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Editorial

doi: 10.35366/116304

Pedagogia quirurgica: hacia una perspectiva de la educacion humanista

Surgical pedagogy: towards a humanistic education perspective

Castro-Yafiez RG”

Centro Médico ABC, Ciudad de México, México.

La educacidn se rehace constantemente en la praxis.
Para ser, tiene que estar siendo.
Paulo Freire

Paulo Freire fue un exponente de la pedagogia en el siglo
XX, con su principio del dialogo y la comunicacion forjaba
un camino posible entre profesores y alumnos; propuso un
método en el que se toma en cuenta al aprendiz como un
sujeto activo de su propio aprendizaje y ademas instauro la
educacion humanista como reforzamiento filantropico.

Actualmente nos enfrentamos a una crisis educativa im-
portante en el quehacer médico, en escenarios donde siem-
pre estamos ensefiando, incluso sin darnos cuenta, sin a
veces estar preparados de manera consciente para ello. En
algiin momento de nuestra vida médica nos ha tocado y nos
tocara seguir ensefiando y por supuesto, seguir aprendiendo.

La buena practica pedagdgica en los hospitales, consul-
torios y quir6fanos puede tener un impacto positivo y signi-
ficativo en el desenlace de los pacientes y en el desempeio
del sistema. Formar excelentes cirujanos requiere procesos
de ensefianza-aprendizaje explicitos, efectivos y humanos.*
Ademas, hay que recalcar la importancia del tutor quirtrgi-
co y la evaluacion de destrezas del aprendiz, pero no sélo
eso, sino de un sinniimero de variables que influyen en estos
procesos.

Segun Freire, lo que importa no es la repeticién mecani-
ca del gesto, sino la comprensidn del valor de los sentimien-
tos, de las emociones, del deseo, de la inseguridad que debe
ser superada por la seguridad,? es evidente que Freire no
era médico y mucho menos cirujano; sin embargo, podemos
encontrar tanta vigencia en sus palabras, y es que a pesar de
que no se referia a la practica quirdrgica, es posible rescatar
la esencia que le da sentido a la mecanica operativa, que si
bien debe estar Ilena de destrezas adquiridas con la practica,

éstas no pueden ni deben estar vacias de sentido, Unicas y
diferentes en cada médico, pero siempre con un fin inico
que es el preservar la salud de nuestros pacientes.

Asi bien, la educacion humanista también tiene un sentido
antropocéntrico y se puede aplicar en un plano médico por
medio de la invitacion a docentes y aprendices a ser cons-
cientes de esto, del sentido de nuestro quehacer médico y del
sabernos como educandos todo el tiempo, lo que nos respon-
sabiliza tanto de lo que aprendemos como de lo que ensefia-
mos, pues el ensefiar no existe sin aprender y viceversa.®

La preparacion cientifica del profesor debe coincidir con
su rectitud ética, lo que nos obliga a estar en continuo apren-
dizaje, de esta forma, estamos en el mundo interviniendo y
aportando. La concepcion humanista sugiere que no hay sa-
ber sin la basqueda inquieta, sin el riesgo de crear y recrear,
implica que el hombre es un ser de praxis y que en su hacer
se esta aprendiendo, transformando, cuidando la vida.* Esto
a su vez coincide con el quehacer médico en cuanto al cui-
dado de la vida de los pacientes y el trato con ellos.

Educacion es dialogo con nuestros semejantes, la educa-
cién son hombres educandose entre si mediados por la prac-
tica quirtrgica. De esta forma, la educacion se define como
verdadero quehacer humano. Finalmente somos humanos
tratando con humanos.

Referencias

1. Freire P. Educacién humanista-educacion bancaria. Santiago:
Editorial ICIRA, s/f, 23-8.

2. Varona-Dominguez F. Ideas educacionales de Paulo Freire. Reflexiones
desde la educacion superior. Medisur. 2020; 18(2): 233-43.

3. Freire P. Pedagogia de la autonomia: saberes necesarios para la
préactica educativa. Siglo XXI. 1997, 16-45.

4. Porras-Hernandez JD. Ensefianza y aprendizaje de la cirugia.
Investigacion en Educacion Médica. 2016; 5(20): 261-7. Disponible
en: https://doi.org/10.1016/j.riem.2016.05.008

*Ayudante Médico, Centro Médico ABC y Asistente Editorial, Acta Ortopédica Mexicana.
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Articulo original

doi: 10.35366/116305

Necrosis avascular de la cabeza femoral tras COVID-19: presentacion
clinica y manejo. Resultados clinico-funcionales de descompresion
y suplementacion con aspirado de células de médula Osea

Avascular necrosis of the femoral head after COVID-19: clinical presentation and management.
Clinical-functional outcomes of decompression and supplementation with bone marrow cell aspirate

Godoy-Monzén D,* Cid-Casteulani A,*$ Svarzchtein S,*5 Sasaki S,* Pascual-Espinosa JIM*

Hospital Pascual San Rafael. Cadiz, Espafia.

RESUMEN. Introduccién: la pandemia de COVID-19
ha dado lugar a complicaciones clinicas como la necrosis
avascular de la cabeza femoral (NAVCF) asociada con el
uso de corticoesteroides. El objetivo del estudio es reportar
los resultados funcionales y radiograficos de 13 pacientes
con NAVCF post-COVID-19, después de la descompresion
utilizando Forage y aspirado de células de medula 6sea
(ACMO). Material y métodos: estudio clinico unicéntrico,
prospectivo, no controlado. Desde Abril de 2020 hasta Sep-
tiembre de 2021, se trataron 13 pacientes (21 caderas) con
NAVCF post-COVID-19. Todos recibieron corticoesteroides
durante la infeccion (dosis promedio diaria: 480 mg). Se rea-
lizaron evaluaciones clinicas, radiograficas y por resonancia
magnética nuclear; se aplico la clasificacion de Ficat para la
clasificacion de NAVCEF. La técnica quirargica empleada fue
descompresion con Forage y ACMO. Resultados: la edad
promedio fue 47 afios, con un seguimiento de 30.4 meses.
Los sintomas aparecieron con una media de 4.2 meses des-
pués de la infeccion por COVID-19. La escala de Harris me-
jord de 41.2 £ 5.2 a 86.6 + 3.4. La evaluacion radiografica
demostro que 14.3% de la muestra experiment6 colapso de
la cabeza femoral por lo que se les realizo artroplastia total
de cadera. Conclusiones: la NAVCF post-COVID-19 es una

ABSTRACT. Introduction: the pandemic of
COVID-19 has led to clinical complications such as
avascular necrosis of the femoral head (AVNFH) associated
with the use of corticosteroids. The aim of the study is to
report the functional and radiographic results of 13 patients
with post-COVID-19 ANFH after decompression using
Forage and bone marrow aspirate concentrate (BMAC).
Material and methods: single-center, prospective,
uncontrolled clinical study. From April 2020 to September
2021, 13 patients (21 hips) with post-COVID-19 ANFH
were treated. All received corticosteroids during infection
(average daily dose: 480 mg). Clinical, radiographic and
magnetic resonance imaging evaluations were performed;
the Ficat classification was applied for the classification of
AVNFH. The surgical technique used was decompression
with Forage and ACMO. Results: the mean age was 47
years, with a follow-up of 30.4 months. Symptoms appeared
with a mean of 4.2 months after COVID-19 infection. Harris
score improved from 41.2 + 5.2 to 86.6 + 3.4. Radiographic
evaluation showed that 14.3% of the sample experienced
femoral head collapse and underwent total hip arthroplasty.
Conclusions: post-COVID-19 ANFH is a clinical entity
with rapid progression and different degrees of severity.

Nivel de evidencia: |1

* Hospital San Rafael, Hospitales Pascual. Céadiz, Espafia.
* Centro Médico Integral Fitz Roy. Buenos Aires, Argentina.
$ Clinica Finochietto. Buenos Aires, Argentina.
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Necrosis avascular de la cabeza femoral tras COVID-19

entidad clinica con rapida progresion y diferentes grados de
severidad. La descompresion con Forage y ACMO parece
un tratamiento inicial prometedor; sin embargo, la respuesta
variable y la probabilidad de colapso, enfatizan la importan-
cia de seguimiento a largo plazo e identificacion de los pa-
cientes que puedan requerir intervenciones adicionales.

Palabras clave: necrosis avascular de la cabeza femoral,
COVID-19, descompresion, suplementacion, concentrado
de médula dsea, corticosteroide.

Abreviaturas:

ACMO = aspirado de células de medula 6sea.

ATC = artroplastia total de cadera.

HHS = Harris Hip Score (puntuacion de cadera de Harris).
NAVCF = necrosis avascular de la cabeza femoral.

Introduccion

La pandemia de COVID-19 ha dado lugar a un am-
plio espectro de complicaciones clinicas, entre las que se
incluyen sindrome de Guillain-Barré, fibrosis pulmonar,
tromboembolismo pulmonar, miocardiopatia, vasculitis pe-
riférica, disfuncién sensorial y aumento de incidencia de ac-
cidente cerebrovascular.*

La utilizacién de corticoides (6-30 mg/kg de metilpred-
nisolona, 30-150 mg/kg de hidrocortisona en pulsos altos
diarios) como primeras drogas de eleccién en pacientes hos-
pitalizados con enfermedad respiratoria aguda o que reque-
rian intubacion, en los inicios del tratamiento fue exitosa,
salvando numerosas vidas; sin embargo, éstos se encuen-
tran asociados a una complicacion de particular interés en el
campo ortopédico: la necrosis avascular de la cabeza femo-
ral (NAVCF).?*45 Si bien en la bibliografia actual se afirma
que deben administrarse > 20 mg de prednisona (o el equi-
valente al dia) para generar NAVCF, se han reportado casos
incluso a dosis menores o tras una inyeccion intraarticular;
en consecuencia, la dosis generadora de enfermedad atn se
encuentra en discusion.>®’

El objetivo del tratamiento en la NAVCF es obtener ali-
vio del dolor, retardar la progresion de la enfermedad, pre-
venir el colapso y restaurar la funcion articular. Hay mul-
tiples opciones de tratamiento disponibles para el manejo
de la NAVCEF, que abarcan desde manejo conservador —des-
carga y medicacion via oral— hasta intervenciones quirargi-
cas —descompresion, osteotomias y remplazo articular— de
acuerdo con el estadio de la enfermedad y su progresion.

Ante el diagnostico inicial de NAVCF, las guias reco-
miendan —en caso de ausencia de colapso articular— la rea-
lizacion en estadios tempranos de descompresion (Forage)
con o sin suplementacion con aspirado de células de medula
6sea (ACMO).

Nuestro objetivo es informar sobre los resultados en 13
pacientes consecutivos diagnosticados con NAVCF post-
COVID-19, con aparicion rapidamente progresiva y presen-

Acta Ortop Mex. 2024; 38(4): 208-213

Decompression with Forage and ACMO seems a promising
initial treatment, however, the variable response and the
probability of collapse emphasize the importance of long-
term follow-up and identification of patients who may
require additional interventions.

Key words: avascular necrosis of the femoral head,
COVID 19, decompression, supplementation, bone marrow
concentrate, corticosteroid.

tar los resultados del tratamiento, con un enfoque especifico
en los resultados funcionales y radiograficos después de la
descompresion utilizando Forage y ACMO.

Material y métodos

Desde Abril de 2020 hasta Septiembre de 2021, fueron
atendidos 13 pacientes consecutivos (21 caderas) que se ha-
bian recuperado de COVID-19 y posteriormente desarrolla-
ron NAVCF.

Todos los pacientes habian recibido corticosteroides como
parte de su régimen de tratamiento para COVID-19 con do-
sis promedio de 480 mg, en un rango de 400 a 1,200 mg de
hidrocortisona (o su equivalente —se adjunta tabla de conver-
sion—) (Tabla 1). Estos pacientes mostraron sintomas clasicos
de NAVCEF caracterizados por un rapido deterioro funcional
con sintomatologia clinica de dolor, limitacién a la carga y
movilizacion. Asimismo, presentaron los cambios correspon-
dientes en las imégenes de radiografias y resonancia magné-
tica nuclear (RMN); los estadios de necrosis fueron clasifi-
cados segun Ficat® (Figuras 1y 2). Se incluyeron estadios |
a III de la clasificacion dada la juventud de la serie y que no
tenian artrosis con disminucion del espacio articular.

La evaluacion clinica incluy¢ la escala de Harris (HHS),’
la evaluacion subjetiva de resultados de Maudsley Roles,*
radiografias de cadera anteroposterior y lateral, resonancia
magnética nuclear, marcadores inflamatorios y aspirado de
médula 6sea de fémur (para excluir infeccién).

La técnica quirurgica utilizada fue la perforacion o Fora-
ge del nucleo cefalico, sobre mesa ortopédica bajo intensifi-
cador de imagenes (imagen en dos planos). Se introdujo una

Tabla 1: Tabla de equivalencia de corticoides.

Cortisona (mg) 25 8-12
Hidrocortisona (mg) 20 8-12
Prednisona (mg)

Prednisolona (mg) 2 et
Metilprednisolona (mg) 4 18-36
Triamcinolona (mg) 4 18-36
Fludrocortisona (mg) 2 18-36
Deflazacortisona (mg) 75 18-36
Dexametasona (mg) 0.75 36-54
Betametasona (mg) 0.6 36-54
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Godoy-Monz6n Dy cols.

Figura 1:

A) Radiografia anteroposterior de
caderas con area de necrosis de
cabeza femoral. B) Radiografia

lateral de caderas con area de
necrosis de cabeza femoral.

Figura 2: Resonancia magnética nuclear con imagen de necrosis de cabeza
femoral sin colapso de la superficie articular.

aguja guia hasta la zona de osteonecrosis. El orificio de ini-
cio sobre la cortical externa del femur se realizé a nivel del
trocénter menor para evitar fracturas por estrés del fémur. A
través de la aguja guia se introdujo una broca canulada de 9
mm de didmetro hasta llegar a 5 mm del cartilago articular
(Figura 3). En todos los casos se obtuvo una muestra 6sea
para biopsia que confirmé el diagndstico. Para la suplemen-
tacion con ACMO, se obtuvo la muestra de zona dadora —
cresta iliaca— en forma percutanea, para posterior filtrado
con utilizacion del sistema RegenKit BMC, Stryker, USA
(Figuras 4y 5).

Resultados

La edad promedio de los pacientes fue 47 afios (rango:
36 a 64 afios). El intervalo de seguimiento fue 19 a 39 me-
ses, con promedio de 30.4 meses. El inicio de los sintomas
de cadera ocurrié en un promedio de 4.2 meses después de
la infeccion por COVID-19 (rango: tres a ocho meses). La
duracion promedio de la administracién de corticoesteroi-
des fue de cuatro semanas (rango: dos a seis semanas). El
tiempo promedio desde el inicio de los sintomas hasta el
diagnéstico fue de 30.5 dias (rango: 14 a 41 dias). En todos
los casos, los marcadores inflamatorios estaban elevados.
La HHS mejoro significativamente de 41.2 + 5.2 en la pre-
sentacion a 86.6 + 3.4 después del tratamiento (p < 0.05).
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En la escala de Maudsley Roles, el resultado fue excelente
en 18 casos y bueno en los restantes.

No se detectaron signos de infeccion durante el aspirado
de médula 6sea de fémur. Los reactantes de fase de infec-
cion aguda fueron negativos.

Con base en la evaluacion radiografia y de resonancia
magnética nuclear, los pacientes fueron organizados de
acuerdo con la clasificacion de Ficat: estadio I, 10 (47.6%)
casos; estadio II, seis (28.6%) casos y estadio III, cinco
(23.8%) casos (Tabla 2).

Al final del seguimiento, la evaluacion radiografica re-
veld que tres casos experimentaron un colapso de la cabeza
femoral, acompafiado de aumento de sintomatologia clinica
(Tabla 2), por lo que a 14.3% de la serie se le realizé artro-
plastia total de cadera (ATC). El examen histopatoldgico de
las cabezas femorales en estos casos confirmoé areas necroti-
cas y colapso vascular.

En los casos restantes, no se observé progresion adicio-
nal del dafio de la cabeza femoral, logrando asi una supervi-
vencia de 85.4% (Figuras 6y 7).

Discusion

La aparicion de NAVCF después de COVID-19 subra-
ya la naturaleza compleja y multifactorial de esta infeccion
viral. Nuestro estudio arroja luz sobre varios puntos clave:

1. Relacion temporal: la duraciéon promedio de casi seis
meses entre la infeccion por COVID-19 y el inicio de los
sintomas de NAVCF sugiere un posible efecto retardado,
asociado al sindrome post-COVID-19, donde se desconocen
los mecanismos bioldgicos que subyacen, aunque una res-
puesta autoinmunitaria e inflamatoria andmala o excesiva
podria implicar una agresion vascular crénica iniciada por
el virus, contribuyendo al desarrollo de NAVCF.*?

Esta presentacion tardia es significativa ya que desafia la
nocion de que la NAVCF ocurre principalmente como una
complicacion aguda, enfatizando la necesidad de monitoreo
a largo plazo de los sobrevivientes de COVID-19.%3%

2. Uso de esteroides: mientras que los corticosteroides
son un tratamiento comtn para casos graves de COVID-19,
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la dosis acumulativa relativamente baja en nuestro estudio,
destaca la posibilidad de que la vasculitis asociada a
COVID-19 pueda contribuir a la patogénesis de NAVCF.
Se requiere mas investigacion para delinear el papel
preciso de los esteroides y sus efectos prolongados en la
integridad vascular y su impacto potencial en la progresion
de NAVCF.»

En nuestra serie de casos, la NAVCF se produjo con una
dosis media de esteroides de 480 mg con una dosis mini-
ma de 400 mg, dosis bajas en comparacion con la reporta-
da en la literatura, que muestra que se requiere una dosis
acumulada media de 2,000 mg de corticoesteroides para el
desarrollo de la NAVCF. Ademaés, los pacientes iniciaron su
sintomatologia en promedio 4.2 meses después de la infec-

Figura 3: Fresado de canal de descompresion y colocacién de suplemento
de aspirado de médula dsea.

Figura 4: Sistema RegenKit Stryker.
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Figura 5:

Area de toma
de muestras.

Tabla 2: Clasificacién de pacientes segun Ficat,

evolucion y resultado final a tltimo seguimiento.
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Distribucion Total Exito ATC
muestral n (%) n (%) n (%)
Estadio | 10 (47.6) 10 (55.5) 0
Estadio I1A 4 (19.0) 3(16.7) 1(333)
Estadio 11B 2(9.5) 1(5.6) 1(33.3)
Estadio 111 5 (23.9) 4(22.2) 1(33.3)
Total 21 (100.0) 18 (85.7) 3(14.3)

ATC = artroplastia total de cadera.

cién por COVID-19, siendo temprano en comparacion con
la informada en la literatura, que muestra que generalmente
se necesitan de seis meses a un afio para desarrollar NAVCF
después de la exposicion a esteroides.

La literatura sugiere que se requiere una dosis media de
esteroides equivalente a 20 mg de prednisona para causar
NAVCEF; pero creemos que, debido al virus COVID-19, la
sensibilidad para desarrollar NAVCF es mayor y a una dosis
acumulativa mas pequena de esteroides.>*®

3. Eficacia del tratamiento: la descompresion con Fora-
ge y ACMO mostré mejoras significativas en los resultados
funcionales, tal como indican el HHS y la escala subjetiva
de Maudsley Roles. Esta intervencion parece prometedora
como enfoque terapéutico inicial, logrando una tasa elevada
de éxito radioldgico y funcional. Sin embargo, el hecho de
que un subconjunto de pacientes (14.3% de la serie) experi-
mentara un colapso de la cabeza femoral, requiriendo ATC,
subraya la respuesta variable al tratamiento y la naturaleza
impredecible de la progresion de NAVCF.*

La descompresion con Forage es el tratamiento clésico
que busca mitigar el edema y mejorar la circulacion de la
cabeza femoral mediante la disminucion de la presion in-
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tradsea con potencial detencion del colapso articular, para
asi prevenir o retrasar la ATC."” Los resultados con la des-
compresion por Forage no son concluyentes, ya que la tasa
de éxito depende del estadio de Ficat en el cual se empled el
tratamiento. Mont informa un éxito de 47% en el estadio III;
Song obtuvo una tasa de supervivencia de los estadios I, I
y Il de 79, 77 y 35%, respectivamente, con un seguimiento
por cinco afos.*®*

La suplementacion con ACMO de la descompresion con
Forage ha demostrado mejoria de la sintomatologia, acom-
pafiada de no progresion o ralentizacion del colapso radio-
grafico de la cabeza femoral.?*#?? En cuanto a la compara-
cion de los resultados de descompresion con Forage versus
Forage mas suplementacion celular, Hernigou refiere menor
tasa de colapso y menor conversion a ATC.# Este tipo de

Figura 6: Control al momento de evaluacion final de resultados radiograficos.
Radiografia anteroposterior de caderas sin colapso de superficie articular.

Figura 7:

Radiografia
lateral de caderas
sin colapso o
progresion de
enfermedad.
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tratamiento combinado obtuvo, al igual que en nuestra se-
rie, una mejor puntuacion en las evaluaciones subjetivas y
funcionales, asi como mejores resultados radiograficos. En
el metaanalisis realizado por Li, la suplementacion redujo
la tasa de colapso en 2.97 veces, la tasa de progresion ra-
diografica en 3.52 veces y la de conversion a ATC en 2.85
veces, en comparacion con la utilizacion de descompresion
con Forage aislada.?*?

4. Pronostico a largo plazo de la descompresion: la efec-
tividad del Forage con suplementacion con ACMO como tra-
tamiento inicial para NAVCF es un tema de suma importan-
cia, especialmente al considerar los resultados a largo plazo
como el mantenimiento de una funcion articular adecuada.”

Estos estudios de seguimiento a largo plazo resaltan el
potencial de la descompresion central como una opcidn de
tratamiento viable para NAVCF, especialmente en pacien-
tes en las etapas tempranas de la enfermedad. Sin embargo,
también vemos en nuestros resultados la naturaleza varia-
ble de la condicién y la importancia del monitoreo continuo
para identificar a los pacientes que puedan requerir inter-
venciones adicionales.

Conclusiones

El presente estudio tiene limitaciones tales como ser una
serie de casos, sin control y con pocos pacientes. Sin embar-
go, la sistematica del estudio y su evaluacion, asi como el
tratamiento son protocolizados.

En conclusion, la NAVCF después de COVID-19 se pre-
senta con grados variables de gravedad y rapido deterioro
clinico y funcional. Los marcadores inflamatorios elevados
y el edema extenso de los tejidos blandos en pacientes afec-
tados, sugieren una patologia vascular subyacente. Dada
la naturaleza variable que presupone una lesion de la mi-
crovasculatura, resulta crucial el monitoreo continuo para
identificar a los pacientes en riesgo de progresion de la en-
fermedad. A pesar de que los resultados obtenidos mediante
Forage y ACMO parecen prometedores como tratamiento
inicial, entender su eficacia a largo plazo y su durabilidad
es crucial. En consecuencia, los estudios de seguimiento a
largo plazo en este tipo de pacientes son imprescindibles.
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Autoconcepto fisico y percepcion de salud en pacientes
tratados de pie equino varo aducto congénito

Physical self-concept and health perception in treated for congenital clubfoot

Cadena-Pérez AL,* Juarez-Oseguera A,* Rios-Ruiz G,* Martinez-Villalobos M*

Hospital Shriners para Nifios-México, Ciudad de México, México.

RESUMEN. Antecedentes: el pie equino varo aducto
congénito es de las patologias mas comunes en ortopedia
pediatrica. Encontramos pocos estudios que investiguen el
autoconcepto fisico y percepcion de salud en estos pacien-
tes. Material y métodos: estudio observacional, descriptivo
y transversal. Poblacion entre 16 a 18 afios con el diagndsti-
co de pie equino varo aducto congénito. Siendo una muestra
de 55 pacientes a quienes se les realiz6 el cuestionario de
salud SF-36, Laaveg-Ponseti y el cuestionario de autocon-
cepto fisico. Evaluando habilidades fisicas, condicion fisica,
atractivo fisico. Presencia de dolor, salud en general, fun-
cion total, rol emocional, salud mental y satisfaccion ante
el resultado final obtenido posterior a tratamiento. Se crea-
ron tres grupos de acuerdo con el tratamiento recibido. El
grupo 1 integrado por 16 pacientes, tratamiento Gnicamente
con método Ponseti. El grupo 2 integrado por 13 pacientes,
quienes recibieron tratamiento con método Ponseti, libera-
cion posteromedial (LPM) y osteotomias en mediopié y/o
retropié. Y el grupo 3 integrado por 26 pacientes, quienes
recibieron manejo con LPM y osteotomias de mediopié y/o
retropié. Resultados: para el cuestionario de Laaveg-Pon-
seti comparando el puntaje entre los tres grupos se encontro
una diferencia estadisticamente significativa en el grupo 1,
con un mayor puntaje. En el cuestionario de autoconcepto
fisico y el cuestionario de salud SF-36 no se encontro dife-
rencia significativa entre los grupos. Conclusion: la calidad

ABSTRACT. Background: the clubfoot is one of the
most common pathologies in pediatric orthopedics. There
are few studies of physical self-concept and perception
of health in these patients. Material and methods:
observational, descriptive, and cross-sectional study.
Population aged 16 to 18 years with the diagnosis of
clubfoot. Being a sample of 55 patients, who underwent
the SF-36, Laaveg-Ponseti Health Questionnaire, and the
Physical Self-Concept Questionnaire. Evaluating physical
abilities, physical condition, physical attractiveness.
Presence of pain, general health, total function, emotional
role, mental health, and satisfaction after treatment.There
were 3 groups, according to the treatment received. Group
1, made up of 16 patients, treated only with the Ponseti
method. Group 2 with 13 patients who received treatment
with the Ponseti method, postero-medial release and
osteotomies in the midfoot and/or hindfoot. And group
3 with 26 patients, who received postero-medial release
and midfoot and/or hindfoot osteotomies. Results: for the
Laaveg-Ponseti questionnaire, comparing the score between
the three groups, a statistically significant difference was
found in group 1, with a higher score. In the Physical Self-
Concept questionnaire and the SF-36 health questionnaire,
no significant difference was found between the groups.
Conclusion: the quality of life of patients with clubfoot are
from excellent to good, no matter of the group to which they
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Autoconcepto fisico y percepcion de salud postratamiento de pie equino varo aducto congénito

de vida de un paciente con pie equino varo aducto congénito
fue de excelente a buena sin importar el grupo al que per-
tenecian. El estado de salud fisica y mental valorado me-
diante escala de SF-36 se encuentra en un adecuado estado.
Y el autoconcepto fisico evaluado es superior a la media.
Con estos estudios podemos llevar un manejo mas integral.
Encontramos que la satisfaccion que tendran a futuro estos
pacientes puede ser adecuada.

Palabras clave: pie equino varo aducto congénito, sa-
lud, autopercepcion, satisfaccion, Ponseti.

Abreviaturas:

CAF = cuestionario de autoconcepto fisico.
LPM = liberacion posteromedial.

PEVAC = pie equino varo aducto congénito.

Introduccion

El pie equino varo aducto congénito (PEVAC), conocido
también como talipes equino varo, es una patologia carac-
terizada por la presencia de varo, aducto, cavo y equino del
pie. Es de las patologias mas comunes en ortopedia pedia-
trica.’

Cuenta con una prevalencia mundial de 0.7 a 6.8 por
cada 1,000 nacidos vivos; en México, la prevalencia es de
2.3 casos por cada 1,000 nacimientos.? Afecta mas a hom-
bres que a mujeres, con una proporcion de 2:1' y en 50%
de los casos afecta ambos pies. Se asocia con una etiologia
multifactorial, dentro de los cuales se encuentran factores
genéticos, ambientales, mecanicos intrauterinos y lesiones
musculares.*

Hay dos tipos principales de pie equino varo aducto:
idiopatico (80% de los casos) y pie equino varo aducto se-
cundario (20% de los casos). EI PEVAC idiopético es una
afeccion multifactorial, que incluye factores ambientales,
vasculares, posicionales y genéticos. Igualmente, el factor
de herencia esta involucrado, debido a que el riesgo para el
desarrollo de PEVAC es de 25% cuando existe el anteceden-
te de un familiar de primer grado afectado. Por otro lado,
cuando hablamos de pie equino varo aducto secundario, esta
asociado a otras patologias como mielomeningocele o con
alguna condicidén genética especifica como el sindrome de
Moebius, neurofibromatosis y artrogriposis multiple congé-
nita entre otras.®

Existen varios sistemas de clasificacion de PEVAC,
como la clasificacion de Manes-Costa, la puntuacion de Pi-
rani o la clasificacion de Dimeglio. Estas puntuaciones son
herramientas de pronéstico validas y se pueden utilizar en el
proceso de seguimiento.®

Actualmente, el tratamiento es el método Ponseti, ca-
racterizado por un algoritmo establecido.*¢ Este consta
de manipulaciones para corregir la deformidad del pie y la
colocacién de yesos seriados muslopodalicos. Los aparatos
de yeso se deben colocar de forma semanal, para mantener
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belonged. The state of physical and mental health by the
SF-36 scale were fined. And physical self-concept evaluated
was higher than the average. With these studies, we can
expose a more comprehensive management. We find that
the satisfaction of these patients will be fine in the future.

Keywords: congenital clubfoot, health, self-perception,
satisfaction, Ponseti.

la correccion obtenida y disminuir la tension de los liga-
mentos. El paso final consiste en la tenotomia percutanea
de Aquiles. Posteriormente se realiza la colocacién de una
barra, dejando los pies en abduccion.”® Actualmente se con-
sidera el tratamiento ideal con evidencia cientifica de su
efectividad.’

Sin embargo, a pesar de la efectividad del método Pon-
seti, el PEVAC tiene una tendencia hacia la recidiva. Una
recidiva por lo general implica deformidad en equino y
desviacion en varo de la articulacion subtalar. Aparecen de
forma maés frecuente en los primeros cinco afios de la vida,
durante el periodo de crecimiento répido; se le considera
un problema frecuente que va de 28 a 48% de los pacien-
tes tratados con el método Ponseti.? Siendo asociadas al mal
apego y uso incorrecto de la barra abductora del pie.?° De
las mas comunes, se encuentra el supino dindmico en el pie
al realizar la marcha; causado por una falta de balance mus-
cular que involucra el tibial anterior y una debilidad en los
musculos antagonistas, principalmente musculos peroneos
y tibial posterior.'®t

La funcionalidad del PEVAC tratado con el método Pon-
seti puede evaluarse mediante el test de Laaveg-Ponseti,
presentado en 1980 por el propio Dr. Ponseti.*? La escala de
Laaveg-Ponseti realiza una evaluacion integral de la defor-
midad, asi como la funcion, el dolor, el movimiento pasivo
del pie, el apoyo del talén en bipedestacion, la marcha y la
satisfaccion del paciente con el resultado final, obteniendo
un total de 100 puntos.'? Es importante mencionar algunos
articulos que muestran sus resultados evaluando la funcién,
utilizando el score de Ponseti.”* Ambas evaluaciones men-
cionadas nos hablan de un sondeo més orientado a la explo-
racion fisica del paciente.

Otra forma de evaluacion del paciente podria ser con el
cuestionario de salud SF-36 fue disefiado por Ware y cola-
boradores.'* Consta de 36 preguntas que valoran la salud
fisica y mental del paciente. El cuestionario cubre ocho va-
lores: salud general, funcion fisica, rol fisico, rol emocional,
funcion social, dolor corporal, vitalidad y salud mental. Para
la valoracion de esta escala, se establece una puntuacion de
0 a 100 en cada uno de los ocho valores. 61718

Por otro lado, no se puede dejar a un lado la evaluacién
del paciente involucrando su dimension afectiva y su com-
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ponente cognitivo. A el componente cognitivo se le cono-
ce como satisfaccion vital, que es un proceso de reflexion
consciente mediante el cual las personas evaltan diferentes
aspectos que les rodean, si estan alcanzando sus aspiracio-
nes o si les gusta la vida que llevan.**2:2

Para valorar estos conceptos en el paciente se utilizan las
autoevaluaciones que tienen un papel esencial en la percep-
cidn de la satisfaccion vital. Siendo el concepto que se tiene
de si mismo o la autoestima como notable predictores de la
misma. Podemos sefialar que el autoconcepto es importante
para el desarrollo de la personalidad, estando relacionado
con el buen funcionamiento personal y social.?

La dimension fisica es una de las mas relevantes. Tener
un buen autoconcepto fisico mejora la percepcion de com-
petencia personal, lo que incide en el aumento de los senti-
mientos de satisfaccion.”

En diversos estudios se ha utilizado esta variable para
determinar el grado de impacto que ha generado una enfer-
medad. Atienza, Pons, Balaguer y Garcia-Merita, describen
que, al tener una buena salud mental, manifiestan alta satis-
faccion con sus vidas.?® La relevancia que tiene el autocon-
cepto fisico, asi como la valoracion general del concepto
personal y la percepcion de salud sobre la satisfaccion con
la vida son determinantes claves para una evaluacion posi-
tiva del bienestar.*

El cuestionario de autoconcepto fisico (CAF) es una he-
rramienta, que evalla el autoconcepto fisico, permitiendo
distinguir las siguientes dimensiones: habilidad fisica, con-
dicion fisica, atractivo fisico, fuerza.**

En la literatura no se encuentran gran cantidad de estudios
que valoren la calidad de vida del paciente con pie equino
varo aducto congénito. Por lo antes mencionado, efectuamos
una evaluacion mas integral de los pacientes al término de
su tratamiento, para asi ampliar el panorama de los médicos
ortopedistas al realizar el tratamiento de esta patologia.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal con 55 pacientes, de 16
a 18 afios de edad, que tienen como diagndstico pie equino
varo aducto congénito. Fueron distribuidos en tres grupos:
pacientes tratados so6lo mediante el método Ponseti (grupo
1), sujetos manejados con método Ponseti, liberacién pos-

Tabla 1: Datos demograificos.

n

Grupo 1
Femenino 4
Masculino 12
Grupo 2
Femenino 6
Masculino 7
Grupo 3
Femenino 5
Masculino 21
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Tabla 2: Resultados de cuestionarios aplicados.

Grupo Grupo Grupo
1 2 3 p
Cuestionario 106 106 104 0.4443
autoconcepto fisico
Cuestionario de 87 83 82 0.3855
salud SF-36
Laaveg-Ponseti 94 82 81 0.0012

teromedial (LPM) y osteotomias en mediopié y/o retropié
(grupo 2) y pacientes tratados mediante LPM y osteotomias
de mediopié y/o retropié (grupo 3).

Atodos los pacientes se les aplicaron los siguientes cues-
tionarios: cuestionario de salud SF-36, Laaveg-Ponseti y el
cuestionario de autoconcepto fisico (CAF). Dichos cuestio-
narios enfocan sus reactivos en evaluar habilidades fisicas,
condicion fisica, atractivo fisico. Si hay presencia de dolor,
salud en general, funcidn total, rol emocional, salud mental
y satisfaccion ante el resultado final obtenido posterior a tra-
tamiento. Cada cuestionario contaba con su consentimiento
informado para la obtencion de los datos.

Se comparo la puntuacion obtenida en los tres cuestiona-
rios entre los tres grupos de pacientes. Se realizd la prueba
Shapiro-Wilk para conocer si la distribucion de las puntua-
ciones obtenidas en los cuestionarios era normal o anormal.
Dado que la distribucion de las puntuaciones fue anormal,
comparamos los grupos mediante la prueba de Kruskal-Wa-
lis. La recoleccion de los datos lo realizamos mediante el
programa Excel y el analisis estadistico mediante el progra-
ma Stata 17.

Resultados

Se evaluaron pacientes que hubieran recibido tratamiento
de pie equino varo aducto congénito unilateral o bilateral,
entre 16 a 18 afios con edad promedio de 16.95 + 0.81 afios
(rango: 16 a 18.9). Teniendo una poblacion total de 55 pa-
cientes, 15 mujeres (27.27%) y 40 hombres (72.73%) (Tabla
1); 34 con diagndstico de pie equino varo aducto bilateral
(61.82%) y 21 unilateral (38.18%), siendo 11 de lateralidad
derecha (20.00%) y 10 izquierda (18.18%).

Los tratamientos recibidos fueron divididos en tres gru-
pos. El grupo 1 integrado por 16 pacientes, quienes recibie-
ron tratamiento Gnicamente con método Ponseti. El grupo
2 conformado por 13 pacientes que recibieron manejo con
método Ponseti, liberacion posteromedial (LPM) y osteo-
tomias en mediopié y/o retropié. Y el grupo 3 compuesto
por 26 pacientes, quienes recibieron tratamiento con LPM y
osteotomias de mediopié y/o retropié.

Se relacionaron las pruebas aplicadas Laaveg-Ponseti,
cuestionario de autoconcepto fisico (CAF) y el cuestiona-
rio de Salud SF-36 y se estudiaron sus diferencias entre los
tres grupos. Para el cuestionario de Laaveg-Ponseti se obtu-
vo un resultado promedio involucrando los tres grupos de
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pacientes previamente mencionados de 86 puntos (rango:
49 a 100). Realizando la interpretacion por segmentos en el
cuestionario en la parte de satisfaccion se obtuvo 19 puntos
(rango: 12 a 20), en la funcién 17 puntos (4 a 20), dolor
25 puntos (6 a 30), posicion retropié 8 (0 a 10), movilidad
pasiva 7 (2 a 10), marcha 8 (6 a 10). Comparando el puntaje
entre los tres grupos mediante la prueba de Kruskal-Wallis
se obtuvo una p = 0.0012 (Tabla 2). Lo cual nos indica que
se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa. Ya
que el grupo 1, es decir pacientes tratados Gnicamente con
método Ponseti, obtuvo un puntaje mayor comparado con el
obtenido en los otros dos grupos.

El cuestionario de autoconcepto fisico obtuvo un resulta-
do promedio de 105 £ 11.02 puntos (rango: 83 a 144). Rea-
lizando la interpretacion por segmentos en el cuestionario,
la habilidad fisica registré 19 + 2.89 puntos (rango: 10 a
26), fuerza 17 £ 2.99 (rango: 10 a 24), condicion fisica 18 +
3.55 (rango: 9 a 28), atractivo fisico 15 + 3.26 (rango: 10 a
28), autoconcepto general 17 £ 2.11 (rango: 12 a 23) y auto-
concepto fisico 19 + 3.24 puntos (rango: 12 a 23). Al reali-
zar la comparacion entre los tres grupos mediante la prueba
de Kruskal-Wallis se obtuvo una p = 0.4443. Por tal motivo,
no se encontro6 diferencia significativa entre los grupos en el
total de puntaje al aplicar el cuestionario de autoconcepto
fisico (Figura 1y Tabla 2).

El cuestionario de salud SF-36 obtuvo un resultado
promedio de 85 * 14.44 puntos (rango: 39.87 a 100). Al
efectuar la interpretacion de los segmentos del cuestiona-
rio, la funcién fisica registr6 90 + 12.240 puntos (rango:
55 a 100), rol fisico 93 £+ 19.04 (rango: 25 a 100), dolor
89 + 13.54 (rango: 45 a 100), salud general 80 + 17.15
(rango: 30 a 100), vitalidad 72 + 22.62 (rango: 10 a 100),
funcion social 87 + 22.53 (rango: 10 a 100), rol emocio-
nal 86 + 30.55 (rango: 0 a 100), salud mental 78 + 22.22
puntos (rango: 12 a 100). Al realizar la comparacion de
los puntajes entre los tres grupos mediante la prueba de
Kruskal-Wallis se obtuvo una p = 0.3855 (Tabla 2). No
encontrandose diferencia significativa en el puntaje total
entre los tres grupos (Figura 2).

Cuestionario de autoconcepto fisico

150

o
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I Habilidad fisica
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[ Autoconcepto general

[/ Total
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1 Atractivo fisico
[ Autoconcepto fisico

Figura 1: Resultados de autoconcepto fisico.

Acta Ortop Mex. 2024; 38(4): 214-219

217

SF36
100 —_ T—
80_ o ?
° o
604 o
° ° g 8
° ° o o
40 - o o
20_ [e] 8 (o]
8 o
0 - o

I Funcidn fisica

[ Dolor corporal

[ Vitalidad

[ Rol emocional

[ Cambios en salud

[ Total con cambios en salud

[ Rol fisico
[ Salud general
[ Funcidn social
[ Salud mental
[ Total

Figura 2: Resultados en cuestionario de salud SF-36.

Discusion

El pie equino varo aducto congénito cuenta con una
amplia gama de tratamientos. Siendo el método Ponseti el
procedimiento méas aceptado y realizado actualmente debi-
do a los buenos resultados obtenidos. El interés por parte
del ortopedista se ha enfocado en realizar este tratamiento y
algunos otros para mejor clinicamente la condicion del pa-
ciente. Es importante mencionar que el enfoque sobre esta
patologia en la cuestién de la calidad de vida del paciente o
en su autopercepcion corporal y emocional es pobre. Exis-
ten escasos e insuficientes estudios que tomen en cuenta es-
tos aspectos en los pacientes y mucho menos en un periodo
a largo plazo.

Se decide utilizar las principales pruebas de funcionali-
dad enfocadas a pacientes con pie equino varo aducto con-
génito que es la prueba de Laaveg-Ponseti. Tras la realiza-
cién del estudio, en dicha prueba se obtuvieron un total de
41.81% de resultados excelentes, 32.72% buenos, 14.54%
regulares y 10.90% malos.

Si se realiza la suma de los resultados excelentes y bue-
nos obtenemos 74.53% y para resultados regulares y malos
25.47%. Dichos datos son similares a los descritos en los
del estudio de I. Ponseti,*? donde obtuvieron una suma de
resultados excelentes y buenos de 74% y de resultados regu-
lares y malos de 26%.

Sin embargo, nuestro puntaje es inferior a los reportados
por Porecha M, Chueire AJFG*y Cock PR, quienes en la
suma de los resultados excelentes y buenos otorgan 89.29,
96 y 94%, respectivamente, contando con menor nimero de
resultados malos con 10.71, 4 y 6%, respectivamente.

Dietz FR?*"y Dobbs MB? evaluaron pacientes con PE-
VAC tratados mediante intervencion quirdrgica. Al realizar
la aplicacion del cuestionario de Laaveg-Ponseti, obtuvie-
ron puntajes en rango regular y malo con 60 y 67%, respec-
tivamente. Mientras que aquellos excelentes y buenos son
40y 33%, respectivamente. Si realizamos la comparacion
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con nuestros resultados obtenidos, se encuentran cifras in-
feriores con 25.47% de resultados regulares y malos, predo-
minando los excelentes y buenos con 74.53%.

Es importante mencionar que, en nuestro estudio al reali-
zar la comparacion entre los tres grupos, pudimos observar
que el grupo 1, es decir pacientes tratados Gnicamente con
método Ponseti, lograron tener una diferencia significativa
al compararse con los otros grupos. Al tener un puntaje ma-
yor en el cuestionario de Laveeg-Ponseti y ser una prueba
que evalla de manera subjetiva los resultados tras el trata-
miento, generando un puntaje en distintos pardmetros y con
distintos valores dentro de cada uno de ellos. Realizando
una evaluacion integral de la deformidad. Involucrando pa-
rametros como la funcion, dolor, el movimiento pasivo del
pie, el apoyo del talon en bipedestacion, marcha y la satis-
faccion del paciente con el resultado final. Podemos inferir
que, al realizar el método Ponseti y agregar intervenciones
quirdrgicas como LPM y osteotomias, el paciente podria te-
ner menor capacidad para la funcién y movimiento.

El SF-36 y el cuestionario de autoconcepto fisico (CAF)
nos pueden dar una vision mas amplia en el aspecto integral
de un paciente con esta patologia. Existen estudios, como
el de Moral H,?* donde encontraron que los pacientes de su
grupo control y aquellos pacientes con PEVAC arrojaron un
valor emocional similar. Mientras que el componente fisico
estd mas elevado en el grupo control, obtuvo un resultado
de 78.83 total, con un componente fisico de 84.22, el cual
fue superior al componente mental de 81.21. Dichos datos
son similares a nuestros resultados obtenidos, teniendo un
promedio total de 84.47, con un componente fisico de 88.02
y componente mental de 80.92. En el estudio de Dietz FR*
se observan valores menores tras la realizacion del cuestio-
nario; sin embargo, se observa que el componente fisico es
siempre mayor sobre el componente mental, tanto en pa-
cientes tratados mediante cirugia con 53.6/48.9, como en los
manejados con método Ponseti 54.4/53.4, respectivamente.

En nuestro estudio, observamos que el puntaje en el
componente fisico y en el emocional del cuestionario de sa-
lud SF-36 fueron altos. Al realizar la comparacién de los
puntajes entre los tres grupos, no encontramos diferencia
significativa en el puntaje total entre ellos. Basandonos en
la bibliografia previamente mencionada, nuestros puntajes
fueron similares incluso con aquellos pacientes sanos men-
cionados en el estudio de Moral H.%

Tener un buen autoconcepto fisico mejora la percepcion
de competencia personal, lo que incide en el aumento de los
sentimientos de satisfaccion. Existen estudios, como los de
Rodriguez A*°en los que se encontraron relaciones estadis-
ticamente significativas entre el autoconcepto fisico y una
medida de bienestar psicologico subjetivo en adolescentes.

No se cuenta con algun estudio previo que evalle el au-
toconcepto fisico aplicado en pacientes con PEVAC. En
nuestra serie se encontrd un resultado promedio de 105
puntos, observandose que en las puntuaciones més eleva-
das obtenidas durante la aplicacién de CAF, se relacionan
con puntuaciones mayores de la escala de satisfaccion rea-
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lizada en el cuestionario de Laaveg-Ponseti, confirmando lo
previamente descrito por Rodriguez A.*° Igualmente cabe
recalcar que, al realizar la comparacion de puntajes entre los
tres grupos estudiados por nosotros, no encontramos dife-
rencia significativa en el puntaje total al aplicar el cuestio-
nario de autoconcepto fisico.

Entre las limitaciones de nuestro estudio se encuentra
la edad de los sujetos estudiados. Como futuro proyecto de
trabajo serd revalorar a los pacientes en edad adulta y de-
mostrar que la buena calidad de vida, autoconcepto fisico y
la funcion en el pie persiste en el tiempo. Incluso en pacien-
tes a los cuales se les realizaron procedimientos quirdrgicos
mayores. Es importante entender que, al realizar este tipo de
trabajo en pacientes adultos, la cuestion de esfuerzo laboral,
percepcion de imagen y demanda fisica es distinta a la po-
blacidon de este articulo.

Otra limitacion del estudio es que debemos realizar una
comparacidn con pacientes sanos. Y asi, con este grupo con-
trol, valorar la similitud de resultados obtenidos de las es-
calas aplicadas.

La patologia de pie equino varo aducto congeénito involu-
cra un manejo médico constante e integral, encaminado a un
tratamiento con vigilancia de posibles recidivas. Es impor-
tante generar un interés en todos los ortopedistas, de tomar
en cuenta como se autoperciben nuestros pacientes. Ya que
viven un proceso de colocacion de yesos correctivos, perci-
ben cambios anatdmicos en la extremidad pélvica o inclu-
S0 varias intervenciones quirdrgicas. El nivel de apoyo que
podemos brindarles influye en su capacidad para afrontar
su enfermedad y el tratamiento. Y como mencionamos, el
contar con un autoconcepto fisico adecuado se relaciona con
mayor satisfaccion en los resultados posterior al tratamiento.

Conclusiones

Tras la realizacion del presente estudio, podemos con-
cluir que la hipotesis planteada es cierta. La calidad de vida
de un paciente con PEVAC tratado es excelente a buena.
El estado de salud fisica y mental valorado mediante escala
de SF-36 se ubican en un adecuado estado, ya que se en-
cuentran por encima de la media. Y el autoconcepto fisi-
co evaluado mediante CAF es superior a la media, lo que
conlleva a un mayor estado de satisfaccion con el resultado
final obtenido.

Por medio de realizacion de este tipo de estudios, po-
demos ampliar el interés y el espectro de tratamiento para
[levar un manejo mas integral. Logramos encontrar que la
satisfaccion que tendran a futuro estos pacientes puede ser
adecuada posterior a su tratamiento. Tomar en cuenta que un
adecuado autoconcepto fisico se relaciona con mayor satis-
faccion en los resultados finales del tratamiento ortopédico.
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Efectividad del parche transdérmico de lidocaina 5% en la
analgesia postoperatoria después de la artroscopia de rodilla

Efficacy of transdermal lidocaine 5% patches in postoperative
analgesia following knee arthroscopy

Godoy-Salinas EA,* De la Rosa-Massieu D,* Rodriguez-Pifién EF,* Figueroa-Garcia J*

Hospital Angeles Mocel. Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccién: la artroscopia de rodilla
es un procedimiento ortopédico comun asociado con dolor
postoperatorio, por lo que optimizar el manejo del dolor es
esencial para la recuperacion y la satisfaccion del pacien-
te. La lidocaina, un anestésico local con perfiles de segu-
ridad bien establecidos, ofrece una alternativa potencial a
los métodos analgésicos tradicionales. Se ha llevado a cabo
investigacion sobre los parches de lidocaina en diversos ti-
pos de cirugias (laparoscopia, cirugia ginecoldgica, prosta-
tectomia, etcétera), mostrando resultados prometedores en
algunos casos. Material y métodos: se realizé un ensayo
clinico aleatorizado, ciego simple y controlado con placebo
que incluyé participantes sometidos a artroscopia de rodi-
lla. Los pacientes fueron divididos en dos grupos: uno re-
cibié parches transdérmicos de lidocaina al 5% y otro un
placebo, ambos junto con el manejo tradicional del dolor
postoperatorio y utilizando opioides sélo en casos de dolor
moderado a severo. Se evaluaron las puntuaciones de dolor,
el consumo de opioides y los resultados informados por los
pacientes en varios intervalos postoperatorios. Resultados:
se registro una reduccion significativa en las puntuaciones
de dolor y el consumo de opioides en el grupo de parches de
lidocaina en comparacion con el grupo de placebo. Conclu-
siones: los parches transdérmicos de lidocaina al 5% emer-
gen como un complemento prometedor para el manejo del
dolor postoperatorio en pacientes sometidos a artroscopia

ABSTRACT. Introduction: knee arthroscopy is a
common orthopedic procedure associated with postoperative
pain, so optimizing pain management is essential for patient
recovery and satisfaction. Lidocaine, a local anesthetic
with well-established safety profiles, offers a potential
alternative to traditional analgesic methods. Research
regarding lidocaine patches has been conducted in several
types of surgeries (laparoscopy, gynecological surgery,
prostatectomy, etc.) showing promising results for some.
This study investigates the effectiveness of transdermal
lidocaine 5% patches as a novel approach to postoperative
analgesia after knee arthroscopy. Material and methods:
a randomized, single-blind, placebo-controlled trial was
conducted with participants undergoing knee arthroscopy.
Patients were divided into two groups: one receiving
transdermal lidocaine 5% patches and the other a placebo,
both along traditional postoperative pain management, and
using opioid only in cases with moderate-severe pain. Pain
scores, opioid consumption, and patient-reported outcomes
were assessed at various postoperative intervals. Results:
there was a significant reduction in pain scores and opioid
consumption in the lidocaine patch group compared to the
placebo group. Conclusions: transdermal lidocaine 5%
patches emerge as a promising adjunct to postoperative pain
management in knee arthroscopy patients. Their ease of
application, minimal side effects, and opioid-sparing effects
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de rodilla. Su facilidad de aplicacion, minimos efectos se-
cundarios y efectos ahorradores de opioides contribuyen a
un enfoque analgésico multifacético. Este estudio destaca el
potencial de los parches de lidocaina transdérmica para me-
jorar la experiencia postoperatoria general de los pacientes
con artroscopia de rodilla, abogando por su consideracion
en la practica clinica.

Palabras clave: lidocaina transdérmica, parche lidocaina,
analgesia multimodal, artroscopia rodilla, ahorrador opioide.

Introduccion

La artroscopia de rodilla, una intervencién ortopédica
fundamental, se ha consolidado como una herramienta in-
dispensable para el diagnostico y tratamiento de diversas
afecciones articulares. Sin embargo, el éxito de este proce-
dimiento no esta exento de desafios, siendo el manejo del
dolor postoperatorio una consideracién primordial para op-
timizar la recuperacion y la satisfaccion del paciente.

En el &mbito de la cirugia ortopédica, donde el dolor
postoperatorio es una preocupacién primordial, el manejo
multimodal de la analgesia ha sido adoptado como estan-
dar de cuidado. Tradicionalmente, este enfoque involucra la
administracion de antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
ya sea solos 0 en combinacién con opioides. Ademas, se
han implementado técnicas adicionales, como el uso de
anestésicos locales mediante bombas para administracién
intravenosa o epidural, asi como bloqueos regionales, con
el objetivo de mejorar la gestion del dolor postoperatorio.*?
Estudios recientes han revelado que la suplementacién in-
traarticular con esteroides, como la dexametasona, puede
tener un impacto positivo en el control del dolor en la ar-
troscopia de rodilla, reduciendo la utilizacién de opioides
y AINE y mejorando la satisfaccion del paciente.® El uso
generalizado de AINE no esta exento de riesgos, ya que se
ha documentado que causan eventos gastrointestinales ad-
versos, como gastritis, Glceras duodenales y gastricas, asi
como sangrado gastrointestinal debido a la inhibicién de la
enzima ciclooxigenasa (COX). Este hecho ha llevado a la
frecuente prescripcion de costosos inhibidores de la bomba
de protones para revertir estos efectos secundarios. Ademas,
se han reportado eventos cardiovasculares y renales rela-
cionados con el uso de AINE, lo que limita su utilidad en
pacientes con enfermedades cardiovasculares o renales pre-
existentes, debido al riesgo de agravar estas condiciones.*

El uso de opioides, aunque ha demostrado ser efectivo en
el manejo multimodal en las Gltimas décadas, ha dado lugar
a una creciente crisis de abuso y dependencia. EI manejo
analgésico controlado por el paciente (PCA, por sus siglas en
inglés) con opioides ha sido popular, pero la tasa de depen-
dencia en pacientes postquirdrgicos se sitla entre 10 y 50%.°

En este contexto, se ha explorado el uso de parches de
lidocaina al 5% como una estrategia alternativa y novedosa.

Acta Ortop Mex. 2024; 38(4): 220-225

contribute to a multifaceted analgesic approach. This study
underscores the potential of transdermal lidocaine patches
in enhancing the overall postoperative experience for knee
arthroscopy patients, advocating for their consideration in
clinical practice.

Keywords: transdermal lidocaine, lidocaine patch,
multimodal analgesia, knee arthroscopy, opioid sparing.

Estos parches han demostrado ser beneficiosos en diversas
cirugias, incluyendo laparoscopia, cirugia ginecoldgica, ci-
rugia toracica y, mas recientemente, en ortopedia. Su aplica-
cion en el manejo del dolor cronico de columnay en el reem-
plazo total de rodilla ha arrojado resultados variables, siendo
particularmente favorecidos en procedimientos minimamente
invasivos como la laparoscopia.®”891011121314] 3 ventaja fun-
damental reportada de estos parches radica en su capacidad
para reducir la necesidad de analgésicos intravenosos y ora-
les postoperatorios. La lidocaina, componente principal de
estos parches, acta como un anestésico local que utiliza los
canales de sodio como su mecanismo de accion.

La seguridad de este método analgésico se deriva de su
farmacocinética, que implica una minima absorcion sisté-
mica. Esto se traduce en pocas interacciones farmacoldgi-
cas, lo que lo convierte en un método cada vez mas popular
para el manejo postoperatorio del dolor. Este enfoque, que
ofrece una alternativa a los métodos convencionales con
menos efectos adversos sistémicos, se presenta como una
opcién prometedora para mejorar la experiencia global del
paciente sometido a artroscopia de rodilla. En consecuen-
cia, este estudio se propone explorar y evaluar la eficacia de
los parches de lidocaina al 5% en este contexto especifico,
contribuyendo asi al cuerpo de conocimientos en el manejo
Optimo del dolor postoperatorio en la cirugia ortopédica.

Material y métodos

General. Realizamos un ensayo clinico, ciego simple,
aleatorizado, controlado con grupo placebo. Los pacientes
fueron distribuidos en dos grupos con 41 sujetos en cada
grupo después de haber sido admitidos y programados para
una artroscopia de rodilla. Grupo 1: esquema analgésico
postoperatorio tradicional méas parche de lidocaina 5%; gru-
po 2: esquema analgésico postoperatorio tradicional mas
parche placebo. Solo los pacientes con un control analgeési-
co establecido y monitoreado estrechamente en las tempora-
lidades estudiadas fueron incluidos.

Esquema analgésico: el esquema analgésico estandar
utilizado fue: (a) paracetamol 1 g via intravenosa para inter-
valos de ocho horas y parecoxib 40 mg via intravenosa para
intervalos de 12 horas. Ambos medicamentos son adminis-
trados durante las 24 horas postoperatorias.
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Figura 1:

Colocacion del parche de lidocaina
al 5% distribuido periféricamente
a los apositos estériles utilizados
para cubrir las heridas quirdrgicas
de la artroscopia de rodilla.

Aplicacion de parche de lidocaina: cada adhesivo con-
tiene 700 mg de lidocaina en base acuosa, encontrandose
en una concentracion al 5%, proporcionando una liberacién
prolongada que permite una penetracion suficiente a través
de la piel para producir un efecto analgésico, sin alcanzar
los niveles necesarios para generar un bloqueo sensorial
completo. El efecto anestésico de la lidocaina topica alcanza
su pico a los 2-5 minutos de la aplicacion y posteriormente
se absorbe para permanecer en los tejidos profundos, pro-
porcionando una duracion analgésica sostenida.™® Se asegu-
ra de tener la piel de la zona de aplicacion seca y libre de
heridas. Estos parches se utilizan por 12 horas después del
procedimiento quirdrgico y posteriormente se retira las 12
horas restantes, siguiendo las recomendaciones de la ficha
técnica del parche. Cada apésito es cortado en siete partes
iguales y distribuido de manera periférica a las heridas de
la artroscopia, colocando dos superiores, dos laterales, dos
medial y uno inferior a ella (Figura 1).

Criterios de inclusion: pacientes con alguna patologia in-
traarticular de rodilla (meniscopatia, condropatia, sinovitis,
lesiones ligamentarias, alineacion patelar inadecuada, etcé-
tera) que requiera manejo quirdrgico mediante una artrosco-
pia de rodilla. También se tomé en cuenta la temporalidad
de la patologia, incluyendo a todos los pacientes con menos
de seis meses de evolucion del padecimiento.

Criterios de exclusion: pacientes que presentaran mas de
seis meses de evolucion con el padecimiento de rodilla, que
tuvieran antecedente de intervencion previa en rodilla ipsila-
teral, presencia de alguna enfermedad crénica dolorosa que
pudiera causar dolor agregado o irradiado a rodilla ipsilate-
ral (gonartrosis, coxartrosis ipsilateral, patologia de colum-
na lumbar con clinica radicular, etcétera) y antecedente de
reaccion alérgica a adhesivos. También se excluyen sujetos
en los cuales se hubiera realizado previamente infiltracion
intraarticular con anestésico, analgésico o corticoesteroide.

Aleatorizacion. El procedimiento de aleatorizacién fue
generado mediante el programa Excel, donde se asignaron
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repetidamente dos grupos identificados con los ntimeros 1
y 2. Cada grupo contenia 41 repeticiones, determinadas por
el célculo de muestra. A continuacion, se aplico la funcion
de aleatorizacion a cada numero y se organizd de manera
descendente, es decir, de menor a mayor. El resultado final
representd la secuencia de asignacion de la intervencion.
La asignacion se llevo a cabo utilizando bloques aleatorios
balanceados con una proporcién de asignacion de 1:1y se
realiz6 a ojos abiertos.

Parédmetros analizados. Datos generales: edad (afios
cumplidos), género, diagnostico, procedimiento realizado,
tiempo de cirugia, tipo de anestesia empleada, uso de parche
de lidocaina, EVA postquirurgico, efectos adversos al par-
che, necesidad de medicamento de rescate.

Analgesia de rescate: el protocolo establecido como res-
cate para pacientes con exacerbacion del dolor importante
fue tramadol 100 mg diluido en 100 cm? de solucion salina
para administrar en 30 minutos en caso de presentar dolor
moderado-severo o0 > 6 en la escala visual analoga (EVA).

EVA postquiriurgico: se realizd un interrogatorio directo
al paciente refiriendo un 0 sin dolor y un 10 dolor extremo.
Las mediciones fueron a las seis, 12 y 24 horas posterio-
res al procedimiento quirdrgico. Se excluy6 la medicién
de «EVA al deambular» debido a la heterogeneidad de las
patologias tratadas mediante artroscopia y la indicacion de
«No apoyo» en procedimientos como suturas meniscales ar-
troscopicas.

Analisis estadistico. Se usaron medidas de tendencia
central y de dispersion, en el caso de variables cuantitativas
fue a través de media y desviacion estandar y en el de las
cualitativas, con frecuencias y porcentajes; en ambos casos,
se realizaron calculos de los intervalos de confianza al 95%
(1C95%) para medias y proporciones segln haya sido el
caso. Para corroborar la asociacion entre el uso de parches
medicados con lidocaina y placebo con las variables cuali-
tativas, se realizo la prueba y2. Para analizar las diferencias
entre las medidas cuantitativas entre el grupo de pacientes
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con parches con lidocaina y con el placebo, se aplicd la
prueba t de Student para muestras independientes. La prue-
ba de correlacion realizada, fue la prueba tau de Kendall,
debido a que se trato de la correlacion entre una variable
cualitativa (el uso de parche medicado con lidocaina). En
todos los casos, se tomd como estadisticamente significativo
el valor de p < 0.05. El andlisis estadistico se llevo a cabo
con el software SPSS (v. 25, Chicago ).

Aspectos éticos. Este estudio fue llevado a cabo de
acuerdo con los principios establecidos en la declaracion de
Helsinki para la investigacion médica que involucra a seres
humanos. El protocolo de investigacion, incluyendo el di-
sefio del estudio, la recopilacion de datos y el analisis, fue
revisado y aprobado por el Comité de Etica en Investiga-
cion del Hospital Angeles Mocel bajo el nimero de registro
179/04-23. Todas las etapas del estudio se llevaron a cabo
de conformidad con las normas éticas y regulaciones nacio-

Tabla 1: Descripcion de las variables
generales del estudio (N = 82).

Variable n (%) 1C95%
Edad [afios]* 28.8+6.02 274-30.1
Sexo [femenino] 46 (56.1) 45 - 67
Tipo de anestesia

Subaracnoidea 56 (68.3) 58 — 78

Subaracnoidea més regional 25 (30.5) 20-40

General mas regional 1(1.2) -1-3
Necesidad de rescate analgésico 33 (40.2) 29-51
Tiempo de cirugia [minutos] 66.9+25.3 61.3-72.4
EVA postquirurgico

Primeras 6 horas* 2.03+4.9 09-31

Primeras 12 horas* 36+24 31-41

Primeras 24 horas* 3.08+75 14-47

1C95% = intervalo de confianza de 95%. EVA = escala visual analoga del dolor.
* Valores expresados como media + desviacion estandar.

nales e internacionales aplicables. La confidencialidad de
los datos fue mantenida en todo momento.

Resultados

El total de la muestra estuvo conformada de 82 pacientes,
de los cuales, poco mas de la mitad fue del sexo femenino;
el tipo de anestesia mayormente utilizado fue la subaracnoi-
dea. Respecto al tiempo de cirugia, fue poco mayor de una
hora y la EVA de las primeras seis a las 24 horas sélo tuvo
diferencia de un punto (7abla 1).

En la comparacion de datos entre el grupo de pacientes
que usé parche con lidocaina y grupo placebo, la edad y
el género de pacientes fueron similares. Aunque el tipo de
anestesia mas comun en ambos grupos fue la subaracnoidea,
tuvo mayor porcentaje en el grupo con parche con lidocaina.
Mas de la mitad de los pacientes del grupo placebo necesito
analgesia de rescate, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (parche medicado 7 vs 26 parche placebo, p
< 0.001). Aunque los cambios en la percepcién del dolor
en términos generales son similares y no registra muchos
cambios a las seis y hasta las 12 horas, esto presenta cam-
bios cuando se compara entre grupo de parche con lidocaina
versus placebo. Al comparar la percepcion del dolor pos-
tquirdrgico medido con EVA a las seis y 12 horas, éste fue
menor en el grupo que usé parches medicados con lidocaina
(con un valor de p < 0.05 y p < 0.001, respectivamente);
el fenébmeno de menor percepcion de dolor también se pre-
sento a las primeras 24 horas y a pesar de tener una mayor
diferencia (mas de tres puntos en la EVA), ésta no fue esta-
disticamente significativa (p = 0.06) (7abla 2).

Al realizar pruebas de correlacion entre el uso de parches
medicados con lidocaina y las variables de interés, las que
mostraron mayor coeficiente positivo fueron con la EVA
postquirurgica a las seis, 12 y 24 horas, siendo estadistica-
mente significativas en las tres mediciones. Respecto a la

Tabla 2: Variables respecto al uso del parche analgésico con lidocaina.

Parche con lidocaina (N = 41)

Parche sin lidocaina (N = 41)

Variable n (%) 1C95% n (%) 1C95% p
Edad [afios]* 28.1+6.2 26-30 29.4+£5.7 27-31 0.316*
Sexo [femenino] 24 (58.5) 42 -74 22 (53.7) 37-69 0.656°
Tipo de anestesia

Subaracnoidea 30 (73.2) 59 — 87 26 (63.4) 48 -78 0.3428

Subaracnoidea més regional 11 (26.8) 12 -40 14 (34.1) 18 -49 0.4728

General mas regional 0 (0) 0-0 1(2.4) 2-7 0.3145
Necesidad de rescate analgésico 7(17.1) 5-29 26 (63.4) 48 - 78 <0.001%
Tiempo de cirugia [minutos]* 68 +22.2 60— 75 65.8 +28.3 56 — 74 0.701*
EVA postquirdrgico

Primeras 6 horas* 09+12 05-13 31+6.7 1-5 0.037¢

Primeras 12 horas* 23%2 1.7-29 49+2 4.2-5.6 < 0.001*

Primeras 24 horas* 15+13 1-19 4.6 £10.3 13-79 0.062*

1C95% = intervalo de confianza de 95%. EVA = escala visual analoga del dolor.

* Valores expresados como media * desviacion estandar. * Prueba realizada con t de Student para muestras independientes. § Prueba realizada con 2.
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Tabla 3: Correlacion entre el uso del parche

con lidocaina y variables de estudio.

Coeficiente de

Variable correlacion® p
Tipo de anestesia 0.111 0.315
Tiempo de cirugia -0.082 0.373
EVA postquirurgico
Primeras 6 horas 0.365 <0.001
Primeras 12 horas 0.479 <0.001
Primeras 24 horas 0.332 0.001
Necesidad de rescate analgésico -0.472 <0.001

EVA = escala visual analoga del dolor.
* Prueba tau de Kendall.

necesidad del rescate analgésico, se obtuvo un coeficiente
negativo (-0.472) que también fue estadisticamente signi-
ficativo (p < 0.001), por lo que se puede interpretar que, al
uso de parche medicado, menos necesidad de rescate anal-
gésico (Tabla 3).

Discusion

La acumulacion de evidencia a partir de diversos estu-
dios refuerza la nocion emergente de que los parches de
lidocaina, como los evaluados en diversos estudios inclu-
yendo un metaanalisis, desempefian un papel destacado en
la gestion del dolor postoperatorio después de diversos pro-
cedimientos quirdrgicos y dentro de ellos, la artroscopia de
rodilla. Sin embargo, es crucial abordar las diferencias entre
dichos estudios y nuestro ensayo clinico.

El metaanalisis de Xiaoxian, que evalué multiples estu-
dios sobre el uso de parches de lidocaina al 5%, respalda
nuestra conclusion sobre la eficacia de estos parches en la
reduccion de las puntuaciones de dolor y el consumo de
opioides después de diversos procedimientos. Sin embargo,
es vital destacar la heterogeneidad en los protocolos y tipos
de cirugia incluidos en este metaandlisis, lo que subraya la
necesidad de considerar las variaciones en las intervencio-
nes quirdrgicas al interpretar los resultados.*®

La adicion del estudio de Elsayed en 2021 proporciona
una perspectiva adicional, centrandose en la suplementacion
de parches de lidocaina a la analgesia intraarticular después
de la artroscopia de rodilla bajo anestesia general. Aunque
este estudio no incluyd un grupo placebo y utilizé un en-
foque diferente al administrar inicialmente bupivacaina y
dexmedetomidina intraarticular, los resultados respaldan la
eficacia de los parches de lidocaina al 5% al reducir el dolor
postoperatorio y la necesidad de narcéticos.*

Contrastando con estos hallazgos positivos, el estudio
de Donghoon en 2021, que se centrd especificamente en la
reparacién artroscopica del manguito rotador, arrojé resul-
tados contradictorios. Aunque la diferencia en los tipos de
cirugia podria explicar en parte esta discrepancia, también
es esencial sefialar las variaciones en los protocolos de apli-
cacion de los parches de lidocaina, asi como la ausencia de
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un grupo placebo en el estudio de Donghoon. Estas dife-
rencias metodologicas podrian influir en la interpretacion de
los resultados y resaltan la importancia de abordar la hetero-
geneidad en la investigacion clinica.*®

En conjunto, estos estudios sugieren que los parches de
lidocaina pueden desempefar un papel significativo en la
gestion del dolor postoperatorio en la artroscopia de rodi-
Ila. La variabilidad en los resultados destaca la necesidad de
considerar la heterogeneidad en los protocolos y los tipos
de cirugia al interpretar la evidencia. Ademas, la falta de un
grupo placebo en algunos estudios y las diferencias en los
enfoques de analgesia subrayan la importancia de abordar
estas variaciones en futuras investigaciones.

Una debilidad significativa de nuestra investigacion radi-
ca en la inclusion de todas las patologias de rodilla que son
susceptibles de tratamiento mediante artroscopia. Aunque
esta inclusion amplia nuestra visién acerca de los efectos
de los parches de lidocaina en un espectro diverso de pro-
cedimientos artroscdpicos de rodilla, también introduce una
heterogeneidad sustancial en los factores productores del
dolor. Por ejemplo, en procedimientos como las reconstruc-
ciones de ligamento cruzado o la plastia de ligamento pa-
telofemoral medial, se agrega el factor de los tlneles 6seos
utilizados para llevar a cabo la cirugia.

En conclusion, aunque nuestro estudio presenta la de-
bilidad inherente de la inclusion de diversas patologias de
rodilla, los resultados positivos en cuanto a la reduccion
del dolor y el consumo de opioides respaldan la utilidad
de los parches de lidocaina en el contexto de la artroscopia
de rodilla. Este hallazgo, junto con la evidencia acumulada
de otros estudios, enfatiza la necesidad de enfoques multi-
modales adaptados a las caracteristicas especificas de cada
procedimiento quirdrgico y sefiala la importancia de futuras
investigaciones que aborden la heterogeneidad en los facto-
res productores del dolor.
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Mediciones radiograficas de la orientacion del componente
acetabular con el método de Widmer en la artroplastia
total de cadera. Serie de casos descriptiva

Radiographic measurements of acetabular component orientation with
Widmer’s method in total hip arthroplasty. Descriptive case series

Macias-Gonzalez E,* Pérez-Alavez JC,* Contreras-Blancas H,* Guadalupe-Rojas LE*

Hospital General Xoco, SS. Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccién: la artroplastia total de cade-
ra (ATC) es una de las cirugias mas realizadas a nivel mun-
dial, con altos porcentajes de satisfaccion. La orientacion del
componente acetabular tiene impacto directo en el riesgo de
luxacién; recientemente, con el apoyo de la cirugia robdtica,
el margen de error en la colocacion de los implantes ha dis-
minuido; sin embargo, la técnica convencional, incluso sin
apoyo fluoroscopico, continua teniendo resultados satisfac-
torios dentro de la zona de seguridad. Material y métodos:
serie de casos retrospectiva, transversal y descriptiva, de
pacientes tratados con ATC en Hospital General Xoco entre
2022 y 2024. Se midieron los grados de anteversion e incli-
nacion con el método de Widmer en las radiografias posto-
peratorias. Resultados: se estudiaron las radiografias de 113
pacientes, 80 mujeres y 33 hombres, con edad media de 63.2
+ 13.01 afios (1C95%: 60.6-65.4), se obtuvo una inclinacion
media de 42.2° + 8.1° (1C95%: 40.7-43.2) y anteversion de
14.3° + 8.5° (IC95% 12.5-15.4); 76% de la poblacion se en-
contraba dentro de la zona segura de Lewinnek; por etiolo-
gia: osteoartrosis 74%, secuelas de displasia 68% y fractura
intracapsular 82%; diferencia entre los valores del lado afec-
tado: izquierdo 65%, derecho 83%, de 3.9°y 4.7°/6.4°y 9° en
relacion con los valores globales de la poblacion. Conclu-
sion: en nuestra poblacion sometida a ATC, sin uso de téc-
nica robdtica o apoyo de estudios de imagen, se registraron

ABSTRACT. Introduction: total hip arthroplasty
(THA) is one of the most performed surgeries worldwide,
with high satisfaction rates. The orientation of the acetabular
component has a direct impact on the risk of dislocation,
recently with the support of robotic surgery the margin
of error in implant placement has decreased; however,
the conventional technique even without fluoroscopic
support continues to have satisfactory results within the
safety zone. Material and methods: retrospective, cross-
sectional, descriptive case series of patients treated with
THA at Hospital General Xoco between 2022 and 2024.
Degrees of anteversion and inclination were measured
with Widmer’s method on postoperative radiographs.
Results: the radiographs of 113 patients were studied,
80 female and 33 male, with a mean age of 63.2 + 13.01
years (95% CI: 60.6-65.4), a mean inclination of 42.2° £
8.1° (95% CI: 40.7-43.2) and anteversion of 14.3° + 8.5°
(95% ClI: 12.5-15.4); 76% of the population was within
Lewinnek safe zone; by etiology: osteoarthrosis 74%,
sequelae of dysplasia 68% and intracapsular fracture 82%;
difference between the values of the affected side: left
65%, right 83%, of 3.9° and 4.7°/6.4°and 9° in relation to
the overall values of the population. Conclusion: in our
population undergoing THA, without the use of robotic
technique or support of imaging studies, anteversion and
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cifras de anteversion e inclinacion dentro de los parametros
de seguridad de Lewinnek con un método convencional.

Palabras clave: artroplastia, cadera, componente
acetabular.

Abreviaturas:

AR = asistencia robotica.

ATC = artroplastia total de cadera.

DE = desviacion estandar.

FT = apoyo fluoroscopico transoperatorio.
1C95% = intervalo de confianza de 95%.
OA = osteoartrosis.

TAC = tomografia axial computarizada.
ZSL = zona segura de Lewinnek.

Introduccion

La artroplastia total de cadera (ATC) es uno de los proce-
dimientos quirtirgicos mas realizados a nivel mundial, como
tratamiento para las patologias degenerativas, traumaticas
y secuelas de alteraciones que afecten la articulacién de la
cadera;*? brinda niveles altos de satisfaccion, mejoria en
el dolor, funcién y adaptacion a las actividades de la vida
diaria, con excelente prondstico a largo plazo.**® La mala
orientacion del componente acetabular tiene impacto direc-
to en el riesgo de luxacion y desgaste del polietileno.”® El
método de Widmer es un método reproducible, facil de usar
que sélo requiere una radiografia anteroposterior de pelvis
con adecuada técnica;*%!*2 tiene como objetivo cuantificar
los grados de anteversion e inclinacion del cotilo y determi-
nar si se encuentra dentro de la zona segura de Lewinnek
(ZSL) para tratarse de una orientacion estable.'**

La complicacion mas frecuentemente descrita asociada
a la orientacion del componente acetabular es la luxacion
de cadera en 2-3% en las primeras semanas y desciende
gradualmente conforme al tiempo de sobrevida del im-
plante.’ Series de casos numerosos han encontrado aso-
ciaciones en la orientacion del componente y variables
como el tipo de abordaje, sexo, edad, estado nutricional y
afecciones neuromusculares;'*"%¢ las variables anatdmicas
toman relevancia en la morfologia del paciente ligado al
sexo y etnia,’®? incluso la casuistica quirrgica del ciru-
jano resulta importante al tratarse de la técnica de coloca-
cion.?! Recientemente, estudios comparativos con diversas
metodologias han reportado cifras distintas a las descritas
por Lewinnek con diferencias estadisticamente significa-
tivas, se han discriminado por grupos en prétesis estables
e inestables.®**22 Murphy y Yun concluyen que las ZSL
actualmente no pueden ser utilizadas como un predictor de
inestabilidad; sin embargo, continia en debate.** Traba-
jos similares suman a lo anterior cortes transversales de to-
mografia axial computarizada (TAC) en el postoperatorio,
permitiendo valorar la version del componente femoral,
que se tomaria como otra variable para predecir un ries-
go de luxacidn;*#2 otros, el balance espinopélvico y los
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inclination figures were recorded within the Lewinnek
safety parameters with a conventional method.

Keywords: arthroplasty, hip, acetabular component.

movimientos de nutacién y contra-nutacion para la estabi-
lidad protésica.?"%

Con el advenimiento de la cirugia robdtica para la ATC
se ha convertido en un instrumento fiable para disminuir el
margen de error al momento de colocar los implantes proté-
sicos.?® Actualmente se comparan los métodos de medicién
por TAC y los convencionales; se han encontrado diferen-
cias significativas entre el corte axial y sagital®® y, al com-
prar las técnicas empleadas de colocacion, la técnica roboti-
ca tiene mejores resultados versus técnica convencional sin
ningun apoyo.®! Estudios similares comparan casuisticas de
cirujanos experimentados, reportando un margen de error al
momento de colocar el componente acetabular (3.8° versus
4.63°) (p < 0.01).*2 El desarrollo tecnoldgico de la indus-
tria para implantes ortopédicos tiene, actualmente, un im-
pacto positivo en el resultado final del paciente sometido a
ATC. En un metaandlisis con una poblacién numerosa (n =
1,801), Migliorini y Cuozzo reportan las ventadas significa-
tivas asociadas a la orientacion acetabular y la discrepancia
de la extremidad.* Sin embargo, actualmente en México el
acceso a esta tecnologia en el sector salud se ve limitado
debido a los altos costos. Este articulo tiene como objeti-
vo reportar las mediciones radiograficos de anteversion e
inclinacion, que comprendan una orientacién dentro de los
pardmetros descritos por Lewinnek y el analisis descriptivo
de las frecuencias entre sexo, etiologia y lado afectado en
un grupo de pacientes operados en un hospital de segundo
nivel de la Ciudad de México con una técnica convencional
sin apoyo robdtico o fluoroscopico, calculando dichas me-
diciones con el método convencional de Widmer, el cual es
facil de usar y reproducible por la simplicidad en el calculo
con una radiografia anteroposterior de pelvis.

Material y métodos

Se trata de una serie de casos descriptiva, retrospectiva y
transversal, cuyo objetivo es reportar las mediciones radio-
graficas asociadas a la orientacion de la copa acetabular en
un grupo de pacientes donde no se ha utilizado ningun tipo
de asistencia transoperatoria. La discriminacién por sexo,
etiopatogenia y frecuencia de lado afectado mostraron re-
sultados radioldgicos considerados dentro de la zona segura
de Lewinnek y los que no,

Criterios de inclusion: todos los pacientes con diag-
nostico de osteoartrosis primaria no traumatica, fractura
intracapsular de cadera y secuelas de displasia Crowe 1y
2, tratados con ATC no cementada primaria en el Hospital
General Xoco, originarios de la zona metropolitana de la
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Ciudad de México en el tiempo comprendido del 1 de Enero
del 2022 al 31 de Julio del 2023. Criterios de exclusion:
pacientes con diagndstico de secuela de displasia de cadera
Crowe 3y 4, quienes presentaran defectos acetabulares o
femorales segmentarios, cavitarios o mixtos, donde se uti-
lizaron injertos aut6logos, alogénicos o implantes de metal
trabecular. Se eliminaron de este estudio todos los casos con
diagnostico de aflojamiento séptico o aséptico que fueron
sometidos a cirugia de revision.

Las imagenes radiograficas se visualizaron en el sistema
de imégenes médicas CareStream donde se obtuvieron los
angulos de inclinacion y anteversion con el método de Wid-
mer, el cual consiste en la medicidn del eje corto y largo de
hemiesfera acetabular, usando la formula arcsin (eje largo/
eje corto); posteriormente se obtiene la inclinacion del com-
ponente, tomando como referencia una linea horizontal in-
terlagrimal o interisquiatica y el borde externo de la copa, la
relacion entre estos datos en la tabla de valores establecida
nos proporciona el angulo de anteversién; al no contar con
un software, imagenes tridimensionales, navegacion, etcéte-
ra, no se compara con ningun otro método de obtencion de
la version acetabular ni comparacion entre mediciones tran-
soperatorias (Figura 1), se toma como valores de referencia
para definir si se encuentra dentro de la ZSL (inclinacion
30°-50°; anteversion 5°-25°).

Los datos obtenidos se analizaron mediante calculos es-
tadisticos de normalidad y tendencia central para variables
cuantitativas, frecuencias y porcentajes para cualitativas,
con el paquete estadistico IBM SPSS v.23.

Resultados

Se valoraron 156 pacientes, de los cuales so6lo se inclu-
yeron 113 con radiografias postoperatorias de ATC primaria
no cementada; 80 fueron del sexo femenino y 33 del mas-
culino; la media de edad fue 63.2 afios (desviacidn estan-
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dar [DE]: £13.01; intervalo de confianza de 95% [IC95%:
60.6-65.4). Se obtuvo una inclinacion media de 42.2° (DE:
+8.1; 1C95%: 40.7-43.2) y anteversion 14.3° (DE: £8.5;
1C95%: 12.5-15.4), 76% del total de la poblacion se encon-
traba dentro ZSL. La etiologia por la cual se realizo la ciru-
gia se distribuy0 de la siguiente manera: osteoartrosis (OA)
primaria 51% (n = 58), secuelas de displasia en el desarrollo
de la cadera 15% (n = 16) y fractura intracapsular 34% (n =
39) (Tabla 1).

La poblacién se discrimind por sexo: 90% de los hom-
bres sometidos a ATC se encontraban dentro de ZSL ver-
sus 70% de las mujeres; la inclinacion obtenida en el sexo
masculino fue de 40.9° (DE: +5.7; 1C95%: 38.2-41.7) y
anteversion de 12.3° (DE: +7.2; 1C95%: 9.6-14.3); en el
caso del sexo femenino, la inclinacién obtenida fue de
42.7° (DE: £8.4; 1C95%: 40.2-43.7) y anteversion de 15.1°
(DE: £8.9; 1C95%: 13.2-16.7), con una diferencia de an-
gulaciones de 2.8° para anteversion y 1.8° de inclinacion
entre ambos sexos; sin embargo, continuan presentando-
se dentro de los parametros aceptables ya descritos. Los
valores obtenidos por etiologia fueron los siguientes; an-
teversion e inclinacion reportadas para fractura intracapsu-
lares de cadera 15.3° (DE +7.7; 1C95%: 12.8-17.2) y 42.5°
(DE: £5.9; 1C95%: 30.4-43.5), respectivamente; en el caso
de osteoartrosis primaria 14.3° (DE: £9.08; 1C95%: 11.6-
16.3) y 41.7° (DE: +£9.03; 1C95%: 38.6-43.3) y para secue-
las de displasia de cadera 11.5° (DE: +8.5; 1C95%: 6.7-
15.2) y 43.1° (DE: +6.8; 1C95%: 39.8-46.2). Al separar por
patologia, 100% de los hombres que presentaron fractura
intracapsular de cadera y secuelas de displasia obtuvieron
resultados aceptables dentro ZSL; solo en OA, 18% pre-
sentd un valor por fuera de los rangos permitidos. En las
mujeres los porcentajes se mostraron de diferente manera;
de 30% que esta fuera de la ZSL, 51% (n = 12) correspon-
de a OA, con una diferencia porcentual considerable entre
ambos sexos en la misma etiologia; el resto corresponde a

Figura 1:

A) Inclinacion. B) Eje
corto. C) Eje largo.
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Tabla 1: Lista de pacientes con resultados de método Widmer.

Edad
Nuamero Sexo (afios)

1 F 70

2 F 60

3 F 60

4 F 60

5) F 53

6 E 62

7 F 62

8 F 55

¢ F 72
10 M 55
11 M 55
12 M 71
13 F 79
14 F 78
15 M 68
16 M 28
17 F 70
18 M 57
19 F 69
20 F 68
21 F 63
22 F 67
23 M 95
24 F 5il
25 M 49
26 F 64
27 F 87
28 F 80
29 F 77
30 F 29
31 E 55
32 M 49
83 M 48
34 F 65
35 F 50
36 F 74
37 F 64
38 F 81
39 F 72
40 M 56
41 M 64
42 F 72
43 F 64
44 E 75
45 F 77
46 F 57
47 F 64
48 F 65
49 F 48
50 F 56
51 E 51
52 F 85
53 F 79
54 M 60
55 M 75
56 F 37
57 F 59
58 F 63
59 E 75
60 F 61
61 F 46
62 F 7%
63 M 58
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(eL/eC)

0.40
0.34
0.25
0.09
0.52
0.11
0.69
0.41
0.28
0.07
0.10
0.47
0.10
0.14
0.29
0.07
0.06
0.33
0.62
0.68
0.03
0.62
0.14
0.43
0.20
0.17
0.05
0.38
0.56
0.06
0.26
0.08
0.02
0.69
0.27
0.21
0.42
0.65
0.37
0.17
0.75
0.68
0.12
0.08
0.13
0.42
0.15
0.03
0.51
0.47
0.03
0.40
0.60
0.16
0.41
0.05
0.46
0.65
0.48
0.49
0.17
0.44
0.05

Anteversion
(grados)

17
15
12
6
25
7
35
17
12
7
7
21
7
7
13
6
6
14
30
35
5
29
8
19
10
9
5
16
26
5
12
6
4
35
12
10
19
33
17
8
40
34
7
6
8
19
8
4
23
21
4
17
28
8
17
5
20
33
22
22
9
20
5

229

Contenido

Inclinacion
(grados)

38
50
67
48
49
30
33
31
37
60
35
50
37
51
42
38
38
42
45
30
47
42
42
45
43
60
35
37
43
43
75
38
29
40
40
57
35
45
45
42
43
46
37
34
34
40
42
36
37
40
43
43
48
43
44
45
48
55
39
39
41
38
43

ZSL

Dentro
Dentro
Fuera
Dentro
Dentro
Dentro
Fuera
Dentro
Dentro
Fuera
Dentro
Dentro
Dentro
Fuera
Dentro
Dentro
Dentro
Dentro
Fuera
Fuera
Dentro
Fuera
Dentro
Dentro
Dentro
Fuera
Dentro
Dentro
Fuera
Dentro
Fuera
Dentro
Fuera
Fuera
Dentro
Fuera
Dentro
Fuera
Dentro
Dentro
Fuera
Fuera
Dentro
Dentro
Dentro
Dentro
Dentro
Fuera
Dentro
Dentro
Fuera
Dentro
Fuera
Dentro
Dentro
Dentro
Dentro
Fuera
Dentro
Dentro
Dentro
Dentro
Dentro

Etiologia

FR
OA
OA
FR
OA
FR
OA
OA
FR
OA
OA
FR
OA
FR
FR
SD
FR
OA
OA
FR
OA
OA
FR
OA
OA
SD
OA
FR
FR
SD
OA
OA
OA
SD
SD
OA
OA
OA
FR
FR
OA
OA
OA
OA
OA
SD
OA
OA
OA
SD
OA
FR
FR
FR
FR
SD
OA
FR
OA
FR
FR
FR
OA

Extremidad

1zq
Der
Der
1zq
Der
1zq
1zq
Der
Der
Der
1zq
Der
1zq
1zq
Der
Der
Der
1zq
Der
1zq
1zq
Der
Der
Der
1zq
1zq
Der
1zq
Der
Der
1zq
Der
1zq
1zq
Der
Der
Der
1zq
Der
1zq
1zq
Der
Der
Der
Der
1zq
Der
1zq
Der
1zq
Der
1zq
Der
Der
1zq
Der
Der
Der
1zq
Der
Der
1zq
Der
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Continta Tabla 1: Lista de pacientes con resultados de método Widmer.

Edad Anteversion
Nuamero Sexo (afios) (eL/eC) (grados)
64 F 33 0.20 1
65 M 62 0.35 16
66 M 71 0.40 17
67 M 33 0.20 10
68 F 71 0.18 8
69 F 60 0.49 23
70 F 49 0.31 14
71 F 67 0.28 14
72 M 57 0.14 8
73 F 67 0.48 23
74 M 42 0.20 9
75 F 61 0.09 6
76 M 83 0.15 8
77 M 54 0.30 13
78 F 80 0.33 14
79 M 73 0.18 9
80 M 77 0.56 25
81 F 55 0.58 27
82 M 75 0.19 9
83 F 64 0.21 10
84 F 87 0.34 14
85 M 73 0.44 20
86 M 73 0.30 13
87 F 33 0.03 4
88 F 81 0.10 9
89 F 64 0.34 16
90 F 52 0.50 25
91 M 29 0.07 6
92 F 64 0.03 7
93 F 63 0.17 9
94 F 62 0.13 7
95 M 76 0.41 17
96 F 62 0.49 22
97 E 76 0.08 6
98 M 57 0.10 8
99 F 66 0.21 11
100 M 71 0.30 13
101 F 69 0.40 17
102 M 72 0.47 21
103 F 69 0.06 5
104 F 52 0.52 23
105 F 64 0.09 5
106 F 61 0.22 10
107 F 59 0.42 19
108 F 86 0.32 14
109 F 63 0.09 6
110 E 54 0.26 11
111 M 67 0.28 12
112 F 65 0.29 14
113 F 52 0.52 22

Inclinacion
(grados) ZSL Etiologia Extremidad
45 Fuera SD 1zq
46 Dentro FR 1zq
43 Dentro OA Der
40 Dentro SD 1zq
31 Dentro OA Der
58 Fuera OA 1zq
38 Dentro OA Der
46 Dentro OA Der
34 Dentro OA Der
55 Fuera OA 1zq
32 Dentro OA Der
32 Dentro OA Der
33 Dentro FR Der
38 Dentro SD Der
42 Dentro OA Der
45 Dentro OA Der
40 Dentro FR Der
50 Fuera FR Der
44 Dentro FR 1zq
45 Dentro FR 1zq
38 Dentro FR Der
41 Dentro OA 1zq
38 Dentro OA Der
45 Fuera SD 1zq
59 Fuera FR Der
46 Dentro OA Der
48 Dentro OA Der
38 Dentro SD Der
46 Dentro OA 1zq
59 Fuera SD 1zq
37 Dentro OA Der
45 Dentro FR 1zq
39 Dentro FR Der
85 Dentro OA Der
33 Dentro OA 1zq
45 Dentro FR 1zq
38 Dentro OA Der
40 Dentro FR 1zq
47 Dentro FR Der
38 Dentro FR Der
37 Dentro OA Der
32 Dentro OA Der
45 Dentro FR 1zq
39 Dentro SD 1zq
38 Dentro FR Der
31 Dentro OA Der
41 Dentro SD Der
43 Dentro FR Der
46 Dentro OA Der
38 Dentro OA Der

eL = eje largo. eC = eje corto. F = femenino. M = masculino. FR = fractura. OA = osteoartrosis. SD = secuela de displasia. 1zq = izquierda. Der = derecha.

39y 20% (n =7y 5) para fractura intracapsular y secuelas
de displasia, respectivamente.

Tomando en consideracion la posicion del paciente, se
obtuvieron frecuencias del lado operado izquierdo y dere-
cho n =43 vs 70, respectivamente, donde 35% (n = 15) del
lado izquierdo se encontraba fuera 'y sdlo 17% (n = 12) del
derecho; al valorar las medias de la inclinacion y antever-
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sion por lado operado de esos mismos grupos se obtuvo lo
siguiente: izquierdo 18.2° (DE: +14.1; 1C95%: 10.2-25.7) y
46.9° (DE: £12.8; 1C95%: 39.3-52.6); derecho 20.7° (DE:
+11.2; 1C95%: 13.01-26.9) y 51.2° (DE: £8.1; 1C95%: 45.9-
56.08), cifras que se encuentran sobre el limite superior de
lo establecido por Lewinnek, existe una diferencia de 3.9°y
4.7° (izquierdo) y 6.4° y 9° (derecho) de inclinacién y ante-
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version, respectivamente, en relacion con los valores globa-
les de la poblacién y valores similares a los reportados por
sexo Yy etiologia fuera ZSL.

Discusion

La ATC es actualmente un procedimiento quirtrgico se-
guro y eficaz para el tratamiento de patologias degenerativas
o traumaticas de la cadera, con altos porcentajes de satis-
faccion a largo plazo y niveles altos de sobrevida a mas de
20 afios.t2*4% La orientacion del componente acetabular es
un tema ampliamente estudiado; distintos métodos han sido
descritos a lo largo de la bibliografia internacional .21%12 A
diferencia de los métodos actuales que utilizan tomografia
axial computarizada para describir el &ngulo de abduccion
acetabular como una referencia para la orientacion de la
copa acetabular asociado al centro de rotacién de la cabeza
femoral (CRCF) que sugiere una medicion fidedigna sobre
la estabilidad protésica, en este estudio no se cuenta con la
factibilidad de realizar TAC de forma pre y postoperatoria,
por lo que se opto6 por utilizar el método de Widmer, por
su reproducibilidad y facil aplicacion mediante medidas y
calculos matematicos en una radiografia anteroposterior de
pelvis.9v14 15

En este estudio no se utilizo el tipo de abordaje como una
variable, ya que los autores Callanan y Jarret, en una serie
de casos numerosa (n = 1,823), reportaron que solo 50%
de su poblacion se encontraba dentro de la zona segura de
Lewinnek, sin encontrar asociacion en el tipo de abordaje,*
la edad, el estado nutricional, las afecciones neuromuscula-
res, entre otras cosas, son factores ampliamente estudiados
y asociados a la posicion de los implantes que en este caso
no se incluyeron.*’*%2° Respecto al sexo, si se encontraron
diferencias porcentuales considerables en nuestra poblacion
donde s6lo 70% de la poblacién femenina presentaba una
adecuada alineacion frente a 90% de hombres, resultados
similares a los notificados por Deep and Prabhakara quie-
nes reportaron diferencias de alineacion.* Incluso la ca-
suistica quirdrgica del cirujano toma relevancia al tratarse
de la técnica de colocacion. Nisshii y Sakai reportaron una
variabilidad de 5° al momento de impactar el componente
acetabular; en nuestro estudio, valores similares, incluso su-
periores, se encontraron en el lado operado del paciente 4.7°
para inclinacion de lado izquierdo y 9° para el derecho, con
afeccion en la version del mismo lado en 6.4°, lo que sugiere
que el cirujano tiene valor agregado para la adecuada co-
locacién al tener maniobras de orientacién en aquellos con
mayor expertiz.*

En nuestra poblacion se obtuvieron grados de inclinacién
y anteversion similares a los reportados en otras poblacio-
nes 42.2° (DE: £7.7; 1C95%: 40.7-43.2) y 14.3° (DE: £8.5;
IC95%: 12.5-15.4), respectivamente,6891014.19.21.24.2032 |
efectuar analisis radiografico es de rigor para todo cirujano
ortopédico; en el caso de la cadera, las mediciones para de-
finir la orientacion del componente acetabular se han puesto
en estudio como un predictor de complicaciones.***¢ Actual-
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mente, hablar de la orientacién del componente acetabular
como lo propuso Lewinnek,* se encuentra en discusion, ya
que series de estudios han encontrado cifras distintas a las
reportadas sin datos de inestabilidad.'*?2%2* Con objetivos
similares se han agregado estudios de imagen con software
avanzados para evaluar la sumatoria, la anteversion del
componente acetabular y femoral; sin embargo, el uso de
estas tecnologias es limitado en lo que se refiere a la situa-
cion sanitaria de la Republica Mexicana.?>?526230 |_ubovsky
y Wright realizaron un estudio en el que compararon mé-
todos de medicion por TAC, encontrando diferencias esta-
disticamente significativas entre el angulo de abduccion y
anteversion en el plano coronal versus axial, 12.9° y -6.5°
versus 0.21°y 9.5° (p < 0.001).*° Kimara y Robinson efec-
tuaron un estudio retrospectivo y comparativo con el uso de
tres técnicas distintas: apoyo fluoroscdpico transoperatorio
(FT), asistencia robotica (AR) y convencional (C), correla-
cionando el porcentaje de orientacion entre ellas; el uso de
robot tuvo mayor tasa de éxito al encontrarse dentro de la
zona de Lewinnek (97%) con una menor diferencia entre el
angulo de anteversion e inclinacion con 14°/19.5°, en com-
paracion con los otros métodos FT (84%) y convencional
(81%), 37.5°/56.3° y 24.5°/54.6°, respectivamente.®* Nuestro
porcentaje global fue de 76% de cotilos dentro ZSL, cifra
menor que la notificada; sin embargo, en este estudio al
registrar las medias obtenidas por sexo: inclinacion 40.9°
(DE: £5.7; 1C95%: 38.2-41.7); anteversion 12.3° (DE: £7.2;
1C95%: 9.6-14.3) para hombres y 42.7° (DE: £8.4; 1C95%:
40.2-43.7); 15.1° (DE: +8.9; 1C95%: 13.2-16.7) para muje-
res, presentamos diferencias angulares menores a las repor-
tadas con anterioridad. Recientemente, en 2022, Stewart y
colaboradores publicaron un estudio de metodologia similar
al anterior en el que reportan la experiencia de un solo ci-
rujano con el uso de AR y FT teniendo diferencias estadis-
ticamente significativas en el margen de error al momento
de colocar el componente acetabular (3.8° versus 4.63°) (p
< 0.01);*% a pesar de no tener este tipo de tecnologia para las
ATC no se compar0 entre una u otra, pero las diferencias
en grados fueron considerablemente menores al contrastar
los angulos de anteversion e inclinacion segun etiologia y
la media global, 1°-0.29°/0.04°-0.45° para fractura intra-
capsular y osteoartrosis en nuestra poblacion. Migliorini y
Cuozzo, en un metaanalisis con una poblacion numerosa (n
= 1,801), reportan las ventajas significativas asociadas a la
orientacion acetabular y la discrepancia de la extremidad;*
valdra la pena valorar si las deformidades acetabulares estan
previstas por los software y qué tipo de poblacion se somete
a estos procedimientos; en el caso de la secuela de displasia,
la anatomia cambia drésticamente; en nuestra serie, una ter-
cera parte de los pacientes con este diagndstico se encontra-
ron fuera de la ZSL, disminuyendo a 66% la poblacion que
se encontro dentro de los parametros, presentando inclina-
ciones pronunciadas y anteversiones limitrofes entre limite
inferior y superior.

Sin embargo, el uso del método de Widmer nos ofrece
un acercamiento fidedigno para la evaluacion radiografica
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postoperatoria de forma econdmica, dando la oportunidad
de comparar poblaciones de un pais en vias de desarrollo
con bases de datos publicadas en centros de naciones desa-
rrolladas. Este estudio tiene la limitante de contar sélo con
un estudio de imagen (radiografia anteroposterior de pel-
vis), descartando la anteversion femoral; ademas por tratar-
se de una investigacion con metodologia descriptiva trans-
versal, la identificacién y comparacion de otras variables
funcionales se ven limitadas por el disefio del mismo. Sin
embargo, en este estudio el no realizar TAC representa una
disminucidn en la exposicidn a radiacion al paciente, no es
meritorio un software especializado y tiene un menor cos-
to asistencial, facilidad en el muestreo de pacientes, por lo
que se tiene la oportunidad de incluir una muestra de mayor
tamafio en comparacion de otros métodos convencionales.

Conclusion

En nuestra poblacidn, la técnica convencional para la
ATC, sin uso de sistemas de navegacion o apoyo de estu-
dios de imagen transoperatorios, reportd cifras de antever-
sién e inclinacién dentro de los parametros de seguridad
con un método convencional, seguro y efectivo. La presente
investigacion crea una base de datos para seguimiento, se
sugieren estudios prospectivos y comparativos para obtener
resultados con mayor peso estadistico.
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Reemplazo total de rodilla en pacientes menores de 60 afos con
demanda funcional elevada: resultados funcionales y retorno al
deporte después de un promedio de dos afios de seguimiento

Total knee replacement in patients under 60 years with high functional demand:
functional outcomes and return to sports after an average 2-year follow-up

Garbini MF,* Bochatey E,* Ramirez-Sampedro C,* Tillet F,* Martinez W,* Lopreite F*

Hospital Britanico de Buenos Aires. Ciudad Autdnoma de Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN. Introduccion: una inquietud frecuente en
consultas prequirdrgicas de reemplazo total de rodilla es el
regreso al ejercicio. El propésito de este estudio fue anali-
zar resultados funcionales y retorno al deporte en pacientes
menores de 60 afios posterior a esta cirugia. Material y mé-
todos: analizamos retrospectivamente 41 reemplazos totales
de rodilla en 36 pacientes deportistas (edad promedio: 53
afios [46-60]). Seguimiento promedio de dos afios (6 meses-5
afios). Diagnosticos: 37 gonartrosis, tres secuelas de artritis
reumatoidea, una deformidad extraarticular. Resultados fun-
cionales y radiograficos evaluados mediante Knee Society
modificado y High Activity Arthroplasty Score. Resultados:
mejoria promedio de 31.95 a 91.61 en KSS y promedio de
7.95a 13.73 en HAAS. Retorno al deporte en 3.5 meses pro-
medio (rango: 2-6 meses). Tres pacientes no retornaron al
deporte. Conclusiones: consideramos que el retraso de la ci-
rugia en estos pacientes producira progresion en su patologia
artrésica y cese de sus actividades deportivas. Esto dificul-
ta la técnica quirdrgica ademas de disminuir el rendimiento
fisico del paciente. Analizando la tasa de supervivencia de
implantes en pacientes jovenes, se reporta mas de 80% en
seguimientos de 25 afos.

Palabras clave: reemplazo total de rodilla, resultados
funcionales, deporte, seguimiento.

ABSTRACT. Introduction: a common concern in
presurgical medical appointment of total knee replacement
medical appointment is return to exercise. The purpose of
this study was to analyze functional results and return to
sport in patients under 60 years of age after this surgery.
Material and methods: we retrospectively analyzed 41
total knee replacements in 36 athletic patients (average
age: 53 years [46-60]). Average follow-up of two years (6
months-5 years). Diagnoses: 37 osteoarthritis, three sequelae
of Rheumatoid Arthritis, 1 extra-articular deformity.
Functional and radiographic outcomes assessed using
modified Knee Society and High Activity Arthroplasty
Scores. Results: average improvement from 31.95 to 91.61
in KSS and average from 7.95 to 13.73 in HAAS. Return
to sport in 3.5 months average (range 2-6 months). Three
patients did not return to sport. Conclusions: we consider
that delaying surgery in these patients will cause progression
in their osteoarthritis pathology and cessation of their sports
activities. This makes the surgical technique difficult in
addition to reducing the patient’s physical performance.
Analyzing the survival rate of implants in young patients,
more than 80% is reported in a 25-year follow-up.

Keywords: total knee replacement, functional results,
sport, follow-up.
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Reemplazo total de rodilla en menores de 60 afios con demanda funcional elevada

Abreviaturas:

HAAS = High Activity Arthroplasty Score.
KSS = Knee Society Score.

RTR = reemplazo total de rodilla.

Introduccion

La artroplastia total de rodilla ha tomado gran populari-
dad en pacientes jovenes debido a los avances en las técni-
cas quirdrgicas y en los materiales. La comprension sobre
la biomecanica de la articulacion femorotibial y el concepto
crecientemente aceptado de que las afecciones en la articu-
lacion patelofemoral son una causa modificable de sindro-
me doloroso de la rodilla artrosica, se reflejan en la optimi-
zacion de modelos protésicos actuales.

Por esta razon, es creciente su indicacion en pacientes
mas jovenes con demanda funcional mayor e incluso mu-
chos de ellos conservando actividades deportivas de alta de-
manda, considerando el alto porcentaje de supervivencia de
implantes en seguimiento de hasta 20 afios.*

Sin embargo, continGa siendo un concepto popular el de
retrasar la cirugia de reemplazo total de rodilla hasta que el
paciente tenga una pérdida notable en su calidad de vida por
limitacion funcional y dolor, incluso hasta que haya perdi-
do su capacidad de deambular, afectando también su salud
fisica y mental.

Una inquietud frecuente en los pacientes durante la con-
sulta prequirdrgica es el tiempo de rehabilitacion en torno
al regreso a la actividad fisica. Estos pacientes tienen como
objetivo postoperatorio no sélo el de la deambulacion sin
dolor, sino el de retomar actividades con requerimientos fi-
sicos mas altos que los pacientes mas afiosos con menor de-
manda funcional. Nos encontramos con pacientes jovenes,
activos, deportistas con limitacion en sus actividades que
toman la cirugia electiva de artroplastia como tratamiento
para conservar su calidad de vida.

El objetivo de esta presentacion es realizar una evalua-
cion retrospectiva de un grupo de pacientes menores de 60
afos, deportistas con alta demanda fisica, posterior al reem-
plazo total de rodilla.

Nos planteamos las hip6tesis de que se obtienen buenos
resultados funcionales a corto plazo con seguimiento pro-
medio de dos afios y rehabilitacion temprana con pronta re-
insercion al deporte posterior a esta cirugia en este tipo de
pacientes.

Material y métodos

Entre 2017 y 2022, hemos realizado 415 reemplazos
totales de rodilla (RTR) primarios. Para este estudio re-
trospectivo, como criterios de inclusion tomamos la edad
(menores de 60 afos); diagndstico (artrosis o artritis reu-
matoidea); seguimiento completo clinico y radioldgico a
corto plazo -dos afios de seguimiento promedio- (rango: 6
meses-5 afios) y con alta demanda funcional, que realiza-
ran algun deporte. Se excluyeron 359 pacientes de mayor
edad; RTR por otros diagnoésticos como secuelas de fractura
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intraarticular en tres pacientes y secuela de artritis séptica
en cuatro casos; asi como pacientes con baja demanda fun-
cional. También se excluyeron ocho que no cumplieron con
seguimiento completo.

Todas las cirugias fueron realizadas por el mismo ci-
rujano. Se tomaron medidas de optimizacidn y antisepsia
prequirdrgica. Se realizé la misma técnica quirtrgica con
abordaje anterior de rodilla y artrotomia pararrotuliana in-
terna, empleando guias intramedulares para cortes femora-
les y extramedulares para cortes tibiales, en quiréfanos con
flujo laminar. Se utiliz6 lavado con povidona yodada diluida
en el intraoperatorio. Se empled anestesia hipotensiva ra-
quidea méas blogueo plexual y manguito hemostatico a 250
mmHg, acido tranexdmico en induccion anestésica 15 mg/
kg via endovenosa 20 minutos antes de la incision quirrgi-
ca. Se administro cefazolina 1 g en dos dosis profilacticas
(pre y postoperatoria) y tromboprofilaxis con acido acetil-
salicilico 325 mg por 35 dias. En ningln paciente se utilizo
hemosuctor.

Con respecto a la rehabilitacion, implementamos sedes-
tacion en el dia de la cirugia, deambulacion con asistencia
de andador segun tolerancia a las 24 horas, continuando con
bastones canadienses durante las siguientes tres semanas se-
gun necesidad.

Se realizaron controles preoperatorios y postoperatorios
clinico-radiologicos a la tercera y sexta semana postopera-
toria, luego a los tres, seis, 12 y 24 meses. Todos los pa-
cientes fueron evaluados funcionalmente mediante el Knee
Society Score? modificado (KSS)® previo a la cirugia y pos-
teriormente, ademas de su rango de movilidad comparativo
individual. Se consideran resultados excelentes con puntaje
de 90, buenos entre 80 y 89, regulares de 70 a 79 y pobres
con 70 puntos 0 menos. Se realizé una evaluacion funcio-
nal precisa respecto a la actividad fisica y deportiva bajo el
High Activity Arthroplasty Score (HAAS)* de 0 a 18 pun-
tos previa y posteriormente a la cirugia.® La evaluacion ra-
diografica fue realizada bajo pautas estandar con protocolo
modernizado aprobado por Knee Society,® con iméagenes de
la rodilla en bipedestacién en proyecciones anteroposterior,
lateral y axial de la rétula. Posterior a la cirugia en control
inmediato y en comparacion a ultimo control, se analiz6
el eje femorotibial, orientacidon de componentes protésicos
-tomando como referencia el componente tibial en posicion
neutra a 3° de varo-, presencia de iméagenes radiol(cidas en
interfaz hueso-cemento o signos de ostedlisis.

Resultados

La muestra quedod conformada por 36 pacientes (Tabla
1) de entre 46 y 60 afios (edad promedio 53 afios); de los
cuales 19 fueron mujeres y 17 hombres, con un total de 19
rodillas izquierdas (10 masculinos y nueve femeninos) y 22
derechas (10 masculinos y 12 femeninos); cinco RTR bila-
terales en tres pacientes masculinos y dos femeninos. El re-
sultado final fue de 41 RTR primarias, siendo 37 por gonar-
trosis y tres por artritis reumatoidea y una por deformidad
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Tabla 1: Muestra.

Variable n
Pacientes 36
Rodillas 41
Edad (afios), media [rango] 53 (46-60)
Femenino/masculino 19/17
Derecha/izquierda 22/19
Deformidad

Varo (3 a 12°) [promedio: 6°] 31

Valgo (5 a 14°) [promedio: 7.8°] 10
Diagnostico

Gonartrosis 37

Acrtritis reumatoidea 3

Deformidad extraarticular 1

extraarticular por fractura diafisaria de fémur. Treinta y una
rodillas presentaban deformidad en varo de 3 a 12° (prome-
dio 6°) y 10 en valgo, incluido el paciente con deformidad
extraarticular, de 5 a 14° (promedio 7.8°).

Entre las actividades deportivas que realizaban los pa-
cientes de nuestra muestra previo a disminuir su actividad
funcional (Tabla 2), nueve practicaban tenis dos a tres veces
por semana, siete pacientes practicaban fatbol en promedio
de dos veces semanales, cinco ejercitaban ciclismo prome-
dio 40 km semanales, tres realizaban senderismo, dos ex-
cursionismo, cuatro pacientes practicaban golf (18 hoyos) y
cuatro corrian (5 y 10 km semanales), siendo dos exdepor-
tistas de alto rendimiento de rugby y dos pacientes realiza-
ban actividades de navegacion, uno de ellos buceo de modo
profesional. siete pacientes complementaban su actividad
deportiva con natacion.

Nuestros resultados bajo el KSS modificado mostraron
una diferencia de 59.66 puntos entre puntaje preoperatorio
promedio de 31.95 con moda de 27 (rango: 21 a 45 puntos)
y postoperatorio promedio de 91.61 con moda de 94 (rango:
66 a 98 puntos), dando como resultado final una mejoria
funcional promedio de 60.68 puntos (rango: 39 a 73).

Radiograficamente, obtuvimos 29 rodillas con eje fe-
morotibial de 5 a 8° de valgo y 12 rodillas de neutro a 4°.
Encontramos en cinco (12.19%) radiografias iméagenes ra-
diolucidas < 1 mm en interfaz hueso-cemento en compo-
nente tibial (zona 1) que no progresaron en radiografias, ya
que el altimo control no mostraba mayores signos ni riesgo
de aflojamiento protésico basados en la modernizacion del
protocolo de KSS orientado a pacientes con mayor demanda
funcional.

Con respecto al rango de movilidad, partimos de pro-
medio de flexo-extensién preoperatorio de 4-95° (rango:
10-100°) y obtuvimos promedio de 1-120° (rango: 5-130°)
con mejoria en el rango de movilidad promedio de 91° en el
preoperatorio a 110° en el postoperatorio.

Obtuvimos a través del HAAS (de 0 a 18 puntos) una
mejoria promedio de 5.78 puntos, de 7.95 preoperatorio
promedio con moda de 8 (rango; 2 a 13) a postoperatorio de
13.73 con moda de 12 (rango: 5 a 18).
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En cuanto a la actividad deportiva de alta demanda, se
obtuvo una reinsercion promedio a los 3.5 meses; 16.67%
(n = 6 pacientes) retornd a los dos meses postoperatorios,
27.78/% (n = 10) a los tres meses, 38.89% (n = 14) a los
cuatro meses y 8.33% (n = tres) a los seis meses.

Comenzando progresivamente con natacion, ciclismo en
cuadro fijo, golf y tenis en la mayoria de los casos hasta
completar su rehabilitacion y continuar con los deportes de
acuerdo a sus objetivos. Incluso uno de nuestros pacientes,
con reemplazo total de rodilla bilateral, regresé a entrena-
mientos de rugby en categoria adecuada a su rendimiento,
aun siendo controvertido de acuerdo a nuestras indicaciones
en el postoperatorio.

También afrontamos una infeccidn periprotésica a los
siete meses postoperatorios resuelta con revision en dos
tiempos con buena evolucion; una fractura periprotésica
a las 24 horas postoperatorias en paciente que no cumplid
indicacion de protocolo de rehabilitacion resuelta con os-
teosintesis; un caso de dolor persistente por 12 meses que
mejoro con kinesiologia prolongada. Estos tres pacientes
no retornaron a actividades de alta demanda funcional en el
tiempo de seguimiento de este estudio. Se obtuvo una sobre-
vida de implantes de 97.56% en el tiempo de seguimiento y
conformidad del paciente de 88.89%.’

Discusion

Existen numerosos trabajos cientificos que analizan el re-
emplazo total de rodilla en sujetos jovenes con alta deman-
da funcional. En nuestro grupo de pacientes hemos obtenido
no solo mejora en rango de movilidad y funcién, sino tam-
bién un alto grado de conformidad y retorno a la actividad
deportiva previo a que ésta se viera afectada por la patologia
artrosica.

Dadas las caracteristicas de estos pacientes jovenes y su
inquietud por el retorno al deporte, en 2018, la American
Association of Hip and Knee Surgeons (AAHKS) a traves
del Comité de Educacion del Paciente,® presenta recomen-
daciones luego del RTR en relacion a la préctica deportiva.
Las divide segun su impacto en bajo, mediano y alto. Re-
comienda actividades de mediano y bajo impacto y destaca
que el retorno al deporte depende intimamente del estado

Tabla 2: Deportes que realizaban los pacientes

de la muestra y su frecuencia.

Pacientes
Deporte (n) Frecuencia semanal/km
Tenis 9 2-3 veces
Futbol 7 2 veces
Ciclismo 5 40 km
Golf 4 1-2 veces (18 hoyos)
Senderismo/trekking 3/2 15 km
Running 4 5-10 km
Navegacion/buceo 2/1 2 veces
Natacion 7 Complementaria
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fisico del paciente y de los deportes que realizaba antes de
la cirugia. Son méas propensos a retornar, aquellos que ante-
riormente realizaban deportes de alto y mediano impacto.

Esto coincide con lo reportado por Jason C. Ho y cole-
gas en un trabajo realizado con 40 pacientes con RTR en el
que describen que 73% realizaba deportes de alto impacto
previo a la cirugia y que, posteriormente, 95% de ellos re-
tornaron a deportes de esas caracteristicas;® resultados se-
mejantes a los de nuestra casuistica. Si bien la AAHKS no
recomienda deportes de alto impacto luego del RTR, debe-
mos considerar la posibilidad de que el paciente, aun asi,
realice estas actividades.

Lester D y colaboradores presentan en 2022 una revision
de guias de consenso sobre el tipo de actividad fisica reco-
mendada ulterior a la cirugia de RTR y el tiempo de retorno
a la misma.*® Reportan que entre 34-100% de los pacien-
tes retornan a las 13 semanas promedio, similar a nuestros
resultados, en los cuales la mayoria de los pacientes han
retornado al deporte que realizaban en promedio a los 3.5
meses. Ademas, refuerzan el concepto de que el retorno al
deporte depende de la experiencia previa del paciente, sien-
do el indicador prondstico mas importante. De tal modo que
los pacientes que practicaban actividades de alto impacto
probablemente volveran a realizarlo. Asimismo, clasifican
las actividades de bajo impacto como ciclismo, golf, nata-
cion y las de moderado impacto como tenis y ski. Si bien
sugieren que no hay evidencia suficiente a largo plazo sobre
los riesgos de realizar actividades de alto impacto, sugieren
una decisién consensuada entre médico y paciente sobre la
préctica de las mismas.

En un estudio realizado por Hepperger y asociados,* re-
portan no sdlo el rapido retorno al deporte, sino también un
incremento en la intensidad y el tipo de actividad. Afirman
que la actividad fisica es necesaria y segura para el pacien-
te en el postoperatorio, destacando ademas la disminucion
considerable del dolor consecutivo a esta cirugia.

Con base en estos conceptos, consideramos que el retra-
so de la decision quirdrgica en este tipo de pacientes jove-
nes y activos producird el cese de sus actividades progresi-
vamente por dolor y/o limitacidn funcional. La inactividad
fisica conlleva pérdida de capacidad cardiaca y respiratoria.
La masa muscular alrededor de la articulacion disminuye y
aumentan las deformidades articulares, lo que favorece po-
sibles lesiones de los ligamentos estabilizadores de la rodi-
lla, rigidez articular y generacion de grandes osteofitos. Esto
dificulta la técnica quirurgica, aumenta los tiempos de la
misma y potencia la posibilidad de generar complicaciones
en el periodo postoperatorio, como inestabilidad por falta de
fuerza muscular, dolor e hidrartrosis. Como consecuencia,
se obtiene una rehabilitacion postoperatoria mas dificultosa
y prolongada hasta recuperar sus capacidades funcionales y
fuerza muscular, impactando negativamente en la satisfac-
cidn del paciente y en el retorno a sus actividades.

Si bien encontramos en bibliografia, como la descrita
por Harrysson y colaboradores,*? un aumento de las tasas de
revision en pacientes menores de 60 afios en comparacion
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con sujetos de mayor edad, reportan alta supervivencia de
implantes de hasta 96% en la primera década. En nuestra
cohorte sélo un paciente requiri6 revision del implante por
infeccion periprotésica a los siete meses postoperatorios, re-
presentando 2.4% de los casos.

De igual forma, encontramos trabajos como el realizado
por Keeney y colegas, que evaltan pacientes menores de
55 afios con excelente tasa de supervivencia de implantes a
largo plazo.®®

Para ampliar, A. Kornuijt y su equipo afirman, en su me-
taanalisis publicado en 2022 sobre niveles de actividad y
riesgo de revision, que no existe un aumento en dichas tasas
en pacientes que realizan actividades de alta demanda fun-
cional en un seguimiento de hasta 12 afios.**

El reemplazo total de rodilla presenta una tendencia as-
cendente en la cirugia ortopédica moderna. Con ella, su in-
dicacion en pacientes jovenes y con alta demanda funcional,
encontrando reportes de seguimiento de hasta 25 afios con
supervivencia mayor de 80% de los casos, segun lo descrito
por Cook y colaboradores.*®

En los proximos afios, es probable el desarrollo de estu-
dios a largo plazo con pacientes que realizan actividades de
impacto, pero estimamos que el mayor estrés sobre la prote-
sis se producira en el mediano plazo postoperatorio, ya que
sera acompafado por el aumento de edad del paciente con
una disminucion inversamente proporcional de su demanda
funcional, a medida que pasan los afios.

Consideramos que el namero de pacientes en nuestra
muestra y el tiempo de seguimiento, siendo ademas un tra-
bajo retrospectivo, pueden considerarse como debilidades.
Por otra parte, como fortalezas, todas las cirugias fueron
realizadas por el mismo cirujano bajo protocolo y técnica
quirdrgica idénticos, siguiendo el mismo estandar de reha-
bilitacion.

Conclusiones

El reemplazo total de rodilla en pacientes jovenes y ac-
tivos ha demostrado obtener buenos resultados, incluso en
aquellos que practican deportes de alta demanda funcional,
durante un seguimiento promedio de dos afios.

Es necesario continuar evaluando este tipo de pacientes a
mediano y largo plazo. Es importante considerar que la edad
de estos pacientes, su exigencia en cuanto a la recuperacion
funcional y de su actividad deportiva implican un desafio
para los proximos afios.
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Efficacy of periarticular local infiltrative anaesthesia (modified Ranawat
cocktail regimen) for postoperative pain control and reducing morbidity
in total knee arthroplasty: a tertiary centre retrospective study

Eficacia de la anestesia infiltrativa local periarticular (régimen de coctel Ranawat
modificado) para el control del dolor postoperatorio y la reduccion de la morbilidad
en la artroplastia total de rodilla: estudio retrospectivo en un centro terciario

Kaur H,** Dahuja A,*$Kaur R,*"Khatri K, Bansal K,*** Garg RS*#

Guru Gobind Singh Medical College & Hospital, Faridkot, Punyab, India.

ABSTRACT. Introduction: surgical pain is managed
with multi-modal anesthesia in total knee arthroplasty
(TKA). It is dubious whether including local infiltrative
anaesthesia (LIA) before wound closure provides adequate
pain control and decreases morbidity. Material and
methods: this was a retrospective conducted to assess
postoperative pain control, morbidity index, and opioid
consumption in 116 patients who underwent TKA and were
divided into two groups based on LIA (Modified Ranawat
Regimen) or normal saline infiltration in the wound.
Results: the mean NRS score was significantly lower in LTA
group (3.2) as compared to the control group (3.9) in the first
24 hours. Functional milestones were relatively achieved
earlier in LIA group but the values were not significant.
Tramadol consumption was remarkably higher in the control
group as compared to LIA group on day 1 and 2. As per
the morbidity index the mean score on day one was 16.18

RESUMEN. Introduccion: el dolor quirdrgico se trata
con anestesia multimodal en la artroplastia total de rodilla
(ATR). Es dudoso que incluir anestesia local infiltrativa
(LIA) antes del cierre de la herida proporcione un control
adecuado del dolor y disminuya la morbilidad. Material
y métodos: se realizo una retrospectiva para evaluar el
control del dolor posoperatorio, el indice de morbilidad y
el consumo de opioides en 116 pacientes sometidos a ATR
y se dividieron en dos grupos segun el LIA (régimen de
Ranawat modificado) o la infiltracion de solucion salina
normal en la herida. Resultados: la puntuacion media
NRS fue significativamente menor en el grupo LIA (3.2)
en comparacion con el grupo control (3.9) en las primeras
24 horas. Los hitos funcionales se alcanzaron relativamente
antes en el grupo LIA, pero los valores no fueron
significativos. El consumo de tramadol fue notablemente
mayor en el grupo de control en comparacion con el grupo
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and 23.40 which decreased to 6.37 and 9.21 by day three
in LIA and control group respectively indicating morbidity
has decreased but more so in LIA group. Conclusion: our
study concludes that use of modified cocktail regimen in the
knee effectively decreased morbidity with excellent to good
results, declining NRS score, minimal rescue analgesia
requirement, early ambulation with better safety.

Keywords: local infiltrative anaesthesia, morbidity
index, total knee arthroplasty.

Introduction

Upgraded pain management can lead to rapid recovery,
fewer postoperative complications and shorter duration
of stay, which are the key features of the rapid recovery
program.'* In addition, the side effects associated with
opioid use, including nausea, vomiting, respiratory
depression, hypotension, decreased bowel movements
and urinary retention cannot be ignored and should be
minimized.*

However, total knee arthroplasty (TKA) may be
associated with severe postoperative pain, which often
requires prolonged hospitalization to provide effective
analgesia. This long stay in the hospital and the patient’s
instability may cause unwanted medical problems such as
nosocomial infection, deep vein thrombosis (DVT) and
adverse side effects of surgery. Adequate management
of postoperative pain following TKA poses a significant
challenge, as most patients (up to 58%) experience moderate

Figure 1:

Anterolateral
compartment infiltration.
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de LIA los dias 1 y 2. Segun el indice de morbilidad, la
puntuacion media el dia uno fue 16.18 y 23.40, que
disminuy6 a 6.37 y 9.21 en el dia tres en el grupo de LIA
y control, respectivamente, lo que indica que la morbilidad
ha disminuido, pero més en el grupo LIA. Conclusién:
nuestro estudio concluye que el uso de un régimen de
coctel modificado en la rodilla disminuy6 efectivamente
la morbilidad con resultados excelentes a buenos, una
disminucidn de la puntuacién NRS, un requisito minimo
de analgesia de rescate y una deambulacion temprana con
mayor seguridad.

Palabras clave: anestesia infiltrativa local, indice de
morbilidad, artroplastia total de rodilla.

Figure 2:

Medial retinaculum.

to severe pain on the first day of operation.® Multiple options
like peripheral nerve block, epidural infusion, as well as
patient-controlled analgesia (PCA) are taken to control pain
but regrettably all have limitations.

An innovative approach to pain management is to aim
at controlling local pain pathways and receptors within the
knee. This has been possible through local intraarticular or
periarticular injection of analgesic combinations which has
good efficacy, is cost-effective, and is easy to administer
without causing motor blockade. Also, it does not require
any special technical skill for administration.®

A multimodal pain program incorporating periarticular
injection represents a significant advancement in
perioperative pain management following total knee
arthroplasty. Although the gold standard for the cocktail
formula has not yet been set up, the components always
contains local anaesthetics (ropivacaine and bupivacaine),
epinephrine, steroids, opioids and nonsteroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs).*"#? However, whether those
compositions are all necessary is still to be investigated
considering the efficacy and safety. So we have conducted a
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retrospective study with a hypothesis that modified Ranawat
Cocktail Regimen is safe and effective in decreasing
postoperative pain and morbidity following Total Knee
Arthroplasty.

Material and methods

Study design: this is a retrospective study of 116 patients
of primary osteoarthritis undergoing total knee replacement
at a tertiary Centre of North India were included in the
study. All included patients signed an informed consent
form, and the methods for this trial were approved by the
local ethics committee (GGS/IEC/36).

Data collection: the data from August 2017 to December
2021 of patients with primary osteoarthritis knee who
underwent TKA retrieved from the main operation
theatre, record room (admission file) and radiodiagnosis

Figure3: |

Posterolateral infiltration.

Figure 4:

Posteromedial infiltration.
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Figure 5:

Infrapatellar fat pad
infiltration.

Figure 6:

Suprapatellar quadriceps
infiltration.

department regarding all the in-patient details. Apart
from this the follow-up details were collected from the
discharge card, outpatient department slip, follow up
X-Rays from radiodiagnosis department along-with the
telephonic conversation on patient’s personal contact
number. The two groups so formed in terms of LIA and
normal saline infiltration as sham injection (control group)
were compared.

Inclusion criteria includes patients of both the sex having
grade III and grade IV primary osteoarthritis knee. Exclusion
criteria consist of patients suffering from rheumatoid
and other secondary arthritis, patients with connective
tissue disorders, who are medically unfit for surgery, with
previous history of cardiac disease, coagulopathies or
hypersensitivity to any of the cocktail constituents and
revision TKA patients.

Procedure: in this study, we used 35 ml of LIA for deep
infiltration consisting of the modified ranawat regimen
for TKA patients which contains (ropivacaine with
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adrenaline(10 + 1 ml), methylprednisolone (1 ml), morphine
(1 ml), ketorolac (2 ml) and normal saline (20 ml) whereas
14 ml of superficial infiltration with 7ml each of ropivacaine
and normal saline to manage postoperative pain in all 58
patients presenting to our institute for primary TKA.° The
differences from Ranawat cocktail were the inclusion of
ropivacaine (it is less cardiotoxic than bupivacaine), lesser
volume and antibiotic (already mixed with bone cement).
The control group of 58 patients had the placebo control
sham injection of normal saline.

The cocktail was injected 7 ml each at the following
7 zones which includes 5 deep and 2 superficial
zones: zone 1: anteromedial zone, 2: posteromedial
zone, 3: medial retinaculum, 4: anterolateral zone. 5:
posterolateral zone, 6: patellar tendon and fat pad zone
(superficial LIA). 7: cut ends of quadriceps muscle and
tendon (superficial LIA). Deep LIA was given before
implant and superficial after final implant insertion (as
shown in Figures I to 6)."°

Postoperative pain was assessed using numerical
rating scale (NRS) with the aim to keep the postoperative
NRS score below 5. All the patients received 1 g/100 ml
paracetamol infusion 8 hourly as per institutional protocol,
if the patient still complains of pain and has NRS score
above 5 at 6 hours postoperatively then diclofenac 75 mg/2
ml intramuscular was given as rescue analgesic and NRS
score 5 or above at 9 hours then the rescue analgesia started
in the form of injection tramadol infusion 50 mg/2 ml in
100 ml of normal saline was kept as second rescue analgesic
and if the NRS score still persist above 5 after 3 hours of
tramadol infusion then morphine 1 mg infusion given as
third rescue analgesic.

Outcome was assessed in terms of post-op NRS
score, morbidity index (as shown in 7able 1), analgesic
consumption and functional milestones achieved.

The analysis was performed using descriptive and
inferential analysis (t-test for parametric and Mann-
Whitney for non-parametric results). A p-value of < 0.05
was accepted as statistically significant. Morbidity index
includes a total of ten components which are ROM, power,
pain, ambulation, wound status, bladder functioning, vital
signs, attitude, sleep and appetite.'!

Results

Demographic and intraoperative data were comparable
in both the groups (7able 2).

As per morbidity index the mean score on day one was
16.18 and 23.40 which decreased to 6.37 and 9.21 by day
three in LIA (as shown in Figure 7) and control group (as
shown in Figure §) respectively indicating morbidity has
decreased but more so in LIA group. On postoperative day
three 71% (n = 43) patients had excellent result, 27% (n =
14) patients had good result and 2% (n = 1) patient had poor
result in the L1A group.

The mean NRS score was significantly lower in LIA
group (3.2) as compared to control group (3.9) in first 24
hours but after that results were non-significant (7able 3).

Functional milestones were relatively achieved earlier in
LIA group but the values were not significant. Total hospital
stay was 4.6 days in LIA group as compared to 5.3 days in
control group (Table 4).

Tramadol (58%) and diclofenac (23%) were the most
commonly drugs used for rescue analgesia (as shown in

Table 1: Morbidity index.

Sr no. Activities Score 0 Score 1 Score 2 Score 3
1 Knee ROM No extensor lag, flexion Lag <10 Lag>10<20 Lag > 20
>90 Flexion 60-90 Flexion 30-60 Flexion < 30
2 Power Can do active SLR Can do active SLR but Needs initial support for Cannot do active SLR
cannot sustain for more active SLR
than 5s
8 Ambulation Able to walk Able to walk with stick Able to walk with walker Unable to stand
independently
4 Pain Mild or no pain Pain tolerable with oral Requires systemic Severe pain despite of
medications medications to control pain systemic medications
5) Wound status Clean Mild spotting Minimal soakage or drain Complete soakage or drain
<300 over 24 hours > 300 over 24 hours
6 Bladder Can pass urine Frequency but no retention Less control and Require catheterization
comfortably incomplete emptying
7 Vital signs Pulse and BP stable Needs mild support Needs more support Needs continual support
and input and output Not affecting mobilisation severe enough to affect (ICU)
maintained mobilisation
8 Attitude Happy Enthusiastic but anxious Concerned Unhappy
9 Sleep Sleeping well Sleep less than normal Sleep with help of Could not sleep even with
sedatives sedatives
10 Appetite Normal Less Loss of appetite with Severe anorexia

nausea and vomiting

Sr no. = Serial number. ROM = Range Of Motion. SLR = Straight Leg Raise Test. ICU = Intensive Care Unit.
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Table 2: Demographic and intraoperative profile.

Local infiltrative
anaesthesia

Sr no. group Control group
1 Male 27 30
Female 31 28
2 Mean age, (years) 62.5 59
3a FFD (< 10) 17 21
3b FED (10-20) 31 32
3c FFD (> 20) 10 5
4a Varus (< 10) > 20 14 17
4b Varus (10-20) 37 85
4c Varus (> 20) 7 6
5 Average tourniquet 81 84

time, (mins)

6 Diabetes 5
Asthma 0
Coronary artery disease 11 9
Renal impairment 2 8

Sr no. = Serial number. FFD = fixed flexion deformity.
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Figure 7: Morbidity index of LIA group.

Figure 9). Tramadol consumption was remarkably higher in
control group as compared to LIA group (34:13).

Discussion

The primary aim of performing total knee arthroplasty
(TKA) in patients is to provide pain free knee and increase
the quality of life among patients by facilitating early
mobilization. But due to insufficient postoperative pain
management there is a delay in the rehabilitation process
among patients and a high rate of disappointment with
the procedure.'> Therefore, an adequate and efficient post-
operative analgesia protocol is the absolute necessity
and one of the most workable methods is found to be
multimodal approach using local infiltration analgesia
(LIA)."* The use of LIA has also been associated
with better patient satisfaction and decreased opioid
consumption.'*'*1> The main disadvantages of LIA is
usually seen due to the high doses of local anaesthetic
used in the cocktail and is associated with cardiotoxicity
and CNS toxicity in some elderly patients which may be
fatal, consequently are relative contraindications in such
patients.'

Acta Ortop Mex. 2024; 38(4): 239-245

Literature about periarticular injection have reported
good results from various medications and combinations
but the ideal dose and combination are yet to derive.'*'*" In
our cocktail, Ropivacaine was used instead of bupivacaine
because it is less cardiotoxic and most of the knee
arthroplasty patients are elderly with a variable degree of
compromised cardiac status, antibiotic was withheld as we
use antibiotic mix cements and lesser volume of infiltration
was used to decrease the overstuffing of knee joint.

To assess the postoperative patient condition, morbidity
index is one of the most comprehensive scoring system
designed for early postoperative period in total knee
arthroplasty. The WOMAC (Western Ontario and McMaster
Universities Index) and the Oxford Scores include only
the functional abilities to carry out certain activities of
the operated knee but does not include other parameters
of recovery such as wound status, bladder activity, sleep,
appetite, mental status and so on. Furthermore, these
scores are not applicable on early postoperative day. On
postoperative day three in LIA group, 71% (n = 43) patients
had excellent results because of less pain, better sleep and
enthusiastic attitude. 27% (n = 14) patients had good result
and 2% (n = 1) patient had poor result with overall declining
morbidity and better results than control group which is in
concordance with Shah et al."!

Average NRS score in LIA group on day 1, 2 and 3
was 3.2, 2.8 and 2.5 respectively showing promising trend
towards minimal pain and was significantly lower on day 1
than control group and consequently shorter hospital stay.
Lisi et al. had similar results with scores below 3 after 3™
postoperative day.'®

LIA cohort patients were able to sit with 90° ROM at
an average time of 1.4 days. The mean time required
to attain the standing position was 2.6 days favouring
Issac et al. and Crawford et al. studies which had parallel
functional outcome figures. The similar milestones were
slightly delayed in control group but the difference was non-
significant which could be attributed to more multifactorial
dependence of functional milestones.'”'*

Berger et al proposed for TKA patients a protocol with
ambulation starting in few hours after surgery and following
discharge on the same day of surgery; however, this protocol
may lead to a surge in readmission rates.'** In our study,

50 —— Linear (Nov-20)
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o
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Figure 8: Morbidity index of control group.
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Table 3: Mean numerical rating scale score.

Postoperative duration,

Srno. (hours) LIA group Control group p
1 12 41%£19 49+1.6 0.009
2 24 32+1.1 39+1.5 0.07
3 48 28+12 32+1.1 0.21
4 72 25 1.7 28+1.3 0.33

Sr no. = Serial number. LIA = local infiltrative anaesthesia.

Table 4: Showing functional milestones.

Duration, (days)

Srno. Milestones LIA group Control group p
1 Sitting bedside 12+08 1.5+04 0.33
2 90 degree range of motion 14+04 1.3+0.6 0.88
3 Standing with walker 25+0.7 29+0.7 0.71
4 Walking with walker 29+0.7 3.1+0.8 0.82
5 Total hospital stay 46+1.2 53+ 1.1 0.12

Sr no. = Serial number. LIA = local infiltrative anaesthesia.

Morphine
9%

Tramadol

60%

Figure 9: Analgesic drugs.

the majority of the patients could walk with support within
three days and similar results were obtained by multiple
studies.”'

Use of tramadol infusion as rescue analgesia was
significantly more in control group on day 1 and 2. 60-65%
of the analgesia had to be given on day 1, followed by 28%
on day 2 and 9% on day three which are in line with the
Tarun et al.”

So our study inferred that use of modified cocktail
regimen in the knee effectively decreased morbidity with
excellent to good results, declining NRS score, minimal
rescue analgesia requirement, early ambulation with better
safety. A good preoperative counselling regarding the
whole procedure, proper surgical technique and adequate
postoperative pain management along-with defined
physiotherapy protocols are the key to a painless total knee

Acta Ortop Mex. 2024; 38(4): 239-245

arthroplasty. Despite several limitations our study will add
valuable addition to the previous literature.

As we have observed that effect of LIA fades after 48
hours and results in both the groups are comparable on day
three so we suggest that a future research directed towards
patient matched ropivacaine dose and sustained release
anaesthetic drug can be used to obtain long lasting pain relief.

Limitations: retrospective study, small sample size.

Conclusion

Modified Ranawat cocktail regimen using LIA technique
with multimodal drugs during TKA can significantly
improve pain control, with decrease consumption of
analgesic drugs, decrease hospital stay and morbidity and
hence obtain higher patient satisfaction.
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Evaluacion sistematica de la cadera dolorosa

Systematic evaluation of the painful hip

Aguirre-Rodriguez VH,* Pinal-Covarrubio JP*

Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de México, México.

RESUMEN. La cadera dolorosa ha sido un tema de es-
tudio que ha evolucionado desde principios del siglo pasado
hasta la actualidad. El abordaje clinico es complejo y exige
un proceso de sistematizacion asociado a un buen interrogato-
rio, maniobras clinicas con su interpretacion correspondiente
y estudios de imagen complementarios. El entendimiento de
la patologia de cadera, sobre todo en adulto joven, es alta-
mente simplificado y en ocasiones infradiagnosticado, por lo
tanto, no tratado en tiempo y forma. La prevalencia de cadera
dolorosa es mas frecuente en el sexo masculino (49 a 55%)
que en el femenino (25 a 28%), y las causas pueden variar de
acuerdo a caracteristicas demograficas y a los antecedentes de
cada paciente. Bryan Kelly realizo una descripcion topografi-
ca y anatomica del abordaje de la cadera dolorosa de acuerdo
con la teoria o sistema de las capas: |. Capa osteocondral; I1.
Capa inerte; 111. Capa contractil; y V. Capa neuromecanica.
Este sistema nos ayuda a entender el sitio anatémico del dolor
y su correlacion clinico-patoldgica. El abordaje semioldgico
del dolor de cadera es el pilar fundamental para el diagnéstico
diferencial. Podemos dividirlo de acuerdo con su topografia
en anterior, lateral y posterior, asi como de acuerdo a su cro-
nologia y caracteristicas. La exploracion fisica debe realizarse
de manera sistematica, iniciando desde inspeccion generali-
zada, de la marcha y postura hasta la evaluacion de signos
especificos para alteraciones en cada capa, los cuales evocan
dolor con posturas y arcos de movilidad especificos, o bien
debilidad y alteraciones en el arco de movilidad de la articu-
lacion. La evaluacion por imagen se recomienda inicialmente
con proyecciones radiograficas que evaluen diferentes planos,

ABSTRACT. The painful hip has been a topic of study
that has evolved from the beginning of the last century to
the present. The clinical approach is complex, and requires
a systematization process associated with good questioning,
clinical maneuvers with their corresponding interpretation,
and complementary imaging studies. The understanding
of hip pathology, especially in young adults, is highly
simplified and sometimes underdiagnosed, therefore, not
treated in a timely manner. The prevalence of painful hip is
more common in males (49 to 55%) than in females (25 to
28%), and the causes may vary according to demographic
characteristics and the history of each patient. Bryan
Kelly, made a topographic and anatomical description
of the approach to the painful hip according to the theory
or system of the layers: |. Osteochondral layer; Il. Inert
layer; Ill. Contractile layer; and IV. Neuro-mechanical
layer. This system helps us understand the anatomical
site of pain and its clinicopathological correlation. The
semiological approach to hip pain is the fundamental pillar
for differential diagnosis. We can divide it according to
its topography into anterior, lateral and posterior, as well
as according to its chronology and characteristics. The
physical examination should be carried out systematically,
starting from a generalized inspection of gait and posture
to the evaluation of specific signs for alterations in each
layer, which evoke pain with specific postures and ranges of
mobility, or weakness and alterations in the arc of mobility
of the joint. Image evaluation is initially recommended
with radiographic projections that evaluate different
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tanto coronal, sagital y axial, complementado con panorami-
cas, y eventualmente sagitales dinamicas de ser necesarios.
Solicitar estudios especificos como tomografia para evaluar
estructura y reserva 6sea, o bien, resonancia simple cuando
hay sospecha de afeccion a tejidos blandos, o en su defecto,
artrorresonancia para patologia articular, dependera de la cli-
nica y los hallazgos radiograficos.

Palabras clave: cadera dolorosa, capas de Bryan Kelly,
abordaje sistematico.

Introduccion

La cadera dolorosa ha sido un tema de estudio que ha
evolucionado desde 1920, cuando Robert Jones realizara
una queilectomia a un paciente con pinzamiento femoroa-
cetabular; de igual manera, Smith Peterson en 1936 realiza
una acetabuloplastia en un paciente con secuelas de epifisio-
listesis; sin embargo, el abordaje clinico de la cadera doloro-
sa no se encontraba unificado, ni se contaban con maniobras
o signos clinicos de acuerdo con patologias especificas.*

La cadera dolorosa en paciente pediatrico y geriatrico han
sido ampliamente estudiadas y abordadas debido a la frecuen-
cia de las patologias que la originan, como lo son la displasia
del desarrollo de cadera y osteoartritis degenerativa, respectiva-
mente. No obstante, el abordaje clinico de otras patologias que
originan dolor en la region de la cadera y sobre todo en adulto
joven, es altamente infradiagnosticado y, por lo tanto, no trata-
da. Esto puede ser el inicio de complicaciones degenerativas.*®

Es importante tener en cuenta que la biomecanica de la
cadera esta intimamente relacionada con la anatomia y bio-
mecanica de la columna, asi como de las estructuras intra y
extrapélvicas. Cualquier cambio estructural y de movilidad
articular en dichas estructuras es compensado con mas cam-
bios yuxtaarticulares.*

Epidemiologia

De acuerdo con la literatura norteamericana, la prevalen-
cia de cadera dolorosa es mas frecuente en el sexo masculino,
reportando entre 49 a 55%, mientras que en el sexo femenino
se informa una prevalencia de 28 a 25%. Se ha notificado
que uno de cada cinco adultos mayores de 60 afios llegara
a presentar coxalgia en algin momento de su vida, lo cual
puede repercutir en su actividad cotidiana y se convierte en
un problema de salud publica o incluso de ausencia laboral.?®

En nuestro pais hasta el momento no existen datos epi-
demiolégicos reportados; sin embargo, en la préctica clinica
diaria es una de las causas mas frecuentes de consulta.®

Anatomia de la cadera para el abordaje de coxalgia

La cadera es una articulacion diartroidea multiaxial que
trasfiere las cargas del hemicuerpo superior al centro de gra-

Acta Ortop Mex. 2024; 38(4): 246-256

planes, both coronal, sagittal and axial, complemented with
panoramic views, and eventually dynamic sagittal ones if
necessary. Requesting specific studies such as tomography
to evaluate bone structure and reserve, or simple MRI when
there is suspicion of soft tissue affection, or failing that,
arthroresonance for joint pathology, will depend on the
clinical symptoms and radiographic findings.

Keywords: painful hip, Bryan Kelly layers, systematic
approach.

vedad del hemicuerpo inferior. El labrum acetabular tiene la
funcién de estabilizar esta articulacion multiaxial al aumen-
tar la superficie de trabajo de la misma y creando el meca-
nismo de presion negativa.®

El rango de movilidad de la cadera es bastante amplio y
controlado por grupos musculares con inervacion especifica.
En 2014, Wilson y colaboradores® lo describe de la siguiente
manera (aunque esto puede variar dependiendo la bibliografia):

Flexion: psoas iliaco, recto femoral, pectineo y sartorio,
controlado por nervio femoral. Rango de 120°-135°.

Extension: glateo mayor, semitendinoso, semimembra-
noso, biceps femoral, controlado por nervio gluteo inferior.
Rango de 20°-30°.

Abduccién: musculos gluteo medio, tensor de la fascia
lata, controlado por nervio gliteo superior. Rango de 40°-50°.

Aduccion: aductores, pectineo y recto interno, controla-
do por el nervio obturador. Rango de 20°-30°.

Rotacion interna: glateo menor, isquiotibiales. Rango
de 20°-30°.

Rotacién externa: piramidal, géminos, obturador interno
y externo, cuadrado crural, gliteo mayor. Rango de 45°-50°.

Bryan Kelly, realizo una descripcion topografica y ana-
tomica del abordaje de la cadera dolorosa de acuerdo con
la teoria o sistema de las capas, las cuales se describen de
manera breve a continuacion (Tabla 1y Figura 1).!

Capa | o capa osteocondral. Estructuralmente formada
por el par fémur y acetébulo, cuya funcidn es la congruencia
articular. La modificacion o cambio estructural en alguno
de los dos componentes, llevard a patologias que originen
cadera dolorosa, ya sea por patologias del desarrollo como
displasia femoral o acetabular; cambios en la anteversion o
antetorsion; inclinacion acetabular y profundidad del mis-
mo; o bien, cambios estructurales dindamicos como el pinza-
miento tipo cam, pincer o mixto; pinzamiento trocantérico,
subespinoso o delaminacion. Sin embargo, los cambios en
el desarrollo evolucionan a cambios dinamicos.

De igual manera, los cambios en la capa | repercuten a
cambios y patologias en las demas capas; por ejemplo, en
la Il provocan lesiones labrales o inestabilidad capsular y, a
su vez, cambios en capa Il como resultado de cambios en
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el eje de rotacion de la cadera lo que ocasiona provoca alte-
raciones de la estabilidad dindmica. Esto quiere decir que,
gran parte de las ocasiones, el abordaje de la cadera doloro-
sa llegar a ser de capas mixtas a pesar de que el origen de la
misma sea en una capa en especifica.

Capa Il o inerte. Referente a ésta, se encuentran el la-
brum acetabular, la capsula articular, el complejo ligamenta-
rio (iliofemoral o Y de Bigelow, pubofemoral, isquiofemo-
ral y el ligamento redondo o teres). Su funcién biomecénica
es la estabilidad estética de la cadera.

Al igual que en la capa I, las patologias etiologicas de
capa Il no se comportan de manera independiente y Unica,
sino como el todo en un sistema, ya que la pérdida de esta-
bilidad estatica —ya sea por desgarros labrales, capsulares,
lesiones ligamentarias o pérdida de la presion negativa que
provoca un medio de contencion de la cadera— puede lle-
gar a ocasionar un desplazamiento del centro de rotacion de
hasta 2-5 mm, lo que genera estrés y falla en la biomecanica
contractil, originando alteracion en la capa I, que se puede
traducir en osteoartritis de cadera por una incongruencia fe-
moroacetabular (capa I).2

Se ha descrito que el ligamento iliofemoral es el méas
fuerte de los tres. Este provee estabilidad a la rotacion exter-
nay previenen la traslacion de la cabeza femoral hacia ante-
rior; el ligamento redondo previene la traslacion inferior; el

ligamento pubofemoral, la traslacion posterior y estabilidad
en flexion; y el ligamento isquiofemoral provee estabilidad
a la rotacion interna.*

Capa 111 o contractil. En ésta podemos encontrar a los
estabilizadores dindmicos de la cadera, cuya contraccion y
relajacion sinérgica proveen de movilidad y control activo
a la misma. En ella se encuentra la musculatura pelvitro-
cantérea, los estabilizadores del suelo pélvico, aductores y
flexores de cadera. Patologias tan frecuentes y subdiagnos-
ticadas en esta estructura de la cadera son una de las causas
principales de «la cadera dolorosa», como es el caso de la
coxa saltans o snapping, que ocurre con el psoas y la emi-
nencia iliopectinea en distintos grados de flexion y rotacion
de la cadera.

Lesiones en la musculatura pelvitrocantérea, ya sea
traumatica, iatrogénica o degenerativa, por ejemplo, de
gluteo medio y menor, se traducen con debilidad del mis-
mo y provoca marcha en Trendelenburg y signo de Tren-
delenburg, lo que ocasiona cambios en el eje de rotacion
de la cadera y, a largo plazo, cambios estructurales y di-
namicos que provocan artrosis y dolor de cadera. Dentro
de esta capa, también podemos encontrar alteraciones en
el suelo pélvico como hernias, que a pesar de no ser per
se patologia de cadera, el dolor referido o localizado es
hacia la misma.?

Tabla 1: Sistema de capas de Bryan Kelly.*

Capa Estructura Region anatémica

| Osteocondral Cabeza femoral, acetabulo

1 Inerte Capsula, labrum, complejos
ligamentarios

11 Contractil Mdsculos que pasan a través
de la cadera, musculos
lumbosacros, piso pélvico

v Neuromecanico Mecanismo toracolumbar,

estructuras neurovasculares
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Biomecanica y funcion Patologia
Congruencia articular y
movilidad cinematica
Estabilidad estética

Displasia, anteversiones y
antetorsiones

Coxa profunda, desgarros
labrales, inestabilidad
capsular, capsulitis adhesiva
Pubalgia, entesopatias,
psoitis, pinzamiento de recto
femoral, tendinopatias (add,
gluteus)

Sindrome gluteo profundo,
disfuncion neuromuscular

Estabilidad dinamica

Secuencia de la cadena
cinematica abierta y cerrada

Figura 1:

A) Capas |y 1. B) Capas Il y IV.
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Capa IV 0 neuromecanica. Es la capa estructuralmen-
te compleja, encargada de la cadena cinemaética cerrada y
abierta de la cadera, con componentes neurovasculares, me-
canorreceptores y nociceptivos encargados de mantener la
funcién dinamica y estatica de la cadera y la de los compo-
nentes de las demas capas.

A grandes rasgos, esta capa se refiere a la posicion y pos-
tura de la pelvis sobre el fémur. Dicho esto, la capa IV pue-
de ser comprometida por patologias de origen lumbar, sacro
o0 bien puramente neuroldgico; asi como cambios estructu-
rales y de alineacidn a distancia como varo valgo, antecur-
vatum o recurvatum de rodilla o bien cambios estructurales
y de alineacion del pie y tobillo.°

Los neurorreceptores de esta capa son los de Ruffini o
tipo I, localizados en la capsula, periostio, ligamentos y ten-
dones cuya funcidn es la propioceptiva; los tipo Il o corpUs-
culos de Pacini y Meissner, se localizan en la capsula pro-
funda y en los cojinetes grasos periarticulares, encargados
de la cinestesia; los tipo 111 también llamados terminaciones
de Golgi, se encuentran en los ligamentos tanto extrinse-
cos como intrinsecos cuya funcion es la propiocepcion; y
finalmente, los tipo IV o terminaciones nerviosas libres se
encuentran en la periferia de la capsula articular, vasos san-
guineos y cojinetes grasos responsables del dolor y noci-
cepcion.

Evaluacion clinica sistematica

El dolor es el sintoma cardinal de las patologias en la
cadera y estructuras adyacentes. Teniendo en cuenta su
semiologia de acuerdo con la estructura que se encuentre
afectada, siendo la rodilla el sitio principal de irradiacion o
dolor referido a través del nervio obturador, asi como regién
lumbar y sacra.

La presencia de dolor inguinal es referente de patologia
de cadera en 88% de las ocasiones, region anterolateral 67 a
35%, rodilla 27%, region glutea y sacra 23-12%.2

El abordaje semioldgico del dolor de cadera es el pilar
fundamental para el diagndstico diferencial, podemos divi-
dirlo de acuerdo con su topografia:

1. Anterior, el cual en 80% de las ocasiones es referido hacia
la regidn inguinal, indicativo de patologia intraarticular,
cabeza femoral, acetdbulo; o extraarticular, por el tendon
de psoas.

2. Lateral, pudiendo encontrar bursitis trocantérica secun-
daria, tendinopatia de los gluteos medio y menor o coxa
saltans externa.

3. Posterior o referido hacia region lumbar o glatea en cuyo
diagnostico diferencial podemos encontrar patologias de
origen en cadera como el pinzamiento posterior, isquiofe-
moral o bien patologias a distancia con irradiacion a regién
de cadera como radiculopatia lumbar.

La referencia del dolor por parte del paciente con signo
de la «C», es indicativo de probable patologia intraarticular.?
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Al dolor es importante investigar su tipo y factor des-
encadenante, ya que la mayoria de las patologias de cadera
son de origen mecanico, donde estan comprometidos tanto
los factores estaticos estabilizadores como dindmicos, asi
como problemas degenerativos de la misma o bien el dolor
sin origen mecanico como en el caso de patologia tumoral o
infecciosa intraarticular.’

El interrogatorio va dirigido de acuerdo con posibles
causas por edad y antecedentes; por ejemplo, en adultos ma-
yores la etiologia principal en la cual debemos dirigir nues-
tro interrogatorio es a causas degenerativas o bien etiologia
tumoral o por estrés; en pacientes pediatricos y adolescentes
dirigido a malformaciones, principalmente displasia o frac-
turas por avulsion; en pacientes adultos jovenes, se encuen-
tran mayormente factores etiol6gicos como pinzamientos
femoroacetabulares, lesiones musculotendinosas, ligamen-
tarias o bursitis.’

De acuerdo con la evolucién lo podemos categorizar en:

1. Agudo, dos semanas, relacionado con antecedentes de
trauma como fracturas, lesiones condrales postraumaticas
o0 desgarros labrales.

2. Subagudo, dos a seis semanas, como pinzamientos.

3. Cronico, > 6 semanas, relacionado con problemas dege-
nerativos.’

Ante la aparicidn de dolor agudo, lo primero a valo-
rar es el antecedente de trauma para descartar fracturas
o lesiones postraumaticas de los elementos estaticos (la-
brum, cartilago); sin embargo, de no existir este antece-
dente o el dolor es subito, progresivo e incapacitante, nos
podemos enfrentar a una urgencia real tal como artritis
séptica.’

La presencia de coxalgia en paciente con artroplastia de
cadera puede ser indicativo de infeccion o fractura peripro-
tésica. Vale la pena recalcar que la infeccidn periprotésica
es un diagnostico que siempre debemos tener en mente y
descartarlo de manera objetiva tanto en el dolor agudo como
en el cronico, sin asociacion a traumatismo.

En pacientes con sintomatologia méas crdnica, el origen
principal es el aflojamiento de componentes. Si el dolor es
de inicio agudo a la colocacion de la protesis, es decir den-
tro de los primeros 30 dias, podemos sospechar de una falla
técnica en la colocacion, sobre todo dirigido a las versio-
nes de los componentes que pueden originar pinzamientos
blandos.’

Exploracion fisica

Inspeccién

La evaluacidn inicia desde el primer contacto con el pa-
ciente. Uno de los pilares de la inspeccidn es la valoracion

de la marcha de manera sistematica segun los cinco atribu-
tos de Cage:
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Fase de apoyo y balanceo:
1. Estabilidad en fase de apoyo.
2. Conservacion de energia.
Fase de despegue:
3. Aclaramiento o clearence: distancia entre el suelo y el pie
(se altera por limitaciones a flexion de cadera).
. Longitud del paso.
5. Preposicionamiento.

I

La marcha en paciente con coxalgia puede ser antial-
gica y claudicante o bien secundaria a debilidad del gru-
po muscular antigravitatorio (pelvitrocantéreo), expresa-
da como una marcha de Trendelenburg por debilidad de
gliteo medio, en la cual la cadera se balancea en el plano
coronal.?

Signo de Trendelenburg: se solicita al paciente el apoyo
monopodal en cadera afectada; si ésta se balancea hacia el
lado afectado, es indicativo de debilidad de gliteo medio
(Figura 2).

Se deben buscar intencionalmente cambios de colora-
cidn, edema, presencia de heridas o cicatrices, asi como de-
formidades estructurales evidentes.

Figura 2:

A) Evaluacién de simetria de
extremidades inferiores.

B) Competencia de glateo

medio para estabilidad pélvica

en plano horizontal. C) signo de
Trendelenburg positivo izquierdo,
que indica insuficiencia de glateo
medio izquierdo.

Figura 3:

Valoracion de dismetrias
en decubito supino.

Acta Ortop Mex. 2024; 38(4): 246-256

250

Valoracion de dismetrias

Longitud de extremidades: se puede determinar mediante
el método directo, que es la medida con punto de referencia en
la cresta iliaca anterosuperior al maléolo medial, o bien me-
diante método indirecto, cuyo punto de referencia es la cicatriz
umbilical a maléolo medial. Dicha medida se debe tomar con
el paciente en decubito supino ya que en bipedestacion esta
medida puede estar influenciada por deformidades angulares,
debilidad muscular o deformidades en columna. Se considera
una discrepancia > a 1 cm como anormal (Figura 3).

Test de Galeazzi: determinar la longitud de extremida-
des mediante la discrepancia que pudiese existir en la altura
de ambas rodillas con el paciente en decubito supino, cadera
y rodilla a 90° de flexion, con ambos pies apoyados sobre la
camilla al mismo nivel.®

Palpacion y rangos de movilidad

La palpacion va dirigida a zonas especificas, puede llegar
a ser muy sugestiva de patologias previamente sospechadas
por el interrogatorio dirigido. Se deben palpar eminencias

Figura 4: Maniobra de log roll. Evalta rodamiento de cabeza femoral so-
bre acetabulo, en busca de patologia intraarticular, evoca dolor en zonas de
alteracion condral.
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Figura 5:

A) Maniobra de FADIR.
B) Maniobra de FABER.

6seas como trocanter mayor Y, si ésta despierta dolor, el
diagndstico probable pueda ser sindrome doloroso peritro-
cantérico con bursitis secundaria o avulsion del mismo.

La palpacién con movilidad de cadera es (til para va-
lorar los elementos dinamicos como la banda iliotibial o
tendinopatias, por ejemplo, a la palpacion de la tuberosidad
isquidtica, region anatémica de insercion de los musculos
isquiotibiales.

Los rangos de movilidad normales han sido mencionados
previamente y su alteracion se puede originar por debilidad
muscular, alteracion motora o sensitiva, o bien limitacion a
la misma por contractura y bloqueo articular.*

Fuerza muscular

Se puede abordar de acuerdo con su funcion, flexores,
extensores, abductores y aductores. Existen distintas escalas
para puntuar la fuerza muscular, las méas utilizadas son las
escalas de Daniels y la del Medical Research Council.?

Maniobras especiales!

Evaluacién de capa |
1. Log roll: en decubito supino: se realiza rotacion inter-

na y externa de cadera con extension o cadera neutra

(Figura 4).%
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Figura 6:

Test de Ossendorf. A) Rodilla

en extension, evalla integridad

de manguito abductor y banda
iliotibial. B) Flexion de rodilla a
30°, evalta integridad de gluteo
media, de igual manera puede estar
integro, pero con debilidad o dolor
insercional del trocanter mayor.

Evaluacion de capa Il

. FADIR: flexion, aduccién y rotacion interna, sugestivo de

pinzamiento femoroacetabular anterosuperior.

. FABER: flexion, abduccidn y rotacion externa, sugestivo

de pinzamiento superolateral. De igual manera, podemos
evaluar el sobresalto del psoas en caso de coxa saltans
interna sobre la eminencia iliopectinea (Figura 5).

. Test de compresion y descompresion.*?

Evaluacion de capa Il

. Test de Thomas: evalla contractura de psoas iliaco, con el

paciente en dectbito supino, se flexiona cadera contralate-
ral, casi logrando el contacto de la rodilla contra el pecho
del paciente; si la cadera contralateral se eleva o no logra
la extension completa es + (capa I11).°

. Test de Ober: paciente en decubito lateral, con la pierna

a examinar hacia arriba, aduccién de 10° y extension de
cadera de 10°, la mano del explorador sobre la banda ilio-
tibial porcion distal, se realizan movimientos de abduccién
y aduccion; si hay dolor y limitacion para tocar la camilla
con la pierna explorada, es sugestivo de acortamiento y
contractura de banda iliotibial y probable causa de coxa
saltans externa.®

. Test de Ossendorf: eval(a integridad de manguito abductor

de la cadera y competencia de su musculatura. El paciente
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se encuentra en decubito lateral con la extremidad a explo-
rar hacia el explorador, se solicita eleve y abduccion de la
extremidad en contrarresistencia, en extension completa de
rodilla se evalda junto con integridad de banda iliotibial,
con rodillaa 30°, exploracidn de gliteo medio (Figura 6).

Evaluacion de capa IV

1. FAIR test: sugestivo de sindrome glateo profundo secun-
dario a patologia del piramidal. El paciente en declbito
lateral, la pierna superior a explorar, con la flexion de
rodilla a 90° y cadera a 60°, se realiza aduccion contra
resistencia del paciente y rotacion interna; si el paciente
refiere dolor, es sugestivo de atrapamiento de nervio cidtico
en piriforme (Figura 7).2%3

Figura 7:

Test de FAIR.

Evaluacion por imagen
Valoracion radiolégica

La evaluacién de la cadera se realiza mediante seis pro-
yecciones: AP o anteroposterior, falso perfil de Lequesne,
lateral pura o cross-table, proyeccion de Lowenstein (frog-
leg) y las dos proyecciones de Dunn 45° y 90°; sin embargo,
no todas se realizan de rutina inicialmente.

Las que nosotros recomendamos de manera sistematica
son proyecciones anteroposterior en bipedestacion, de Le-
quesne, Dunn a 45° y eje mecanico bipodalico. Con estas
proyecciones podemos evaluar a la articulacion coxofemo-
ral en los tres planos anatémicos, es decir, en coronal, axial
y sagital, brindandonos una perspectiva tridimensional de
la articulacion. Con el eje mecanico bipodalico, podemos
evaluar las articulaciones de la rodilla y tobillo; asimismo,
conocer la distribucion de cargas, discrepancias y su impac-
to en la articulacion coxofemoral (Figura 8).

La evaluacion inicial por imagen debe incluir radiogra-
fia anteroposterior (AP) con apoyo y el falso perfil, el resto
de las proyecciones especificas se solicitan de acuerdo con
nuestra sospecha diagnostica.

Para evaluar una radiografia AP adecuada tomamos
como referencia la alineacion de la sinfisis del pubis y coxis
en el mismo plano y con una distancia entre ambos de 1-3
cm, simetria en ambos agujeros obturadores, crestas iliacas
y de ambos trocénteres menores, que son indicativos de co-
rrecta rotacion interna de 15 a 20°, para evaluar de manera
correcta en angulo cérvico-diafisario de la cadera.

En la radiografia anteroposterior verdadera, podemos
evaluar las distintas estructuras anatémicas, iniciando por
las lineas acetabulares, la linea ilioisquiatica, iliopectinea,
las paredes acetabulares, en las que podemos identificar
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Figura 8:

A'y B) Radiografia anteroposterior en
bipedestacion de pelvis. C) Proyeccion
de Dunn a 45°. D) proyeccion a 90°.

E) Proyeccion de Lequesne de cadera
derecha o falso perfil.
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Figura 10: Proyeccion de Dunn a 45°, medicion de union craneocervical,
identificandose datos de pinzamiento tipo cam.

mdaltiples patologias como versiones, o bien datos o signos
sugestivos de pinzamiento como el signo de crossover (Fi-
gura 9), donde la pared anterior y posterior se interceptan
formando un «ocho». La sobrecobertura global se puede
identificar con la relacion de la linea iliopectinea y la es-
cotadura acetabular (lagrima de Kohler), en donde la fosa
debe ser lateral a esta linea; de no serlo, estamos ante una
sobrecobertura femoroacetabular.’

Mediciones especiales

En esta proyeccion podemos valorar el angulo Wiberg o
centro borde (Figura 9A), indicativo de cobertura lateral,
el cual se traza del centro de rotacidn de la cadera y la
porcién mas lateral del acetabulo, cuyo valor normal es de
25 a 40°.

Otro angulo de importancia para la sobrecobertura o
descobertura acetabular es el indice acetabular o de Tonnis
cuyo valor normal lo encontramos en 0 a 10° (Figura 9C).
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Figura 11: Proyeccion de Lequesne donde se puede valorar los cambios
morfoldgicos de cabeza femoral y acetabulo en cadera derecha con sobre-
cobertura anterior del techo acetabular.

Angulo cervicodiafisario: cuyo valor normal es de 135-
145°; > 145° se considera coxa valga, < de 135° coxa vara.

Angulo de Sharp: formada por una linea inferior a ambas
lagrimas acetabulares y linea que pasa por el extremo del
borde acetabular lateral, determina la inclinacion acetabular,
cuyo valor normal es 40-45°."

indice acetabular de profundidad: se determina a través
de una linea que une la porcion superolateral e inferomedial
del acetabulo entre la profundidad del mismo determina-
da por una linea perpendicular a la anterior en su porcion
media hasta el fondo acetabular, multiplicado el mismo por
1,000.?

Las proyecciones de Dunn a 45° y 90° de flexion, rota-
cion externa de 45° y abduccién de 20° son proyecciones
especificas para valorar la esfericidad de cabeza femoral
(importante para valoracién de pinzamientos sobre todo tipo
cam) y la union craneocervical (Figura 10).”

La radiografia de lateral o falso perfil de Lequesne, es
de utilidad en la valoracion de la morfologia anterior de la
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cabeza femoral y su cobertura acetabular en la que se puede
valorar el angulo center edge de Lequesne y nos permite
valorar la cobertura acetabular anterior, cuyo valor normal
es de 25 a 35° (Figura 11).?

Se puede categorizar a la cadera dolorosa de tres mane-
ras, de acuerdo con los hallazgos radiolégicos:*

1. Estructuralmente normal: center edge normal, valgo fisio-
I6gico, anteversion normal.

2. Con sobrecobertura acetabular: chogque femoroacetabular, re-
troversion acetabular, coxa profunda y/o protrusio acetabular.

3. Con descobertura acetabular: > anteversion, > valgo fe-
moral, caracteristicas displasicas.

Ultrasonido

Es un estudio rapido, econémico, accesible y reproduci-
ble, que con la adecuada capacitacion puede ser empleado
en evaluacién primaria; sin embargo, es operador depen-
diente. Se utiliza para valorar patologias de tejidos blandos
(capa Il y 11), por ejemplo, bursas, complejo ligamentario,
labrum, asi como estudios dindmicos en tiempo real para
valoracion de tenddn y fascia en coxa saltans.'*°

Inicialmente el abordaje diagnostico y terapéutico de patolo-
gias de cadera con ultrasonido era enfocado a patologia pediatri-
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ca. El avance en resolucién ha permitido su uso cada vez mayor
en paciente adulto con cadera dolorosa, asi como en interven-
ciones guiadas, como infiltraciones diagnostico-terapéuticas.*

Resonancia magnética (RM)

De acuerdo con los criterios de imagen del Colegio Ame-
ricano de Radiologia Musculoesquelética, la resonancia mag-
nética es el estudio estandar de oro para la evaluacion de la
cadera dolorosa en pacientes sin hallazgos anormales o pato-
I6gicos en imagen radioldgica. Para el abordaje de dolor no
especificado o extraarticular, la resonancia simple es el estu-
dio indicado; sin embargo, si la sintomatologia es sugestiva
de patologia intraarticular, la artroresonancia de cortes finos
(FOV [field of view]) es el estudio con mayor sensibilidad
para dicho abordaje de valoracion.'

El uso de artroresonancia ha revolucionado el diagnos-
tico de patologia labrales y de capsula, pudiendo comparar
este estudio con los hallazgos artroscopicos. Se reporta una
sensibilidad de 71%, especificidad de 44% y valor predicti-
vo de 93% (Figura 12).Y7

No obstante, la resonancia de alta definicion esta llegan-
do a sustituir este estudio de imagen mas invasivo.*

Ademas del abordaje de patologia intraarticular (Figura
13A), la resonancia magnética es de utilidad al identificar

Figura 12:

A) Corte coronal en T1 de artroresonancia de cadera, se
observa labrum anterosuperior. B) Misma lesion en secuencia
T2 con supresion de grasa. C) Corte sagital en T1. D) Corte
axial en secuencia T2, donde se realiza medicion de angulo
alfa, con presencia de deformidad tipo cam de 3.7 mm.
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Figura 13:

A) Medicion de angulo alfa para valoracion de pinzamiento tipo
cam. B) Fractura por estrés, paciente femenino de 37 afios de
edad, maratonista. C) Osteonecrosis de cabeza femoral.

Figura 14:

A) Medicion de anteversion de caderas
con respecto a condilos femorales.

B) Coxartrosis izquierda secundaria

a displasia de cadera con ascenso de
centro de rotacioén. C) Deformidad de
cabeza femoral tipo cam. D) Paciente
con osteocondromatosis multiples que
le generan pinzamientos extraarticulares
en diferentes sitios anatémicos.

fracturas por estrés o fracturas patoldgicas (Figura 13B) Tomografia axial computarizada (TAC)

cuya imagen no es claramente definida en estudio radiogra-

fico simple. Se considera en estudio con mayor sensibilidad La TAC es de utilidad en el abordaje de cadera dolorosa
para la evaluacion y diagnostica de osteonecrosis (Figura para evaluacién de la capa | de Kelly, es decir, el compo-
13C) y fractura por estrés.*** nente 0seo del par fémur-acetabulo (conflictos de espacio
Acta Ortop Mex. 2024; 38(4): 246-256 255
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0 inestabilidad). A pesar de que su utilidad es mayor en el
caso de trauma agudo, la reconstruccion tridimensional y
con cortes finos ha formado parte de la evaluacion basica
de deformidades simples y complejas, como problemas re-
lacionados con las versiones tanto acetabulares como tor-
siones del cuello femoral; la anteversion femoral se define
como el angulo en el eje axial formado entre el cuello fe-
moral y la superficie posterior de los condilos femorales, su
valor normal en el adulto es de 8 a 15°.*°

Gracias a este estudio podemos determinar angulos y
medidas tridimensionales como el &ngulo de McKibbin, el
cual es una combinacion entre la anteversion femoral y ace-
tabular y de utilidad como predictor de inestabilidad de la
cadera (> 60°) o de pinzamiento (< 30°), como claro ejemplo
de la evaluacién y abordaje clinico y terapéutico de las pato-
logias que provocan coxalgia (Figura 14).1518

Tratamiento

El tratamiento de dolor de cadera continda siendo un reto
debido a la amplia variedad de patologias que lo llegan a
ocasionar, dicha complejidad radica en la habilidad de nues-
tro abordaje clinico.®

El tratamiento se dirige a la etiologia especifica y no al
dolor per se. Si bien el dolor es una manifestacion de alguna
alteracion o desequilibrio entre los factores anatémicos y
biomecénicos que permiten un balance cinematico de la ca-
dera, por lo tanto, se puede contar inicialmente con medidas
conservadores e higiénico-dietéticas, en caso de patologias
cronicas, que no ameritan tratamiento quirdrgico de entrada.
Tales medidas son el control de peso, apoyo con descarga y
auxiliares de la marcha, el manejo de dolor farmacoldgico.’

Rehabilitacion osteoarticular

Los objetivos varian dependiendo las caracteristicas de
cada paciente y la fase en la que se encuentre. En la fase
aguda se prioriza el manejo de dolor manejado a través de
medios fisicos; en fase subaguda y cronica se enfoca en
conservar o mejorar arcos de movilidad, manejo de contrac-
turas, técnicas para mejoria de propiocepcion, control pos-
tural, reeducacion de la marcha.®

Manejo quirdrgico

Lo podemos dividir en técnicas quirdrgicas de preser-
vacion articular, entre las que destacan de acuerdo con la
patologia, la artroscopia de cadera, cuyas indicaciones y
pronosticos han mejorado en los Ultimos afios para manejo
de lesiones condrales y labrales, asi como liberaciones de
pinzamientos femoroacetabulares; osteotomias periacetabu-
lares en casos de alteraciones en las versiones (displasia) y
torsiones femorales y acetabulares que no presentan cam-
bios degenerativos significativos, o bien técnicas de rem-
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plazo articular, cuya finalidad es el control del dolor y rein-
corporacidn al paciente a su vida con actividad cotidiana.*
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Artroplastia total de cadera con osteotomia de acortamiento supracondilea
en luxacion inveterada de cadera Crowe 4: caso clinico y técnica quirdrgica

Total hip arthroplasty with supracondylar shortening osteotomy in Crowe
4 inveterate hip dislocation: case report and surgical technique

Macias-Gonzélez E,* Restrepo-Giraldo N*

Hospital General Xoco, Ciudad de México, México.

RESUMEN. Las deformidades estructurales del aceta-
bulo como secuelas de displasia en el desarrollo de la cadera
es una de las patologias mas frecuentes que ameritan como
tratamiento la cirugia de artroplastia total de cadera (ATC)
asociada o no a osteotomia femoral en casos de luxacion
inveterada clasificada como Crowe 4. Mdltiples técnicas
han sido descritas, estudiadas y comparadas; sin embargo,
no existe superioridad de una sobre otra. Actualmente, la
osteotomia realizada por la mayoria de los cirujanos de ca-
dera es subtrocantérica, se han reportado buenos resultados
a 10 afos de seguimiento. La necesidad de presentar una
alternativa terapéutica con posibles beneficios, principal-
mente en la restitucion del centro de rotacion de la cadera,
preservacion de componente 6seo proximal y disminucion
de las complicaciones, es meritoria en el campo quirdrgico.
Por lo tanto, este estudio se propone describir la técnica qui-
rurgica de ATC asociada a osteotomia de acortamiento su-
pracondilea en un paciente femenino de 29 afios, con uso de
copa acetabular no cementada, vastago corto no cementado
con par de friccion ceramica-polietileno y fijacion distal con
placa LC-LCP de cuatro orificios, con el objetivo de restau-
rar la biomecanica natural de la cadera.

Palabras clave: artroplastia, osteotomia, displasia de
cadera.

ABSTRACT. Structural deformities of the acetabulum
secondary to developmental dysplasia of the hip (DDH)
are one of the most common causes requiring total hip
arthroplasty (THA), whether in conjunction with femoral
osteotomy in cases of Crowe dislocation 4. Several
techniques have been described, studied, and compared,
but there is no superiority of one technique over another.
Currently, most hip surgeons perform a subtrochanteric
osteotomy. With a follow-up of 10 years, good results have
been obtained, so there is a need to present a therapeutic
alternative with potential benefits, mainly in restoring the
center of rotation of the hip, preserving the proximal bone
component, and reducing complications. Therefore, this
study aims to describe the surgical technique of CTA in
conjunction with supracondylar shortening osteotomy in a
29-year-old female patient, using an uncemented acetabular
cup, a short uncemented stem with ceramic-polyethylene
bearing, and distal fixation with a 4-hole plate LC-LCP,
with the goal of restoring the natural biomechanics of the
hip.

Keywords: arthroplasty, osteotomy, hip displasia.
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Abreviaturas:

ATC = artroplastia total de cadera.

CRCEF = centro de rotacion de la cabeza femoral.

DDC = displasia en el desarrollo de la cadera.

HHS = Harris Hip Score (puntuacién de cadera de Harris).

Introduccion

Las deformidades estructurales del acetabulo son actual-
mente una tercera parte de la indicacion para la cirugia de
artroplastia total de cadera (ATC), la displasia en el desa-
rrollo de la cadera (DDC) es la etiologia con mayor riesgo
de presentar osteoartrosis (OA) asociadas a luxaciones in-
veteradas.! El resultado quirtrgico dependera directamen-
te del grado de luxacion; las técnicas quirdrgicas como la
restitucion del centro de rotacion nativo o alto de la cadera
involucran un papel importante en el manejo de estructuras
musculo-esqueléticas.” Presentar perdida de la concavidad,
defectos 6seos y anteversion pronunciada son caracteristicas
de un acetabulo displasico.® La peculiaridad anatomica del
fémur proximal radica en la angulacién en valgo y antever-
sion, caracteristicas cruciales durante la cirugia; frecuente-
mente es utilizada la osteotomia subtrocantérica, la cual ha
presentado niveles de satisfaccion mayores de 75% a los 15
afios.* Mdltiples osteotomias han sido descritas tales como
transversa, oblicua, doble chevron y step cut.? Estudios re-
cientes con reconstruccion de imagen 3D, han descrito con
mayor certeza las variaciones anatémicas e incluso propo-
nen sitios anatémicos dptimos para osteotomias femorales.®

Mdiltiples estudios descriptivos plantean la osteotomia
subtrocantérica transversa como una de las técnicas mas fre-
cuentemente utilizadas comparando puntuaciones en la es-
cala de Harris (HHS) y complicaciones en menos de 10% de
los casos estudiados,®” Wang y Zhou presentan una nume-
rosa serie de casos, combinando la osteotomia subtrocanté-
rica transversa con vastago modular no cementado (S-ROM
DePuy Synthes) con buenos resultados a mediano plazo.? En
otros estudios comparan el tipo de osteotomia con el mismo
implante sin presentar diferencias significativas.® Las venta-
jas modulares de este disefio ofrece un mejor ajuste para la
anteversion y estabilidad rotacional; sin embargo, no tiene
superioridad en el caso de tratarse de un hueso de mala cali-
dad;'*** Ollivier y Abdel reportan cinco cirugias de revision
de cadera, posteriores a osteotomias subtrocantéricas en una
media de 1.8 afios con una poblacion de 20 pacientes con di-
ferencias estadisticamente significativas en la escala de Ha-
rris (43 versus 87 p < 0.0001) y solo 1% de no unién.*? En
2017, Wang y Li, con una poblacion de 76 individuos, re-
portan cifras similares en HHS, dos casos de lesion nerviosa
y s6lo un caso de no unién.** La comparacion de pacientes a
quienes se les ha realizado ATC con osteotomia subtrocan-
térica frente a los que no, muestran diferencias significativas
solo en el tiempo quirdrgico y sangrado, en HHS se repor-
taron cifras similares; la indicacion quirirgica de una osteo-
tomia y eleccion del implante son determinantes por la edad
del paciente, estado clinico y grado de luxacion.**** En 2004
se describio una osteotomia supracondilea, como alternativa
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en el caso de las ATC en luxacidn inveterada secundaria a
DDC Crowe 4, obteniendo buenos resultados funcionales
por HHS y mismos porcentajes de complicaciones e incluso
menores que las reportadas.*®

En la Gltima década, el uso de vastagos cortos de apoyo
metafisario ha ido en aumento.'” Radaelli y Buchalter sub-
clasifican estos vastagos en tipo B3, C3 y F.*® La tecnologia
de recubrimiento es similar al vastago convencional, estudios
con seguimiento a mas de 10 afios demuestran una fijacion
estable;*® sin embargo, existen puntos técnicos para la colo-
cacion y conocimiento sobre las caracteristicas mecénicas.”
El uso de vastagos corto en pacientes con displasia presenta
ventajas terapéuticas a largo plazo, al tratarse de sujetos rela-
tivamente jovenes menores de 60 afios;? % sin embargo, en
series de casos comparativas se ha reportado que el uso de
vastagos cortos no depende de la edad o etiologia,*?* suman-
do superioridad en la técnica quirdrgica al momento de su
colocacion en comparacion con vastagos convencionales. %

Presentacion del caso

Esta presentacion tiene como objetivo describir el caso clini-
co de una paciente femenina de 29 afios y la técnica quirtrgica
empleada en la ATC asociada a osteotomia de acortamiento su-
pracondilea en luxacién de cadera inveterada Crowe 4 (Figura
1), utilizando implantes no cementados copa Trinity™R (Corin)
y vastago MiniHipM® (Corin) con un par de friccion cerdmica-
polietileno con fijacion distal (placa LC-LCP 4 orificios).

Se trata de una mujer de 29 afios con diagnostico de luxa-
cion inveterada de cadera bilateral Crowe 4 como secuela de
DDC, sin tratamiento previo; cuenta con antecedente here-
dofamiliar de madre y hermana con misma patologia; actual-
mente no tiene patologias degenerativas o malformaciones.

Con la paciente bajo anestesia regional y previa profi-
laxis antibiotica, se coloca en posicion de cubito lateral de-
recho. Por anatomia de superficie se identifican referencias
anatomicas: trocanter mayor y diéfisis femoral. Se realiza
un abordaje lateral directo de Hardinge, diseccion por pla-
nos aplicando hemostasia con electrocauterio, se hace un
corte longitudinal de fascia lata con tijera de Metzenbaum;

Figura 1: Radiografia anteroposterior de pelvis y medicion radiografica
para obtener centro de rotacion de cabeza femoral nativo (CRCF).
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el centro de rotacién, con una adecuada orientacion y cobertura
del componente protésico no cementado (Figura 6).

Tiempo femoral: se colocan separadores de Bennet sobre tro-
canter menor y mayor con la extremidad inferior en flexion de
90°, aduccion y rotacion externa para exponer el canal femoral,
al igual que el acetdbulo, el fémur no esté exento de presentar
caracteristicas anatémicas distintas, en este caso anteversion pro-
nunciada, canal medular estrecho y cuellos con angulacion en
valgo (Figura 7). Se realiza reseccion de hueso esponjoso con

Figura 2:

Colgajo de
musculo gliteo
medio y menor.

Figura 4:

Acetabulo nativo
con caracteristicas
displasicas.

Figura 3:

Cabeza femoral
con pérdida de la
anatomia esférica y
ligamento redondo.

se efectla colgajo muscular de gliteo medio y menor (Fi-
gura 2); posterior a esto, capsulotomia en T invertida, para
identificar cabeza femoral y realizar osteotomia a 10 mm
por arriba del trocanter menor; se identifica ligamento re-
dondo (Figura 3), con el fin de diseccionar hasta su origen
sobre la escotadura y localizar el acetabulo nativo, retirando
tejido blando remanente de cépsula articular (Figura 4).

Al tratarse de una luxacion inveterada bilateral Crowe 4,
el objetivo de esta cirugia es restaurar el centro de rotacion de
la cabeza femoral (CRCF) nativo del acetabulo, por lo que se
realizan mediciones preoperatorias para obtener dicho centro,
tomando como referencia la linea interiliaca e interisquiatica
(Figura 1), istmo femoral y metafisis para tomar en conside-
racion el tamafio de los implantes, como primera instancia
se propuso realizar osteotomia femoral supracondilea, con la
finalidad de utilizar un vastago corto de apoyo metafisario.

Tiempo acetabular: se colocan separadores de Richardson
en el polo superior y Hoffman sobre pared anterior del aceta-

Figura 5:

Osteotomia del
borde interno de
la pared posterior
acetabular.

bulo; las caracteristicas anatomicas pierden contencion ante- Figura 6:
rior y superior, quedando como estructura de soporte la pared

y columna posterior, por lo que se realiz6 una osteotomia lon- ~ Rima sobre
gitudinal y horizontal del borde interno de la pared posterior esmcé%i?gg?:;gg
de aproximadamente 5-8 mm y tectum acetabular (Figura 5). orientacion y
Esto permite que, al efectuar el rimado acetabular, se descienda cobertura.
Acta Ortop Mex. 2024; 38(4): 257-262 259
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mental para la orientacion de la extremidad (Figura 11); se
realiza fijacion distal con placa LC-LCP de cuatro orificios y
pernos de bloqueo; se corrobora la estabilidad del constructo
con movimientos combinados de flexion, extension, abduc-
cion, aduccion, rotacion interna y externa (Figura 12).

Se realiza irrigacion de heridas quirdrgicas, reinsercion
de colgajo muscular de los gluteos con vicryl 2.0 y fascia
lata con el mismo tipo de sutura, cierre de tejido celular sub-
cutaneo y piel con punto subdérmico y misma secuencia de
cierre en herida distal. Se mantiene a la paciente en posicion
de cubito supino, extremidad con 15° de flexion de rodilla
e indicaciones de no deambular hasta nueva orden e indica-
cién de radiografia postoperatoria (Figura 13). Durante el
tiempo transoperatorio se report6 un sangrado de 300 cm?,
sin tener la necesidad de transfusiones, libre de accidentes
e incidentes, con cuenta de textiles completa y tiempo qui-
rargico de 90 minutos; la paciente sale de la sala en estado
estable. Se llevo a cabo una revision a las tres semanas para
retiro de puntos; se continua con indicacion de diferir apoyo
hasta presentar datos radiograficos sugerentes de consolida-
cidn, con citas subsecuentes a las cuatro, ocho, 12 y 16 se-
manas con controles radiograficos. Se decide apoyo parcial
a las seis semanas y total a las 12. Se presentaron parestesias
en el dermatomo L5 y S1, conservando integridad motora
de los mismos niveles. Se observa radiograficamente con-

Figura 7:

Cuello femoral,
comparacion de
tamafio en relacion
con bisturi.

Figura 8: Implantes definitivos.

3 . Figura 9:
oste6tomo de canal medular y se procede al rimado femoral con

sistema de rimas proximales, se colocan implantes definitivos, Brecha que existe
vastago #1, copa acetabular 46 mm, inserto 46 mm para cabeza entre ambos
28 mm y cabeza 28 mm estandar de cerdmica (Figura 8). La componentes.
brecha que existe entre el acetibulo y fémur, aproximadamente
de 8 cm, impide la reduccion (Figura 9).

Osteotomia de acortamiento supracondilea femoral: se
efectlia abordaje lateral distal, diseccion por planos realizan-
do hemostasia con electrocauterio, se hace un corte longitu-
dinal de fascia con tijera de Metzenbaum, diseccién roma
por intervalo muscular de vasto lateral hasta hueso, se realiza
elevacién subperidstica, en primera instancia se presenta la
placa LC LCP sobre fémur distal y se marca el nivel de la
osteotomia, la cual se ejecuta con sierra oscilante con hoja de
1.27 mm (Figura 10). Los vectores musculares pierden resis-
tencia, permitiendo realizar una reduccion de cadera; en este
momento, el fragmento proximal se sobrepone sobre el distal,
dando el nivel del nuevo corte a 32 mm de osteotomia previa.
Al momento de la fijacion definitiva, la rotacion es funda-

Figura 10:

Presentacion de
la placay nivel
de osteotomia.

Acta Ortop Mex. 2024; 38(4): 257-262 260
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Figura 11:

Discrepancia de
longitud entre
el fémur distal
y proximal.

Figura 12: Doble abordaje.

solidacion a las 16 semanas por escala de Montoya. Sobre
las mediciones radiograficas, observamos una recuperacion
nativa del CRCF, inclinacion del componente acetabular de
43°y anteversion de 13° obtenida por el método de Widmer,
ambos angulos dentro de la zona de seguridad de Lewinnek,
efecto Voss neutro y Offset externo de 35 mm; se observa
la presencia de tornillos de fijacion acetabular endopélvi-
cos, situacion esperada por las caracteristicas displésicas del
acetabulo al carecer de una cobertura 6sea adecuada y pa-
redes delgadas (Figura 13A); en relacién a los ejes mecéni-
cos y anatémicos, se conserva una adecuada angulacion en
asociacion con la rodilla con un angulo Q 18°, considerado
dentro de los pardmetros normales (Figura 13B).

Discusion

Las caracteristicas anatdmicas de una cadera displésica
representan un reto para el cirujano ortopédico. El uso de
técnicas quirdrgicas complejas tiene como objetivo restituir
la biomecénica nativa.'*** De manera general, las osteoto-
mias subtrocantéricas reportadas no presentan superioridad
una sobre otra;®’ estudios comparativos recientes viran la
atencion al tipo de implante utilizado, niveles de satisfac-
cién y resultados funcionales.®’#% En la técnica descrita
en este caso clinico se prioriza la restitucién del centro de
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rotacion de la cadera, integridad dsea del fémur proximal y
disminucion de las complicaciones descritas en la bibliogra-
fia internacional *%*121415 Previamente, la osteotomia supra-
condilea fue reportada en una serie de casos, donde no se
registraron complicaciones nerviosas o casos de no union,*®
con cifras en escalas funcionales similares a las reportadas
por Ollivier y Abdel y otros autores con rangos de HHS 32-
52y 69-90 en el pre y postoperatorio, respectivamente, 2
asociado a la discrepancia de extremidades la media repor-
tada fue de 36 mm, cifra por encima del promedio segin
series de casos numerosos;® 4101314 sin embargo este tipo de
procedimiento cuenta con pocos casos reportados.

La restitucion de la biomecénica natural de la cadera se
basa en el conocimiento de la anatomia displasica, asociado a
estudios de imagen y planeacion preoperatoria.** En nuestro
reporte caso y técnica quirurgica, el énfasis en la identifica-
cién preoperatoria del CRCF fue de gran importancia para
tener en consideracion el manejo de tejidos blandos (como
la musculatura glatea) al momento de la desinsercion y re-
insercion en la conformacion del aparado abductor, el liga-
mento redondo como guia para la localizacion del acetabu-
lo, visualizacion precisa de la pared anterior y posterior con
adecuada reseccion de tejido capsular, hasta la escotadura; en
el caso del acetabulo, la estructura 6sea es modificada pre-
viamente con osteotomia posterosuperior para la colocacion
del implante acetabular, con ventajas al momento de orientar
y dar cobertura del componente acetabular, con la finalidad
de obtener estabilidad primaria mediante técnica pressfit con
implantes de menor tamafo. Descender el centro de rotacion
tiene implicaciones asociadas a la anatomia femoral,** dando
multiples opciones al momento de elegir el tipo de osteoto-
mia o tipo de vastago femoral. Actualmente se tiene cono-
cimiento y clasificacion precisa de los tipos de vastagos con
ventajas mecanicas y estructurales para cada tipo de fémur;°*
en nuestro caso, al preservar la porcion femoral proximal,
aumenta la posibilidad de tener otras opciones de implante
corto. En la actualidad, el uso de estos tipos de implante con
apoyo metafisario cobra importancia al demostrar que presen-
ta adecuada osteointegracion, estabilidad y ventajas técnicas
durante el transoperatorio;**?4%2 se decidi6 utilizar un vas-

il

Figura 13: Radiografia postoperatoria, anteroposterior de pelvis (A) y an-
teroposterior de fémur derecho (B), ambas con mediciones radiograficas
(CRCF y angulo Q).
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tago corto, con el fin de facilitar la técnica de colocacion da-
das las caracteristicas femorales proximales. Las mediciones
objetivas de las radiografias postoperatorias presentan angu-
laciones dentro de los parametros normales, por lo que con-
sideramos que la funcién nativa de la extremidad inferior no
se verd comprometida por deformidades que involucren los
ejes mecanico y anatomico, dichos valores serdn necesarios
al momento de planear la cirugia de la cadera contralateral
con la finalidad de obtener un constructo final lo mas simétri-
co posible en el CRCF y longitud de la extremidad.

La osteotomia supracondilea femoral asociada en ATC
presenta resultados similares a los reportados en la biblio-
grafia; sin embargo, el valor agregado es la oportunidad de
correccion de la anisomelia y anteversion, disminuyendo el
riesgo de luxacion, respetando estructuras muasculo-esque-
Iéticas proximales, que brindan ventajas a largo plazo en el
caso de requerir cirugias de revision en el futuro.2+19.21.22
Se requiere de un seguimiento a largo plazo de series de
casos, asi como estudios prospectivos y comparativas con
poblaciones de mayor tamafio para obtener resultados con
mayor peso estadistico y nivel de evidencia.
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Manejo quirargico abierto de la sinovitis villonodular pigmentada
recurrente: reporte de caso y revision de literatura

Open surgical management of recurrent pigmented villonodular
synovitis: case report and literature review

Ramirez-Torres AA,* Hérnandez-Contreras M,* Almela-Mendoza RA*
Mufioz-Cabello RA,* Aguilar-Ordufio EJ,* Hernandez-Aragon F*

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

RESUMEN. Introduccioén: la sinovitis villonodular pig-
mentada (SVNP) es una enfermedad benigna que afecta la
articulacion de la rodilla, que causa una proliferacion anor-
mal de la membrana sinovial y la acumulacion de hemoside-
rina en la cavidad articular. A pesar de que es posible tratarla
mediante cirugia, la SVNP tiende a tener una alta tasa de
recurrencia, lo que puede resultar en dafio articular cronico.
Reporte del caso: se presenta el caso de una mujer joven
que experimento dolor localizado en la rodilla derecha de-
bido a una recurrencia de SVNP. La resonancia magnética
reveld multiples lesiones quisticas multilobuladas que afec-
taban a toda la articulacion, incluyendo los ligamentos. La
paciente fue sometida a una reseccion quirdrgica abierta, con
una evolucion clinica favorable. Los examenes histopatolo-
gicos confirmaron la ausencia de malignidad. Conclusion:
aunque la artroscopia se considera el tratamiento de eleccion
para la SVNP, este caso ilustra la tendencia a la recurrencia
asociada con este enfoque. La reseccion quirdrgica abierta,
respaldada por los hallazgos histopatolégicos benignos en
este caso, sugiere un prondstico favorable a largo plazo.

Palabras clave: sinovitis villonodular pigmentada, tu-
moraciones gigantes tenosinoviales, factor estimulante de
colonias 1, artroscopia.

ABSTRACT. Introduction: pigmented villonodular
synovitis (PVNS) is a benign condition that affects the
knee, leading to abnormal proliferation of the synovial
membrane and the accumulation of hemosiderin in the joint
cavity. Although it can be surgically treated, PVNS tends to
have a high recurrence rate, potentially resulting in chronic
joint damage. Case report: we present the case of a young
woman who experienced localized pain in her right knee
due to a recurrence of PVNS. Magnetic resonance imaging
revealed multiple multilobulated cystic lesions affecting the
entire joint, including the ligaments. The patient underwent
open surgical resection with a favorable clinical outcome.
Histopathological examinations confirmed the absence of
malignancy. Conclusion: while arthroscopy is typically
the preferred treatment for PVNS, this case highlights the
tendency for recurrence associated with this approach. Open
surgical resection, supported by benign histopathological
findings in this case, suggests a favorable long-term
prognosis.

Keywords: pigmented villonodular synovitis, giant
tenosynovial tumors, colony-stimulating factor 1,
arthroscopy.

* Facultad de Medicina y Ciencias Biomédicas, Universidad Auténoma de Chihuahua. Chihuahua, México.
* Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Christus Muguerza del Parque. Chihuahua, Chihuahua, México.

Correspondencia:
Dr. Fernando Hernandez Aragon.
E-mail: fernandohernandezaragon@gmail.com

Recibido: 16-11-2023. Aceptado: 22-02-2024.

Citar como: Ramirez-Torres AA, Hérnandez-Contreras M, Almela-Mendoza RA, Mufioz-Cabello RA,
Aguilar-Ordufio EJ, Herndndez-Aragon F. Manejo quirtrgico abierto de la sinovitis villonodular pigmentada recurrente:
reporte de caso y revision de literatura. Acta Ortop Mex. 2024; 38(4): 263-266. https://dx.doi.org/10.35366/116313

www.medigraphic.com/actaortopedica

Contenido



Ramirez-Torres AAy cols.

Introduccion

La sinovitis villonodular pigmentada (SVNP) es una pa-
tologia articular benigna,* localmente agresiva, que combina
caracteristicas neoplasicas e inflamatorias.” Se diferencia de
otras artropatias por presentar hiperplasia sinovial y dep6sitos
de hemosiderina® en el espacio articular, vainas tendinosas o
bursas de los huesos largos.” Afecta principalmente a la arti-
culacion de la rodilla® y forma parte de las tumoraciones difu-
sas de células gigantes tenosinoviales (TSGCT),® destacando
histologicamente por la protrusion de células sinoviales gi-
gantes, abundantes histiocitos y fibroblastos periarticulares.’

La sinovitis villonodular pigmentada es infrecuente, apare-
ce en menos de 10% de todas las TSGCT, con una incidencia
global de menos de dos casos por cada millén de sujetos.® Pue-
de presentarse en cualquier edad®'°y en cualquier sexo, aunque
es ligeramente més prevalente en mujeres.' Etiolégicamente
se asocia a defectos en los genes PLIN, PPAP2A y TryOBP,
entre otros,* asi como a la sobreexpresion del factor estimulan-
te de colonias 1 (CFS-1), responsable de la hiperplasia sinovial
y el reclutamiento de macréfagos y osteoclastos.**

Su clinica es inespecifica, caracterizada por dolor e in-
flamacion localizada, sin hallazgos radioldgicos caracteris-
ticos.™ El tratamiento de eleccidn es la eliminacion de la
tumoracion mediante artroscopia.*>** Sin embargo, la tasa
de recurrencia tras la operacion es alta y cada reintervencion
incrementa la inflamacion y el deterioro articular. Por ello,
el enfoque terapéutico actual se centra en la erradicacion del
tejido sinovial anémalo mediante reseccion abierta total en
combinacidn o no con terapias adyuvantes.”*"*¢1° Es debido
a la rareza de esta patologia y las consecuencias de su reapa-
ricion que presentamos el caso de una mujer con una nueva
manifestacion de sinovitis villonodular pigmentada tratada
mediante reseccién quirdrgica abierta.

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 25 afios con antece-
dentes de toxicomanias (tabaquismo y consumo diario de
cannabis) y una artroscopia de la rodilla derecha en 2017
por sinovitis villonodular pigmentada. Consulta al servicio
médico debido a un cuadro agudo de dolor localizado en la
rodilla derecha, que presenta una mejoria parcial con el uso
de antiinflamatorios no esteroideos. A la exploracion fisica,
se observa aumento en el volumen de la rodilla derecha, con
indicios de liquido libre en la articulacion y limitacion en
los rangos de movimiento articular.

Como parte de la evaluacion, se realiza una resonancia
magnética nuclear de la rodilla, que revela un edema extenso
y difuso en el tejido celular subcutaneo, con afectacion de los
grupos musculares en la fosa poplitea. Se observan multiples
imagenes quisticas multilobuladas con dimensiones aproxima-
das de 34 mm, asi como nodulos hipointensos en las bursas
supra e infrapatelares con dimensiones de 29 mm. Se detecta
edema en la porcidn lateral del condilo femoral externo que
abarca las regiones anterior y posterior, ademas de edema en el
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platillo tibial interno, la region medial de la rétula y signos de
lateralizacion de la rétula, sugestivos de luxacion (Figura 1).

Con la sospecha de una recurrencia de la sinovitis villo-
nodular pigmentada de la rodilla, la paciente es programada
para cirugia, que consiste en una reseccion abierta medial y
lateral de la rodilla afectada, preservando las estructuras neu-
rovasculares de la fosa poplitea. Durante la cirugia, se ob-
serva una infiltracion sinovial severa con hipertrofia e hiper-
pigmentacion de una tumoracion blanda que afecta tanto el
espacio intraarticular como el periarticular, comprometiendo
aproximadamente 190 grados de la arteria poplitea. Se lleva a
cabo una extensa sinovectomia y se realiza una irrigacion con
200 cmé® de solucion. Macroscpicamente, se describe una le-
sion membranosa de aspecto café rojizo, con una consistencia
media y dimensiones de 10 x 8 cm y se envia una muestra
para su andlisis histopatolégico. La paciente se recupera en el
periodo postoperatorio sin complicaciones.

El andlisis histologico confirma la presencia de estructu-
ras vellosas originadas en la membrana sinovial, asociadas a
un estroma denso con células inflamatorias, células gigantes
y abundantes histiocitos. Esto confirma el diagnoéstico de re-
cidiva de sinovitis villonodular pigmentada con extension a
los tejidos blandos, sin presencia de componente sarcoma-
toide. La paciente es dada de alta con un régimen de manejo
del dolor, sin reportarse complicaciones (Figura 2).

Discusion

En el presente trabajo se abordd el caso de una recurren-
cia de sinovitis villonodular pigmentada en una mujer jo-
ven, la cual fue tratada mediante reseccion quirdrgica abier-
ta del tejido intra y periarticular. La SVNP ha sido asociada

Figura 1:

Resonancia magnética
nuclear de la rodilla
afectada. Las llaves
muestran la pérdida
de la continuidad

del borde 6seo, asi
como disminucién

del espacio articular
secundario a la
proliferacion de
tejido sinovial. Las
regiones resaltadas
con (*) indican
proliferacion de tejido
sinovial con quistes
multilobulados en los
ligamentos rotulianos.
Las flechas indican
disminucion de la
densidad radiografica
asociada a cambios
inflamatorios.
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Figura 2:

Reseccion quirlrgica abierta de la rodilla
derecha. Se visualizan masas periarticulares
de tejido conectivo anémalo.

a defectos genéticos, asi como a traumatismo articular de
repeticion.” Los sintomas mas comunes de esta afeccion in-
cluyen dolor localizado cronico, edema, disminucién de los
arcos de movimiento e incluso inmovilidad articular de la
region afectada,? estos hallazgos son consistentes con los
presentados por la paciente de este caso.

Un dato destacable en el presente caso es el hallazgo de
hiperpigmentacion difusa del tejido extraido, este dato es
extremadamente infrecuente, ya que solo se ha reportado
previamente en una ocasion en el caso de una mujer ancia-
na con SVNP de dos afios de evolucion.” Fuera de esto,
los hallazgos histopatolégicos coinciden con lo reportado
anteriormente, donde se destaca la presencia de abundantes
células gigantes, osteoclastos y depositos de hemosiderina.?

La recurrencia de la SVNP se relaciona intimamente con la
persistencia del tejido sinovial afectado en la articulacion. Por
ende, la identificacion de la extension del dafio sinovial es vital
para la eleccion del tratamiento de esta patologia.” La resonan-
cia magnética nuclear es el método imagenoldgico ideal para
el rastreo de las lesiones sinoviales.” Ya que permite clasificar
la SVNP en tres grados distintos: evocativa o inicial, pseudo-
coxitis y coxartrosis. Los hallazgos radiograficos tipicos inclu-
yen la presencia de lesiones multilobuladas de baja intensidad
con incrustaciones de artefactos «en floraciony, los cuales son
secundarios a los dep6sitos de hemosiderina, asi como datos de

Acta Ortop Mex. 2024; 38(4): 263-266

erosion 0sea.” Estas descripciones coinciden con los elemen-
tos distinguidos tanto en el hueco popliteo como en las regio-
nes perirrotulianas de la paciente de este caso.

Desde su descripcién inicial en 1941,%° la SVNP se ha
caracterizado por presentar una alta tasa de recurrencia. Si
bien todas las TCGTS tienen tasas de recurrencia variables,
las formas difusas como la SVNP tienden a reincidir en has-
ta 46% de los afectados, particularmente cuando cursan con
manifestaciones extraarticulares, como en este caso.”’ Por lo
cual, su tratamiento ideal ha sido tema de debate, los abor-
dajes mediante artroscopia tienen la ventaja de preservar en
mayor medida la funcion articular, asi como presentar me-
nor riesgo de sangrado intraoperatorio y una rapida recupe-
racion.”® No obstante, su tasa de recurrencias es mayor debi-
do a que en ocasiones es imposible eliminar la totalidad del
tejido sinovial afectado.? Por su parte, el abordaje quirar-
gico abierto reduce las recurrencias de SVNP hasta 50%,*
este porcentaje puede reducirse ain mas cuando se utiliza
en conjunto con radioterapia coadyuvante.** De hecho, este
beneficio se mantiene a largo plazo tal como lo sefiala un
estudio de revision, donde la SVNP tratada mediante resec-
cién abierta mostrd una tasa de recidiva de 9% a compara-
cién de 62% del abordaje mediante artroscopia.®> Dado que
en esta ocasion la paciente fue tratada mediante reseccién
abierta se espera un mejor pronostico a largo plazo que el
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obtenido en su intervencidn previa, aun asi es recomendable
el monitoreo radiografico de la paciente.

Conclusion

En resumen, este caso abordé la recurrencia de una si-

novitis villonodular pigmentada en una mujer joven tratada
exitosamente mediante reseccion abierta. Se tiene la expec-
tativa de que la probabilidad de recurrencia sea inferior en
esta ocasion debido a la reseccion total del tejido sinovial y
los hallazgos benignos en el examen histopatolégico.
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Artroplastia total de rodilla navegada: una técnica quirirgica
alternativa para pacientes con gonartrosis en México

Navigated total knee arthroplasty: an alternative surgical
technique for patients with gonarthrosis in Mexico

Palestino-Lara M,** Rosenthal-Pereztman J,** Valles-Figueroa JF,**
Rodriguez-Reséndiz F,*' Olguin-Rodriguez M,*' Zapata-Rivera S*

Hospital Espafiol de México.

RESUMEN. La artroplastia total de rodilla consiste en
el reemplazo artificial de la articulacion de la rodilla en sus
tres compartimientos. Uno de sus principales desafios es
la restauracion anatomica de la linea articular. El alivio de
dolor postoperatorio inadecuado puede alargar el tiempo de
recuperacion y aumentar los dias de hospitalizacion y rein-
greso. La artroplastia total de rodilla navegada (ATRN) es
considerada uno de los procedimientos mas novedosos en el
tratamiento de la artrosis de rodilla. Se introdujo a finales de
los afios 90 y actualmente existe una buena evidencia de que
la navegacion tiene mayor precision en la colocacion de los
componentes protésicos, en comparacion con la instrumen-
tacion manual, especialmente en la reduccion de los valo-
res atipicos de alineacion del eje mecéanico. Los defensores
de ATRN han argumentado que esta técnica puede mejorar
la puntuacion de escalas funcionales, la alineacion de los
componentes, tasas de revision y supervivencia, debido a
que reduce el porcentaje de valores atipicos radiograficos
en la alineacion del plano coronal y sagital, mayor precision
en rotacion axial de los componentes, mejora de la brecha
en flexion y extension y el balance de ligamentos. Se gana

ABSTRACT. Total knee arthroplasty consists of
the artificial replacement of the knee joint in its three
compartments. One of its main challenges is the anatomical
restoration of the joint line. The relief of inappropriate
postoperative pain can lengthen the recovery time and
increase the days of intrahospital stay and readmission. Total
Navigated Knee Arthroplasty is considered one of the most
innovative procedures in the treatment of knee osteoarthritis.
It was introduced in the late 90s and there is currently
good evidence, that navigation has greater precision in
the position of the prosthetic components, compared to a
manual instrumentation, especially the reduction of the
atypical alignment values of the mechanical axis. The
supporters of (TNKA) have argued that this technique can
improve the score of functional scales, the alignment of the
prosthetic components, revision rates and survival, because
it reduces the percentage of atypical radiographic values
in the alignment of the coronal and sagittal plane, greater
precision in axial rotation of the components, improvement
of the flexion gap and the extension gap and the soft tissue
balance. In general, experience is gained, learning curves
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experiencia, se mejoran las curvas de aprendizaje y se dis-
minuyen la tasa de complicaciones, con costos aceptables.

Palabras clave: rodilla, artroplastia, navegacion, técnica
quirdrgica.

Abreviaturas:
ATR = artroplastia total de rodilla.
ATRN = artroplastia total de rodilla navegada.

Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) consiste en el re-
emplazo artificial de la articulacion de la rodilla en sus tres
compartimientos mediante la implantacion de componentes
metalicos y una superficie de polietileno de ultra densidad.*
Este procedimiento ha demostrado una alta probabilidad de
mejorar las condiciones fisicas del paciente con osteoartro-
sis severa de rodilla, cuando el tratamiento conservador ha
fallado.*?

Uno de los desafios de la ATR es la restauracion ana-
tomica de la linea articular. Una linea articular incorrecta
ha demostrado, tras estudios en cirugias de revision, que no
solo conduce a la inestabilidad de la articulacion, sino tam-
bién a mayor incidencia de dolor anterior de rodilla y rezago
de la flexion.>*®

En la actualidad existe un consenso generalizado de que
la alineacion optima en ATR se relaciona con el eje meca-
nico de la extremidad, corrigiendo cualquier deformidad a
neutro y definiendo la posicion de los componentes con res-
pecto a un ideal mecanico teorico. Sin embargo, existe una
amplia variacion en la anatomia individual con respecto a la
alineacion fisiologica global de la extremidad, la oblicuidad
de la linea articular, la flexion femoral, la pendiente tibial y
la forma de las superficies articulares.>®

El alivio de dolor postoperatorio inadecuado puede alar-
gar el tiempo de recuperacion y aumentar los dias de hospi-
talizacion y un posible reingreso.”’

La artroplastia total de rodilla navegada (ATRN) es con-
siderada uno de los procedimientos méas novedosos en el
tratamiento de la artrosis de rodilla.®

Se introdujo en los hospitales a finales de los afios 90 y
actualmente existe una buena evidencia de que la navega-
cién tiene mayor precision en la posicion de los componen-
tes, en comparacion con la instrumentacion manual, espe-
cialmente la reduccion de los valores atipicos de alineacion
del eje mecanico.

Para que este procedimiento sea exitoso, se requiere de
una adecuada seleccion de pacientes, asi como de planea-
cion prequirtrgica, adecuado tamafio de implantes, segui-
miento postoperatorio, movilidad temprana y rehabilitacion
fisica.to1°

Los sistemas de navegacion toman como referencia pun-
tos anatomicos especificos en cada paciente y se realiza una

Acta Ortop Mex. 2024; 38(4): 267-272

are improved and the complication rate is decreased with
acceptable costs.

Keywords: knee, arthroplasty, navigation, surgical
technique.

serie de mediciones que posteriormente se transfieren a una
computadora y se procesan, usando un software (Figura 1).
Este es capaz de proporcionar a los cirujanos una mejor vi-
sualizacion grafica y numérica, obteniendo asi mayor grado
de control y precision al realizar el procedimiento.**?

El software realiza la medicion sistematica, tomando en
cuenta el centro de la cadera, rodilla y tobillo. El sistema de
navegacion consta de tres elementos: plataforma informati-
ca, sistema de seguimiento y marcador de cuerpo rigido (Fi-
guras 2y 3). El sistema visualiza los marcadores y rastrea
sus movimientos con la ayuda de procesamiento informati-
co dentro del espacio tridimensional . 't1213.14

La plataforma informatica controla la coordinacion de
las entradas en el campo quirdrgico, interpretando los datos
matematicamente y mostrando los resultados en un monitor.
El equipo esta programado para conocer la forma y posi-
cion del instrumento, la sonda de puntero y el adaptador de
bloque de corte y calcula la posicién tridimensional de los
rastreadores. 51647

El sistema de seguimiento consiste en una camara optica,
una bobina electromagnética o una sonda ultrasonica para
detectar rayos infrarrojos, pulsos electromagnéticos u on-
das ultrasonicas que se originan en los rastreadores (Figura
4).151819

Los marcadores activos emiten luz desde una bombilla
y tienen una bateria o cable como fuente de alimentacion.
El sistema de seguimiento y su ordenador asociado realizan
un proceso de triangulacion para determinar la posicion de
cada marcador.?%?

La precision de las referencias sin imagenes depende de
la experiencia del cirujano en la eleccion de la referencia
anatomica correcta.”

Los principales sistemas de navegacion en artroplastia
total de rodilla son:

a) El sistema de navegacion sin tomografia computarizada
OrthoPilot B-Braun® de Aesculap.

b) Mako Total Knee replacement, Stryker®.

c) El sistema quirdrgico ROBODOC® que consta de dos
componentes: ORTHODOCE®, una estacion de trabajo
tridimensional (3-D) para la planificacién quirtrgica
preoperatoria y el asistente quirdrgico ROBODOC®, un
robot quirdrgico controlado por computadora.

Los defensores de ATRN han argumentado que esta téc-
nica puede mejorar la puntuacién de las escalas funciona-
les: KSS (Knee Society Score), OKS (Oxford Knee Score)
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y WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index),*® mejorar la alineacién de los com-
ponentes, aumentar la supervivencia y disminuir las tasas
de revision. Todo esto debido a que reduce el porcentaje de
valores atipicos radiograficos en la alineacion del plano co-

Figura 1: El angulo anatomico femoral distal lateral (LDFA) se forma in-
tersectando el eje anatomico femoral con la tangente a los condilos femo-
rales en el plano frontal (letra A). El angulo tibiofemoral anatémico lateral
(LTFA) se forma intersectando el eje anatomico femoral con el eje anato-
mico tibial en el plano frontal (letra B). El angulo tibial proximal medial
(MPTA) se forma intersectando el eje anatomico tibial con la tangente a la
meseta tibial en el plano frontal (letra C). El angulo femoral distal poste-
rior anatomico (PDFA) se forma intersectando el eje anatomico femoral y
la linea de Blumensaat (preoperatoria) o la tangente al corte femoral dis-
tal (postoperatorio) en el plano sagital (letra D). El angulo tibial proximal
posterior anatomico (PPTA) se forma intersectando el eje anatomico tibial
y la tangente a la meseta tibial en el plano sagital (letra E).*

ronal y sagital, hay mayor precision en la rotacion axial de
los componentes, mejora de la brecha en flexion y extension
y mejora el balance ligamentario.*%%22

Los pros de esta técnica son la disminucion de la tasa de
complicaciones trans y postquirdrgicas, tiene costos acce-
sibles por alta tecnologia y posee la capacidad de registro
de valores de alineacion. Por lo tanto, se puede analizar la
curva de aprendizaje del cirujano.*%2224

Discusion

Hart y Jaenecek reportaron, en una comparacion de la
ATR convencional con el sistema de navegacion, que el
tiempo quirdrgico en la ATRN fue de aproximadamente 10
a 15 minutos mayor que en el procedimiento convencional,
tomando en cuenta el aprendizaje del cirujano y las medi-
ciones establecidas por el software.?#

Song y Seon reportaron que la media del tiempo quirur-
gico fue 25 minutos mas larga para ATRN en comparacion
con el método convencional, sin presentar aumento en las
complicaciones a corto y largo plazo.??"#

Mason y colaboradores mencionan, en su metaanalisis,
que la restitucion del eje mecanico es mas confiable en los
procedimientos de ATR navegadas, basados en las medidas
intraoperatorias de los planos de reseccidon que en procedi-
mientos convencionales.”

El metaanalisis de Bauwens concluy6 que la artroplastia
total de rodilla navegada reduce 25% el riesgo de mala ali-
neacion del eje mecanico al colocar los componentes de la
protesis.*® Sin embargo, Callaghan no encontr6 asociacion
entre las variaciones en la alineacion anatomica y la durabi-
lidad del implante.?

Una gran ventaja es el tiempo de supervivencia de las
proétesis y un menor sangrado durante el procedimiento qui-
rargico, disminuyendo asi las cirugias de revision por des-
gaste temprano debido a la mala alineacion.?*=0%

En un reciente metaanalisis realizado por Brin y colabo-
radores, que considerd diferentes sistemas de navegacion,

Figura 2: Plataforma informatica con lector de infrarrojo.*
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Figura 3: Procesamiento informatico de la colocacion de los pines.™
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se encontrd reduccion de 80% en el nimero de valores
atipicos, comparando la artroplastia de rodilla asistida por
ordenador sin imagenes con el reemplazo de rodilla con-
vencional.*?

Actualmente, la experiencia en México es limitada. En
su articulo de revision, Ochoa-Cézares R y colaboradores
reportaron que la reconstruccion del eje mecanico neutro
es de gran importancia para evitar la falla prematura de las
protesis; sin embargo, los costos del procedimiento aumen-
tan y s6lo deben utilizarse en pacientes previamente selec-
cionados por el cirujano y con alteraciones angulares espe-
cificas que justifiquen el uso de este software.*

Joskowicz y Hazan destacan, en su articulo publicado en
2016, la importancia de la cirugia ortopédica asistida por
computadora, en relacion al envejecimiento constante de la
poblacién global y la creciente demanda de procedimientos
quirdrgicos minimamente invasivos, de los cuales se espera
sean tres veces mas solicitadas en 2019, brindado un gran
campo de investigacion e innovacion para las nuevas tecno-
logias disponibles para los cirujanos ortopedistas en benefi-
cio del paciente.*

De Steiger y Graves realizaron un estudio de revision en
Australia, en el cual concluyeron que la ATRN redujo 13% la
tasa de revision general, aflojamiento y lisis en pacientes me-
nores de 65 afios en un periodo maximo de nueve afios, desta-
cando la importancia de realizar un seguimiento mas largo.*

Existe una disminucion del sangrado en la ATRN, docu-
mentado por Kalairajh. El sangrado medio fue de 1351 ml
(715 a2,890; intervalo de confianza de 95% (1C95%): 1,183
a 1,518) en el grupo asistido por computadora y 1,747 ml
(1,200 a 3,030; 1C95% 1,581 a 1,912) en el grupo conven-
cional y esta diferencia fue estadisticamente significativa (p
= 0.001). En consecuencia, disminuye la tasa de transfusio-
nes sanguineas, lo que representa un ahorro para las institu-
ciones de salud y una opcion para pacientes que no aceptan
transfusiones de hemoderivados.*

La ATRN es de gran ayuda cuando la técnica conven-
cional no es posible en pacientes con deformidades Oseas
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Determinacion cinematica del centro
de la cadera, rodilla y tobillo.

severas, osteomielitis y enfermedades cardiopulmonares
graves.*3"% Un estudio realizado por Browne y colabora-
dores encontr6 que las ATRN tenian menos complicaciones
cardiacas, menor tiempo de permanencia hospitalaria y ten-
dencia hacia menos hematomas postoperatorios que en la
ATR convencional.

El porcentaje de complicaciones cardiacas en el grupo
navegado fue aproximadamente de la mitad del observado
en el grupo estandar (0.51% versus 0.97%), un hallazgo que
permanecid estadisticamente significativo en el analisis de
regresion.*

Un estudio multicéntrico realizado en Espafa con di-
ferentes métodos de navegacion mostro que el sistema de
instrumentacion manual en general tiende a colocar los im-
plantes en varo, un error que es mejorado cuando se usa la
navegacion.”

Kayani y colaboradores demostraron una disminucion de
aproximadamente 30 horas en la estancia hospitalaria con
asistencia robotica en comparacion con las técnicas conven-
cionales, con una estadia promedio més corta que la ATR
convencional (0.1 dias) relacionada con una recuperacion
funcional mas rapida y efectiva.***

Las desventajas de realizar este procedimiento bajo navega-
cion son el aumento de costo del procedimiento, por el equipo
tecnoldgico y la capacitacion extra del personal de salud.***

Actualmente, se requiere de mas estudios que justifiquen
un mayor uso de la cirugia asistida por computadora como
lo describen Antonios y colaboradores, que proporcionan
estimaciones nacionales del uso de la navegacion por com-
putadora y la asistencia robdtica en artroplastias totales de
rodilla y demuestran las diferencias regionales y demogréa-
ficas asociadas con estas tecnologias en Estados Unidos.*

Conclusiones
Es necesario realizar mas investigacion acerca de la ATR

en México, ya que, de toda la literatura consultada, Unica-
mente se encontraron dos articulos que mencionan la expe-
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riencia de este procedimiento en nuestro pais con sistema de
navegacion.

La mayoria de los autores coinciden en el beneficio pro-
porcionado por este procedimiento, principalmente en mejo-
rar la alineacién del implante, restituyendo el eje mecanico
neutro, se disminuyen complicaciones postoperatorias, hay
reduccion de la estancia intrahospitalaria, menor sangrado,
mayor precision quirirgica y una evolucioén postoperatoria
favorable. Esto justifica su uso en el paciente con gonartro-
sis, a pesar del mayor costo.

Los cirujanos deben recibir una capacitacion especial
para utilizar este sistema, lo cual se justificaria como un
proceso de educacion continua, evaluacion, actualizacion y
docencia en ortopedia.

Se encontrd como limitacion que, en la mayoria de los
articulos revisados, el seguimiento postquirdrgico dado a
los pacientes con el sistema de navegacion es menor a 10
afios. Por lo tanto, falta evaluar el seguimiento a largo plazo
de los implantes colocados con este sistema.
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Comité Editorial

1) Politicas editoriales generales.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2) Aspectos éticos.

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

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

Todos los manuscritos que involucran experimentos en
animales deben incluir una declaracién por el autor de
que el estudio ha sido aprobado por un Comité de Regu-
lacién para la utilizacién de animales o por una estructura
suceddnea en cada institucion o pafs. La declaraciéon debe
expresar que hubo supervision para el adecuado trato y
buen manejo del sufrimiento de los animales.

3) Procedimiento de envio del manuscrito a La Revista.

Paso 1. Registro del manuscrito.

Para registrar el manuscrito el autor correspondiente debe
efectuarlo via Internet a la direccion:
https://www.editorialmanager.com/aom

Paso 2. Seguir las instrucciones del Editorial Manager para

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

www.medigraphic.com/actaortopedica
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4) Preparacion del manuscrito original.

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

5) Contenido del manuscrito original.

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

El articulo debe incluir:

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

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

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

5.4 Meétodos estadisticos: Los métodos deben describirse

con detalle, hacer un particular énfasis en la estrategia

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

Identifique software estadistico, a menos que un cierto

aspecto del andlisis fuera Unicamente dependiente

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

5.5
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tas para las necesidades del estudio. Deben incluirse
referencias de las nuevas escalas utilizadas como por
ejemplo las relacionadas con la confiabilidad.
Resultados: Proporcione un informe detallado de los
datos obtenidos durante el estudio. El editor toma la
decision final sobre la suficiencia del seguimiento
reportado en estos casos. Los datos del texto de todo el
manuscrito deben concordar, incluyendo ilustraciones,
leyendas o tablas. Las medidas deben expresarse usando
términos convencionales y con las unidades soportadas
por el Sistema Internacional de Mediciones.
Discusion: Sea sucinto. ;Qué demuestra su estudio?
(Su hipoétesis se confirma o se refuta? Discuta la im-
portancia de los resultados y conclusiones del articulo
con respecto a la literatura relevante mundial. Analice
reflexivamente sus datos y discuta las fortalezas, debi-
lidades y limitaciones del estudio.

5.6

5.7

6) Tablas e ilustraciones.

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

» (Cada figura debe titularse y enviarse como archivo separado.
No deben enviarse mas de 10 figuras. La Revista apreciara
no enviar figuras o ilustraciones que se hayan publicado en
otra parte; sin embargo, cuando se juzgue necesario usarlas,
el autor debe incluir una carta, en la que el propietario origi-
nal del derecho de autor le concede permiso a La Revista de
reimprimir la ilustracién o en su defecto debe colocarse al pie
de la figura la leyenda «tomada de, con la cita bibliogréfica
que refiera su procedencia». Debe incluirse una informacién
completa acerca de dénde fue publicada y la p4gina en la
cual aparecio la ilustracion. Las ilustraciones que acompa-
flan el manuscrito deben ser enviadas con formatos JPG
con resolucién de 300 pdi. Cualquier manipulacién digital
de una imagen (color, contraste, brillo, etc.) debe aplicarse
a la imagen completa y no debe dar lugar a una deficiente
representacion de la imagen original. Es inaceptable el realce
o la alteracion de una parte de la imagen, sin una justificaciéon
clara y explicita en la leyenda.

* La Revista no publica reproducciones en color.

* De acuerdo con la obligacién de la Revista de proteger

la confidencialidad del paciente y de los datos propor-

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

La resolucién de las imdgenes electrénicas es critica y se

relaciona directamente con la calidad en que apareceran

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

o creaciones artisticas deben tener una resolucién minima

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

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

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

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

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

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

e Estudio prospectivo* comparativo’® dad (Ej.: Pacientes enrolados en universales) * Revision sistematica® de estudios
e Revision sistematica’ de estudios diferentes estadios de su enferme- Revision sistematica’ de estudios Nivel IT
del Nivel-II o de estudios Nivel-I dad o < de 80% de seguimiento) Nivel IT
con resultados contradictorios Revisién sistemadtica 2 de Nivel
1I de estudios
Nivel IIT » Estudios de casos control’ Estudios de casos control’ Estudios de pacientes no conse- *  Andlisis basados en alternativas
e Estudio retrospectivo® compara- cutivos (sin estdndar de «oro» y costes limitados; estimaciones
tivo’ constantemente aplicado) pobres
e Revision sistematica® de estudios Revision sistematica’ de estudios ¢  Revision sistemdtica 2 de estu-
Nivel IIT Nivel IIT dios Nivel IIT
Nivel IV ¢  Serie de casos® Serie de casos® Estudios casos control ¢ Ningtin andlisis de sensibilidad
Estandar de pobre referencia
Nivel V ¢  Opinién de expertos Opinién de expertos Opinién de expertos ¢ Opinién de expertos
1. Hacen una evaluacion completa de la calidad de estudios mediante la valoracion critica de todos sus aspectos de disefio
2. Estudian la combinacién de resultados a partir de dos o mds estudios anteriores
3. Los estudios proporcionan resultados consistentes
4. Elestudio fue comenzado antes de que se enrolara al primer paciente
5. Serefiere a pacientes tratados de una forma comparada contra los que se trataron de otra manera (Ejemplo: una artroplastia de cadera cementada vs una artroplastia

~o

de cadera no cementada) en una misma institucion

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

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

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

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

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

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

ticamente) y deben estar en el formato de PubMed/Index
Medicus (para ver un ejemplo, dirfjase al sitio Web del Cen-
tro Nacional para Informacién biotecnolégica o al National
Center for Biotechnology Information [NCBI] (www.ncbi.
nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi). Todas las referencias de-
ben estar citadas en el texto. Incluir articulos publicados en
AOM en los ttimos 5 afios.

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

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

No deben incluirse citas de resimenes de reuniones
con mas de tres afnos. Las referencias se deben numerar
conforme al orden de aparicion en el texto (no alfabé-
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Journals»] emitido por el Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas. La version actualizada se encuentra dis-
ponible en: www.icmje.org.’ Para las pautas de estilo, utilice
«Estilo y formato cientificos. Manual CBE para los autores,
editores y editoriales 6a ed.» [«Scientific Style and Format.
The CBE Manual for Authors, Editors, and Publishers, 6th
ed.»] publicado por la Cambridge. University Press.!

Tenga presente lo siguiente:

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

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

9) Autoria.

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

10) Agradecimientos.

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

11) Cartas al Editor.

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

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

Correspondencia:

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

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

E-mail: revista@smo.edu.mx

www.smo.edu.mx
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DANO MORAL).
5. CONOCER QUE ES EL PROCESO

PENAL ACUSATORIO. PROGRAMA ACADEMICO
INFORMES: R4
ATENCIONSOCIOS@COLEGIOCMO.COM.MX
SEDE: CMOT

AVALADO POR EL CONSEJO MEXICANO

INSTALACIONES DEL CMO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

O © © @ wHATSAPP: 553518 1164



'CO NG RESO

N‘“ACIO DEORTOPEBIA Y /4

-----

WWW.COLEGIOCMO.COM.MX INFORMES
atencionsocios@colegiocmo.com.mx
f @ X @ WTC México, Montecito 38 piso 25,

Oficinas 23 a 27 Col. N& oles, 03810
WHATSAPP : 55 3518 1164 Tel.: 55 9000 2790Pu| 94
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