su lesion, y aque-
llos pacientes con lesiones del nervio radial o0 mas
de un nervio lesionado tienen un mayor riesgo de
recuperacion tardia. No recomiendan la exploracién
nerviosa aguda.®1°

Es habitual la recuperacion completa de la funcién
nerviosa, aunque esto puede requerir varios meses.
Algunos autores recomiendan la exploracion quirlrgi-
ca sila funcién nerviosa no se harecuperado a las 6-8
semanas de la reduccién, mientras que segun otros
autores se deben dejar transcurrir un minimo de 2-4
meses para la resolucién. Las pardlisis mantenidas
después de la consolidacién de la fractura pueden
indicar el atrapamiento del nervio en el callo.*'?

El objetivo es identificar la prevalencia de lesién
nerviosa por fractura supracondilea de himero en
pacientes pediatricos, en el periodo de marzo de 2020
a enero de 2021.

Material y métodos

El presente estudio se realizd en el Servicio de
Ortopedia Pediatrica y se revisaron 26 pacientes con
diagnostico de fractura supracondilea humeral, en el
periodo comprendido de marzo de 2020 a enero de
2021; se capto un total de 32 pacientes, de los cua-
les con base en una serie de criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion se dej6 como muestra total
la cantidad de 26 pacientes. Se realiz6 un estudio
observacional, prospectivo, transversal, descriptivo.

El grupo de estudio esta integrado por pacientes
que cumplian con los criterios de inclusion, los cuales
fueron: pediatricos de entre tres y 10 afios, ambos
sexos, con fractura supracondilea humeral tipo Il de
la clasificacion de Gartland modificada por Wilkins, sin
importar si se manej6 con reduccién cerrada o abierta,
fijada con clavillos de Kirschner cruzados o laterales y
que fueron tratados. Los criterios de exclusién fueron

149



150

Orthotips. 2021; 17 (3): 148-151

pacientes con fractura supracondilea humeral tipo |
y Il de la clasificacion de Gartland modificada, con
fracturas asociadas en la misma extremidad, edad
fuera del rango, con lesién nerviosa en extremidad
afectada previo al evento traumatico. Mientras que
los criterios de eliminacion fueron pacientes que no
deseaban participar en el estudio, que no contaban
con expediente clinico completo y que no acudieron
a su valoracion a los 60 dias.

Todos los pacientes se evaluaron en tres tiempos:
el primero de ellos a su llegada al area de urgencias,
previa reduccion; el segundo, previo a su egreso
hospitalario posterior a su intervencion quirargica y
el tercero fue en la consulta externa, dos meses des-
pués del evento inicial. La valoracion fue puramente
clinica y dirigida a valorar las diversas areas tanto
sensitiva como motora de los nervios periféricos de
la siguiente manera:

Nervio radial: la funcién motora se valoré me-
diante la extensién del pulgar (extensor largo y el
extensor corto). La funcion sensitiva se explord
en la superficie dorsal del dedo pulgar.

Nervio mediano: la funcion motora se evalud
con la oposicién del pulgar (oponente del pulgar).
La sensibilidad se exploré en la piel palmar de la
punta del dedo indice.

Nervio cubital: la funcién motora se explord con
la aduccién del pulgar (aductor del pulgar). La
funcion sensitiva se evalud en la superficie pal-
mar de la punta del quinto dedo.

La recoleccién de datos se realizd a través de una
tabla de captura de datos, las variables estudiadas
fueron las siguientes: edad, sexo, lado lesionado y
presencia de lesion nerviosa.

Resultados

Con base en el tamafio de muestra considerado,
y mediante los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacién del protocolo, se incluyeron finalmente a
26 pacientes, se realiz6 la captura de variables del
expediente clinico, sobre las notas registradas en el
seguimiento de pacientes, segun los datos obtenidos
del presente estudio y bajo los objetivos propuestos
utilizados para el analisis de variables, se encontraron
los siguientes resultados:

Con relacion al sexo encontramos un predominio
de pacientes masculinos con 17 casos (65%) contra
nueve (35%) del sexo femenino.

o1
1

NUmero de pacientes

N oW
1

Figura 1: Edad de presentacion.

Con respecto a la edad encontramos pacientes
entre los tres y 10 afios, con un promedio de 6.9,
ubicandose la mayor frecuencia a los siete afios con
seis casos (Figura 1).

De acuerdo con el miembro lesionado, se encontrd
que el dominante es el mas frecuentemente afectado
con 15 casos (58%), 11 tuvieron afeccion del miem-
bro no dominante.

Mediante la exploracion clinica inicial se busco
intencionadamente la presencia de lesion nerviosa
(sensitiva y/o motora) del nervio radial, mediano y
cubital, se encontr6 que 76.92% no presenta lesién
nerviosa, mientras que 23.08% si la presenta, la
mas frecuente fue la del nervio radial, representando
66.64%, seguido de 16.68% para el nervio mediano
y cubital, respectivamente.

Dentro de los seis pacientes que presentaron lesion
nerviosa la distribucion fue: tres con lesion sensitiva
nervio radial 50% y motora 16%, lesion sensitiva del
nervio mediano 17% y del nervio cubital sensitivo 17%.

Del mismo modo, a los dos meses posteriores a
la reduccion y fijacidn se explor6 a los pacientes que
presentaron lesion nerviosa mediante las mismas
maniobras de exploracion y se encontr6 que 100%
presentd recuperacion total de la funcién normal.

Discusioén

Los reportes en la literatura muestran evidencia
de lesion neuroldgica en aproximadamente 5 a 14%.
En la actualidad, la méas frecuente es la del nervio
radial (41.2%), seguido del nervio mediano (36%) y
por ultimo el nervio cubital (22.8%). Asimismo, autores
como D’Ambrosia, Lipscon y Randall en sus estudios
reportan porcentajes similares.
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En el presente estudio se demostrd que la preva-
lencia de lesion nerviosa en las fracturas supracondi-
leas humerales en los nifios estudiados fue de 23.1%.
De los cuales el nervio radial fue el méas afectado,
ocupando 66.64%, seguido por el nervio mediano y
cubital con 16.68% cada uno.

A su vez se encontré que la principal afeccion
nerviosa fue sensitiva, ya que de los seis pacientes
que presentaban lesion nerviosa, cuatro tenian lesion
del nervio radial (tres sensitivas y una motora), uno del
mediano y uno del cubital, dando un total de seis le-
siones encontradas. Mientras que sélo se vio afeccién
motora en un paciente y ésta fue en el nervio radial.

Se corrobora que la lesion neuroldgica mas usual
es la del nervio radial, con base en que el mecanismo
de accion de la fractura (carga axial con miembro en
extension) es el mas frecuente en presentarse (95%), a
su vez el desplazamiento posteromedial del fragmento
es el causante de la mayor afectacion del nervio radial,
con respecto al mediano, esto causado por la posicién
de la extremidad al momento de la carga axial.

De los pacientes en los que se report6 lesidn
nerviosa inicial, 100% logr6é una recuperacion total
en un periodo de dos meses, independientemente
de sila lesion inicial fue sensitiva, motora o mixta. No
se conté con el acceso a estudios avanzados para
diferenciar el tipo de lesién nerviosa, pero con base
en los antecedentes y en la evolucién de la misma
inferimos que se traté de una neuropraxia.

Conclusiones

Dentro del objetivo del presente estudio se demos-
tré la prevalencia de la lesién nerviosa en miembro
toracico producida en fracturas supracondileas de ha-
mero en infantes. Se encontraron datos muy similares
a los descritos en la mayoria de la literatura revisada
en la elaboracion de este estudio, con una varianza
minima de las cifras, asi se pudo corroborar que las
cifras descritas en los diferentes parametros evalua-
dos en centros de alta concentracién son similares
a las de la poblacion pediatrica en nuestro hospital.
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Resumen

El reporte de caso es un tipo de publicacién de fuente primaria que permite aprender a identificar el comportamiento de una patologia
que tiene una caracteristica especial. Aunque tiene un nivel bajo de evidencia (IV), éste puede favorecer la comprension de las guias
de practica clinica, la forma cémo se da el razonamiento clinico y el manejo de la incertidumbre. El objetivo es contribuir con aspectos
nuevos de una enfermedad determinada, donde se toma en cuenta la novedad, originalidad e interés del caso que se presenta, es decir,
una descripcion no descrita previamente, poco frecuente o rara se puede considerar una evolucion inusual de la sintomatologia de la
enfermedad. Su estructura debe basarse en la presentacion de los sintomas del caso, una descripcion detallada de las pruebas y exa-
menes, el diagnostico, la descripcion del tratamiento prescrito y los resultados obtenidos, acompafiados de una discusion y conclusion
del caso y sustentando con la revision de la literatura previamente citada.

Palabras clave: Manuscrito, publicacién, caso, evidencia.

Abstract

The case report is a type of primary source publication, which allows learning to identify the behavior of a pathology that has a specific
characteristic; although it has a low level of evidence, this can favor the understanding of the practice guidelines clinical, how clinical
reasoning and the handling of uncertainty occur. The objective is to contribute with new aspects of a given disease, where the novelty,
originality, and interest of the case presented are taken into account. This is a description not previously reported, infrequent or rare; it can
be considered an unusual evolution of the symptomatology of the disease. Its structure should depend on the presentation of the symptoms
of the case, a detailed description of tests and examinations, diagnosis, description of the prescribed treatment, and the results obtained,
accompanied by a discussion and conclusion of the case and supported by the review of the previously cited literature.

Keywords: Manuscript, publication, case, evidence.

Introduccion

Las revistas de las ciencias de la salud incluyen
diferentes tipos de publicaciones cientificas, entre
ellas el reporte de un caso es una publicacion de
origen primario y se denomina asi porque presenta
resultados de una investigacion original (no repor-
tados previamente). Es importante recalcar que no
se debe confundir el disefio de investigacion con
el tipo de publicacion cientifica.'

Los primeros informes de casos clinicos apa-
recieron en revistas médicas alrededor del mundo
hace mas de un siglo como las primeras formas
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de comunicacion entre clinicos; se consideran el
primer peldafio en la investigacion clinica, seguido
de la serie de casos, el estudio de casos y controles
y asf sucesivamente.?®

Compartir la experiencia basada en la eviden-
cia y en especifico de los casos clinicos facilita el
aprendizaje continuo del profesional y permite co-
nocery actualizar las destrezas médico-quirirgicas.

Pese a tener un nivel bajo de evidencia cien-
tifica (nivel IV, Shekelle),* la publicacion de un
caso clinico favorece la comprensién de una guia
de practica clinica, la forma de razonamiento y el
manejo de la incertidumbre; su revision definitiva-
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mente incrementa la gama del diagndstico diferencial
y estimula la mejora continua en el manejo de la pato-
logia, que en ocasiones tiene resultados inesperados.

En este tipo de publicacion se presenta como un
caso clinico con un interés especial; (en inglés se
describe como case report o clinical case), el cual
puede deberse a su baja frecuencia de aparicién, a
la presentacion clinica poco frecuente de una enfer-
medad comun, o por estar relacionado con aspectos
relevantes del diagndstico o del tratamiento.?3

El caso clinico puede ser publicado en revistas
médicas, en congresos cientificos y en sesiones
clinicas y su discusién permite el intercambio de
conocimientos y experiencia, lo que resulta muy util
para el aprendizaje.?

La redaccion debe seguir principios generales
relacionados con la estructuray el estilo, y su objetivo
es contribuir al conocimiento médico, presentando
aspectos nuevos o instructivos de una enferme-
dad determinada.

Por lo regular este tipo de reportes cumplen con
algunas o varias de las siguientes caracteristicas:?

1. Estan relacionados con una patologia nueva o

poco frecuente.

Son situaciones que no ocurren con frecuencia.

Muestran alguna aplicacién clinica importante.

4. Los resultados son diferentes a los esperados
habitualmente.

5. Existe una aportacion diferente de lo que se hace
de manera regular.

6. Son ejemplo de un enfoque practico y novedoso
para el diagnéstico o el manejo quirtrgico de una
patologia.

7. Sirven para ensefiar.>*

wn

Para su elaboracion

El autor debe revisar previamente la literatura
médica con el fin de investigar si el caso tiene o no
algun precedente o si ha sido descrito alguna vez,
debe reflejar el razonamiento que se ha seguido a lo
largo de todo el proceso diagndstico y terapéutico,
sin olvidar que su redaccion debe ser amena para
poder cumplir su funcién docente, y por lo regular se
acompafia de la revision de la literatura, por lo que
las palabras clave (keywords) tienen que identificarse
claramente para hacer una bldsgqueda avanzada, cri-
tica y actualizada de los articulos que acompafiaran
a la revision. «Todos los médicos tenemos siempre
un caso digno de publicar».

Jiménez AJM et al. Guia de redaccion

Este tipo de publicaciones no debe exceder 1,000
palabras, con un resumen de 200 palabras, tener un
minimo de 20 referencias bibliograficas y el numero
total de cuadros y figuras por lo general es variable.

El reporte de un caso consta de las siguientes
secciones:?°6

1. Titulo. Debe ser breve, claro, especifico, sencillo,
impactante, llamativo, «Util y novedoso».

2. Resumen. Debe ser corto, concreto, facil de leer.
Incluye 200 palabras que describen los aspectos
sobresalientes del caso y por qué amerita ser pu-
blicado.

3. Introduccién. Da una idea especifica del tema
sustentada con argumentos (epidemiolégicos
y/o clinicos), la razén por la que se publica, su
justificacién clinica, o sus implicaciones para la
salud publica. Debe realizarse una revision cri-
tica de la literatura sobre otros casos similares,
destacando la gravedad, dificultad para su reco-
nocimiento, forma de presentacion y debe incluir
un minimo de 20 articulos como referencias; se
sugiere plantear una pregunta para definir las pa-
labras clave y hacer una busqueda mas efectiva.

4. Presentacion del caso. Debe describir de manera
cronoldgica los datos de la enfermedad y la evo-
lucion del paciente, incluye la sintomatologia, la
historia clinica pertinente, los datos importantes
sobre la exploracion fisica, los resultados de exa-
menes o pruebas diagndsticas, el tratamiento y el
desenlace (mejoria, falta de respuesta o muerte).
Debe narrar el proceso para llegar al diagnostico,
y describir de manera precisa las técnicas quirdr-
gicas o métodos diagndsticos utilizados en el pa-
ciente. Se debe proteger la confidencialidad del
paciente (omitir el nombre y el nimero de historia
clinica). Si se publica una foto ilustrativa del caso
se debe proteger su identidad, describiendo en el
pie de figura las caracteristicas de dicha imagen.

5. Discusion. Es la interpretaciéon de los resultados
en el contexto del conocimiento cientifico preva-
lente en relacién con el mensaje principal y el nue-
VO conocimiento que aporta este reporte de caso.?
Es un recuento de los hallazgos principales del
caso clinico, donde se destacan sus particula-
ridades o contrastes, comparandolo con lo ya
escrito; se debe sustentar el diagndstico con
evidencia clinica y de laboratorio; se detallan las
limitaciones de las evidencias; se debe describir
c6mo se hizo el diagnéstico diferencial y si otros
diagnosticos fueron descartados adecuadamen-
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te. El caso debe compararse con lo ya escrito,
sus semejanzas y sus diferencias y se enfatiza
lo relevante y cual es su aportacion cientifica. Es
muy importante No hacer generalizaciones ba-
sadas en el caso o casos descritos, ya que hay
gue recordar que el nivel de evidencia es tipo IV.*

6. Conclusion. Se resalta alguna aplicacion o men-
saje claro relacionado con el caso. Se incluyen
los comentarios de la solucion del caso resefian-
do sus particularidades cientificas, su novedad
0 como se manejo la incertidumbre. Sirve para
clarificar aspectos discutibles. Por su finalidad
educativa debemos tener una ensefianza que se
proyecte en el futuro por medio de recomenda-
ciones para el manejo de pacientes similares o
las lineas de investigacion que podrian originar-
se a propdsito del caso.3*6

7. Referencias. Deben ser relevantes, actualizadas y
relacionadas con el caso (apegarse al sistema tipo
Vancouver y enumerar un minimo de 20 citas).

8. Anexos. Incluye las figuras y tablas, entendiendo
que un caso debe ser lo més gréfico posible y se
sugiere que no excedan de siete.?34

En el articulo reporte de caso se presentan y des-
criben los resultados de un estudio sobre una situacion
particular con el fin de dar a conocer las experiencias
técnicas y metodolégicas y el material obtenido al traba-
jar con unindividuo, organizacién o situacion especifica
para describir un problema o indicar cémo resolverlo.
Esta tipologia textual puede estructurarse asi:

— / Titulo en espafiol e inglés. v Datos del autor.
v Indicar el tipo de articulo. v/ Tabla de con-
tenido numerada. v/ Resumen estructurado en
espafiol e inglés, 150 palabras.

— / Introduccion:; tema, objetivos, tesis, principa-
les fuentes utilizadas. v Revision analitica de la
literatura sobre casos analogos.

Desarrollo: cuerpo del texto con subtitu-
lacion interna.

1. Elsujetoy sus caracteristicas.

2. La naturaleza del problema o su solucién me-
diante la ilustracién del ejemplo de caso.

3. Las preguntas que surgen en relaciéon con la in-
vestigacion o fundamentacion tedrica adicional.

Lista de referencias

La estructura de un estudio de caso suele
ser la siguiente:

-/ Presentacion de los sintomas de un caso con-
creto.

— v/ Descripcion detallada de las pruebas y anali-
sis realizados al paciente.

— v/ Diagnoéstico.

— v/ Descripcion del tratamiento prescrito.

-/ Resultados obtenidos.

Lista de cotejo

Titulo

Resumen

Palabras clave
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Resumen

Articulo que presenta una revision estructurada de la literatura médica donde se explica la técnica de manos libres para la colocacion de
tornillos transpediculares, conjunto de recomendaciones, principales complicaciones, aplicabilidad en diversas patologias y curvas de

aprendizaje reportadas en dicha documentacion.

Palabras clave: Tornillos transpediculares, técnica de manos libres, columna toracica.

Abstract

Structured literature review article explaining the hands-free technique for transpedicular screw placement, set of recommendations, main
complications, applicability in various pathologies and learning curves reported in said documentation.

Keywords: Transpedicular screws, free-hand technique, thoracic spine.

Introduccion

El uso de los tornillos transpediculares empez6
con Boucher, quien utilizaba este tipo de material
en la region lumbar.! Con el paso del tiempo, tales
sujetadores transpediculares se modificaron para
la columna toracica. Al resaltar la importancia de
las tres columnas descritas por Denis,? el sistema
pedicular toracico marca la pauta en la correccién
de deformidades y patologias degenerativas, por
lo cual se inicio el uso de tornilleria transpedicular
con diversas técnicas, como el uso de radiografia
convencional transquirdrgica y la fluoroscopia
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transquirdrgica. Estos métodos implican una mayor
exposicion ala radiacion, mayor tiempo quirtrgico y
gasto econoémico. La metodologia de manos libres
exige experticia y conocimiento de la anatomia
vertebral, con la que puede disminuir el tiempo
quirargico, la exposicion a radiaciones y con ello
mayor seguridad para el equipo operatorio.

La técnica de manos libres para la colocacién
de sujetadores transpediculares es un procedi-
miento que requiere un gran conocimiento y curva
de aprendizaje, dada la compleja anatomia de la
region toracica vertebral. Durante esta revision de
la literatura, se explicara el sistema de instalacion

Citar como: Alvarado GF, Marroquin HO, Rosales CS, Velasquez
SG. Técnica manos libres para colocacion de tornillos transpedicula-
res en columna torécica, revision narrativa de la literatura. Orthotips.
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de tornillos transpediculares, su clasificacion de posi-
cionamiento, la aplicabilidad que tienen en diferentes
tipos de patologia, la curva de aprendizaje que debe
tomar el cirujano de columna al usar esta técnica, las
complicaciones que pueden presentarse 'y, por ultimo,
se recomienda que los cirujanos de columna recién
formados utilicen herramientas de ayuda y otro tipo
de alternativas que le generen confianza al momento
de abordar la modalidad de manos libres, con el fin
de evitar complicaciones.

Material y métodos

Se realizd una busqueda estructurada de la lite-
ratura médica pertinente, utilizando los motores de
busqueda PubMed, ScienceDirecty Google Scholar
con los términos de blsqueda libre en el idioma in-
glés: Free hand in scoliosis, Free hand pedicle screw
placement, Pedicle screw thoracic y complication of
free hand pedicle screw placement. A partir de los
resultados se escogieron 22 articulos que se ajustaran
ala explicacién de la técnica, complicacionesy curvas
de aprendizaje de esta practica.

Técnica de colocacion de
tornillos pediculares

Lenke y cols. describieron la experiencia y la
técnica de fijacion de asideros transpediculares to-
racicos con el método de manos libres, reportando
su experiencia de 10 afios.* Desde esa publicacion,
varios autores han hecho modificaciones y anexos a
la modalidad original descrita por Lenke.* Esto lleva a
tener diferentes criterios, desde el punto de entrada,
disecci6on anatémica, hasta el tipo de instrumental
para la perforacion del pediculo (Figura 1).°

Con base en la literatura reportada, se describira
mediante pasos la instalacion de tornilleria transpedi-
cular con el sistema de manos libres de esta manera:

1. Con el paciente en decubito prono, se realiza
incisién en la linea media, abordaje donde se
preservan los elementos del arco posterior. Se
expone la lamina vertebral, apéfisis transversa y
faceta articular superior e inferior de cada nivel
gue se quiere instrumentar.

2. Facetectomia: se osteotomizan los tres a cinco
milimetros de la faceta inferior de cada vértebra.
Conjuntamente se retira la capsula articular de la
faceta superior. Sin embargo, en las facetas de
los niveles extremos de instrumentacion se pre-

serva la capsula articular con el objetivo de no
dafiar la estabilidad ligamentaria.

3. Localizacién del punto de entrada: inicialmente,
ubicarse de caudal a cefalico en la vértebra T12,
lo cual va a permitir identificar un punto de ingreso
distinto que sera cada vez mas hacia la media y
cefalico a medida que avanza de nivel hasta llegar
al apice (T8-T7). Proximal a eso, el punto de acce-
so tiende a moverse mas lateral y caudal hasta lle-
gar a vértebra T1* (Figura 2). Varios autores han
propuesto simplificar el punto de entrada unico en
columna no escolidtica, el cual se localiza tres mi-
limetros caudal a la confluencia del borde superior
de apdfisis transversa y borde lateral de la faceta
articular, al tener en cuenta la inclinacién de 30
grados medial en T1y T2, cambiando a 20 grados
medial desde T3 a T12; al mismo tiempo conser-
vando la alineacion sagital, ortogonal de cada vér-
tebra® (Figura 3). Otro punto de ingreso, basado
en el planeamiento de corte axial por tomografia
computarizada de la faceta articular superior de
la vértebra a instrumentar, teniendo vértice de 90
grados en relacion con la superficie articular, que
corresponde al trayecto central del pediculo en
90% de las vértebras toracicas’ (Figura 4).

4. Canalizacion del pediculo: una vez ubicado el
punto de introduccion, se coloca lezna curva con
una angulacion de lateral a medial de 15-20 gra-
dos para los niveles T12 a T3y 20 a 30 grados
en los niveles T2-T1. Se debe tener en cuenta
el plano sagital a fin de determinar la angulacion
caudal o cefalica de cada vértebra. Dirigir la lez-
na 15-20 milimetros con la concavidad a lateral
buscando evitar lesién de pared en la media

Figura 1: llustracion de técnica representando la forma que usan los
autores. Si el instrumento punta-bola encuentra algo de resistencia
puede usar martillos con golpes suaves.’
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Unién de la apofisis transversa bisectada y de la lamina en la apofisis

Torécica proximal (T1, T2)

lateral

5

Tendencia hacia una zona mas lateral y caudal a medida
que se avanza en la region toracica proximal

unién del borde proximal de la apéfisis transversa y la lamina, donde se
encuentra con ésta y la faceta superior, justo lateral a la parte media de

Toracica media (T7-T9): el punto de partida més medial

la base de la apdfisis articular superior

*

Tendencia hacia una posicion mas medial y cefalica a
medida que se avanza hacia la region toracica media apical

Figura 2:

Puntos de entrada
de los tornillos
transpediculares.*

Unién de la apdfisis transversa bisectada y la lamina en o justo medial a

Toré&cica inferior (T11-T12)

la cara lateral de la apdfisis

pedicular, retirar la lezna y girarla 180 grados
cambiando a medial la concavidad, permitiendo
dirigirse al cuerpo vertebral con movimientos os-
cilatorios hasta la profundidad previamente plani-
ficada que varia de 30 a 45 mm (Figura 5).
Corroborar la integridad por medio de palpacién
del fondo y las cuatro paredes, haciendo énfasis
en la pared hacia la media. Al mismo tiempo, se
mide la longitud del pediculo con el palpador y
pinza hemostatica en el punto de entrada.
Roscado: introducir un machuelo con un diame-
tro un milimetro menor al del tornillo deseado,
para facilitar el trayecto del mismo, lo que facili-
taré el anclaje y posicionamiento del tornillo final.
Segunda palpacion: se corrobora de nuevo la in-
tegridad de las paredes y el fondo pedicular, a
modo de evitar rupturas del pediculo.
Colocacion del tornillo: se sitla este elemento
lentamente en la misma direccién que proporcio-
na el palpador, esto con el fin de evitar via falsa.
Realizar la instalacion de esta manera permite
una expansién hasta de 200% del diametro del
pediculo pediatrico, facilitando introducir tornille-
ria con mayor didmetro al del pediculo.*®

Clasificacion de colocacion de
tornillos transpediculares

La fijaciéon del tornillo transpedicular puede ge-
nerar lesiones neurolégicas y/o vasculares, si se

Proceso articular de

PTln'tT 1dz 3 mm caudal a la
l:mo d € union de la apdfisis
enfrada transversa superior
T1-T12 Ortogonal a la
Traye(_:tona curvatura sagital de
sagital la espina dorsal
300 300 200 200
Trayectoria
axial
T1-T2 T3-T12

Figura 3: Colocacion de tornillo transpedicular utilizando punto de
entrada Unico y trayectoria sagital con angulos axiales apropiados.?
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Figura 4: Técnica de medicion; una linea perpendicular de la superficie
del proceso facetario articular superior en tomografia axial computarizada.”

coloca de manera incorrecta. Como consecuencia
de no haber un criterio estandarizado, debido a la
variacion de tamafio de los pediculos, ademas de
variantes anatémicas y patoldgicas, se crearon estu-
dios que proponen medidas de cortes axiales a nivel
pedicular, determinando la zona de seguridad que
puede ser usada en columnas con deformidad o sin
ésta® (Figura 6).

Las zonas de seguridad se dividen por grados,
siendo el cero una colocacién exacta en el pediculo
y aumenta su valor con respecto a la imprecision del
posicionamiento del elemento roscado. En términos
generales, se puede consensuar en la mayoria de
la literatura que una zona segura corresponde a un
grado 0-1 como se determina.’?

+ Grado 0: totalmente contenido en el pediculo.

+ Grado 1: penetracién hasta 2 mm medial y 4 mm
lateral.

+ Grado 2: penetracién de 2.1-4 mm medial y 6
mm lateral.

+ Grado 3: penetracion de 4.1-6 mm medial y mas
de 6 mm lateral.

+ Grado 4: mayor a 6 mm.

Uso de la técnica en columnas
escolioticas y no escolitticas

La evolucion de la estrategia de manos libres,
en conjunto con la cirugia de columna, crearon la
posibilidad de disminuir la necesidad de imagenes
intraoperatorias. Las tres patologias en las que se da
uso al tornillo transpedicular son; etiologia no escoli6-
tica, escoliosis idiopatica del adolescente y escoliosis
de origen neuromuscular.

Figura 5:

Prueba de colocacion

de lalezna con una
profundidad de 20
milimetros para disminuir
la probabilidad de riesgo
de perforacion del
pediculo, posteriormente
refirar la lezna y redirigirla
medialmente.*
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Figura 6:

Tipos de clasificacién de
la colocacidn de tornillos
transpediculares.

A) Tornillo completamente
dentro del pediculo.

B) Tornillos con
acercamiento a pared
medial pedicular, dentro
del pediculo. C) Tornillo
transpedicular con
penetracion de 2 mm de
la pared medial.

D) Tornillo transpedicular
toracico dentro de la
articulacion costovertebral
(in-out-in).®

La necesidad de disminuir al minimo la exposi-
cién a la radiacién en cirugias de columnas no es-
coliéticas llevo a que se perfeccione el conocimiento
de la anatomia vertebral y sus relaciones neuro-
vasculares. Esto con el fin de tener una seguridad
equiparable a técnicas donde se usen imagenes
intraoperatorias.™

En el manejo de columnas con algun tipo de de-
formidad,'>*3 demostraron la validacién de fijacion
de tornilleria transpedicular con el método de manos
libres en escoliosis idiopatica del adolescente, con
curvas estructuradas severas con mas de 80 grados
de curva principal. Se presentd 65.2% de colocacién
grado 0, con reporte de rupturas pediculares mediales
de 13.1% y laterales de 21.6%, que corresponden al
90.7% de instalacion en la zona segura (grado 1).

En cuanto a las escoliosis neuromusculares, un
estudio realizé un analisis donde se reporté la expe-
riencia en seguridad de introduccién de tornillos trans-
pediculares a manos libres en deformidades severas.
De estos elementos, se reporta que 73% se colocaron
con precision dentro del pediculo (grado 0) y 93.3%
corresponden a la zona de seguridad (grado 1).1°

Lo anterior evidencia que el uso de estas piezas
transpediculares tienen suficiente soporte literario
cientifico para la instrumentacion de columnas de
diferentes patologias con una seguridad equiparable,

resultando en su mayoria de colocacion entre grado
0y 1 sin complicaciones neurovasculares.

Curva de aprendizaje

Los afios de experiencia de los cirujanos juegan
un papel fundamental en la técnica de manos libres,
como lo demuestra el estudio realizado por Samdani
y compafiia, donde se compararon tres conjuntos
de cirujanos segun sus afios de experiencia. Los
equipos se dividieron de la siguiente manera, de
acuerdo a su pericia: grupo 1 (menos de dos afios),
grupo 2 (de 2 a 5 afios), grupo 3 (mas de 5 afios).
En el estudio se observo una diferencia significativa
en cuanto a lesion medial del pediculo de 7.4% en el
grupo 1, versus 3.5% en grupo 3.4 Asi mismo, Chen
y colegas compararon la colocacion de tornilleria por
un cirujano jefe versus un cirujano aprendiz, donde se
contrastaron 154 de estos elementos y se observaron
mas rupturas mediales al inicio del entrenamiento del
aprendiz, sin embargo, posterior a la fijacién de 60
tornillos transpediculares se observaron resultados
similares a los del cirujano jefe.®

Afin de valorar la curva de aprendizaje se realizé
un estudio con columnas cadavéricas, las cuales
fueron instrumentadas por tres cirujanos en entrena-
miento. Dentro de este estudio se usaron 15 columnas
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vertebrales y se instrumentaron 297 pediculos, en
los cuales se observé 29% de rupturas del pediculo
en un grado. Se report6 3.1% de rupturas mediales
criticas de mas de 4 milimetros. Esta observacion se
encontré en los tres primeros especimenes de cada
cirujano y disminuyd a partir del cuarto espécimen en
adelante. Se determind que se tiene una condicién
de confianza y aprendizaje posterior a la colocacion
de 80 tornillos pediculares.®

Para los cirujanos con poca experiencia en el uso
de estos elementos transpediculares se recomienda
el uso de herramientas de ayuda en la instalacion de
los mismos. En una revision retrospectiva de instru-
mentaciones en escoliosis idiopatica del adolescente,
se observo que, a medida que progresa la curva de
aprendizaje, disminuyen los tiempos quirdrgicos y hay
mejores desenlaces en los pacientes. Por lo tanto,
los autores sugieren a los cirujanos sin experiencia
iniciar con técnicas de apoyo como fluoroscopia y
laminotomia para palpacion interna de los pediculos.’

En la colocacion de tornilleria transpedicular,
para reconocer lesién medular se propone el uso de
neuromonitoreo y otras herramientas de ayuda, segun
la experticia del cirujano. En contraste, en un reporte
de 120 pacientes con 1,004 sujetadores pediculares
colocados por un cirujano jefe, sin uso de neuromonito-
rizacion, ni fluoroscopia transquirdrgica, no se tuvieron
casos de lesidn neuroldgica, visceral o vascular; reve-
lando la seguridad del método en manos expertas.*®

A medida que el cirujano de columna va au-
mentando su experticia y seguridad con este tipo
de técnica, la incidencia de rupturas de las paredes
pediculares va disminuyendo.'® Se realiz6 un estudio
retrospectivo donde se operaron 10 pacientes por

grupo, siendo el grupo A los primeros 10 pacientes,
el B los siguientes 10 y el grupo C los dltimos 10 pa-
cientes. A medida que los cirujanos iban operando,
por conjunto se demostré una disminucion notable de
infracciones generales (grupo A, 15.5%; el B, 10.6%;
grupo C, 8.7%; p < 0.05) y rupturas mediales (grupo
A, 9.4%; grupo B, 5.8%; y C, 3.8%; p < 0.05). De
acuerdo con lo anterior, en la insercion de tornillos
transpediculares por la modalidad de manos libres se
necesita una curva de aprendizaje cortay reproducible
en la mayoria de los centros de entrenamiento.

Complicaciones

El uso generalizado de la técnica manos libres
puede presentar una incertidumbre en los cirujanos de
columna, donde se valora la exposicion a radiacion y
tiempos prolongados versus riesgos neurovasculares.
Con el fin de disminuir los riesgos, diversos autores
proponen alternativas combinadas y variantes de
apoyo a la técnica manos libres.?° En ellos se pueden
encontrar microlaminectomias para la palpacion de
la pared medial pedicular y otras ayudas mas. Esto
se realizd con el propdsito de disminuir las compli-
caciones, como ruptura de la pared pedicular, lesion
de duramadre, lesiones tardias de aorta entre otras.

La aplicaciéon del procedimiento de manos libres
ha demostrado su seguridad y exactitud por medio de
una revision sistematica?* donde se incorporaron 21
estudios que incluyeron 1,666 pacientes con escoliosis
idiopatica del adolescente, dando un total de 4,570 tor-
nillos transpediculares, en torno a los cuales se reporto
una colocacion inadecuada de 11 a 15.7%, de este por-
centaje, se observaron principalmente estragos como

Figura 7:

A) Muestra puntos de
entrada a2 mm de

la confluencia faceta-
transversa. B) Vista
sagital que muestra
trayecto pedicular desde
el punto de ingreso.
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ruptura de pared lateral del pediculo y que las lesiones
neurovasculares o pulmonares son raras y de baja inci-
dencia. De igual manera, un estudio retrospectivo donde
se reportd la experiencia de 12 afios con 486 pacientes
con escoliosis idiopatica del adolescente, demostr6 que
s6lo 0.6% requirieron reintervencion quirdrgica por no
estar en zona segura (grado 1), en los cuales transqui-
rargicamente se corrobor6 ruptura del saco dural sin
lesién neuroldgica, y ningln paciente presento lesion
vascular o visceral.?? Como resultado, recomiendan el
uso de técnica manos libres a cirujanos de columna
vertebral con adecuado entrenamiento en la misma.

Conclusiones

Basado en la literatura establecida, se sugiere
el uso generalizado del procedimiento manos libres
para los cirujanos de columna. Es importante recalcar
que los médicos en adiestramiento deberian iniciar
las cirugias supervisadas por cirujanos en jefe y
apoyandose al inicio en técnicas imagenoldgicas u
otras alternativas, con el fin de tener una curva de
aprendizaje sin complicaciones.

Al tener en cuenta que existen diversos puntos de
ingreso descritos en la literatura con una minima va-
riacion entre los niveles a instrumentar, se recomienda
identificar un punto promedio de entrada, el cual se
localiza dos milimetros inferior y medial a la confluencia
del borde superior de la apdfisis transversa y borde
lateral de faceta articular superior de la vértebra a ins-
trumentar, teniendo en cuenta la alineacion ortogonal
de cada vértebra para el plano sagital (Figura 7).
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Condroblastoma de comportamiento agresivo
en cuboides, localizacién inusual. Reporte
de un caso y revision de la literatura

Aggressive chondroblastoma of the cuboid, unusual
location. Case report and literature review
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Resumen

Se expone el caso de un condroblastoma de cuboides en una paciente de 15 afios. Esta tumoracion presenta un comportamiento agresivo,
el cual no responde al tratamiento mediante curetaje, injerto 6seo y adyuvancia con criocirugia en los tejidos afectados por el tumor. La
evolucion térpida obliga posteriormente a realizar una reseccion radical. A pesar de ser clasificado como una neoplasia benigna agresiva,
se hace mencion de la posibilidad de metéstasis pulmonares y de la agresividad local en algunas situaciones, como la de esta fémina.

Palabras clave: Condroblastoma, tumor benigno agresivo, criocirugia.

Abstract

The case of a cuboid chondroblastoma in a 15-year-old woman is presented. This tumor presents an aggressive behavior which does
not respond to treatment by curettage, bone grafting and adjuvant cryosurgery in the tissues affected by the tumor. The torpid evolution
subsequently forces the need of a radical resection. Despite being classified as an aggressive benign tumor, a mention is made of the

possibility of pulmonary metastases and local aggressiveness in some cases, such as that of this patient.

Keywords: Chondroblastoma, benign aggressive tumor, cryosurgery.
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Introduccion

El condroblastoma es un tumor benigno, des-
crito inicialmente en 1928 por Ewing, como tumor
de células gigantes calcificado, y en 1931 por Co-
dman, como tumoracién condromatosa epifisaria
de células gigantes. En 1942, Jaffe y Lichtenstein
introducirian el término de condroblastoma benig-
no como una entidad distinta. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) lo define en términos
de una neoplasia benigna relativamente rara que
se caracteriza por un tejido muy celular y relati-
vamente indiferenciado, constituido por células
redondeadas o poligonales semejantes a con-
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droblastos y por células gigantes multinucleadas
de tipo osteocléstico, aisladas o en grupos. En
general, se encuentra poco material intercelular,
pero es tipica la presencia de pequefias cantida-
des de matriz cartilaginosa intercelular con zonas
de calcificacion focal.'3

La incidencia es muy baja y se reporta en 1%
de los tumores de los huesos. Se presenta en la
epifisis de los huesos largos, en fémur proximal
(25%), humero proximal (14.28%) y tibia (14.28%).
La edad maxima de surgimiento es de 30 afios y
la minima de 13 afios, con un promedio de 16.5
afios. Con un predominio en el sexo masculino de
3:1y en México de 7:1.4°

Citar como: Céardenas PGJ, Gonzales MMT, Hernandez MM. Con-
droblastoma de comportamiento agresivo en cuboides, localizacion
inusual. Reporte de un caso y revision de la literatura. Orthotips. 2021;
17 (3): 162-166. https://dx.doi.org/10.35366/100627
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Figura 1: Radiografia lateral de pie derecho inicial muestra tumoracion
de cuboides.

Radioldgicamente, se exhibe con la forma de una
lesion excéntrica, radiolucente, con un borde delgado
y escleroso, y tiene un patron geografico de destruc-
cién 6sea hien delimitada; en ciertos casos puede
ostentar punteado de calcificaciones.® Su localizacion
en el cuboides es rara, Schajowicz reporta en su estu-
dio que se presenta en 9% de un total de 660 casos.?

El tratamiento de un tumor éseo benigno agresivo
no es simple, ya que muchos tienen la caracteristica
de recidivar y en algunas ocasiones de sufrir transfor-
maciones malignas. El diagnéstico y atencién de los
tumores de huesos dependen de una colaboracion
entre ortopedistas, oncoélogos, radiélogos y patolo-
gos.*® La acometida es fundamentalmente quirlirgica

y consiste en reseccion ésea y curetaje, combinados
con o sin aplicacion de injerto de hueso, reseccion y
artrodesis y amputacion. Los cuatro margenes qui-
rlrgicos basicos son: intracapsular, marginal, amplio
y radical, seguin plantea Enneking.® Al realizar el cu-
retaje o legrado del hueso, es importante agregar un
adyuvante para disminuir la probabilidad de recidiva
local, pueden ser usados desde alcohol (96%), fenol
(80%), perdxido de hidrégeno, nitrégeno liquido, 6xido
nitroso e incluso polimetilmetacrilato, este Gltimo cum-
ple incluso una funcién de espaciador local temporal
o definitivo.”®

La criocirugia es una técnica quirdrgica que
emplea la congelacién de los tejidos a temperaturas
criogénicas (-30 °C), se inicia la formacion de cristales
de hielo intracelular, lo que ocasiona la lisis celular,
siendo este proceso irreversible con la consecuente
muerte celular en el rango de -40 a 70 °C.10

Presentacion del caso

Se trata de un paciente femenino de 15 afios de
edad, resto de datos sin relevancia dentro del pa-
decimiento actual. Su afeccion actual inicié un afio
previo a su ingreso al Centenario Hospital Miguel
Hidalgo (CHMH), presentaba aumento de volumen en
la regién lateral de medio pie derecho, secundario a
sufrir una inversién forzada del mismo, valorada por
facultativo particular quien identificé en la radiografia
inicial un menoscabo litico sin esclerosis a nivel del
cuboides (Figura 1), por lo que realiz6 una toma de
biopsia incisional el 24/07/2018 cuyo resultado fue
un sarcoma de Ewing, motivo por el cual fue llevada
a valoracién al CHMH.

En su primera consulta en el CHMH, se observo
el pie derecho con aumento de volumen lateral a nivel

Figura 2:

Imégenes fotograficas
clinicas de pie.
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Figura 3: Andlisis histopatoldgico 100x y 400x postoperatorio de lesién. La tincion con hematoxilina y eosina reveld células gigantes poligonales
con nuicleo ovalado, citoplasma eosinofilico bien definido, areas de material condroide con zonas de calcificaciones, células condroblastémicas.

del medio pie, una tumoracién mal definida de apro-
ximadamente 6 x 6 cm, fija a planos profundos, de
consistencia blanda, dolorosa a la palpacion. No habia
cambios en la coloracion de la piel, ni red venosa
colateral, se descubri6 una antigua cicatriz quirdrgica
eutrofica de aproximadamente 4 cm de longitud justo
sobre la tumoracion, los arcos de movilidad presenta-
ban limitacion y dolor, principalmente a la eversion y
flexo extensién de los dedos, con pulso pedio normal
y llenado capilar de tres segundos (Figura 2). Durante
esa primera consulta en el CHMH, la paciente propor-
ciono los siguientes estudios: resonancia magnética
nuclear de pie, tomada el 06/05/2018: mostrando
lesion invasiva en hueso cuboides y cuneiforme, que
por sus caracteristicas corresponde a granuloma eo-
sinofilico versus fibroma condromixoide, con patologia
maligna a descartar; tomografia axial computarizada
de térax: sin evidencia de actividad tumoral medias-
tinal ni pulmonar; gammagrama éseo del 15/05/2018:
positivo para deteccion de dafio primario en pie
derecho, negativo para metastasis. Una segunda
biopsia incisional arroj6 reporte de condroblastoma
de cuboides de dicho pie.

Ya al ser paciente del CHMH, se realizé una
tercera biopsia incisional en ese hueso lateral del
tarso del pie derecho el 18/09/2018, reportdndose
por patologia del hospital un condroblastoma de tal
pie (Figura 3). Se ejecut6 un curetaje 6seo local de la
zona afectada (cuboides) por el tumor, sin encontrar
evidencia de invasion a tejidos blandos, asi como
la colocacién de aloinjerto cadavérico y fijacion con
placa tercio de cafa de ocho orificios, fijando el quinto
metatarsiano al calcaneo, logrando un reporte pos-
tquirargico con bordes libres de lesion tumoral (Figura
4). Se dio seguimiento postoperatorio a la primera,
tercera y séptima semanas siguientes, manifestando
a las siete semanas dehiscencia de herida, al igual

gue tumefaccion, aumento de volumen y dolor en
superficie lateral y plantar del medio pie. Se obtuvo
un ultrasonido del mencionado pie el 01/07/2019, el
cual reporté una coleccion de 40 cm? no solida en la
superficie lateral de medio pie.

El 30/07/2019 se practicé biopsia por puncion de
las zonas con aumento de volumen y patologia report6
condroblastoma de pie derecho. El 22/08/2019 se
realizé retiro de material de osteosintesis y del injerto
colocado previamente, se practico legrado en huesos
afectados y debridacion de tejidos no viables, méas
adyuvancia con criocirugia (6xido nitroso), y se aplicd
en todos los tejidos afectados por el tumor y posterior-
mente se colocd un espaciador de metilmetacrilato.
En el transquirtrgico se identific6 compromiso de
cufias, base de segundo al quinto metatarsiano, cal-
caneo, escafoides y fascia plantar, asi como tendones
flexores (Figuras 5y 6). Se continud el seguimiento a
la paciente por ocho semanas, quien evoluciond tor-
pidamente con dehiscencia de la herida, complicada
por multiples infecciones ademas de la presencia de
tejido tumoral nuevamente. Por decision de la menor
afectada y de su madre, finalmente se deciden por la

Figura 4: Radiografia proyeccidn oblicua de pie derecho, postquirtirgi-
co inmediato de biopsia excisional y colocacién de aloinjerto cadaveéri-
co mas fijacién con placa tercio de cafa.
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amputacion transtibial. En su Ultima consulta posterior
adicha amputacion se encontré a la paciente con mu-
fion adecuadamente moldeado, con ortesis funcional
que le permite apoyo bipodalico sin auxiliares para la
marcha, esta Ultima con fases y variantes respetadas,
y se mantiene sin recidiva tumoral local en un segui-
miento postquirdrgico de 10 meses.

Discusién

El condroblastoma, definido como tal en 1942 por
Jaffe y Lichtenstein, presenta un comportamiento be-
nigno pero agresivo, siendo su tratamiento mediante
curetaje y aplicacién de injerto dseo de la cavidad re-
sultante después del legrado.! A pesar de ser benigno,
por su desenvolvimiento agresivo se hace mencion
de la posibilidad de metastasis en los pulmonesy a la
agresividad local en algunas ocasiones.?-14

El condroblastoma agresivo es un tumor raro, el
cual cuenta con diversos diagnésticos diferenciales,
ya que la evolucién natural de dicha enfermedad se
confunde con otros tumores, su diagndstico resulta
complicado y se realiza en la mayoria de las ocasiones
Unica y definitivamente por estudio histopatolégico. El
caso reportado coincide con el desenvolvimiento de
las tumoraciones benignas agresivas, al igual que el
rango de edad 10-15 afios, la ubicacion en el cuboides
resulta poco frecuente,'21516

El curetaje, o legrado 6seo, es el acercamiento qui-
rirgico mas utilizado, con el que se puede tener una
recidiva entre 30-70%, por tal motivo se recomienda
la aplicacion de adyuvantes locales como en el caso
de esta paciente (criocirugia, polimetilmetacrilato) lo
que disminuye la posibilidad de recidiva 20%.%7:18

Figura 5: Fotografia lateral de pie derecho, postquirdrgico de criote-
rapia (Oxido nitroso) y colocacion de metilmetacrilato (cemento 0seo).

Figura 6: Radiografia oblicua y lateral de pie derecho, postquirdrgico
de crioterapia y colocacion de metilmetacrilato (cemento 0seo).

Conclusiones

El condroblastoma de cuboides es poco frecuente,
de caracteristicas benignas pero comportamiento
tanto agresivo como invasivo; tiene pobre respuesta
al tratamiento con reseccion marginal simple y se
debe tomar en cuenta la existencia de formas més
agresivas, altamente invasivas. Hay que considerar
que el pronéstico de estas tumoraciones esta definido
por su desarrollo biolégico, la probabilidad de recidiva
local y la posibilidad de metastasis pulmonares, y se
debe tener presente que estos tumores no responden
a quimio ni a radioterapia.%20
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Resumen

La infeccién musculoesquelética en los nifios exhibe una amplia gama de afecciones y presentaciones en la clinica, que pueden ocurrir
de manera aislada o combinadas, incluyendo formas complejas o sistémicas. Estas condiciones incluyen osteomielitis (aguda, subagu-
da y crénica), discitis, artritis séptica, absceso, celulitis. La manifestacion clinica de los nifios con cualquiera de dichas particularidades
podria tener caracteristicas muy similares para crear desde un dilema diagnéstico inicial hasta una historia completa; se requiere de un
examen fisico, pruebas de laboratorio, radiografias simples, y quiza se puedan requerir imagenes avanzadas, por ejemplo resonancia
magnética, tomografia computada, o gammagrama 6seo con radiois6topo marcado. La osteomielitis requiere de una atencion integral
por varias especialidades médicas, que suelen estar involucradas en la evaluacién y cuidado de estos padecimientos. Es esencial la
sincronizacion y trabajo en equipo entre el servicio de ortopedia e infectologia a fin de lograr el mejor resultado en estos pacientes. La
curacion de la osteomielitis en grado crénico plantea un desafio y una amplia experiencia clinica es esencial para abordar adecuadamente
esta grave complicacion en los enfermos pediatricos. En consecuencia, el objetivo de este estudio es relatar la experiencia y presentar
los resultados del tratamiento de esta patologia empleando terapia antibiética, criocirugia y vidrios bioactivos. Se expone el caso de un
paciente femenino de 17 afios de edad con una osteomielitis arraigada en cubito.

Palabras clave: Osteomielitis, cdbito, criocirugia, manejo quirdrgico.

Abstract

Musculoskeletal infection in children exhibits a wide range of conditions and clinical presentations, which can occur singly or in combina-
tion, including complex or systemic forms. These conditions include osteomyelitis (acute, subacute, and chronic), discitis, septic arthritis,
abscess, cellulitis. The clinical presentation of children with any of these conditions may have sufficient similar characteristics to create
from an initial diagnosis of dilemma up to a complete history; physical examination, laboratory tests, plain radiographs, and advanced
imaging can be performed. A wide variety of medical specialties is often involved in the evaluation and treatment of such conditions. The
link between the orthopedics and infectology services is essential to achieve the best results in these patients. The treatment of chronic
osteomyelitis is challenging, and extensive clinical experience is essential to adequately address this serious complication in pediatric
patients. Consequently, the objective of this study is to narrate our experience and present results of the treatment of this pathology, using
cryosurgery and bioactive glass. The case of ulna osteomyelitis in a 17-year-old patient is presented.

Keywords: Osteomyelitis, ulna, cryotherapy, surgical management.

Introduccion

La osteomielitis (término propuesto por Lanne-
longue) es el proceso inflamatorio de la parte medu-
lar y cértico esponjosa del hueso, a consecuencia
de un contagio causado por agentes biolégicos
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(bacterias, hongos, etc.) que los comprometen, y
alos que llegan tanto por via hematica (en general
arterial) como por inoculacion externa (frecuente-
mente por fractura expuesta) o por contiglidad
(en los huesos que limitan cavidades naturales
infectadas: sinusitis, mastoiditis, etcétera). Entre

Citar como: Lopez DA, Lechuga GR. Osteomielitis en cubito trata-
do con criocirugia. Orthotips. 2021; 17 (3): 167-173. https://dx.doi.
0rg/10.35366/100628
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los agentes bacterianos, los mas frecuentes son el
Staphylococcus aureus, responsable de 80% de los
casos, el Staphylococcus albus y el estreptococo 3
hemolitico, estos dos ultimos, causantes de 11% de
los casos,! sin embargo, es sabido que una amplia
variedad de gérmenes puede causar esta contami-
nacion por via hematdgena, de esa manera, ademas
de estos patégenos, se podrian encontrar otras
entidades en inoculaciones directas como son las
fracturas expuestas.

En las osteomielitis cronicas, las lesiones de vas-
cularizacién y necréticas en los huesos se muestran
(secuestros e involucro)? proporcionando un refugio
para las bacterias, disminuyendo la eficiencia en el
tratamiento y convirtiéndose en una fuente de recu-
rrencia, redundando en prondsticos sombrios.

La infeccion musculoesquelética en los nifios se
exhibe en una amplia gama de signos y sintomas que
pudiesen ocurrir de forma aislada o en combinacion,
incluyendo formas complejas o sistémicas. Estas
condiciones incluyen osteomielitis (aguda, subaguda
y cronica), discitis, artritis séptica, absceso (superficial
o profundo), celulitis, fascitis, linfangitis y linfadenitis.
Los nifios con infeccién musculoesquelética pueden
tener una participacién adicional de otros sistemas,
comprendiendo trombosis venosa profunda (TVP),
embolia pulmonar séptica, neumonia, empiema, en-
docarditis, bacteriemia y choque séptico.® La presen-
tacion clinica con cualquiera de esas peculiaridades
podria tener caracteristicas suficientemente similares
para crear un problema diagnéstico. Se podrian
realizar examenes fisicos, pruebas de laboratorio,
radiografias simples e imagenes avanzadas, por lo
que son atendidos por varias disciplinas médicas las
cuales suelen estar involucradas en el diagndstico y
atencion de dicha patologia.

Los pacientes con fracturas expuestas son mu-
cho mas propensos a desarrollar infecciones 6seas
posteriores, pese a recibir un tratamiento adecuado
y oportuno. El primer paso al asistir a una persona
con una fractura es definir si es cerrada o abierta.
Si la fractura es expuesta se usa la clasificacion de
Gustillo-Anderson creada en 1976, la cual predice el
riesgo de inoculacién en base al grado de lesién de los
tejidos, contaminacion de la herida y tipo de fractura.*

Dependiendo del estado de exposicion del hueso,
es posible estimar el riesgo que presenta el paciente
a sufrir una posterior infeccion dsea, como se muestra
en la Tabla 1. En quiréfano se reclasificara con base
en el grado de lesion de los tejidos, con posterior
desbridamiento extenso de los mismos y lavado con

solucién fisiolégica de 3 a 10 litros a baja presién, en
funcién de la extension, gravedad y contaminacién de
la herida. En funcién de la severidad del traumatismo
podra programarse un aseo quirdrgico cada 48 horas.
En cuanto a la duracion del plan antimicrobiano, hay
un consenso de indicarlo por via intravenosa por tres
a 21 dias y, en fracturas complejas que requieren
plan de limpiezas quirirgicas seriadas, extenderlo
por tres semanas.

La estabilizacién de las fracturas abiertas puede
ser transitoria o definitiva, en pacientes traumatiza-
dos graves el uso de fijadores externos disminuye el
riesgo de contagio en la etapa de inmunodepresién
e inflamacién de las primeras dos a tres semanas.
En un segundo tiempo se fijan definitivamente; si el
estado del enfermo aln no permite esta maniobra se
recomienda rotar de posicion los fijadores externos.

En la atencion de la osteomielitis en grado crénico
es necesario el desbridamiento adecuado. Desafortu-
nadamente, este tratamiento a menudo resulta en un
defecto 6seo, poco vascularizado, un espacio muerto
(involucro o secuestro).® El contagio bacteriano tam-
bién es capaz de causar acidosis local, que conduce
aladisolucion de la matriz 6sea.® Se han utilizado mu-
chos métodos diferentes a fin de tratar el defecto 6seo
y lainfeccidn, incluidos los injertos heterdlogos, injertos
0seos vascularizados, polimetilmetacrilato impregnado
con antibiético en perlas, trifosfato calcico en perlas,
formacion de granulacion segun la técnica de Papineau
y la técnica de Masquelet’ o reconstruccion 6sea con
técnica llizarov; en tejidos blandos es necesario la
realizacion de colgajos musculo cutaneos.

Las bacterias también tienen métodos sofisticados
para la formacion de biopeliculas (biofilm), 1o que
dificulta el abordaje con agentes antimicrobianos,® el

Tabla 1: Clasificacion de Gustillo-Anderson
y riesgo de infeccion.

Tipo de Infeccion
clasificacion Gustilo-Anderson %
| Herida limpia, puntiforme <1 cm 1.8

I Herida > 1 cm con escaso dafio de tejidos y 3.3

moderado grado de contaminacion

A Extensa lesion de partes blandas > 10 cm, 5.0
pero permite el cierre de planos por encima
del hueso fracturado

B El compromiso y pérdida de tejidos blandosy ~ 12.0
periostio no permite el cierre de planos

nc Cualquier fractura que asocie lesion arterial 16.0




Figura 1: Radiografias iniciales, proyeccion AP y lateral de antebrazo
derecho en las cuales se observan lesiones osteoliticas en cubito dia-
fisario, en la union del tercio medio y distal, con evidencia de solucion
de continuidad dsea.

uso de injerto 6seo en la curacion de la osteomielitis
es, por lo tanto, no recomendado.

Los vidrios bioactivos (BAG-S53P4) son sustitutos
0seos osteoconductores biocompatibles sintéticos
con capacidad de unién dsea, con propiedades anti-
bacterianas y promotoras de las angiogénesis.®° Se
cuenta con guias de practica clinica para el manejo de
pacientes con fracturas expuestas, asi como dirigidas
aaquellos que cursan con infecciones 6seas agudas.

Sin embargo, no existen protocolos que aborden
el manejo de la osteomielitis crénica en nifios; se
reporta el caso de un menor con osteomielitis persis-
tente secundaria a una fractura expuesta de cubito, la
cual no recibio tratamiento oportuno, y posteriormente
fue tratado en el servicio utilizando la criocirugia y el
uso del vidrio denominado bioactivo, como parte del
arsenal empleado en la curacion de estas contami-
naciones 0seas.

Presentacion del caso

Paciente femenino de 17 afios de edad, quien es
enviada al Servicio de Urgencias de esta unidad por
exhibir traumatismo en antebrazo derecho. Inici6 su
padecimiento actual alrededor de un mes y medio
previo a la valoracién, con caida desde su plano de
sustentacién, contundiendo en miembro superior
derecho en hiperextension de codo y mufiecay carga

Lopez DA et al. Criocirugia: tratamiento de osteomielitis en clbito

axial, con presencia de dolor, limitaciéon funcional y
sangrado en tercio medio de antebrazo derecho,
razon por la que entonces acudié con un médico,
quien realiz6 en su consultorio lavado mecéanico
en varias ocasiones e indico curacion diaria de la
herida; sin embargo, ella reporté aumento de dolor,
y aproximadamente un mes posterior a la lesién
presentd secrecion a través de la herida, la cual
aumenté en cantidad, motivo por el cual acude a
valoracion a la unidad.

Asuingreso al Servicio de Urgencias es valorada
por el Servicio de Ortopedia; se lleva a cabo una
exploracién fisica en la cual se reporta femenino,
ectomorfa, neurolégicamente integra, esquelé-
ticamente con extremidad superior derecha con
lesion dermocutanea de casi cuatro centimetros de
longitud, con eritema perilesional, con presencia de
exposicién 6sea del fragmento proximal del cubito,
asi como secrecién purulenta fétida, sin caracteris-
ticas especificas.

En esta valoracion se solicitan radiografias antero-
posterior (AP) y lateral de antebrazo derecho (Figura
1) en las cuales se observan lesiones osteoldgicas en
cubito diafisario, en la unién del tercio medio y distal,
con evidencia de solucién de continuidad dsea.

Al completar el protocolo preoperatorio, ayuno
y laboratorios, ingresa a quiréfano a fin de realizar
lavado quirdrgico, desbridamiento, junto con curetaje
y cierre de herida quirdrgica, lo cual se llevé a cabo
sin complicaciones, al iniciar el evento quirdrgico se
toman muestras para cultivo. Posteriormente se inicia
con antibioticoterapia a base de cefalotina.

Con el resultado del cultivo, es valorada por el
Servicio de Infectologia con las conclusiones de
los mismos, en los cuales se reporta S. aureus y C.
perfringens; se indica la cobertura antimicrobiana con
cefalosporina de tercera generacion con espectro
gramnegativos, mas cefalosporina de primera gene-

Figura 2: Imagen transoperatoria, con exposicion de ctibito con pre-
sencia de lesion en su tercio medio.
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racion con espectro a S. aureus, meticilino sensible
mas nitroimidazol con espectro a anaerobios por aisla-
miento mencionados, por lo que se agrega ceftriaxona
y metronidazol al esquema antibiético.

Se solicité una gammagrafia 6sea, la cual reportd
hipercaptacion en antebrazo derecho. Se llevé a cabo
el segundo procedimiento quirdrgico en el cual se
realizé reseccion de segmento decubito, colocacion
de criocirugia a lecho y al segmento éseo, asi como
recolocacion del fragmento 6seo v fijacion del mismo
con clavillo Kirschner. Se realizé el abordaje lateral
decubito en sitio de indicios previo, se amplian aborda-
jes a distal y proximal (Figura 2), se diseca por planos
hasta encontrar tejido éseo, se retira periostio en su
totalidad en sentido medial y lateral se procede fijar
articulacion radio cubital distal con clavillo de Kirchner,
se realiza osteotomia de 13.5 cm de segmento 6seo,
se reseca para aplicar crioterapia, a lecho y segmento
0seo con -80° por 10 minutos (Figuras 3y 4), se coloca
en nitrégeno liquido por 10 minutos, posteriormente se
procede al descongelamiento de fragmento con solucién
fisiolbgica (Figura 5) se procede a colocar fijacion centro
medular con clavillo de Kirschner, se toman radiografias
de control y se procede a cierre por planos (Figura 6).

Figura 3: Fotografia transquirdrgica tras la reseccion del segmento de
clbito, se realiza sumersion del mismo en nitrégeno liquido a -80 °C
por 10 minutos.

Figura 4: Se realiza congelamiento sobre tejidos blandos circundantes
a la lesion previamente resecada.

Figura 5: Se realiza descongelamiento de fragmento con solucion fisio-
[dgica para su posterior recolocacion y fijacion del mismo.

Se obtiene resultado de patologia del primer cul-
tivo, en el cual se diagnostica osteomielitis crénica.
A su egreso continla su control en consulta externa
de Ortopedia e Infectologia, donde reportan que se
completd el esquema antibiético de seis semanas (2
IV)y 4 (VO) con mejoria clinica y laboratorial evidente.

Se retiran clavillos Kirschner en consulta externa
y se coloca aparato circular braquipalmar de fibra
de vidrio. Se cuenta con radiografias de control, en
las cuales de observan datos de consolidacién 6sea
grado Il por la clasificacion de Montoya. Pasa en un
tercer tiempo a quir6fano y en este procedimiento
se realiza curetaje, junto con colocacion de vidrio
bioactivo S53P4 en cubito (Figura 7); el cual se lleva
a cabo sin complicaciones, y es egresada.

En consulta externa, cuatro semanas posteriores
a la cirugia, a los rayos X se evidencia adecuada
osteointegracion de ese vidrio S53P4 (Figura 8), asi
como clinicamente sin presencia de dolor, rubor,
aumento de volumen, con arcos de movilidad, pro-
nosupinacion completa, fuerza y tono preservado.

Discusion

La osteomielitis, descrita por primera vez por
Chassaignac en 1852, es causada por diversos
microorganismos y crea un proceso inflamatorio en
el hueso, que a menudo se acompafia de destruc-
cion ésea.'’ La mayoria de las veces es causada
por un traumatismo, pero cualquier tipo de cirugia
de huesos o tejidos blandos donde los patdgenos
son capaces de ingresar al hueso podrian causar la
infeccidn; sin embargo, puede aparecer mediante
otras vias de acceso.

La osteomielitis aguda es una infeccion caracteri-
zada por edema, disminucién local del suministro de
sangre y formacién de pus. No tratado, o debido al
fracaso del tratamiento, la infeccion pudiese progresar



aunafase mas arraigada, con la formacién de un area
de hueso muerto desvascularizado, un secuestro.
En el cuidado de la osteomielitis crénica el desbri-
damiento adecuado es obligatorio, desafortunadamen-
te, este tratamiento a menudo resulta en un defecto
0seo grande, mal vascularizado, un espacio muerto
gue no mejora pese ala administracion de antibidticos.
La contaminacion bacteriana también puede
causar acidosis local, que conduce a la disolucién

Figura 6:

Radiografias AP y lateral
de antebrazo derecho
postquirrgicas, donde se
aprecia la recolocacion del
segmento con clavillos K.

Figura 7: Radiografias AP y lateral de antebrazo derecho postquirdr-
gicas del tercer tiempo quirtirgico, donde se realiza curetaje, junto con
colocacion de vidrio bioactivo S53P4 en cbito.
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Figura 8: Radiografia de control a las cuatro semanas del ultimo even-
to quirdrgico donde se evidencia adecuada osteointegracion de ese
vidrio S53P4.

de la matriz 6sea mineral.® Se han utilizado muchos
métodos diferentes buscando tratar el hueso, el
defecto y la infeccion, incluidos los injertos éseos
vascularizados libres, locales colgajos musculares,
polimetilmetacrilato impregnado con antibiético en
perlas, formacion de granulacion segln la técnica de
Papineau y la técnica de Masquelet.”*?

El Staphylococcus aureus y los bacilos gramne-
gativos son los patdgenos mas comunmente invo-
lucrados,'® la colonizacion bacteriana del tejido del
huésped o materiales implantados es promovida por
la capacidad de las bacterias para producir adhesinas
especificas de proteinas en sus superficies, que se
unen con los componentes de la proteina del hués-
ped, como el fibrinbgeno, fibronectinay colageno. Las
bacterias también tienen métodos sofisticados para
comunicacion a través de compuestos similares a hor-
monas en biopeliculas, haciendo que el tratamiento
con agentes antimicrobianos sea dificil. 141>

El uso de sustitutos de injerto 6éseo en la atencion
de la osteomielitis es, por lo tanto, no recomendado.

Los vidrios bioactivos (BAG) son osteoconductores
biocompatibles sintéticos para sustitutos éseos, con
capacidad de unién dsea y documentadas propieda-
des antibacterianas y promotoras de la angiogénesis.'®

Estudios previos sobre rinitis atréfica, un trastorno
purulento crénico a menudo causado por Klebsiella
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ozaenae Y dificil de tratar, han demostrado que el
BAG-S53P4 no favorece la adhesion o colonizacién
de K. ozaenae en su superficie. Ademas, K. ozaenae
no puede formar biopeliculas en el BAGS53P4.17

El uso de la criocirugia se reporta en la literatura en
la parte de abordajes de afeccion de indole oncoldgica,
sin embargo, en este evento fue empleada como ele-
mento del tratamiento de una patologia de origen infec-
Cioso, bajo el mismo precepto de los efectos obtenidos
sobre las células sometidas a estas bajas temperaturas.

La crioterapia utiliza nitrégeno liquido y diéxido
de carbono, en el papel de agentes de congelacién
para destruir tejido patolégico a bajas temperaturas,
y elimina las lesiones durante el proceso de cura-
cién.*®19 La cirugia por congelacion es un tratamiento
reconocido para tumores, lesiones precancerosas y
quistes.?0-22 Al principio, esta crioterapia se aplicaba
s6lo a tumores malignos de los labios y lesiones en
la cavidad oral,?® pero desde entonces se ha aplicado
en dermatologia, oftalmologia, otorrinolaringologia y
cirugia general. Ademas, se cree que la criocirugia
es indolora, porque en los nervios la transmision se
bloguea inmediatamente por la baja temperatura.®

La muerte de las células tisulares se produce a
temperaturas iguales o inferiores a 20 °C,'8 y la cirugia
por congelacion puede reducir con rapidez la lesion
a temperaturas por debajo de 20 °C.

La temperatura de la zona del dafio se recupera
con celeridad cuando se detiene la criocirugia.'819
Este cambio abrupto de temperatura promueve la
formacién de cristales de hielo en el compartimento
extracelular e intracelular. Un gradiente osmético
provocado por los cristales de hielo extracelulares
genera la pérdida de agua intracelular.

Esto da lugar a toxicidad debido a anomalias de
las vias intracelulares y electrolitos extracelulares y
posteriormente, muerte celular.®

Los pacientes presentan pocas complicaciones
después de la criocirugia, por ejemplo hiperemia,
hinchazén, dolor leve y erosion, pero normalmente se
pueden curar sin problemas.®1° Por |o tanto, este tipo
de cirugia se considera un método sencillo y seguro
para la curacién.

Es por ello que se emplea como parte del tra-
tamiento en una osteomielitis de nivel cronico y ha
ayudado a tener buenos resultados en esta paciente.

Conclusiones

Se narra un caso de osteomielitis crénica en
cubito, tratada con criocirugia y colocacion de vidrio

bioactivo. Se plasman en este trabajo los resultados
clinicos y radiol6gicos de una paciente, los cuales
fueron satisfactorios.

No se cuenta con un consenso que marque la pau-
ta en el tratamiento de este tipo de complicaciones,
es por ello que se transcribe la experiencia.

Aunada a los lavados quirdrgicos, desbrida-
miento y antibioticoterapia, se ofrece la cirugia por
congelacion como un arma mas en la reparacién de
la osteomielitis en grado crénico en huesos largos,
asi mismo, la colocacion de vidrio bioactivo fue parte
de este arsenal que rindi6 resultados favorables
en la paciente.

El uso de estas dos herramientas en casos de 0s-
teomielitis crénica, sumado a lo previamente descrito,
puede emplearse en estos casos, por lo que una serie
mayor de pacientes seria indispensable para valorar
de mejor manera los resultados.
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La relacion del balance sagital y la
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The relationship of sagittal balance and adjacent segment disease
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Resumen

La enfermedad del segmento adyacente se refiere al fenomeno de hipermovilidad inmediatamente después a un segmento rigido, el cual
condiciona a radiculopatia o mielopatia. Los factores que propician la aparicion de este fenémeno son mdiltiples, los mas estudiados son la
pérdida de movilidad segmentaria, alteracion de la alineacion sagital y cirugia multinivel. Existe evidencia que posterior a un procedimiento
cervical es més importante la alineacion segmental y no la global, lo cual afecta el resultado. En este caso se analiza la realizacion de
una fusién anterior y su afeccion en la dindmica nativa por el cambio del balance sagital de 68 mm, que sobrecarga la columna anterior
y segmentos adyacentes, lo que remarca la correlacion en la literatura de una evolucion torpida posterior a los 40 mm del eje sagital
vertical. Dentro de la literatura hay pocos estudios que correlacionen la enfermedad del segmento adyacente y el balance sagital, en los
cuales la correlacion se establece de manera radiologica y no clinicamente, por lo cual se decide publicar este caso y agregar evidencia
a esta correlacion dando importancia a la planeacion prequirirgica para mantener y/o corregir el balance sagital cervical al realizar cirugia
descompresiva y fusion para mielopatia cervical.

Palabras clave: Columna cervical, balance postural, calidad de vida, artrosis de columna, eje sagital cervical.

Abstract

Adjacent segment disease refers to the phenomenon of hypermobility of a level that comes immediately after a rigid segment that con-
ditions a radiculopathy or myelopathy. Factors that predispose to this phenomenon are multiple, the more studied of which are loss of
segmental mobility, sagittal balance alteration and multilevel surgery. There is evidence that after a cervical procedure, segmental and
not global balance of the spine affect the outcome. In this clinical case study, we analyze the outcome after an ACDF and the impact on
native dynamic properties after a change in SVA to 68 mm predisposing to an overload of the anterior column and adjacent segments that
correlates with the actual literature of a poor outcome with an SVA over 40 mm. There is a lack of high quality literature that correlates
adjacent segmental disease and its correlation with sagittal balance that is only based on radiological findings and not clinical, for that
reason we decided to publish this case to add to the growing evidence of this problem and the importance of good surgical planning tak-
ing account the maintenance and/or correction of cervical sagittal balance in decompressive and fusion surgery for cervical myelopathy.

Keywords: Cervical spine, postural balance, quality of life, osteoarthritis spine, cervical sagittal axis.

Introduccién funciones se ven comprometidas, nos encontramos

ante un problema que a corto o largo plazo puede

Las funciones de la columna vertebral son:  ocasionar manifestaciones clinicas, el canal cervical

a) morfologia (fenotipo cervical), b) proteccion ~ estrecho (CCE) presenta tres o cuatro funciones

(medular y de las raices), ¢) movilidad, d) dis- alteradas, lo se traduce en manifestaciones clinicas
tribucién de carga. Cuando cualquiera de estas ~ que repercuten en la calidad de vida.®
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El CCE puede presentarse en tres formas: radi-
culopatia espondilética, mielopatia espondil6tica o
mielorradiculopatia espondilética; es una patologia
frecuente en la practica diaria que necesita eliminacion
de los sitios compresivos (estaticos y dinamicos), y
estabilizacion del segmento, esto se puede realizar
por: a) abordaje anterior (1. Discectomia y fusién
cervical con caja o injerto 6seo, 2. Corporectomia y
colocacion de jaula intersomatica o injerto y placa, 3.
Discectomia y colocacion de proétesis de disco); b)
abordaje posterior (1. Laminectomia e instrumentacion
posterior, 2. Laminoplastia); c) abordaje combinado
anterior y posterior. Sin embargo, con cualquier tipo de
procedimiento ya descrito la incidencia de enfermedad
del segmento adyacente (ESA) se sigue presentando.

La enfermedad del segmento adyacente (ESA)
se ha reportado a lo largo de la literatura universal,
oscilando entre 0.6-9.6% en los casos donde se rea-
liza artroplastia discal cervical (PCM, Prestige LP), y
1.4-14.6% con discectomia y fusion cervical anterior.
La presentacién de esta complicacion ha sido estu-
diada y los factores que la propician son variados,
entre los mas estudiados estan: 1. Pérdida de la mo-
vilidad segmentaria (que aumenta las solicitaciones
en el segmento suprayacente), 2. Alteracion entre la
alineacion sagital y la cirugia multinivel (que modifica
la distribucién de cargas por la transicion de movilidad
de un segmento rigido a uno mévil).>13

Debido a la frecuencia de esta patologia se pre-
senta el caso y se describe la importancia e implica-
cion del balance sagital (BS) en la historia natural de
la enfermedad de la columna cervical.

Presentacion del caso

Paciente femenino de 70 afios de edad, con
antecedente de hipertensién arterial en control,

Tabla 1: Sistema de clasificacion de Nurick
para la mielopatia cervical degenerativa.

Grado

0 No hay sintomas de la raiz o de la médula
| Signos o sintomas de las raices. No hay evidencia de
afectacion de la médula
Il Signos de afectacion de la médula. Marcha normal
Il Anomalia de la marcha. Capacidad para trabajar
IV La anomalia de la marcha impide el empleo
V' Puede deambular solo con ayuda
VI Ensilla de ruedas o postrado en cama

Tabla 2: La escala modificada de la
Asociacion de Ortopedia Japonesa.

Valoracion de la disfuncién motora de la extremidad superior
0 - Incapacidad de mover las manos
1 - Incapacidad para comer con una cuchara, pero capaz de mover
las manos
2 — Incapacidad para abotonarse la camisa, pero puede comer con
una cuchara
3 - Es capaz de abotonarse la camisa con gran dificultad
4 — Es capaz de abotonarse la camisa con una ligera dificultad
5 - Sin disfuncion
Valoracion de la disfuncion motora de la extremidad inferior
0 - Pérdida total de la funcion motora y sensorial
1 — Preservacion sensorial sin capacidad de mover las piernas
2 — Puede mover las piernas, pero no puede caminar
3 — Capaz de caminar en un piso plano con una ayuda para caminar
(bastén o muleta)
4 — Puede subir y/o bajar escaleras con barandal
5 — Falta de estabilidad de moderada a significativa, pero es capaz
de subir y/o bajar escaleras sin barandal
6 — Leve falta de estabilidad, pero camina con un balanceo suave sin
ayuda
7 - Sin disfuncién
Valoracion de la disfuncion sensorial de las extremidades superiores
0 — Pérdida completa de la sensibilidad de la mano
1 — Pérdida sensorial severa o dolor
2 — Pérdida sensorial leve
3 - Sin pérdida sensorial
Valoracion de la disfuncion de los esfinteres
0 - Incapacidad de orinar voluntariamente
1 — Dificultad marcada con la miccion
2 - Dificultad leve a moderada con la miccién
3 - Miccién normal

postoperada de discectomia cervical anterior mas
fusién intersomatica con injerto autélogo con técnica
de Cloward (1991).

Durante 20 afios curs6 de manera asintomatica, en
2011 inicia con cervicalgia sin irradiacion y tres meses
después presenta irradiacion a extremidad superior iz-
quierda e interescapular con intensidad de siete puntos
en escala visual anéloga, mejoraba con reposo y se
exacerbaba con los arcos de movilidad cervical, fue ma-
nejada en otra institucion como pinzamiento subacro-
mial, donde se realiz6 infiltracion con corticosteroides
y tuvo mejoria parcial; sin embargo, acude a institucion
hospitalaria para revaloracion donde se valora paciente
de la octava década de la vida con marcha atéxica,
arcos de movilidad cervical limitados (extensién 30°,
flexion 25°, inclinacién 30°, rotacion 45°), hiperestesia
de C5-T1 izquierda, Spurling + izquierdo, Valsalva +, se
sospecha de mielopatia espondil6tica cervical severay
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Figura 1: Radiografia anteroposterior y lateral de columna cervical.

Figura 2: Radiografia anteroposterior y lateral de columna cervical con
goniometria cervical.

se aplica la escala de Nurick (IN) (Tabla 1) y la escala
modificada de la Asociacién de Ortopedia Japonesa
(mJOA) (Tabla 2), donde se obtiene grado 3 de Nurick
y 10 puntos de MJOA.

Se solicitan radiografias y resonancia magnética
simple de columna cervical (Figuras 1 a 3): APy lateral
de columna cervical: rectificacion de lordosis, osteofitos
anteriores multisegmentarios, fusién del segmento C3-
C4, indice de Torg Pavlov 0.7, pendiente C7 30°, lor-
dosis C2-C7 99, inclinacion de C2 20°, balance sagital
cervical 6.8 cm RMN: rectificacion de lordosis, fusion
del segmento C3-C4, protrusién discal C2, C4, C5, C6,
estenosis absoluta central 8 mm, con sitio de mayor
compresion C5-C6 ademas de compresion foraminal.

Por lo anterior, se decide realizar abordaje cervical
anterior izquierdo tipo Smith-Robinson, discectomia
C4, C5, C6, mas colocacién de caja PEEK y placa
de tres segmentos con el objetivo de restaurar los
angulos variables del BS, estabilizar los segmentos
involucrados y favorecer una fusién adecuada, en
el postoperatorio inmediato se pudieron obtener los
siguientes resultados (Figura 4).

+ Pendiente C7 23°.

+ Lordosis C2-C7 17°.

+ Inclinacion de C2 10°.

+ Balance sagital cervical 1.7 cm.
+ INgrado 0.

+ mJOA 16 puntos.

Discusion

El BS de la columna se ha relacionado con los
sintomas, calidad de vida y dependencia de los

Figura 3:

Resonancia magnética
nuclear simple (corte
axial en segmento
C6-C7 y corte sagital
secuencia T2).
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pacientes, esto ha tomado importancia en el planea-
miento quirGrgico para obtener mejores resultados
funcionales a corto y largo plazo; sin embargo, no
existe un consenso en los parametros aceptados para
cada medicién en columna cervical, por lo cual sigue
siendo un &rea de investigacion futura.

Las mediciones que mas han mostrado algun tipo
de relevancia clinica son:

«  Pendiente de C7/T1.
« Inclinacién de C2.

+ Lordosis cervical.

+ Balance sagital.

Lapendiente de C7 0 T1 (valor normal 19.64 +8.76°)
es la base de la columna cervical y por ello se relaciona
de manera directa proporcional con la lordosis. La incli-
nacién de C2 (valor normal 12.84 + 5.6°) se relaciona
de manera indirecta con la lordosis y directamente con
el balance sagital. Con respecto a la lordosis cervical
C2-C7 (valor normal 12.3 £ 4.8°), se ha reportado que
hasta 30% de la poblacién no presenta lordosis cervi-
cal y no tiene sintomatologia. Un aumento del balance
sagital cervical (4.5 = 2.6 mm) se ha relacionado con
el deterioro de la calidad de vida.™

Al tener conocimiento sobre la relacion del BSCy
los resultados funcionales en esta época de la cirugia
moderna, es necesario establecer objetivos cuantita-
tivos para mejorar la calidad de vida de los pacientes
y disminuir la incidencia de problemas biomecéanicos
en segmentos adyacentes.'*

Dentro de las multiples causas de la enferme-
dad del segmento adyacente se ha relacionado
la pérdida del BS y la progresion degenerativa de
los mismos. 519

El fundamento anatomopatoldgico es: la columna
anterior se somete mas a compresion y el complejo
osteoligamentario posterior a tension, lo que propicia
un pinzamiento discal anterior y con ello la progresion
artrosica del complejo triarticular de Kirkaldy-Willis.*®
En el caso que se presenta podemos analizar cémo la
fusion del segmento C3-C4 afectd la dindmica cervical
segmentaria y global ademas de una pérdida del BS,
lo que fomento la degeneracion de los segmentos in-
frayacentes por la zona de transicién C3-C4 (estatica)
C4-C6 (dindmica) C7-T1 (estatica).?®

Conclusiones

La presentacion de este caso busca ejemplificar
la importancia de planificar y realizar cirugia con

Figura 4: Radiografia anteroposterior y lateral de columna cervical con
goniometria cervical control postquirtirgico inmediato.

objetivos cuantitativos para mejorar los resulta-
dos funcionales.

Es por eso que se recomienda respetar el BS
para retrasar la historia natural de la enfermedad
vertebral y con ello limitar la sintomatologia y la tasa
de cirugia de revision.
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estudio, incluyendo una revision de la literatura re-
levante. Muestre la hipétesis o el proposito del es-
tudio. Es preferible que se haga en forma de una
pregunta que describa las caracteristicas del estu-
dio, de la poblacién o de la muestra estudiada y la
medicion de los resultados primarios. El Gltimo ren-
glén sera el objetivo del estudio.

3. Material y métodos: describa en detalle el disefio
del estudio usando términos metodoldgicos estan-
dar, tales como: estudio de cohortes, retrospectivo
0 prospectivo, ensayo prospectivo aleatorizado,
casos-controles, transversal o longitudinal, etc. Los
disefios deben incluir informacién sobre la muestra
gue contengan: como fue tomada, como se identi-
fican los criterios de inclusion, exclusion y elimina-
cion y como se calculé el tamafio de la muestra.

4. Métodos estadisticos: los métodos deben des-
cribirse con detalle apegados a los lineamientos
bioestadisticos, la formulacion de su hipétesis, asi
como los valores de «p».
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5. Resultados: proporcione un informe detallado de
los datos obtenidos durante el estudio; los datos del
texto de todo el manuscrito deben concordar con
el titulo, los objetivos y la metodologia utilizada, in-
cluya ilustraciones, leyendas o tablas que expliquen
pero que no redunden en la informacién descrita.

6. Discusion: describa ¢qué demuestra su estudio?
¢, Su hipétesis se confirma o se rechaza? Discuta
la importancia de los resultados y conclusiones del
articulo con respecto a la literatura relevante mun-
dial; no haga revisiones exhaustivas, una revision
completa de la literatura es innecesaria.

Analice reflexivamente los datos y discuta las fortale-
zas, debilidades y limitaciones del estudio.

7. Tablas e ilustraciones: una tabla organiza los da-
tos en columnas y filas y debe titularse. Un cuadro
sirve para resaltar o puntualizar una idea dentro del
texto.

Cada tabla y/o ilustracién debe tener un titulo conciso
que describa lo que muestra en la figura.

Se debe incluir leyendas en el archivo de texto del
manuscrito, no en el archivo de tabla o ilustracion.
Las leyendas comienzan con el término «Figura»,
«Tabla» o0 «Cuadro» en negrita, seguido por el na-
mero arabigo de figura y/o tabla/cuadro, también en
negrita. Se debe sefalar el lugar dentro del texto en
donde se incluiran.

Mencionar el orden en que se presentan.

El nimero de cuadros y/o tablas no debe exceder
un total de seis.

Los formatos permitidos son: PDF, JPG, DOC y
XLS; el archivo debe pesar mas de 7 Kb y menos
de 4.2 Mb.

Nota: Cuando use una camara fotogréfica digital
para crear imagenes, debe programar la camara
en formato JPG, ajustando la resolucién a un mini-
mo de 300 ppi (pixeles por pulgada).

Las imagenes en escala de grises, incluyendo ra-
diografias, deben tener una resolucién minima de
300 ppi.

Los dibujos o creaciones artisticas deben tener una
resoluciéon minima de 1,200 ppi.

8. Bibliografia: no deben incluirse citas de resimenes
de reuniones con mas de tres afios. Las referencias
se deben numerar de forma arabiga conforme al or-
den de aparicion en el texto (no alfabéticamente) y
deben estar en el formato tipo Vancouver: nombre
del autor. Titulo completo del articulo. Abreviatura
de la revista utilizada en index. Afio de publicacion.
Volumen en ndmeros arabigos. Numero (entre pa-
réntesis). Paginacion.

Todas las referencias deben estar citadas en el texto
y ser identificadas por un nimero arabigo y por doi,
con un minimo de 15y un maximo de 45 referencias.

Articulo de revision

Se trata de una seleccién de publicaciones de un tema
especifico y se analiza la informacién presentando discu-
sion y conclusiones, se sugiere que tenga como minimo 15
referencias bibliograficas de los ultimos cinco afios y sus
objetivos a cumplir son:

e Identificar qué se conoce y desconoce sobre el
tema.

* Indicar lo relevante y controvertido.

« Ahorra el tiempo de buscar, seleccionar, leer en for-
ma critica y resumir documentos primarios.

e Ofrecer informacion actual, global o resumida en el
idioma del lector.

« Discutir y comparar las conclusiones de diferentes
estudios.

e Comparar lo descrito en varios estudios con lo que
conoce el autor.

* Mostrar la evidencia disponible, aplicable y reco-
mendable.

« Dar respuesta a nuevas preguntas.

e Compactar y sintetizar conocimientos nuevos, Utiles
0 que se encuentren fragmentados en varias publi-
caciones.

¢ Encontrar nuevas tendencias y futuras lineas de in-
vestigacion.

Reporte de caso

Presenta un caso real de una patologia y evolucién
de un paciente.

Consta de un resumen en espafiol e inglés de maximo
200 palabras en formato libre, asi como introduccion, pre-
sentacion del caso, discusion, ilustraciones y bibliografia.

El autor debe revisar previamente la literatura médica,
con el fin de investigar si el caso tiene o no algun precedente
o si ha sido descrito alguna vez, debe reflejar el razonamien-
to que ha seguido a lo largo de todo el proceso diagnéstico
y terapéutico, sin olvidar que su redaccion debe ser amena
para poder cumplir su funcién docente. «Todos los médicos
tenemos siempre un caso digno de publicars.

Este tipo de publicaciones no debe exceder 1,000 pa-
labras, con un resumen de 200 palabras, tener un minimo
de 20 referencias bibliograficas y regularmente el nimero
total de cuadros y figuras con un maximo de seis, entre
tablas y fotografias.

El reporte de un caso consta de las siguientes secciones:

1. Titulo: debe ser breve, claro, especifico, sencillo,
impactante, llamativo, «Util y novedoso».

2. Resumen: debe ser corto, concreto, facil de leer. In-
cluye 200 palabras, describiendo los aspectos sobre-
salientes del caso y por qué amerita ser publicado.

3. Introduccion: para dar una idea especifica del
tema, sustentada con argumentos (epidemiolégicos



ylo clinicos), el por qué se publica, su justifica-
cion clinica o por sus implicaciones para la salud
publica. Debe realizarse una revision critica de la
literatura sobre otros casos similares, destacando la
gravedad, dificultad para su reconocimiento, forma
de presentacion y debe incluir un minimo de 20 ar-
ticulos como referencias.

Presentacién del caso: describir de manera cro-
nologica los datos de la enfermedad y la evolucion
del paciente, incluye la sintomatologia, la historia
clinica relevante, los datos importantes sobre la
exploracion fisica, los resultados de exadmenes o
pruebas diagnésticas, el tratamiento y el desenla-
ce (mejoria, falta de respuesta o muerte). Narrar
el proceso para llegar al diagnéstico y describir de
manera precisa las técnicas quirdrgicas o méto-
dos diagnosticos utilizados en el paciente. Debe
proteger la confidencialidad del paciente (omitir el
nombre y el nimero de historia clinica). Si publica
una foto ilustrativa del caso se debe proteger su
identidad, describiendo en el pie de figura las ca-
racteristicas de dicha imagen.

Discusion: es la interpretacién de los resultados en
el contexto del conocimiento cientifico prevalente,
en relacion con el mensaje principal y el conoci-
miento nuevo que aporta este reporte del caso.

Es un recuento de los hallazgos principales del
caso clinico, en el que se destacan sus particula-
ridades o contrastes, comparandolo con lo ya es-
crito, debe sustentar el diagnéstico con evidencia
clinica y de laboratorio; habla de las limitaciones
de las evidencias, debe discutir como se hizo el
diagnéstico diferencial y si otros diagndsticos fue-
ron descartados adecuadamente. El caso debe
compararse con lo ya escrito, sus semejanzas y
sus diferencias, se enfatiza lo relevante y cual es
su aportacion cientifica. Es muy importante no ha-
cer generalizaciones basadas en el caso o casos
descritos, ya que hay que recordar que el nivel de
evidencia es tipo IV.

Conclusioén: resalta alguna aplicacion o mensaje
claro relacionado con el caso. Incluye los comenta-
rios de la solucién del caso resefiado, sus particula-
ridades cientificas, su novedad o cémo se manejo
la incertidumbre, sirve para clarificar aspectos dis-
cutibles. Por su finalidad educativa debe tener una
ensefianza que se proyecte en el futuro por medio
de recomendaciones para el manejo de pacientes
similares o las lineas de investigacion que podrian
originarse a proposito del caso.

Bibliografia: deben ser relevantes, actualizadas y
relacionadas con el caso (apegarse al sistema tipo
Vancouver y listar un minimo de 20 citas).
Anexos: incluye las figuras y tablas, entendiendo
que un caso debe ser lo mas grafico posible y se
sugiere que no excedan de seis.

Instrucciones para los autores

Declaracion de posicion

Documento de fuente secundaria en el que se busca
establecer una opinién o postura hacia un problema de
manera clara y concisa. Se establece una discusion sin
realizar ningun tipo de experimento, pero si justificando cada
una de las opiniones que se derivan en posturas objetivas
sobre el tema.

Consta de un resumen en espafiol e inglés de 250
palabras; 4-6 palabras clave y keywords; introduccion, en
donde se define el problema, se toma en consideracion
la justificacion dentro del entorno que se quiere discutir y
datos epidemiolégicos que sustenten la propuesta; objetivo;
metodologia; postura, ésta se divide en general y especifica;
resultados; discusion y conclusion.

Partes de la postura
General

Definicién y explicaciéon de los términos principales o
conceptos basicos concernientes al tema de debate.

Enumeracion de acontecimientos.

Resefia de documentos que se consideran importantes
y respaldan su posicion.

Especifica

Posicion de salud que sostiene frente al tema en cuestion.

Soluciones a los problemas planteados.

Recomendaciones y consideraciones hacia decisiones
y criterios como ensefianza e investigacion.

Cartas al editor

Seccién dedicada al andlisis y reflexion sobre problemas
de salud de la poblacion, distintos enfoques preventivos y
terapéuticos, avances logrados en el campo de investiga-
cion ortopédica y biomédica.

Sélo se aceptan cartas al editor por invitacion del editor.

Extensién maxima de dos paginas y cinco referencias.

Historia de la ortopedia

Aspectos historicos de relevancia en cualquier area de
la Ortopedia y Traumatologia.

La extension maxima es de 15 cuartillas.

Introduccion: antecedentes claros y sustentados en
la bibliografia.

Bibliografia: las citas deberan apegarse al formato es-
tablecido en las instrucciones para los autores, numeradas
por orden de aparicion.

Figuras y/o tablas o fotografias: deberan estar al final
del manuscrito después de la bibliografia, donde deberan
colocar debajo de la imagen el nimero de figura y/o tabla
o fotografia, asi como la descripcién de la misma.
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Ejemplo: Figura 1. Técnica de capsulodesis dorsal
de Blatt.

No deben ser excesivas, maximo seis, siendo éstas
pertinentes en el documento.

Documentos para adjuntar en la plataforma

1. Primera péagina, la cual incluye: titulos largos y cor-
tos en espafiol e inglés, nombre de los autores,
institucion de adscripcidon de cada autor; direccion,
teléfono y correo electrénico del autor para corres-
pondencia.

2. Manuscrito, el cual incluye: resumen estructurado en
espanol e inglés; palabras clave y keywords; texto
integrado por las siguientes secciones: introduccion,
material y métodos, resultados, discusion, agradeci-
mientos y referencias, cuadros y/o figuras. Estas se
colocaran al final del manuscrito, cada uno con su
numeracion correspondiente y pie de pagina.

3. Cesion de derechos firmada autdgrafa del autor y
todos los coautores (PDF).

4. Conflicto de intereses: los autores deben escribir
cualquier relacion financiera o personal que tengan
con otras personas u organizaciones y que pudieran
dar lugar a un conflicto de intereses en relacion con
el articulo que se remite para publicacion (PDF).

5. Responsabilidades éticas: en relacion con los posi-
bles conflictos de intereses, el derecho de los suje-
tos a la privacidad y confidencialidad, asi como la
aprobacién del Comité de Bioética de la institucién
correspondiente en el caso de estudios clinicos y
experimentales (PDF).

Requisitos adicionales

Todos los trabajos deberan incluir sin excepcion: titulo,
nombre y apellido(s) de cada autor (sin titulos o cargos);
departamentos institucionales en los que estan adscritos,
nombre y direccion actual del autor para correspondencia,
texto completo, tablas e ilustraciones.

Los articulos originales, articulos de revision y casos
clinicos deberan contener una primera pagina con todos
los datos, un segundo archivo con el manuscrito totalmente
anonimo, las declaraciones de conflicto de intereses, finan-
ciamiento y responsabilidades éticas.

En caso de utilizar abreviaturas, éstas deben ser defi-
nidas en la primera mencion y se utilizan sisteméaticamente
a partir de entonces.

En caso de financiamiento, el autor debe mencionar las
organizaciones gque apoyan su investigacion en una seccion
dentro de su manuscrito, incluyendo los nimeros de subven-
cion en caso de que sean necesarios.

En caso de agradecimientos, éstos pueden ser: re-
conocimientos de la gente, subvenciones, fondos, etc., y
deben colocarse en una seccion aparte antes de la lista
de referencias.

Una vez tomado en cuenta las siguientes recomen-
daciones, podra subir su documento en la plataforma de
medigraphic.com siguiendo los puntos que se definen
en cada casilla.

En caso de requerir alguna informacion puede enviar su
correo a la direccion revista.femecot@femecot.com, donde
podra recibir comentarios del seguimiento de su manuscrito.

Nota: al momento de ingresar el manuscrito a la pla-
taforma de Orthotips en Medigraphic, se sugiere utilizar
navegador «Chrome», ya que funciona mejor.
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