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A 75 anos del nacimiento del Acta Ortopédica Mexicana

At 75 years of the birth of the Mexican Orthopedic Act

Dr. Armando Torres-Goémez, MSc, FACS*

Centro Médico ABC. Ciudad de México.

En 1950, hace 75 afios, la entonces Sociedad Mexicana
de Ortopedia, ahora Colegio Mexicano de Ortopedia co-
menzo a publicar los «Anales de Ortopedia y Traumatolo-
gian. Hoy, el Acta Ortopédica Mexicana cumple 75 aiios de
publicacion continua. Es una publicacion robusta, reconoci-
da mundialmente y a la vanguardia en cuanto a los procesos
editoriales. Actualmente se publica de manera impresa y di-
gital, lo que aumenta su alcance.

Nuestro comité editorial esta conformado por 76 reviso-
res, 13 coeditores nacionales, cuatro coeditores internacio-
nales (Argentina, Espafia y Estados Unidos), un asesor de
ética de investigacion y una asesora cientifica; quienes dedi-
can su conocimiento, profesionalismo, tiempo y esfuerzo de
manera voluntaria para mantener el flujo editorial y los altos
estandares de nuestra revista. Gracias al trabajo profesio-
nal y comprometido durante los ultimos 16 afios de la Lic.
Maria Fernanda Gonzalez Velasco, coordinadora editorial,
es que el proceso editorial de nuestra revista ha mantenido
su consistencia, continuidad y ha cumplido con los requeri-
mientos editoriales nacionales e internacionales.

Desde enero de 2023, el Acta Ortopédica Mexicana
tiene presencia activa en redes sociales (X: @aom_mex,
FB: AOM Acta Ortopédica Mexicana, IG: aom_mex). In-
vito a nuestros autores y lectores a seguirnos activamente
e interactuar con las publicaciones. De la mano del lanza-
miento de nuestra revista a las redes sociales, se cred una
identidad propia en un trabajo de branding, el Acta Orto-
pédica Mexicana tiene ahora un logo, un disefio nuevo de
portada y para su aniversario No. 75, un logo conmemo-
rativo, esto producto del compromiso y trabajo de la Lic.

Janet Aguilar Mendoza, coordinadora de comunicacion
del Colegio.

El Acta Ortopédica Mexicana tiene caracteristicas que la
hacen tnica y la distinguen de cualquier otra revista cientifi-
ca de ortopedia en el mundo, como ser una de las 28 revistas
indexadas en México:

. Estdindexada en PubMed, SciELO; Latindex y MEDLINE.
. Es de acceso libre.

. No se cobra a los autores por publicar.

. Es revisada por pares.

. Acepta y publica articulos en espafiol e inglés.

. Elproceso editorial se realiza a través del Editorial Manager®.

AN kAW~

Nuestra revista, el Acta Ortopédica Mexicana, como 0Or-
gano oficial de comunicacion cientifica del Colegio Mexi-
cano de Ortopedia, refuerza el liderazgo cientifico y acadé-
mico de nuestro Colegio.

Hemos llegado hasta aqui gracias al trabajo de muchos
colegas de ésta y de las mesas directivas pasadas, del comité
editorial actual y de los que nos han precedido; y de manera
muy importante gracias al trabajo que los pasados editores
han realizado para ir construyendo el camino para que el Acta
Ortopédica Mexicana haya llegado hasta donde hoy se en-
cuentra. Pero atin hay mucho mas que recorrer. Los cambios,
avances, innovaciones y mejoras a nuestra revista son un
proceso continuo e ininterrumpido caracterizado por trabajo,
dedicacion y compromiso. Reitero mi invitacion a someter
sus articulos de investigacion a la revista, pero sobre todo a
sumarse al equipo editorial del Acta Ortopédica Mexicana.

* Editor en Jefe, Acta Ortopédica Mexicana. Centro Médico ABC. Ciudad de México, México.

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

Citar como: Torres-Gomez A. A 75 afios del nacimiento del Acta Ortopédica Mexicana.
Acta Ortop Mex. 2025; 39(1): 1. https://dx.doi.org/10.35366/118844

www.medigraphic.com/actaortopedica
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Complicaciones en artroplastia total de cadera con protesis
doble movilidad: Experiencia en un hospital de tercer nivel

Complications in total hip arthroplasty with double mobility
prosthesis: Experience in a third level hospital

Hernandez-Téllez IE,** Garcia-Andino JR,*# Palmieri-Bouchan RB,*?
Aviles-Jiménez PE,*' Estrada-Hernandez IN*1

Secretaria de la Defensa Nacional, Hospital Central Militar, Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccion: la artroplastia total de la ca-
dera (ATC) es una intervencion quirtirgica exitosa para la co-
xartrosis en estadios avanzados; sin embargo, no esta exenta
de complicaciones. El riesgo de inestabilidad después de la
ATC con disefio convencional es de hasta 7% para procedi-
mientos primarios y de 5-20% para revisiones. El proposito
de este estudio es documentar las complicaciones ocurri-
das en las ATC con el disefio protésico de doble movilidad.
Materiales y métodos: estudio observacional, longitudinal,
retrospectivo y descriptivo. Se incluy6 una muestra de 542
pacientes sometidos a ATC primaria utilizando un disefio de
doble movilidad. Se registraron las complicaciones ocurri-
das del 1 de Diciembre de 2015 al 31 de Diciembre de 2021.
Resultados: las complicaciones que se presentaron fueron:
13 (2.39%) pacientes con luxacioén postoperatoria, cinco
(0.92%) con fractura periprotésica, cinco (0.92%) con neu-
ropraxia transitoria del nervio ciatico (0.92%), tres (0.55%)
con infeccion periprotésica, uno (0.18%) con dolor crénico y
uno (0.18%) con tromboembolia pulmonar. Conclusiones: el
disefio de doble movilidad es una opcion adecuada para dis-
minuir el riesgo de luxacion protésica en pacientes operados
de artroplastia total de cadera.

ABSTRACT. Introduction: total hip arthroplasty
(THA) is a successful surgical intervention for end-stage
hip arthritis, however, it is not extent for complications.
The risk of instability after THA with conventional design
is up to 7% for primary procedures and 5-20% for revisions.
The purpose of this study is to document the complications
that occur with the double mobility prosthetic design.
Materials and methods: observational, longitudinal,
retrospective and descriptive study. A sample of 542 patients
undergoing primary THA using a double mobility design
was included, complications occurring from December 1,
2015 to December 31, 2021 were recorded. Results: the
complications that occurred were: 13 (2.39%) patients with
postoperative dislocation, five (0.92%) with periprosthetic
fracture, five (0.92%) with transient neuropraxia of the
sciatic nerve, three (0.55%) with periprosthetic infection,
one (0.18%) with chronic pain and one (0.18%) with
pulmonary thromboembolism. Conclusions: the double
mobility design is an appropriate option to reduce the risk
of prosthetic dislocation in patients undergoing total hip
arthroplasty.

Nivel de evidencia: IV

* Hospital Central Militar. Ciudad de México, México.

i Jefe del Departamento de Ortopedia.

§ Adscrito del Departamento de Ortopedia.

1 Médico residente adscrito al Departamento de Ortopedia.

Correspondencia:

Dr. Isaac Enrique Hernandez Téllez

Periférico Blvd. Manuel Avila Camacho s/n, Militar, Miguel Hidalgo, CP. 11200, Ciudad de México.
E-mail: docihernandez@hotmail.com

Recibido: 03-07-2023. Aceptado: 01-06-2024.
Citar como: Hernandez-Téllez IE, Garcia-Andino JR, Palmieri-Bouchan RB, Aviles-Jiménez PE, Estrada-Hernandez IN.

Complicaciones en artroplastia total de cadera con protesis doble movilidad: Experiencia en un hospital de
tercer nivel. Acta Ortop Mex. 2025; 39(1): 2-7. https://dx.doi.org/10.35366/118845
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Complicaciones en artroplastia total de cadera con protesis doble movilidad

Palabras clave: artroplastia total de cadera, doble movi-
lidad, complicaciones, luxacion.

Abreviaturas:
ATC = artroplastia total de la cadera

Introduccion

La artroplastia total de la cadera (ATC) es una inter-
vencion quirdrgica exitosa en pacientes con coxartrosis
en estadios avanzados, pero es un desafio quirargico
en pacientes con mecanismo abductor comprometido o
condiciones sistémicas que los hacen mas propensos a la
inestabilidad.’

La incidencia de inestabilidad después de una ATC al-
canza hasta 7% en procedimientos primarios y 25% en revi-
siones, siendo una de las causas de mayor readmision hospi-
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Figura 1: Distribucion por complicaciones postoperatorias (N = 542).
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Figura 2: Distribucion por grupos de edad (N = 542).
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Keywords: total hip arthroplasty, double mobility,
complications, dislocation.

talaria (32.4% en Estados Unidos) con un aumento hasta de
148% en el gasto hospitalario.’

El llevar a cabo diversos cambios en las técnicas quirar-
gicas como el abordaje anterior, la adecuada reparacion de
los tejidos blandos, un apropiado offset, la restauracion de
la funcién abductora y el desarrollo de disefios protésicos
como cabezas femorales de mayor didmetro, copas de do-
ble movilidad o componentes acetabulares constrefiidos han
contribuido a reducir los indices de luxacion después de una
ATC primaria de 5 a 1%.’

La luxacion de una protesis de cadera es una complica-
cion grave, representa, en la mayoria de los paises, la prin-
cipal complicacién y es reportada en varios estudios como
la primera causa de cirugia de revisién después de una artro-
plastia total de cadera. El riesgo de luxacion después de la
ATC con disefio convencional es de 0.4-8.7% para procedi-
mientos primarios y de 5-20% para revisiones.*

El uso de los componentes acetabulares de doble mo-
vilidad ha demostrado aumentar la estabilidad después de
la cirugia. El concepto de articulacion dual fue introducido
en Francia en 1974 por Gilles Bousquet y André Rambert,
combinando el principio de baja fricciéon de Charnley con el
concepto del uso de cabezas femorales de mayor didmetro
de Mckee-Farrar.”*’

El disefio de doble movilidad consiste en una pequeiia
cabeza femoral cautiva y mévil dentro de un revestimien-
to de polietileno que a su vez se articula con una carcasa
acetabular metdlica altamente pulida. Hay dos articula-
ciones distintas: una articulacién pequeia entre la cabeza
y revestimiento de polietileno y una articulacién grande
entre la cabeza de polietileno y el ultrapulido acetabu-
lar; la mayoria del movimiento ocurre en la articulacion
pequeiia, el movimiento de la articulacion grande ocurre
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Figura 3: Distribucion por sexo (N = 542).
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cuando el cuello entra en contacto con la cabeza de po-
lietileno'&().l().ll.ll

Las complicaciones de una ATC utilizando implante de
doble movilidad tienen una ligera variacion en cuanto al uso
de implantes convencionales. La infeccion de tejidos blan-
dos, la dehiscencia de herida, el dolor cronico o incluso los
eventos vasculares como trombosis venosa profunda son
propios de las artroplastias de cadera. El implante de doble
movilidad posee complicaciones especificas como la luxa-
cion entre sus componentes, ya que es la Gnica que posee
doble articulacion, o el desgaste de superficie de movimien-
to que éstos conllevan. '’

Materiales y métodos

Se realiz6 un analisis retrospectivo, observacional y des-
criptivo. Se incluyeron pacientes de ambos géneros, entre
21y 97 afios, intervenidos quirtrgicamente mediante artro-
plastia total primaria de cadera con protesis doble movili-
dad Quattro (Groupe Lepiné, Genay, Francia) desde el 1 de
Diciembre de 2015 hasta el 31 de Diciembre de 2021 en
una institucion de tercer nivel. Se llevaron a cabo un total
de 542 procedimientos en 542 pacientes, de los cuales se
obtuvieron los siguientes datos: sexo, edad, comorbilidades,
diagnostico preoperatorio, hemorragia transoperatoria y se
documentaron complicaciones en el seguimiento clinico y
radiologico, principalmente luxaciones.

Todas las cirugias fueron realizadas por cirujanos espe-
cializados en reemplazo articular a través de un abordaje
lateral. El promedio del tamafio de la copa acetabular fue de
48, de la cabeza femoral 28-neutra y vastago femoral 12. En
todos los casos se utilizo profilaxis antibidtica con cefaloti-
na un gramo intravenoso una hora antes de la cirugia y cada
ocho horas por las primeras 24 horas del postoperatorio, se

Acta Ortop Mex. 2025; 39(1): 2-7

administré tromboprofilaxis venosa al siguiente dia de la
cirugia con rivaroxaban 10 miligramos via oral por cuatro
semanas.

La rehabilitacion postoperatoria se llevo a cabo segun el
protocolo establecido en el hospital con apoyo parcial pro-
gresivo, deambulacion asistida de andadera y egreso al ter-
cer dia después de la cirugia.

El seguimiento se llevo a cabo a la segunda y sexta se-
mana, posteriormente al tercer, sexto meses y al afio de la
intervencion y después revisiones anuales hasta el momento
de concluir este estudio. Se realiz6 analisis descriptivo de
las variables y se describieron 13 casos de luxacion. Se uti-
lizaron variables cualitativas que incluyeron sexo, comor-
bilidades, seguimiento radiolégico y las cuantitativas como
edad, tipo de fractura y cantidad de sangrado. Unicamente
se realizo descripcion sin relacion de causalidad o anélisis
estadistico.

Resultados

La muestra incluyd 542 procedimientos. Durante el se-
guimiento de los pacientes se observaron diversas compli-
caciones: 13 (2.39%) pacientes con luxacion postoperato-
ria, cinco (0.92%) con fractura periprotésica tardias, cinco
(0.92%) con neuropraxia transitoria del nervio ciatico, tres
(0.55%) con infeccion periprotésica, uno (0.18%) con dolor
cronico y uno (0.18%) con tromboembolia pulmonar (Figu-
ra 1). En cuanto a las complicaciones encontradas, mencio-
namos 13 casos de luxacion.

La media de edad de los pacientes fue 71 afios (rango 22-
97 afios). Se dividieron en cuatro grupos segin su rango de
edad (Figura 2), siendo el grupo etario mas frecuente el de
61-80 afios (46%).

En relacion con el sexo, encontramos que la artroplastia
total de cadera con doble movilidad se realizdé con mayor
frecuencia en pacientes del sexo femenino con 320 (59%)
cirugias (Figura 3).

El diagnostico preoperatorio por el que se llevo a cabo
el procedimiento con mayor frecuencia fue el de coxartro-
sis con 61.62% del total de las patologias (Figura 4) y se
investigaron las comorbilidades presentes al ingreso hospi-
talario en todos los casos (7abla 1). Las mas encontradas

Tabla 1: Relacién de comorbilidades
presentadas al ingreso del paciente.

Padecimiento Cirugias, n (%)
Diabetes mellitus 171 (31.54)
Hipertension arterial sistémica 170 (31.36)
Cardiopatia 17 (3.13)
Insuficiencia renal 22 (4.05)
Trastornos mentales 13 (2.39)
Hepatopatia cronica 10 (1.84)
Otras comorbilidades 10 (1.84)
Neumopatia cronica 6 (1.10)

Sin comorbilidades 146 (26.93)
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fueron las siguientes: 171 (31.54%) pacientes presentaron
diabetes mellitus, 170 (31.36%) tuvieron hipertension arte-
rial sistémica, 13 (2.39%) pacientes con trastorno mental,
17 (3.13%) presentaron alguna cardiopatia, seis (1.10%)
tenian neumopatia, 22 (4.05%) casos con diagnostico de
insuficiencia renal cronica, 10 (1.84%) con hepatopatias y
10 (1.84%) con otras comorbilidades. Cabe mencionar que
se encontré mas de una patologia en 27% de los casos. Los
trece pacientes que presentaron luxacion tenian diabetes
mellitus e hipertension arterial, 146 pacientes no tenian co-
morbilidades (29.63%).

Se registro el tiempo quirtrgico, encontrando una media
de 80.32 minutos (rango 55-118 minutos). Se dividieron en
cuatro grupos encontrando que la mayoria de los procedi-
mientos se realizaron en un tiempo menor a 70 minutos (Fi-
gura 5). El sangrado transoperatorio se registré en mililitros
en todas las cirugias y se dividi6 en cuatro grupos depen-
diendo del volumen de éste (Figura 6). El 62% de los pro-
cedimientos presentd un sangrado menor de 200 mililitros.

La luxacion postoperatoria de la prétesis de doble mo-
vilidad en nuestro estudio fue de 13 (2.39%) pacientes; de
ellos, nueve corresponden al sexo femenino y cuatro al mas-
culino, donde solo una es menor a la octava década de la
vida. Este resultado es comparable con otros estudios con
series de pacientes con caracteristicas clinicas similares y
con mayor numero de casos como el de Vielpeau y cola-
boradores de Francia en el cual incluyeron 668 casos de
cirugias de doble movilidad; en ese trabajo incluyeron dos
grupos para dos tipos de protesis de doble movilidad y en el
que reportan unicamente cinco casos de luxacioén postope-
ratoria (1.1%); cabe mencionar que la luxacion después de
la artroplastia total de cadera tiene varios factores de riesgo
como son: el sexo femenino, la edad avanzada, los desoér-
denes neuromusculares, trastornos cognitivos, el abuso del
alcohol y la debilidad de los abductores.'*'>'¢

En cuanto a la etiologia de nuestra muestra encontramos
que 62% de los casos correspondi6 a coxartrosis, 35% a
fracturas del cuello femoral, 2% a secuelas de fracturas y
1% a secuelas de displasia del desarrollo de la cadera clasi-
ficacion Crowe I, ya que permite colocar la copa acetabular
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a pressfit, a diferencia de otros estudios como en el de Viel-
peau y asociados, elaborado en el centro médico universita-
rio Caen de Francia, en el que se incluyen 668 pacientes con
una sola patologia (coxartrosis), una muestra mayor a la que
nosotros presentamos. ' !71%19:2021

Discusion

El principal hallazgo es que la artroplastia total de ca-
dera con protesis doble movilidad es exitosa con un indice
de luxacién en nuestro estudio de 2.39%, que es un por-
centaje muy bajo y comparable con los reportes de varios
trabajos como el de Martino y colaboradores del Hospital
de Cirugia de Especialidades de Nueva York, Estados Uni-
dos de América, en el cual realizaron una revision sistema-
tica de la luxacion de la artroplastia total de cadera usando
componentes de doble movilidad y con un seguimiento
medio de 6.8 afios, reportando un indice de luxacion de
0.9% en 12,844 cirugias de cadera en pacientes con una
edad media de 68 afios; también reportan que en cirugias
de revision los indices de luxacion pueden ser tan bajos
como de 5% de un total de 5,064 cirugias de revision de
cadera, con un seguimiento promedio de 2.4 afo."
En nuestro estudio, registramos 13 casos de luxaciones
después de la cirugia de revision (0.18%), la cual finalizé
en artroplastia de Girdlestone.

La edad promedio es 71 afios en nuestra serie, esta
misma edad promedio es la notificada por varios auto-
res entre los 68 a 71 afios.'”** El seguimiento en nuestro
grupo no es tan largo, ya que el seguimiento maximo que
reportamos fue de seis aflos con un mes, en comparacion
con estudios con mayor seguimiento de hasta 12 afios,
como el de Schmidt del Hospital Universitario de Lyon,

232027 La relacion hombre-mujer en nuestra mues-

Francia.”
tra de un total de 542 pacientes, reportd que 320 (59%)
correspondieron al sexo femenino y 222 (41%) al mascu-
lino, lo que coincide con lo reportado en la mayoria de
los estudios.

70 62%
(n=338)
60
50
5]
g 40 32%
5 (n=172)
5 30
[
20
6%
10 (n=131) 0.2%
(n=1)
1-200 201-400 401-600 > 600
Sangrado (ml)

Distribucion por sangrado transoperatorio (N = 542).
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Tabla 2: Relacién del tiempo transcurrido hasta el momento de la luxacion. Cronologia de las luxaciones.

1-14 2-6 6 semanas- 3-6

Caso dias semanas 3 meses meses

1 X

2 X

3 X

4

5

6 X

7 X

8 X

9

10 X

11

12 X

13

La mayoria de las luxaciones se producen poco después
de la intervencion quirargica. En un estudio, Woo y Mo-
rrey’’*? observaron que 59% de las luxaciones se produje-
ron dentro de los primeros tres meses del postoperatorio y
77% dentro del afio; sin embargo, también apreciaron que
6% de las luxaciones se producen cinco afios después de la
intervencion. En nuestro estudio, la luxacion mas temprana
se dio al dia siguiente y la mas tardia a los tres afios de la
cirugia en los 6.1 afios de seguimiento (7ubla 2). Las luxa-
ciones tardias se asocian con mayor riesgo de recurrencia de
luxacion que las luxaciones precoces.

En su articulo, Bertrand revis6 240 pacientes postopera-
dos de artroplastia total de cadera de doble movilidad, con
un seguimiento de hasta 22 afios, reportd una supervivencia
de 74% y ninguna luxacion; sin embargo, de 41 caderas que
fueron revisadas se perdieron en el seguimiento 12 casos; de
99 caderas, 87 pacientes fallecieron sin revision y 90 cade-
ras permanecieron in situ.’'

Conclusiones

La cirugia de artroplastia total de cadera con protesis
doble movilidad es exitosa. Las luxaciones de las protesis
después de una artroplastia total de cadera primaria repre-
sentan una de las principales complicaciones y reto para el
cirujano.

La protesis de doble movilidad se ha convertido en una
alternativa viable en el tratamiento de diversas patologias;
en este trabajo hemos incluido pacientes jovenes (el menor
de 24 afios), predominan las fracturas de cadera, las coxar-
trosis y, por ultimo, las displasias del desarrollo de la cade-
ra; en nuestra serie disminuy6 el indice de luxacion posto-
peratoria.

En nuestros resultados, el seguimiento maximo es de seis
afios y un mes con una incidencia de 13 (2.39%) pacientes
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luxados, de los cuales, seis (1.10%) necesitaron cirugia de
revision.

Consideramos que la nuestra de nuestro estudio es de ta-
mafio adecuado y seguiremos incrementandola; sin embar-
go, nuestro seguimiento es de so6lo seis afios y un mes, por
lo que es necesario continuar con este protocolo por mas
tiempo para valorar el desgaste del polietileno y el compor-
tamiento de las copas en sus diferentes tamarfios, asi como la
experiencia de los cirujanos.
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Eficacia de la dosis tnica de acido tranexdamico prequirirgica para prevenir
la pérdida de sangre en el reemplazo articular total de cadera y rodilla

Efficacy of single-dose preoperative tranexamic acid to prevent
blood loss in total hip and knee joint replacement

Campos-Flores D,** Lameiro-Sanchez FP,* Galicia-Zamalloa AL*

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Hospital Regional Puebla. Puebla, México.

RESUMEN. Introduccion: el sangrado trans y pos-
tquirargico en las artroplastias totales de cadera y rodilla es
la preocupacion mas frecuente del cirujano. Existen mul-
tiples estrategias para disminuir esta tasa de transfusion,
como son el empleo de acido tranexamico, del cual ain no
existe un consenso establecido de la dosis idonea. Objeti-
vo: evaluar la eficacia y seguridad de una dosis unica de
acido tranexamico prequirargica para reducir la pérdida de
sangre en la artroplastia total de cadera y rodilla. Mate-
rial y métodos: se analizé un total de 60 pacientes. Los
participantes fueron distribuidos de forma aleatoria en dos
grupos: grupo control al cual no se le administro acido tra-
nexamico y un grupo experimental al que se le administr6 1
g de acido tranexamico 30 minutos antes de iniciar el even-
to quirargico. Se analiz6 la pérdida de sangre, la velocidad
y el volumen de transfusion de sangre, asi como el nivel de
hemoglobina. Resultados: la pérdida de hemoglobina en
el grupo control fue 3.5 £+ 1.4 g/dl, en comparacion con el
grupo experimental, donde fue 2.5 + 1.5 g/dl; p = 0.006. La
pérdida del hematocrito fue de 10.6% + 3.5 para el grupo
control, en comparacion con 8% =+ 4.9 para el grupo expe-
rimental; p = 0.02. La transfusion sanguinea sélo se realizo
en tres pacientes (5%), dos del grupo control y uno del gru-
po experimental (p = 0.4). Conclusién: la dosis intraveno-

ABSTRACT. Introduction: transfusion-related
complications are a major concern for surgeons performing
total hip and knee arthroplasty (THA and TKA). Several
strategies have been implemented to reduce transfusion
rates, including the use of tranexamic acid (TXA), whose
optimal dosage remains a matter of debate. Objective: to
evaluate the efficacy and safety of a single pre-surgical dose
of TXA in reducing blood loss in THA and TKA. Material
and methods: sixty patients were enrolled. Patients were
randomly assigned to either a control group (no TXA)
or an experimental group (1 g TXA 30 minutes before
surgery). Blood loss, blood transfusion rate and volume, and
hemoglobin levels were analyzed. Results: hemoglobin loss
in the control group was 3.5 + 1.4 g/dl compared to 2.5 + 1.5
g/dl in the experimental group (p = 0.006). Hematocrit loss
was 10.6% = 3.5 in the control group and 8% =+ 4.9 in the
experimental group (p = 0.02). Blood transfusion was only
required in 3 patients (5%): 2 in the control group and 1 in
the experimental group (p = 0.4). Conclusions: a single pre-
surgical intravenous dose of 1 g TXA reduces hemoglobin
loss in patients undergoing THA and TKA.

Nivel de evidencia: 1
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Dosis unica de acido tranexamico prequirtrgica para prevenir la pérdida de sangre

sa de 1 g prequirtrgico de acido tranexamico disminuye la
pérdida de hemoglobina de pacientes sometidos a reempla-
7o total articular de cadera y rodilla.

Palabras clave: transfusion sanguinea, pérdida de sangre,
artroplastia total de cadera, artroplastia total de rodilla, aci-
do tranexamico.

Abreviaturas:
OR =razo6n de momios (odds ratio)
1C95% = intervalo de confianza de 95%

Introduccion

Los reemplazos articulares totales de rodilla y cadera son
procedimientos comunes en nuestro medio,' s6lo en Estados
Unidos se realizan aproximadamente 600,000 y 280,000,
respectivamente, con una tendencia hacia el aumento debido
al envejecimiento poblacional.” Este tipo de procedimientos
provee una mejoria en la calidad de vida en los pacientes
con artrosis en estadios avanzados.

Al ser estos procedimientos mayores, el sangrado es
un aspecto preocupante para el médico ortopedista y, por
ello, un aumento en la necesidad de realizar transfusiones
sanguineas.’ La pérdida sanguinea total no s6lo ocurre en
el periodo transquirdrgico, existe una pérdida oculta en el
periodo postoperatorio.*’ Existe evidencia sobre los riesgos
que representa la transfusion sanguinea; aumento del riesgo
de infeccion postquirargica, incremento en la estancia hos-
pitalaria y en la morbimortalidad global.®

El beneficio que representa el uso del acido tranexamico,
sin aumentar la incidencia de trombosis venosa, infarto al
miocardio, accidente isquémico transitorio, esta bien docu-
mentada y apoya su uso como una de las formas mas efec-
tivas para reducir la pérdida sanguinea en pacientes some-
tidos a reemplazo total articular.'’” Sin embargo, no existe
un consenso sobre el régimen optimo de administracion del
acido tranexamico para reducir pérdidas de sangre trans y
postoperatorias en los reemplazos articulares.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la eficacia
de una dosis prequirtrgica de acido tranexamico (1 g) en
la disminucion del sangrado asociado a reemplazo articular
total de rodilla y cadera, asi como la disminucion de la tasa
de transfusiones sanguineas.

Material y métodos

Este fue un ensayo controlado aleatorio prospectivo y
fue aprobado por el comité de ética institucional (niimero de
registro: 168.2022). Se obtuvieron consentimientos infor-
mados escritos de todos los participantes. Desde Mayo 2022
hasta Octubre 2022 en el Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad del ISSSTE Puebla. Un total de 60 participantes
programados para su cirugia cumplieron todos los criterios
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Keywords: blood transfusion, blood loss, total hip
arthroplasty, total knee arthroplasty, tranexamic acid.

de inclusiéon que consistieron en ser pacientes sometidos a
remplazo total articular de cadera o rodilla unilateral en el
periodo de estudio con diagndstico de coxartrosis o gonar-
trosis, pacientes mayores de 40 afios y con peso superior a
40 kg. Se registraron 58 pacientes sometidos a una artro-
plastia total de rodilla unilateral primaria y dos pacientes so-
metidos a una artroplastia total de cadera unilateral primaria
en nuestro hospital.

Los pacientes con enfermedad cardiovascular preexis-
tente, antecedente de trombosis venosa profunda, en trata-
miento con esteroides, con hipersensibilidad al 4cido trane-
xamico, con insuficiencia renal o hepatica, con enfermedad
pulmonar avanzada, con hipercoagulabilidad, en terapia an-
ticoagulante prolongada, con retinopatia, con enfermedades
hematologicas con un INR > 1.4, con antecedente de con-
vulsiones, con trastornos adquiridos de la vision de color y
con algun céancer activo fueron excluidos del estudio.

Para el calculo del tamafio de muestra se utilizo la for-
mula para poblacion infinita, se tomo un nivel de confianza
de 95% un margen de error tipo I de 5% con una proporcion
de 50% de la cual se obtuvo un calculo de muestra necesaria
ideal de 60 pacientes. Para determinar el grupo al cual per-
teneceran los participantes en el estudio, se distribuyeron de
acuerdo con una designacion aleatoria simple mediante el
uso de nimeros aleatorios en dos grupos de 30 pacientes; el
grupo con la administracion de dosis unica de 1 g intrave-
noso (IV) prequirurgico de acido tranexamico y el grupo al
cual no se le aplico el acido tranexamico.

La administracion de acido tranexamico se dio con la di-
lucién de Solidtrax solucion 100 mg en 250 ml de solucion
salina normal durante administracion intravenosa. Se infun-
di6 1 g 15 minutos antes de inflar el torniquete.

Todos los reemplazos articulares fueron realizados bajo
anestesia con bloqueo regional. Los procedimientos de re-
emplazo articular fueron efectuados por el mismo cirujano
articular. En el caso del reemplazo de rodilla, el torniquete
neumatico se aplico en la parte proximal del muslo con
400 mmHg en todo el ciclo hasta el cierre de la herida.
En los reemplazos de rodilla se realiz6 la misma técnica
quirargica con abordaje anterior de rodilla y artrotomia
pararrotuliana interna, se emplearon las guias intramedu-
lares para cortes femorales y extramedulares para cortes
tibiales, se utilizé una protesis (Vanguard® Complete Knee
System Zimmer Biomet). En los reemplazos de cadera, se
realizo una incision a través de un abordaje posterolate-
ral minimamente invasivo en posicion de dectbito lateral,
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se efectud diseccion de la capsula articular, se protegio el
cuello femoral usando separadores de Hoffman y se ejecu-
to osteotomia con sierra. Se realizo la traccion y extraccion
de la cabeza del fémur, con la exposicion del acetabulo se
efectud la preparacion del acetabulo y la colocacion del
componente definitivo al acetabulo, se realizaron pruebas
con los componentes de prueba en cuello y cabeza y, al
tener un resultado satisfactorio, se llevd a cabo la colo-
cacion de los componentes definitivos (Groupe Lépine®).
Se instruy¢ fisioterapia activa desde un dia después de la
operacion para todos los pacientes.

La transfusion de sangre postoperatoria fue el resultado
primario en este estudio. El nivel de hemoglobina fue medi-
do preoperatoriamente y 24 horas postoperatoriamente. La
transfusion de sangre se realizé cuando el nivel de hemog-
lobina postoperatoria fue inferior a 8 g/dl o a 10 g/dl y com-
plicado con sintomas isquémicos intolerables o disfuncion
organica relacionada con la isquemia.

Analisis estadistico. Los datos se recolectaron en una
hoja de calculo del programa Microsoft Excel 18.0. Las
variables numéricas se describieron con media y desvia-
cidn estandar; las variables nominales, en frecuencia y
porcentaje. Para la inferencia estadistica se emple6 la t de
Student para diferencia de las medias en grupos indepen-
dientes o bien U de Man Whitney, a través de programa
SPSS version 21.

Para comparar la eficacia en la prevencion de sangrado
de una sola dosis en contraste con la no aplicacion de acido
tranexamico, empleamos ¥’ y calculamos el odds ratio (OR)
con intervalo de confianza de 95% (IC95%) con un valor de
p <0.05.

Resultados
Durante el periodo analizado, 58 pacientes se sometie-

ron a artroplastia total de rodilla unilateral primaria y dos
pacientes a una artroplastia total de cadera unilateral prima-

Tabla 1: Datos demograficos generales (N = 60).

Variable n (%)
Grupo de estudio
Con acido tranexamico 30 (50)
Sin acido tranexamico 30 (50)
Sexo
Femenino 41 (68.3)
Masculino 19 (31.7)
Comorbilidades
HAS 31 (51.7)
DM2 13 (21.7)
Dislipidemia 1(1.7)
Cardiopatia 1(1.7)
Artritis reumatoide 5(8.3)
Insuficiencia venosa 2(3.3)
Requiri6 transfusion 3(5.0)

DM2 = diabetes mellitus tipo 2. HAS = hipertension arterial sistémica.
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Tabla 2: Hemoglobina y hematocrito posquirirgico en

pacientes con profilaxis con dcido tranexdamico.

Sin acido Con acido
tranexamico tranexamico
N =30 N=30

Variable Media + DE Media = DE p*
Edad (afios) 68.4+6.8 67.0£10.6 0.500
IMC (kg/m?) 28.8+3.9 29.7+49 0.400
Hemoglobina (g/dl)

Prequirtrgica 146+ 1.6 143+1.7 0.500

Postquirargica 11.0+ 1.7 11.8+1.8 0.080
Hematocrito (%)

Prequirtrgico 42.7+3.9 43.0+5.1 0.800

Postquirargico 32.1+4.5 349+5.1 0.030
Hemoglobina 35+14 25+1.5 0.006
perdida (g/dl)
Hematocrito 10.6 £3.5 8.0+4.9 0.020
perdido (%)

DE = desviacion estandar. IMC = indice de masa corporal. * p <0.05, t de Student.

ria. Del total, se observd que 31.7% eran hombres, mientras
68.3% eran mujeres.

Se determin6 que la edad promedio de los participan-
tes fue 67 + 8 afios. Del ntimero total de pacientes, dos se
sometieron a una artroplastia total de cadera, mientras que
los 58 pacientes restantes optaron por una artroplastia total
de rodilla. A 21.7% de los participantes se les diagnostico
diabetes mellitus tipo 2, mientras que a 51.7% de ellos se
les identific6 como hipertensos. Ademas, una pequefia pro-
porcion de los pacientes, concretamente 1.7%, tenia dislipi-
demia, 3.3% padecia insuficiencia venosa periférica, 1.7%
tenia una enfermedad cardiaca y 8.3% diagndstico de artritis
reumatoide (7abla 1).

De los grupos evaluados, a 30 pacientes se les administrd
1 g intravenoso de acido tranexamico 30 minutos antes de
la intervencion quirdrgica y a 30 pacientes no se les aplico.

La hemoglobina prequirtirgica promedio de los pacientes
operados fue 14.6 + 1.6 g/dl y el hematocrito prequirurgico
de 42.8%. La pérdida de hemoglobina promedio de los pa-
cientes que no recibieron acido tranexamico fue 3.5+ 1.4 g/
dl'y el hematocrito de 10.6 + 3.5%; mientras que en el grupo
experimental que recibié acido tranexdmico prequirurgico,
hubo una pérdida promedio de hemoglobina de 2.5 £ 1.5
g/dl y hematocrito de 8 + 4.9% (7ubla 2). La relacion de
la pérdida de hemoglobina entre los pacientes a quienes se
les administra acido tranexamico contra los que no se les
administro, fue estadisticamente significativa (p = 0.006)
(Figura 1).

En total, tres pacientes de ambos grupos requirieron
transfusion sanguinea (5%): dos del grupo control y uno del
grupo experimental (p = 0.4). En cuanto a las variables es-
tudiadas y su relacion con el requerimiento de transfusion,
solamente se encontrd que la insuficiencia venosa presentd
necesidad de transfusion en 50% (1/2) en comparacion con
3.4% (2/58) en quienes no tienen insuficiencia venosa (OR
28;1C95% 1.2 2 627.8; p = 0.03).
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Discusion

Los procedimientos ortopédicos mayores como el re-
emplazo total de rodilla y el reemplazo total de cadera
comunmente estan asociados con una pérdida significati-
va de sangre. Para intervenir el sangrado, se han realizado
multiples estudios sobre la eficacia del uso del acido tra-
nexamico como agente antifibrinolitico para minimizar la
pérdida de sangre durante estas cirugias.'>**>¢ El ensayo
CRASH-2 realizado en 2010 probé el uso del acido tranexa-
mico,’ un analogo de la lisina que inhibe competitivamente
la conversion del plasminogeno en plasmina, lo que reduce
asi la fibrindlisis y disminuye el sangrado postoperatorio.
Este ensayo demostré resultados prometedores, lo que llevd
al estudio de la regulacion del acido tranexamico en pro-
cedimientos de cirugia ortopédica electiva. Sin embargo, la
eficacia del acido tranexamico prequirrgico en dosis Unica
para prevenir la pérdida de sangre en cirugias articulares si-
gue siendo incierta, ya que existe evidencia limitada y resul-
tados mixtos de los estudios. Ademas, el impacto potencial
del acido tranexamico sobre los eventos tromboembodlicos,
eventos vasculares—cerebrales, isquemia miocardica, con-
vulsiones y mortalidad, no se han evaluado adecuadamente
y contintian siendo inciertos.”*

La evaluacion prequirurgica de las comorbilidades es
esencial para la atencion individualizada del paciente. Esta
descrito que el uso de acido tranexamico es un agente antifi-
brinolitico el cual puede exacerbar efectos hemorragicos en
pacientes con enfermedades hepaticas, trastornos preexis-
tentes de coagulacion que pueden generar hemorragia perio-
peratoria, por ello la poblacion con estas comorbilidades fue
excluida. En nuestro estudio, las variables como edad, sexo,
indice de masa corporal, comorbilidades (diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, cardiopatia, insuficiencia ve-
nosa, dislipidemia y artritis reumatoide) no se correlacio-
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Pérdida de hemoglobina y hematocrito posterior a artroplastia
total de rodilla en pacientes premedicados con acido tranexamico.
A 30 pacientes se les administro 1 g intravenoso (lento y diluido) de acido tranexami-
co 30 minutos antes de cirugia. A otros 30 pacientes no se les aplico acido tranexami-
co. ¥ p=0.02. ** p=0.006.
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naron significativamente con la necesidad de transfusiones,
con la excepcion de la insuficiencia venosa (OR 28; 1C95%
1.2 2627.8; p=0.03). Sin embargo, la pequefia muestra y la
falta de diferencias notables entre los grupos con y sin insu-
ficiencia venosa limitan la interpretacion de este hallazgo.

En nuestro estudio, la administracion prequirurgica de 1
g de acido tranexamico a pacientes sometidos a artroplastia
total de cadera o rodilla se asocié con una reduccion sig-
nificativa de la pérdida de hemoglobina (2.5 + 1.5 versus
3.5+ 1.4 g/dl; p=0.006) y hematocrito (8 + 4.9% versus
10.6 £ 3.6%; p = 0.02) en comparacion con el grupo control.
Aunque Sun Qi y colaboradores,’ en su estudio realizado en
2016, concluyen que las dosis preoperatorias y postoperato-
rias adicionales de acido tranexamico reducen la pérdida de
sangre en la artroplastia total de rodilla y la dosis preopera-
toria unica es menos eficaz que las dosis preoperatorias y
adicionales combinadas, puede explicarse ya que se registrd
la pérdida de drenaje para la pérdida de sangre postopera-
toria, subestimando la pérdida de sangre total. Nuestros re-
sultados son consistentes con la literatura previa, como el
estudio realizado por Balachandar y asociados en 2019, que
reportaron una reduccion similar en la pérdida de hemoglo-
bina con una dosis prequirtirgica de acido tranexamico (2.9
versus 2.0 mg/dl).’

El uso de una dosis tnica de acido tranexamico antes de
la cirugia ha demostrado eficacia para prevenir la pérdida
de sangre en procedimientos de reemplazo total de cadera
y rodilla. Durante nuestro estudio, pese a que el nimero de
transfusiones fue menor en el grupo que recibid acido trane-
xamico, la diferencia no alcanz6 significancia estadistica (p
= 0.4). Estudios como el de Sanz-Reig y colaboradores'® no
encontraron diferencias en la tasa de transfusiones entre pa-
cientes que recibieron acido tranexamico y aquellos que no.
Ademas, el estudio realizado por Wilde y colegas'' tampoco
encontr6 diferencias significativas en la tasa de transfusio-
nes entre una y dos dosis de acido tranexamico.

Es importante destacar que este estudio tiene algunas
limitaciones. En primer lugar, la muestra es relativamente
pequefia en comparacion con estudios aleatorizados pre-
vios.*'" En segundo lugar, excluimos a pacientes con alto
riesgo de coagulacion, lo que limita la generalizacion de los
resultados. Finalmente, s6lo utilizamos la hemoglobina a las
24 horas como medida definitiva del sangrado postquirur-
gico, lo que no toma en cuenta la caida real del nivel de
hemoglobina durante el periodo perioperatorio.

Conclusiones

En general, nuestro estudio proporciona evidencia adi-
cional de que la administracion prequirtrgica de 1 g de aci-
do tranexamico en pacientes sometidos a artroplastia total
de cadera o rodilla reduce significativamente la pérdida de
hemoglobina y hematocrito. Si bien la necesidad de trans-
fusiones también se redujo, la diferencia no alcanzo signi-
ficancia estadistica. Se necesitan estudios adicionales con
muestras mas grandes para confirmar estos resultados y eva-
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luar la eficacia del 4cido tranexamico en pacientes con alto
riesgo de coagulacion.

6.
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Resultado del entrenamiento isocinético lumbopélvico y funcional
en pacientes postoperados con sistema de estabilizacion dindmica

Results in the lumbopelvic isokinetic and functional training in
patients operated with dynamic stabilization system

Esquitin-Gardufio N,** Coronado-Zarco R,*%Miranda-Duarte A,*1
Zarate-Basurto A,*!l Acosta-Cortez JL,*! Reyes-Sanchez AA***

Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INR LGII), Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccion: la tendencia en la rehabi-
litacion es entrenar especificamente a los musculos de la
cintura lumbopélvica, para dar estabilidad y control seg-
mentario de la misma. Objetivo: evaluar el entrenamiento
isocinético lumbopélvico en la funcionalidad de pacientes
con un sistema de instrumentacion dindmica (Accuflex).
Material y métodos: pacientes postoperados de conducto
lumbar estrecho mediante liberacion y fijaciéon dinamica
(Accuflex). Se aplico la escala visual analoga de dolor y
el indice de funcionalidad de Oswestry, asi como evalua-
cion isocinética de los musculos flexo-extensores de rodilla
(Biodex 3 Pro). Se realiz6 un programa de fortalecimiento
isocinético lineal (Cybex Kinetron II) durante un periodo
de seis semanas, tres veces por semana en sesiones de 40
minutos. Resultados: diez pacientes del sexo femenino
(71.4%) y cuatro pacientes del sexo masculino (28.65%)
con una edad media de 43.4 afios. Trece de ellos (92.8%)
con afectacion del miembro pélvico izquierdo y cuatro pa-
cientes (7.2%) del miembro pélvico derecho. L4-L5 (72%,
10 pacientes) y L5-S1 (28%, cuatro pacientes). Con res-

ABSTRACT. Introduction: the tendency in the
rehabilitation is to train specifically to the lumbopelvic
girdle muscles, to give stability and segmentary control
of the same. Objective: to evaluate the isokinetic
lumbopelvic in the patient’s functional qualities with a
dynamic instrumentation system (Accuflex). Material
and methods: post-operated patients of spinal stenosis
by means of dynamic liberation and fixation (Accuflex).
Pain analogous visual scale was applied and the Oswestry
functional qualities index and isokinetic evaluation of the
knee flexo-extensors muscles (Biodex 3 Pro). A lineal
isokinetic strengthening program (Cybex Kinetron II),
during 6 weeks period, three times in a week in sessions of
40 minutes. Results: ten female patients (71.4%) and four
male patients (28.65%) with an average age of 43.4 years.
13 of them (92.8%) with affectation in left pelvic member
and 4 patients (7.2%) of the right pelvic member. L4-L5
(72%, 10 patients) and L5-S1 (28%, 4 patients). Low back
pain the previous valuation was 4.4 versus 1.5 mm final
with a p = 0.004. Affected pelvic member, initial was 4.6
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pecto al dolor lumbar, la valoracion previa fue de 4.4 ver-
sus 1.5 mm de final, con una p = 0.004. Miembro pélvico
afectado, inicial de 4.6 versus 2.1 mm de la valoracion final
con una p = 0.004. El indice de discapacidad de Oswestry
inicial mostré 30 versus 19.64% posterior al entrenamiento
con una p = 0.0001. Conclusiones: el entrenamiento isoci-
nético lineal lumbopélvico demostrd incrementar la fuerza
y resistencia muscular en los miembros inferiores, con lo
que mejoro el estado funcional de los pacientes del estudio.

Palabras clave: conducto lumbar estrecho, fijacion di-
namica, isocinesia, rehabilitacion lumbalgia.

Abreviaturas:

MMDE = momento maximo derecho en extensién
MMDF = momento maximo derecho en flexién
MMIE = momento maximo izquierdo en extension
MMIF = momento maximo izquierdo flexién

PPDE = porcentaje de potencia derecho en extension
PPDF = porcentaje de potencia derecho en flexion
PPIE = porcentaje de potencia izquierdo en extension de rodilla
PPIF = porcentaje de potencia izquierdo en flexién
TTDE = trabajo total derecho en extension

TTDF = trabajo total derecho en flexion

TTIE = trabajo total izquierdo en extension

TTIF = trabajo total izquierdo en flexioén

Introduccion

La estabilidad de la columna es un proceso dindmico
que incluye posiciones o posturas que disminuyen la ten-
sién de los tejidos, evitan el traumatismo de las articula-
ciones o tejido conjuntivo y permiten una accion eficiente
de la musculatura vertebral.' Por ejemplo, Panjabi descri-
be el modelo de estabilidad de columna en tres componen-
tes: huesos y ligamentos, musculatura espinal y control
neural por parte del sistema nervioso central (SNC). Cada
uno de estos componentes se considera interdependiente,
un componente puede compensar el déficit de otro; sin
embargo, el dafio tisular del componente afectado puede
condicionar una mayor inestabilidad vertebral con la con-
siguiente disminucién de fuerza, resistencia y/o control
neurologico.’

Seis por ciento de los pacientes adultos sufren de con-
ducto lumbar estrecho entra la quinta y sexta década de la
vida. El dolor es la manifestacion primaria e incluso la prin-
cipal razon por la que se busca atencion médica, pero es fre-
cuente que se acompaiie de alteraciones neurologicas como
disminucion de los reflejos profundos, alteraciones en la
sensibilidad y debilidad debido a la compresion nerviosa.**’
Para disminuir el dolor y la discapacidad, la cirugia de co-
lumna siempre recurre a tres componentes: descompresion,
estabilizacion y correccion de la deformidad.'

Como consecuencia, en la busqueda de una alternativa
para contrarrestar algunos efectos secundarios de la estabi-
lizacion (como la enfermedad del segmento adyacente), se
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versus 2.1 mm of the final valuation with a p = 0.004. The
initial Oswestry disability index showed a 30 vs. a 19.64%
subsequent to the training with a p = 0.0001. Conclusions:
the lumbopelvic lineal isokinetic training showed to
increase the force and muscular resistance in the inferior
members with the functional conditions of the patients of
the studio.

Keywords: lumbar stenosis, dinamic fixation,
isocinesia, low back pain rehabilitation.

inicid el estudio de dispositivos de estabilizacion dinamica
que idealmente establezcan un rango de movimiento libre
de dolor y resistan las cargas filoldgicas en un plano estatico
y dinamico.’

El concepto de ejercicio isocinético fue ideado por Ja-
mes Perrine e introducido a la literatura cientifica en 1967
por Hislop y Perrine (1967). Un equipo isocinético permite
ejercer toda la fuerza y el momento angular posibles por
grande o pequeflo que sea hasta una velocidad determinada,
permitiendo asi que los musculos puedan ejercitarse a su
potencial maximo para todo el alcance cinético de la articu-
lacion al realizar una fuerza voluntaria maxima. Ademas, es
intrinsecamente mas seguro que el ejercicio isotoénico por el
hecho de que el mecanismo de resistencia del dinamometro
se desembraga cuando el paciente comienza a experimentar
dolor o malestar. La cuantificacion exacta y fiable de la ca-
pacidad del miisculo humano para producir fuerza constitu-
ye la base de la isocinecia.®*

La técnica isocinética valora de forma objetiva y mesura-
ble la fuerza en términos de parametros fisicos como fuerza,
trabajo, potencia y resistencia; no es s6lo un medio de ree-
ducacioén y recuperacion muscular, sino un adecuado siste-
ma de valoracion, diagndstico e investigacion en el campo
de la biomecanica.”'*"

Los sistemas de fijacion dinamica tienen el objetivo de
establecer un rango de movimiento libre de dolor, ademas
de resistir las cargas fisioldgicas en un plano estatico y di-
némico.]1,\2.]},\4.15“»

Resultados de estudios clinicos sobre la experiencia cli-
nica con sistemas de fijacion dinamica de la columna lum-
bar, sin tratamiento rehabilitatorio posterior, indican que el
dolor en la espalda baja y en la pierna permanece, en pro-
medio, moderadamente alto después de dos afios de la ins-
trumentacion.'”"*

La objetividad y reproducibilidad de la evaluacién iso-
cinética es una valiosa herramienta para documentar el
rendimiento muscular y la efectividad del programa de
fortalecimiento. "’

Por tal motivo, requerimos hacer un estudio donde co-
rroboremos que el entrenamiento isocinético lineal es de
utilidad en los pacientes postoperados con los sistemas de

Contenido



Entrenamiento isocinético lumbopélvico y funcional en postoperados con sistema de estabilizacion dinamica

Indice de discapacidad Oswestry en porcentaje

70
p=0.001

Antes Después

Cambio de mejoria en el indice de discapacidad funcional
Oswestry de 64% con mejoria de 19.5% en promedio.

estabilizacion dinamicos. Teniendo la duda de cual es el
efecto en la funcionalidad de los pacientes postoperados de
columna lumbar con un sistema de instrumentacion dina-
mica en el posoperatorio mediato al incluir un programa de
entrenamiento isocinético lineal lumbopélvico (en cadena
cerrada).

Material y métodos

Estudio prospectivo, de cohorte, longitudinal para apli-
cacion de un programa de entrenamiento isocinético lineal
en pacientes postoperados con sistemas de instrumenta-
cion dinamica por conducto lumbar estrecho en nuestro
hospital.

El objetivo general fue establecer el efecto del entre-
namiento isocinético lumbopélvico en la funcionalidad de
pacientes postoperados de columna por conducto lumbar
estrecho con un sistema de instrumentacion dinamico. Y los
objetivos especificos fueron determinar el estado funcional
mediante la escala de Oswestry en relacion a la evaluacion
isocinética de fuerza y resistencia muscular. Asi como pro-
poner un programa de rehabilitacion postquirtrgica para
este tipo de pacientes.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes postoperados
de conducto lumbar estrecho con fijacion a base de sistema
de instrumentacioén dinamica (Accuflex) con tres meses de
postoperatorio, tres veces por semana por seis semanas.

El disefio del programa de cinesiterapia se realizo toman-
do en cuenta el tipo de pacientes para proteccion de la ci-
rugia y del sistema de estabilizacion dinamico (Accuflex).

Del total de 20 pacientes, se excluyeron cinco y se eli-
minod uno que cursé con exacerbacion del dolor lumbar al
inicio del entrenamiento del isocinético en el Kinetron II.

Posterior al retiro de puntos de la cirugia de columna,
se incluyeron en el programa de rehabilitacion consistente
en: hidroterapia con objetivos de movilizacion de miembros
inferiores, relajacion y reeducacion de la marcha en tanque
terapéutico; estiramiento de miembros inferiores y fortale-
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cimiento por isométricos por grupos musculares a musculos
antigravitatorios.

Al cumplir los tres meses de postoperatorio, se aplico la
escala visual andloga de dolor (linea etiquetada de 100 mm
con adjetivos de nada de dolor y maximo dolor percibido)'”
y el indice de funcionalidad de Oswestry y se sometieron a
una evaluacion isocinética de los musculos flexo-extensores
de rodilla (Biodex 3 Pro), para ejecutar evaluacion isociné-
tica de rodilla con procedimiento estandar, considerando un
arco de movimiento de 70 grados para rodilla en modalidad
concéntrica/concéntrica, con correccion de gravedad a —20
grados de extension de rodilla.

Se midieron las siguientes variables: momento méaximo
derecho en flexion (MMDF), momento méaximo derecho en
extension (MMDE), momento méaximo izquierdo en flexion
(MMIF), momento maximo izquierdo en extension (MMIE),
todos expresados en newtons-metro; trabajo total derecho en
flexion (TTDF), trabajo total derecho en extension (TTDE),
trabajo total izquierdo en flexion (TTIF), trabajo total izquier-
do en extension (TTIE), expresados en unidades joules; y
porcentaje de potencia derecho en flexion (PPDF), porcentaje
de potencia derecho en extension (PPDE), porcentaje de po-
tencia izquierdo en flexion (PPIF), porcentaje de potencia iz-
quierdo en extension de rodilla (PPIE), expresados en watts.

El programa de fortalecimiento consisti6é en: aplicacion
de entrenamiento isocinético lineal (Cybex Kinetron IT) du-
rante un periodo de seis semanas, tres veces por semana en
sesiones de 40 minutos.

Un periodo de calentamiento de 10 minutos utilizando
un biciergometro (Cybex Metabolic System) al 75% del

Tabla 1: Valores descriptivos de momento maximo,

trabajo total y porcentaje de potencia.

60°/s Media inicial Media final P
MMDE 108.3 £40 122.2 £ 41 0.016
MMDF 51+24 59 +41 0.008
MMIE 105 +42 1252 +24 0.013
MMIF 448 +21 59+27 0.002
TTDE 282 + 127 320+ 121 0.004
TTDF 118 + 62 142 +72 0.002

TTIE 222 + 83 263.9+93 0.006

TTIF 95+ 58 122.7 + 64 0.001
APDE 67.8+26 772422 0.009
AVDF 32+ 19 39.4+119 0.004

AVIE 63.9 £25 73.7+25 0.014

Expresados en newtons-metro:

MMDE = momento méaximo derecho en extension. MMDF = momento maxi-
mo derecho en flexion. MMIE = momento maximo izquierdo en extension.
MMIF = momento maximo izquierdo en flexion.

Expresado en unidades joules:

TTDE = trabajo total derecho en extension. TTDF = trabajo total derecho

en flexion. TTIE = trabajo total izquierdo en extension. TTIF = trabajo total
izquierdo en flexion.

Expresados en watts:

PPDE = porcentaje de potencia derecho en extension. PPDF = porcentaje de
potencia derecho en flexion. PPIE = porcentaje de potencia izquierdo en exten-
sion de rodilla. PPIF = porcentaje de potencia izquierdo en flexion.

Analisis con Wilcoxon.
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Tabla 2: Valores descriptivos de momento maximo,

trabajo total y porcentaje de potencia.

120°/s Media inicial Media final p
MMDE 91.4+34 103 35 0.001
MMDF 45+22 50 +24 0.013
MMIE 84.8+32 102 + 40 0.002
MMIF 43.5+20 56.3 56 0.001
TTDE 222 + 80 255+ 85 0.004
TTDF 105 +76 131 + 84 0.001

TTIE 203.4+77 243.5+ 89 0.002

TTIF 95.3+52 116.3 £ 62 0.011
APDE 99.6 +43 118 +35 0.002
AVDF 46 +33 66 + 30 0.002

AVIE 98.5+ 34 121.3 £46 0.001

APTF 43.7+28 57.5+32 0.001

Expresados en newtons-metro:

MMDE = momento méaximo derecho en extension. MMDF = momento maxi-
mo derecho en flexion. MMIE = momento maximo izquierdo en extension.
MMIF = momento maximo izquierdo en flexion.

Expresado en unidades joules:

TTDE = trabajo total derecho en extension. TTDF = trabajo total derecho

en flexion. TTIE = trabajo total izquierdo en extension. TTIF = trabajo total
izquierdo en flexion.

Expresados en watts:

PPDE = porcentaje de potencia derecho en extension. PPDF = porcentaje de
potencia derecho en flexion. PPIE = porcentaje de potencia izquierdo en exten-
sion de rodilla. PPIF = porcentaje de potencia izquierdo en flexion.

Analisis con Wilcoxon.

consumo méximo de oxigeno (VO,MAX); inmediatamen-
te se contintia con 20 minutos de ejercicios isocinéticos en
Kinetron II ajustando la altura de la silla, pedal, asiento;
cada sesion de entrenamiento en el Kinetron II se dividid
en dos periodos. Finalmente, un periodo de enfriamiento
con estiramiento muscular de miembros inferiores por 10
minutos.

Al finalizar el programa de entrenamiento isocinético de
seis semanas se aplicé nuevamente la escala visual andloga
de dolor y el indice de funcionalidad de Oswestry y se rea-
liz6 la evaluacion isocinética final de los musculos flexo-
extensores de rodilla (Biodex 3 Pro).

Analisis estadistico. Se realizd estadistica descriptiva:
para las variables cualitativas frecuencia y para las variables
cuantitativas promedio y desviacion estandar. Se utilizo el
programa SPSS version 10. Para comparacion entre el esta-
do de precinesiterapia y postcinesiterapia se utilizo la prue-
ba no paramétrico de Wilcoxon, considerandola con valor
significativo ante p < 0.05.

Resultados

Catorce pacientes en total concluyeron el estudio, 10
(71.4%) del sexo femenino y cuatro (28.65%) del masculino
con edad media de 43.4 afios. Trece (92.8%) de ellos pre-
sentaban afectacion del miembro pélvico izquierdo y cuatro
(7.2%) casos del miembro pélvico derecho. El nivel lumbar
afectado con mayor frecuencia fue L4-L5 (72%, 10 pacien-
tes) y L5-S1 (28%, cuatro pacientes).
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En cuanto a la escala visual analoga del dolor para el
segmento lumbar, la valoracidon previa media fue 4.4 con
valoracion final de 1.5 con p = 0.004.

La valoracion de dolor del miembro pélvico afectado ini-
cial fue de 4.6 versus 2.1 de la valoracion final con p = 0.004;
antes y después del entrenamiento isocinético se observo una
diferencia estadisticamente significativa en ambas variables.

Los resultados de la valoracion inicial mostraron 30% de
discapacidad en la escala de discapacidad de Oswestry; en
los resultados de la evaluacion posterior al entrenamiento se
presentd 19.64% discapacidad con una mejoria estadistica-
mente significativa de p = 0.001 (Figura 1).

En el analisis comparativo entre el estado pre y postci-
nesiterapia entrenamiento en funcion de rodilla bilateral se
obtuvieron las variables que se muestran en la 7abla 1.

A la velocidad de 120°/s derechos e izquierdos, los va-
lores descriptivos de momento maximo, trabajo total y por-
centaje de potencia se presentan en la 7ubla 2.

A la velocidad de 90°/s, los valores descriptivos de mo-
mento maximo, trabajo total y porcentaje de potenciase ob-
servan en la 7abla 3.

Discusion

Evidencia de algunos ensayos clinicos demuestra que la
cirugia de columna tiene un beneficio clinico para el pacien-
te con lumbalgia cronica, aunque atin permanece poco claro
si un programa de rehabilitacion intenso, en conjunto con
programas de higiene de columna, puede aumentar ain mas
el beneficio para los pacientes.'*"-!:22:2324

Tabla 3: Valores descriptivos de momento maximo,

trabajo total y porcentaje de potencia.

90°/s Media inicial Media final P
MMDE 107 £ 36 114 + 36 0.046
MMDF 47 +£21 52+21 0.006
MMIE 103.4 +£40 115.3 £38 0.001
MMIF 42.8+21 50+ 19 0.009
TTDE 1,472 £ 465 1,683 + 580 0.001
TTDF 643 £ 323 682 + 363 0.084

TTIE 1,321.9 + 599 1,441.6 + 565 0.003

TTIF 546.7 + 350 630.8 + 369 0.001
APDE 86 +31 98.6 + 31 0.002
AVDF 39.2+21 48 +24 0.003

AVIE 77.8+31 91.2+32 0.002

APIF 36.3 £20 455+23 0.035

Expresados en newtons-metro:

MMDE = momento méaximo derecho en extension. MMDF = momento maxi-
mo derecho en flexion. MMIE = momento maximo izquierdo en extension.
MMIF = momento maximo izquierdo en flexion.

Expresado en unidades joules:

TTDE = trabajo total derecho en extension. TTDF = trabajo total derecho

en flexion. TTIE = trabajo total izquierdo en extension. TTIF = trabajo total
izquierdo en flexion.

Expresados en watts:

PPDE = porcentaje de potencia derecho en extension. PPDF = porcentaje de
potencia derecho en flexion. PPIE = porcentaje de potencia izquierdo en exten-
sion de rodilla. PPIF = porcentaje de potencia izquierdo en flexion.

Analisis con Wilcoxon.
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El presente estudio se realiz6 para evaluar el estado fun-
cional de los pacientes postoperados de instrumentacion di-
namica Accuflex™® lumbar antes y después de seis semanas
de entrenamiento lumbo-pélvico isocinético para mejorar
fuerza y resistencia muscular y establecer de esta forma cual
es la eficacia del programa de fortalecimiento isocinético en
estos pacientes.

Hay estudios que han documentado la debilidad muscu-
lar del tronco que presentan los pacientes con lumbalgia no
epecifica.”>**** Por ejemplo, en un estudio realizado por
Cheng-Wen Ho y colaboradores se reportd que la fuerza
muscular del tronco y de ambas rodillas fue significativa-
mente menor en pacientes con hernia discal comparados
con un grupo control, independientemente del ejercicio rea-
lizado (flexion y/o extension) e independientemente de la
velocidad evaluada, aunado a que la debilidad fue similar
tanto para el tronco como para ambas rodillas. '

Con los resultados obtenidos en esta investigacion com-
probamos que el fortalecimiento de la cintura lumbopélvica
mejora el dolor y el grado de discapacidad de los pacientes
postoperados de la columna lumbar (escala visual analo-
ga [EVA] lumbar previa 4.4 versus 1.5 mm posterior, p =
0.004), EVA ciatico (4.6 versus 2.1 mm, p = 0.004) e indice
de discapacidad de Oswestry (30% de discapacidad previo
versus 19.64% discapacidad posterior, p = 0.001) con lo
cual se infiere que mejora la funcionalidad.

Raymond Ostelo y asociados definen el término cambio
minimo clinicamente importante como un cambio en el es-
tado de salud de los pacientes y diferencia minima clinica-
mente importante como el término que indica diferencias
entre los pacientes. Los autores concluyen que, para un do-
lor subagudo o crénico de espalda baja, es razonable que el
cambio minimo clinicamente importante en la EVA de dolor
debe ser por lo menos 20 mm.*

En este estudio, nosotros encontramos que esto solo
se observo en seis (42%) pacientes con dolor lumbar y en
nueve (64%) pacientes con dolor de pierna afectada. Para
el indice de discapacidad de Oswestry, el cambio minimo
clinicamente importante debe ser por lo menos 10 puntos, lo
cual se observo en nueve (64%) pacientes.

Noventa y cinco por ciento de los pacientes reportd un
«efecto globaly percibido como «mucha mejoria» [sic/
posterior al tratamiento quirdrgico y previo al programa
de entrenamiento y una «mejoria ligera» /[sic/ al término
de las seis semanas de entrenamiento. Aunque este «efec-
to global» percibido alin esta poco estudiado, un cambio
ligero no se considera un cambio minimo importante y en
este estudio solo una paciente reportdé mejoria completa al
término de la terapia, 11 informaron mejoria ligera y un
paciente permaneci6 igual y otro empeor6 su dolor. Esto
puede correlacionarse con el estudio realizado por Ivar
Brox y colaboradores, los cuales describieron resultados
en los que tanto la cirugia como el tratamiento conserva-
dor mostraron ser intervenciones superiores comparadas
con los pacientes sin tratamiento. Mostraron ademas di-
ferencias a favor de la cirugia para el dolor del miembro
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pélvico afectado por la posible denervacion local posterior
a la cirugia.’

La fuerza muscular, reflejada en el momento maximo,
increment6 tanto para la flexion como para la extension de
rodilla, ambas con un progreso mayor de 20%. Se aprecia,
ademas, que el mayor incremento es a expensas de muscu-
los isquiotibiales, los cuales, descrito por algunos autores,
se fortalecen en programas de entrenamiento por lo menos
de ocho semanas.'®

En cuanto a la lateralidad, el miembro pélvico izquier-
do mostré mas mejoria que el miembro pélvico derecho y
la flexion mas que la extension, lo que se traduce en que
los musculos mas beneficiados con el entrenamiento isoci-
nético en seis semanas fueron los isquiotibiales mas que el
cuadriceps crural.

En estudio realizado por Cruz y asociados en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion (INR) con pacientes postopera-
dos de canal lumbar estrecho (CLE) por hernia discal con
diferentes técnicas, se concluyd que es conveniente realizar
estas valoraciones isocinéticas en pacientes candidatos y no
candidatos a tratamiento quirirgico, ademas de ser necesario
realizar estudios que esclarezcan la modificacion del com-
portamiento biomecanico (relacionado a la viscoelasticidad
e histéresis) en las distintas técnicas quirdrgicas, ya que esto
tiene una importante relacion con el proceso de rehabilita-
cion.”

Es posible que el grupo de pacientes del presente estu-
dio no hayan realizado su mejor esfuerzo debido a su estado
aprensivo secundario a miedo de desencadenar dolor o perju-
dicar su cirugia durante la realizacion de ejercicio, a pesar de
estar sin dolor al momento de realizar la terapia fisica. Ade-
mas de que el estatus psicoldégico no fue evaluado, lo cual
puede afectar los resultados en cuanto a fuerza muscular.

Conclusion

El programa de rehabilitacion asistido con entrenamien-
to isocinético lineal lumbopélvico demostrd incrementar
la fuerza y resistencia muscular en los miembros inferio-
res con lo que mejord el estado funcional de los pacientes
postoperados por conducto lumbar estrecho con un sistema
de instrumentacion dinamica.
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Injerto autdlogo de isquiotibiales versus cuadriceps
en la plastia de ligamento cruzado anterior. Estudio
comparativo con enfoque al Return-To-Sport

Autologous hamstring versus quadriceps graft in anterior cruciate ligament
plasty. Comparative study with focus on Return-To-Sport
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Fraind-Maya G,* Palmero-Picazo J,* German-Cordoba I,* Zimbrén-Lopez D*
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RESUMEN. Introduccion: la ruptura del ligamento
cruzado anterior ha evolucionado a ser una de las lesiones
deportivas mas comunes con un aumento notable en su inci-
dencia en las tltimas dos décadas, siendo el Return-To-Sport
un enfoque crucial en la eleccion del injerto autélogo para
su reparacion quirturgica; los mas utilizados son el injerto
de isquiotibiales y el de tendon de cuadriceps. Material y
métodos: se realizd un estudio prospectivo aleatorizado con
32 pacientes divididos en dos grupos, uno para cada tipo de
injerto, con 13 pacientes en cada uno. Se evaluaron antes
de la cirugia, a los 30, 180 y 360 dias después del procedi-
miento utilizando escalas como Lysholm, mCKRS y ACL-
RSI y se considero su nivel de actividad previo mediante la
puntuacion de Tegner. Resultados: se observo que, a los 30
y 180 dias posteriores a la cirugia, hubo diferencias signifi-
cativas en la evaluacion del dolor utilizando la escala visual
analoga de dolor (EVA) entre los grupos, mientras que a los
360 dias no se observaron diferencias significativas. No se
encontraron diferencias significativas en las puntuaciones
de las escalas Lysholm y mCKRS en ninguno de los grupos
en los dias 30, 180 y 360, pero se encontraron diferencias
significativas en las puntuaciones de la escala ACL-RSI a
los 30 y 180 dias entre los dos grupos, que no se mantuvie-

ABSTRACT. Introduction: anterior cruciate ligament
rupture has evolved to be one of the most common sports
injuries with a remarkable increase in its incidence
in the last two decades, with Return-To-Sport being a
crucial approach in the choice of autologous graft for its
surgical repair, the most commonly used being hamstring
and quadriceps tendon graft. Material and methods: a
prospective randomized study was performed with 32
patients divided into two groups, one for each type of
graft, with 13 patients in each. They were evaluated before
surgery, at 30, 180 and 360 days after the procedure using
scales such as Lysholm, mCKRS and ACL-RSI, and their
previous activity level was considered using the Tegner
score. Results: it was observed that, at 30 and 180 days
after surgery, there were significant differences in pain
assessment using the VAS scale between the groups, while
at 360 days no significant differences were observed.
No significant differences were found in Lysholm and
mCKRS scale scores in either group at days 30, 180, and
360, but significant differences were found in ACL-RSI
scale scores at 30 and 180 days between the two groups,
which did not hold at 360 days. Conclusion: despite the
difference in postoperative pain, Return-To-Sport times

Nivel de evidencia: I
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ron a los 360 dias. Conclusion: a pesar de la diferencia en
el dolor postoperatorio, los tiempos de retorno al deporte y
la recuperacion general no mostraron diferencias significati-
vas entre los dos tipos de injertos en este estudio.

Palabras clave: injerto, cuadriceps, isquiotibiales,
Return-To-Sport, ligamento cruzado anterior (LCA).

Abreviaturas:

ACL-RSI = Anterior Cruciate Ligament-Return to Sport after Injury (Liga-
mento cruzado anterior- Regreso al deporte después de una lesion)

BTB = hueso-tendon rotuliano-hueso

EVA = escala visual analoga de dolor

HT = tendon isquiotibial (hamstring tendon)

IKDC = International Knee Documentation Committee (Comité Interna-
cional de Documentacion de la Rodilla)

LCA = ligamento cruzado anterior

mCKRS = Modified Cincinnati Knee Rating System (Sistema de Clasifica-
cion de Rodilla de Cincinnati Modificado)

QT = tendon de cuéadriceps (quadriceps tendon)

Introduccion

La ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) ha evo-
lucionado a ser una de las lesiones deportivas mas comunes
con un aumento notable en su incidencia en las tltimas dos
décadas.' Siendo el ligamento uno de los estabilizadores
principales de la rodilla, su lesion implica una inestabilidad
rotatoria y anterior, haciéndose particularmente relevante
en atletas de alto rendimiento y deportistas, teniendo una
incidencia de 85 por cada 100,000 personas entre las eda-
des de 16 a 39 afos, ya que a menudo requiere un enfoque
quirtrgico para su tratamiento.” Otros estudios revelan una
incidencia de ruptura del LCA entre 68 a 118 por 100,000
habitantes por afio en la poblacion general.’

La lesion del LCA afecta a una amplia gama de grupos
de edad, pero es mas frecuente en adultos jovenes y atletas.
Algunos estudios informan mayor incidencia en mujeres
en comparacion con hombres, con una razoén de 2 a 1." Las
actividades deportivas, como futbol, baloncesto, el esqui y
balonmano, estan asociadas con mayor riesgo de lesiones
del LCA

El manejo terapéutico de ruptura de LCA posee varias
vertientes que determinan entre un tratamiento conserva-
dor o uno quirdrgico de primer momento. Entre estos, el
enfoque no quirurgico, que abarca la terapia fisica y la uti-
lizacion de férulas, puede resultar eficaz para pacientes con
niveles de actividad més bajos. Por otro lado, se aconseja
la realizacion de una reconstruccion del LCA para pacien-
tes que son activos o para aquellos que no logran mejorias
significativas mediante el enfoque no quirargico.’ La re-
construccion quirargica de ligamento cruzado anterior con
injerto es considerada como el estandar de oro para mejorar
la funcioén articular y la estabilidad.’

La eleccion del injerto es un aspecto crucial y sujeto a de-
bate, habiendo una amplia variedad de opciones. Las alterna-

Acta Ortop Mex. 2025; 39(1): 19-26

20

and overall recovery showed no significant differences
between the two types of grafts in this study.

Keywords: graft, quadriceps, hamstrings, Return-To-sport,
anterior cruciate ligament (ACL).

tivas de injerto disponibles comprenden autoinjertos (como
tendon isquiotibial [HT], hueso-tendon rotuliano-hueso
[BTB] y tendén del cuadriceps [QT]), asi como aloinjertos
(cadavéricos) e injertos sintéticos. La preferencia por el in-
jerto autologo es preferida.” Se ha resaltado la importancia
de personalizar la eleccion del injerto segun factores como
las caracteristicas del paciente, su nivel de actividad y las
tasas de fallo del injerto, existiendo una alta complejidad del
proceso de toma de decisiones y sugiere que el injerto ideal
debe seleccionarse considerando la anatomia del paciente,
las exigencias fisicas y las especificaciones del injerto.”

Recientemente, ha surgido un creciente interés en el uso
de autoinjertos del tendon del cuadriceps debido a sus nota-
bles propiedades biomecanicas y una menor morbilidad en
la zona donante en comparacion con otras opciones de auto-
injerto. Este enfoque ha demostrado mejorias significativas
en atletas en su proceso de Return-To-Sport y ha llevado a
un riesgo menor de rerruptura. Estas ventajas hacen que el
autoinjerto del tendon del cuddriceps sea una opcidn atracti-
va para los pacientes que buscan una recuperacion efectiva
y sostenible después de una lesion del ligamento cruzado
anterior.” El uso de autoinjertos ha demostrado una signifi-
cancia estadistica en comparacion con el uso de aloinjertos,
al lograr un Return-To-Sport en un periodo de tiempo signi-
ficativamente mas corto."’

Entre las opciones, la eleccion de un injerto BTB ha re-
velado ser una opcion que se puede observar como fiable y
duradera para pacientes jovenes y activos, aunque pueden
producirse complicaciones, asociada a mejores resultados
en términos de estabilidad y pérdida de flexion; mientras
que el HT presenta ventajas en términos de crepitacion pate-
lofemoral y limitacion de la extension. Por otro lado, el uso
de un injerto BTB presenta complicaciones como fractura
rotuliana, atrapamiento del injerto, dolor anterior de rodilla,
ademas de una mayor dificultad en la toma del injerto y de
requerir de un mayor tiempo quirargico. "

En contraste, el uso de injerto HT se asocia con una esta-
bilidad y resultados funcionales comparables a los injertos
del tenddn rotuliano, pero con la ventaja adicional de menos
dolor postoperatorio en deportistas. Ademas, se ha observa-
do una recuperacion mas rapida de la funcion del musculo
cuadriceps y una menor morbilidad en la zona donante. Es-
tos beneficios se traducen en un menor tiempo quirtirgico y
evitan el dafio a la rotula durante la obtencién del injerto.”

Finalmente, con el uso de injerto de QT se obtiene una
supervivencia del injerto y unos resultados funcionales
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comparables a los de los autoinjertos de BTB y HT, pero
con una morbilidad en la zona donante significativamente
menor, presentando menor laxitud en el pivot shift y tasas
de fracaso mas bajas en comparacion con los autoinjertos
HT, ademas de presentar un Return-To-Sport y necesidad
de fisioterapia menor en pacientes deportistas.'’ Contrastan-
do a ofrecer tasas mas bajas de dolor anterior de rodilla en
comparacion con BTB, son mayores a HT, disminuyendo la
satisfaccion del paciente con el procedimiento. '

Material y métodos
Proceso de seleccion

Este trabajo de investigacion prospectivo aleatorizado se
realizd en pacientes deportistas sometidos a plastia de liga-
mento cruzado anterior entre Enero a Octubre de 2022, con
técnicas de injerto QT y HT y evaluacion prequirargica a los
30, 180 y 360 dias del postoperatorio, mediante el uso de
las escalas de Lysholm, la mCKRS y ACL-RSI; se utilizo
la puntuacion de Tegner al momento de evaluar al paciente
prequirurgicamente y a los 360 dias de postoperado, eva-
luando asi la condicion del paciente en el estado de activi-
dad previo a la lesion. De igual manera, la presencia de sin-
tomatologia algica del paciente fue evaluada por medio de

la escala visual analoga de dolor (EVA), siendo catalogada
del 0 al 10, a los 30, 180 y 360 dias postquirargicos.

A los pacientes se les inici6 terapia fisica y rehabilita-
cion/fisioterapia por medio de médicos especialistas a los 10
dias de postquirurgico, siendo usada fisioterapia analgésica,
antiinflamatoria, arcos de movimiento, fortalecimiento y re-
lajacion muscular y reeducacion de la marcha en la misma
clinica por el mismo personal en los pacientes intervenidos.

Como tratamiento farmacologico postquirtrgico, fue re-
cetado un inhibidor selectivo de la COX-2 (etoricoxib) de
120 mg, para su administracion via oral cada 24 horas por
14 dias, adicional a cefixima de 400 mg, administrada via
oral cada 24 horas por seis dias y como farmaco de rescate,
se incluyd paracetamol de 1 g, administrado via oral cada
ocho horas en caso de dolor.

Se definio al paciente deportista como aquel que presen-
tase en la puntuacion de actividad de Tegner un valor > 4
(deportista aficionado-ciclismo, esqui de fondo, carrera te-
rreno regular al menos dos veces por semana).

Adicionalmente, al momento de efectuar la historia clini-
ca, se realizo la toma de las constantes: indice de masa cor-
poral, tabaquismo, coexistencia de lesion medial o lateral de
menisco en la rodilla lesionada, ademas de la presencia de
dafio condral en la articulacion y el resultado de las manio-
bras de cajon anterior y pivot shift.

Tabla 1: Datos demograficos de los pacientes en el estudio.

Total
N=26

Caracteristica n (%)
Edad (afios)* 27.34+£6.70
Sexo

Femenino 13 (50.00)

Masculino 13 (50.00)
Indice de masa corporal (kg/m?)* 23.99+1.92
Fumadores

Si 5(19.23)

No 21 (80.77)
Lesion condral

Si 11 (42.31)

No 15 (57.69)
Meniscopatia lateral

Si 12 (46.15)

No 14 (53.85)
Meniscopatia medial

Si 13 (50.00)

No 13 (50.00)
Cajon anterior/pivot shift positivo

Si 26 (100.00)

No 0 (0.00)
Puntuacion Tegner prequirargico™ 4.96 +£0.52
Escala Lysholm prequirargica* 31.61 +£13.32
Escala mCKRS prequirurgica* 31.15+12.30
Escala ACL-RSI prequirurgica* 38.65 £ 10.11

Grupo 1. HT Grupo 2. QT
N=13 N=13
n (%) n (%) p
28.46 +7.19 26.23+£6.2 0.41
0.33
6 (46.15) 7 (53.85)
7 (53.85) 6 (46.15)
24.00 £ 2.11 23.99 + 1.80 0.98
0.29

2 (15.38) 2 (15.38)

11 (84.62) 11 (84.62)

0.31
8(61.54) 2 (15.38)
5(38.46) 11 (84.62)

0.50
6 (46.15) 6 (46.15)
7 (53.85) 7 (53.85)

0.50
6 (46.15) 7 (53.85)
7 (53.85) 6 (46.15)

1.00

13 (100.00) 13 (100.00)

0 (0.00) 0 (0.00)

4.92 +0.49 5.00 +0.57 0.65
31.76 £ 12.54 31.46 + 14.57 0.96
30.61 £ 12.58 31.69 £ 12.51 0.86
38.30 + 10.39 39.00 £ 10.23 0.88

ACL-RSI = Anterior Cruciate Ligament-Return to Sport after Injury (Ligamento cruzado anterior- Regreso al deporte después de una lesion). HT = injerto de tendon
isquiotibial (hamstring tendon). mCKRS = Modified Cincinnati Knee Rating System (Sistema de Clasificacion de Rodilla de Cincinnati Modificado). QT = injerto de

tendon de cuadriceps (quadriceps tendon).
* Valores expresados en: media + desviacion estandar.
Fuente: elaboracion propia.
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Repistro Pacientes elegibles

(N =48)
Excluidos (n = 16)
" |+ No cumplir criterios
de inclusion (n = 16)
Pacientes
aleatorizados
(n=132)
| Intervencién |
Grupo 1 (HT) Grupo 2 (QT)
(n=16) (n=16)
89,84 89,84
Reconvertidos a QT |
(n=2) )
Seguimiento
\ \
Falla en seguimiento/ Falla en seguimiento/
indicaciones indicaciones
n=1) n=23)
Analisis
v v Diagrama de flujo de pacientes:
registro, intervencion,
Grupo 1 (HT) Grupo 2 (QT) seguimiento y andlisis.
(l’l = 13) (l’l = 13) HT = injerto de tendon isquiotibial
(hamstring tendon). QT = injerto de
2 9’ [ 6\ [ 9’ © 6\ tendon de cudadriceps (quadriceps tendon).

Finalmente, a los pacientes les fue solicitado indicar el
dia en el que retornaron a la actividad fisica anterior, ano-
tando el dia consecutivo calendario desde el procedimiento
quirurgico, siendo de igual manera una variable binaria si
el paciente retorné a su actividad anterior y el dia en el cual
fueron iniciadas las sesiones de fisioterapia y fueron reco-
lectados los dias totales de dichas sesiones.

Los criterios de inclusion del estudio fueron: pacientes
de ambos sexos entre 18 a 40 afios de edad, con una puntua-
cion de Tegner > 4 puntos, con ruptura grado III traumatica
de ligamento cruzado anterior y tratados en primera ins-
tancia por el equipo quirrgico. Los criterios de exclusion
abarcaron: intervenciones quirurgicas previas de la rodilla
afectada, consumo de drogas ilicitas, negativa a seguimien-
to de hasta 360 dias postquirurgicos, patologias genéticas o
enfermedades cronico-degenerativas, lesiones meniscales o
condrales con requerimiento de no apoyo del miembro pél-
vico afectado y edades diferentes a las establecidas.

En el estudio, se consideraron inicialmente un total de
48 pacientes elegibles para la investigacion. De éstos, final-
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mente se reclutaron 32 que cumplian con los criterios pre-
establecidos. Estos pacientes se dividieron de manera alea-
toria y equitativa en dos grupos de 16 miembros cada uno,
con una distribucién de género balanceada que consistio en
ocho mujeres y ocho hombres en cada grupo.

La aleatorizacion se realiz6 utilizando la plataforma ran-
dom.org (Random.org, Dublin, Irlanda) para garantizar una
asignacion imparcial y aleatoria a los dos grupos. El grupo 1
se sometio a la plastia del ligamento cruzado anterior utili-
zando un injerto autélogo de tendon de isquiotibiales (HT),
mientras que el grupo 2 recibid un injerto autdlogo obtenido
del tendon del cuadriceps (QT).

De dichos pacientes, dos pertenecientes al grupo 1 re-
quirieron reconversion del procedimiento a la toma de QT
por insuficiencia en el tamafio del injerto obtenido del HT,
los cuales fueron descartados del estudio; otro paciente del
mismo grupo no asistio a sesiones de fisioterapia ni consul-
tas de evaluacion posteriores, por lo que de igual manera
fue descartado. En el grupo 2, tres pacientes no acudieron a
las consultad de 30, 180 y 360 dias, por lo cual fueron des-
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cartadas del estudio. Trece pacientes del grupo 1 (seis mu-
jeres y siete hombres) y 13 del grupo 2 (siete mujeres y seis
hombres) cumplieron en su totalidad con los requerimientos
para ser considerados en el andlisis posterior del estudio.

A todos los pacientes se les coment6 sobre los riesgos,
complicaciones, beneficios y opciones de ambos injertos,
aceptando el procedimiento por medio del consentimiento
informado de procedimiento quirdrgico y anestésico corres-
pondiente. Se extienden los detalles demograficos de los
participantes y patologicos en la 7abla 1. Se representa el
proceso de seleccion de los pacientes en la Figura 1.

Técnica quirtrgica

Los procedimientos quirtrgicos fueron realizados por
dos cirujanos con experiencia de mas de cinco afios en plas-
tia de ligamento cruzado anterior, en dos centros quirdrgi-
cos. En ambos grupos, se realizaron las plastias de manera
artroscopica, haciéndose las incisiones en los soft spot para
insercion de los portales de vision del artroscopio y equi-
po de trabajo. Se realiz6 el protocolo establecido para revi-
sion de todos los campos de la articulacion, en busqueda de
presencia de lesiones meniscales y su integridad, lesiones
condrales patelofemorales y femorotibiales, sinovitis inci-
piente, presencia de tejido cicatricial, entre otros hallazgos,
realizandose meniscoplastia con radiofrecuencia de 45° y
90°, y/o con el uso de suturas meniscales; condroplastia con
dichas angulaciones de radiofrecuencia, sinovectomia par-
cial y retiro de tejido cicatricial. Posterior a ello, se observo
y document? la ruptura total del ligamento cruzado anterior
e integridad del ligamento cruzado posterior.

La toma del injerto de isquiotibial se realizé por medio
de la incision en la region inferolateral de la articulacion,
con posterior diseccion por planos y la toma con tendto-
mo del tendon semitendinoso, posteriormente cerrando por
planos la incision (Figura 24); por otro lado, el tendon del
cuadriceps fue obtenido con una incision longitudinal en la
region superomedial de la articulacion y roétula, disecando
por planos, exponiendo el tendon e incidiendo con bisturi,
obteniendo con apoyo de equipo de radiofrecuencia medida
de injerto aproximadas de 10 mm de didmetro por 6.5 cm
de largo (Figura 2B y 2C). En ambos casos, por medio del
equipo de apoyo técnico, se realizo la preparacion para la
insercion y colocacion a injerto por medio de la técnica All-
Inside por portal anteromedial (Figura 2D).

Después de la colocacion del injerto, fueron ajustados
por medio de botones, cerrando por planos y, posteriormen-
te, por medio de maniobras de cajon anterior y pivot shift, se
valor¢ la estabilidad articular y del injerto.

Luego del procedimiento, le fue colocado al paciente
equipo de crioterapia, cuyo uso continuaria hasta 14 dias
posteriores al procedimiento.

Los pacientes duraron un total de 24 horas en hospitali-
zacion y posteriormente egresados a domicilio, solicitando
deambulacién con apoyo, en caso de ser requerido, con mu-
letas y posterior retiro de éstas al reincorporarse de mane-
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ra paulatina a marcha normal. Se indic6 flexion pasiva los
primeros dos dias y posteriormente activa. El uso de ortesis
de cualquier tipo fue prohibido. Se cit6 a los pacientes a los
10 dias postoperatorios para retiro de puntos, evaluacion de
heridas y arcos de movimiento.

Posteriormente, se realizaron consultas de revision a los
30, 90, 180 y 360 dias postquirurgicos, siendo en los dias
30, 180 y 360 las tomas de las puntuaciones evaluadoras
anteriormente mencionadas.

Analisis estadistico

El tamafio de la muestra fue establecido por medio de
los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion antes mencionados. Las caracteristicas basales se
analizaron mediante estadistica descriptiva. Todas las me-
dias estan presentadas con desviaciones estandar. El analisis
de las variables binarias y categoricas entre dos grupos se
comprobd con la prueba exacta de Fisher de dos colas y la
prueba de 2. Los dos grupos se compararon mediante la
prueba t de Student de dos colas para una distribuciéon nor-
mal. Se consider6 que el valor p en las pruebas de dos colas
< 0.05 indicaba significacion estadistica. Todos los valores
p indicados son de dos caras y no se ajustaron para compa-
raciones multiples. El analisis estadistico se realizo con el
programa SPSS 16.0 para Windows (GNU Project, Massa-
chussets, EE. UU.). Para la comparacion de las variaciones

Figura 2: A) Toma de injerto de tendon semitendinoso para injerto de ten-
don isquiotibial. B) Toma de injerto de tendon de cuadriceps. C) Injerto
preparado para técnica All-Inside. D) Técnica All-Inside.

Elaboracion propia.
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Tabla 2: Resultados clinicos de los dos grupos de estudio.

Totales

Variable postquirtrgica Media + DE
EVA dolor (dias)

30 438+224

180 1.46 +1.30

360 0.30 +0.47
Puntuacion Tegner (dias)

Inicial 4.96 +0.52

360 4.84 +0.46
Escala Lysholm (dias)

30 58.11 £ 18.60

180 72.76 £ 14.48

360 89.30+£9.24
Escala mCKRS (dias)

30 62.88 £14.19

180 77.15+£10.91

360 88.23 £7.98
Escala ACL-RSI (dias)

30 59.65 +19.38

180 71.15£15.98

360 87.15+10.97
Return-To-Sport (dias) 252.34 £48.20
Dias totales de fisioterapia 94.15 £49.09
Regreso a actividad fisica previa, n (%)

Si 23 (88.46)

No 3 (11.54)

Grupo 1. HT Grupo 2. QT

Media + DE Media + DE p de A*

3.15+1.06 5.61 £2.46 0.003**

0.69 +0.75 2.23 +1.30 0.001**

0.15+0.37 0.46 +£0.51 0.09

4.92 +£0.49 5.00 £ 0.57 -

4.76 + 0.43 4.92+0.49 0.40
55.84 £ 15.62 60.38 +£21.58 0.49
72.84 £ 12.86 72.69 + 16.47 0.98
90.00 + 8.94 88.61 £9.84 0.84
63.69 £ 14.95 61.07 +13.75 0.50
78.84 £11.05 75.46 +10.93 0.51
87.38 £ 8.46 89.07 £7.72 0.91
54.99 +19.33 65.30 + 18.41 0.045%*
65.23 £17.34 77.07 £ 12.46 0.029**
85.38 £12.33 88.92 £9.57 0.64

265.76 £ 40.53 238.92 +£52.98 0.15
86.53 £46.27 101.76 + 52.48 0.44
0.55
11 (84.62) 12 (92.31)
2 (15.38) 1 (7.69)

EVA = escala visual analoga. HT = injerto de tendon isquiotibial (hamstring tendon). QT = injerto de tendon de cuadriceps (quadriceps tendon).
* Valor p obtenido de las diferencias entre el valor de la variable preoperatorio y la variable a los 30, 180 y/o 360 dias postoperatorios, segun el caso.

** Significancia estadistica con valor p < 0.05, intervalo de confianza (IC) del 95%.
Fuente: elaboracion propia.

en las escalas y puntuaciones analizadas en el proyecto, se
analizaron las deltas entre el dia 0 al 30, entre el dia 0 al 180
y entre el 0 al 360, para posteriormente ser analizadas por
medio de prueba U de Mann-Whitney por ser una muestra
no paramétrica.

Por medio de lo anterior, se comprobo la no significancia
de las caracteristicas de ambos grupos comparados, pudién-
dose realizar comparaciones estadisticas entre ambos gru-
pos que pudiesen ser estadisticamente significativas.

Resultados

Los resultados del estudio son presentados en la 7abla 2.
Un total de 26 pacientes fueron evaluados, con un seguimien-
to total de 360 dias postoperatorios. Los pacientes fueron dis-
tribuidos aleatoriamente en dos grupos y quedaron conforma-
dos en un grupo de 13 pacientes que seria intervenido usando
un injerto HT y en otro grupo de 13 pacientes con interven-
cién usando injerto QT. No hubo diferencias estadisticamen-
te significativas entre ambos grupos en las caracteristicas de
los pacientes, pudiéndose realizar la posterior comparacion.

En la evaluacion analoga de dolor por medio de la EVA,
a los 30 dias se observo una media de 4.38 £ 2.24 en la
suma total de las puntuaciones; mientras que en el grupo
1 fue de 3.15 £ 1.06 y en el grupo 2 de 5.61 £+ 2.46 con un
valor de p = 0.003, demostrando significancia estadistica.
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De igual manera, a los 180 dias, las medias de resultado de
EVA fueron 0.69 + 0.75 y 2.23 + 1.30, con valor p = 0.001,
siendo significativo. Finalmente, en la medicion a 360 dias,
no hubo diferencia significativa (p = 0.09) en ambos grupos
(0.15+0.37 y 0.46 = 0.51), respectivamente.

Por otro lado, la evaluacion Tegner inicial y a los 360
dias del estudio no obtuvo diferencia significativa entre am-
bos grupos ni en la diferencia presente del resultado inicial
y a la culminacion del estudio (4.76 + 0.43 versus 4.92 +
0.49, respectivamente, con valor p = 0.40).

De igual manera, tanto la escala Lysholm como la mC-
KRS no presentaron diferencias significativas en ambos
grupos a los 30, 180 o 360 dias, pero si se registr6é un au-
mento de la puntuacion inicial a la puntuacion final de am-
bas evaluaciones. Los pacientes culminaron el estudio con
una puntuacion de escala Lysholm de 89.30 + 9.24 y una
escala mCKRS de 88.23 + 7.98, tomando en cuenta de ma-
nera inicial una puntuacion inicial de 31.61 = 13.32 y 31.15
+ 12.30, respectivamente.

En contraparte, se obtuvieron diferencias estadisticamen-
te significativas en las puntuaciones de la escala ACL-RSI
a los 30 y 180 dias postquirtrgicos entre los dos grupos
(54.99 £ 19.33 y 65.30 = 18.41 con valor p = 0.045 a los
30 dias y 65.23 £ 17.34y 77.07 + 12.46 a los 180 dias, con
valor p = 0.029), pero no asi en la evaluacion en el dia 360
(85.38 £12.33 y 88.92 + 9.57 con valor p = 0.64).
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Adicionalmente, los pacientes tuvieron una media de
Return-To-Sports de 252.34 + 48.20 dias entre ambos gru-
pos, 265.76 + 40.54 dias en el grupo 1 con injerto isquio-
tibial y de 238.92 £+ 52.98 dias en el grupo 2, de injerto de
tendon de cuadriceps, con un valor p = 0.15, no hallandose
significancia estadistica tanto en este caso como en los dias
totales de fisioterapia, siendo 94.15 + 49.09, 86.53 + 46.27
y 101.76 + 52.48, respectivamente, con un valor p = 0.44.

De los 26 pacientes, un total de 23 (88.46%) regresaron
a los 360 dias al nivel de actividad previa al procedimiento,
similar a lo presentado en la puntuacion Tegner, sin signi-
ficancia presentada entre los de grupo 1 y grupo 2 (81.61 y
92.30%, respectivamente, con valor p = 0.55).

Es importante tomar en cuenta que las maniobras de ca-
jon anterior y pivot shift resultaron negativas en la evalua-
cion a los 360 dias en los 26 pacientes estudiados, siendo
inicialmente positivos.

Discusion

El objetivo primordial de un atleta lesionado es restaurar
su estado fisico previo a la cirugia en el menor plazo posible
y la ruptura del ligamento cruzado anterior (LCA) repre-
senta un factor determinante en este proceso. La necesidad
de buscar opciones terapéuticas efectivas que ofrezcan una
mejoria temprana para retornar al deporte ha sido relevante
en la bibliografia ortopédica actual.

Los injertos autdlogos, al ser tejido del propio paciente,
minimizan el riesgo de rechazo y presentan ventajas poten-
ciales en términos de recuperacion mas rapida y una reha-
bilitacién mas efectiva. De las tres opciones autdlogas co-
munmente usadas, tendon isquiotibial (HT), hueso-tendon
rotuliano-hueso (BTB) y tendoén del cuadriceps (QT), se
tiene preferencia por el primero y el tercero por presentar
mejoria en las propiedades biomecanicas, menor morbilidad
y un retorno temprano al deporte.”*'’ Tomando en cuenta las
desventajas de cada procedimiento, donde el dolor posto-
peratorio en el QT'* y una mayor tasa de fracasos que el
anterior en el caso del HT,"” surge la necesidad de comparar
ambas opciones para ofrecer a los deportistas el tratamiento
con mayor efectividad para continuar con sus actividades.

Nuestro trabajo de investigacion indaga sobre esta ma-
teria y por medio de la clasificacion aleatorizada de 26 pa-
cientes deportistas con ruptura total de ligamento cruzado
anterior y su posterior division en dos grupos (grupo 1 usan-
do el HT y grupo 2 usando el QT).

Tomando a la bibliografia consultada como punto de
comparacion, las evaluaciones de la evolucion postquirur-
gica son similares, usando las escalas y puntuaciones de
Tegner, Lysholm, IKDC y artrometros KT-1000."" Las es-
calas y puntuaciones utilizadas en el presente trabajo como
Tegner, Lysholm, mCKRS y ACL-RSI han demostrado ser
efectivas, al presentar parametros aceptables al momento de
la evaluacion de los pacientes,'® obteniendo en el presente
mismos resultados, ademas de que presentamos una mayor
facilidad en la evaluacion de los pacientes por medios de és-
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tas y obteniendo un valor objetivo para realizacion de com-
paraciones estadisticas.

Una de las principales desventajas mencionadas del uso
de un injerto QT es el aumento del dolor postoperatorio,'*
mismo que presentd valores estadisticamente significativos
en comparacion al dolor presentado, por medio de la EVA,
los pacientes sometidos al procedimiento con injerto obteni-
do de HT. El dolor tubo una media de 5.61 a los 30 dias y de
2.23 alos 180 dias, siendo significativamente mayor que el
promedio de 3.15 y 0.69, respectivamente en el injerto HT.

Es de extrema importancia destacar que ambos grupos
fueron notoriamente similares, sin que se observara signifi-
cancia estadistica entre ellos en los resultados de las escalas
a los 30, 180 y 360 dias posteriores a la cirugia. Tanto las
escalas Lysholm como las mCKRS no mostraron diferen-
cias significativas en los distintos grupos, con una puntua-
cion de escala Lysholm de 90 y 88.61 y una escala mCKRS
de 87.38 y 89.07 a los 360 dias del estudio; esto se reflejo
en los valores de p = 0.84 y 0.91, respectivamente. Estos
resultados estan en consonancia con la falta de significancia
en las escalas Lysholm e IKDC a dos afios en ambos grupos,
como se observo en el estudio de Horstmann (83.5 y 90.4,
con un valor p = 0.131 en Lysholm; 83.7 y 89.3, con un va-
lor p=0.169 en IKDC)."” De igual manera, es observado en
la no significancia del estudio de Pomenta (96.05 y 96.05,
con un valor p no calculable en Lysholm; 91.23 y 86.28, con
un valor p = 0.38 en IKDC)."” Esta coherencia en los resul-
tados subraya la consistencia de los hallazgos y sugiere que
las diferencias en el rendimiento entre los grupos no son es-
tadisticamente significativas en estas escalas de evaluacion.

Similar a lo anterior, los valores de Return-To-Sport'y
el retorno al mismo nivel de la actividad fisica, carecen de
significancia estadistica, acompafiados por el estudio de
Pomenta.”” Como valor a resaltar, mas no de significancia
estadistica propia del estudio, en dicho estudio solamente
el 54.55% de los pacientes sometidos al procedimiento re-
gresaron a su actividad fisica anterior al nivel previo de la
lesion y, por otro lado, 88.46% de nuestros pacientes regre-
saron a su nivel previo de actividad fisica. Pero requirieron
un mayor nimero de dias al Return-To-Sport (95.2'y 82.1
dias en el estudio de,'” contrastando a 265.76 y 238.92 dias
en el grupo HT y QT, respectivamente).

Finalmente, fue observada la existencia de significancia
estadistica en los resultados de la escala ACL-RSI, dando
como resultado una mejoria en la puntuacion en el grupo
QT superior al de HT en los cortes de los 30 y 180 dias,
pero regresando a la no significancia en el periodo de los
360 dias.

Conclusion

La recuperacion de deportistas lesionados, especialmente
aquellos con ruptura de LCA, es un aspecto crucial, dado
que un numero significativo de ellos no lograra recuperar
su nivel anterior a la cirugia. La busqueda de opciones tera-
péuticas efectivas ha llevado a la consideracion de injertos
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autélogos como una estrategia integral para mejorar los re-
sultados y el retorno exitoso de los atletas. Los injertos au-
tologos ofrecen ventajas, como una recuperacion mas rapida
y una rehabilitacion mas efectiva, minimizando el riesgo de
rechazo. Entre las opciones, los injertos de tendon isquioti-
bial (HT) y de tendon cuadriceps (QT) se destacan por su
mejoria en propiedades biomecanicas y un retorno temprano
al deporte. La investigaciéon comparativa con 26 pacientes
reveld similitudes en resultados en las escalas de evaluacion
entre ambos grupos, subrayando la importancia de abordar
lesiones coexistentes y ofrecer una atenciéon multidisciplina-
ria para una recuperacion optima. A pesar de la diferencia en
el dolor postoperatorio, los tiempos de retorno al deporte y
la recuperacion general no mostraron diferencias significati-
vas entre los dos tipos de injertos en este estudio.

Como enfoque a posteriores estudios, se denota la ne-
cesidad de hacer estudios multicéntricos con multiples va-
riables adicionales a analizar (como el uso de escalas como
IKDC, el uso de artrometros KT-1000, una valoracion a dos
aflos postquirtirgicos, valoracion del riesgo de rerruptura,
utilizacion del second-look quirurgico, valoracion de com-
binaciones de diferentes lesiones articulares con el posto-
peratorio del paciente y el empleo de nuevos métodos de
fisioterapia).
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Series of 41 cases of necrotizing fasciitis in a tertiary level hospital.
Is as deadly as we think? LRINEC scale is useful today?

Serie de 41 casos de fascitis necrotizante en un hospital de tercer nivel.
Es tan mortal como pensamos? ;Es util hoy en dia la escala LRINEC?

Rodriguez-Roiz JM*

Hospital Quironsalud Badalona, Barcelona, Spain.

ABSTRACT. Introduction: necrotizing fasciitis (NF)
is a rare soft tissue infection that leads to sepsis and death
without an early surgical treatment. LRINEC (laboratory
risk indicator for necrotizing fasciitis) scale is one of the
most accepted tests for diagnosis. This study presents a
retrospective evaluation of the usefulness of the LRINEC
scale in the diagnosis and prognosis of NF. Material
and methods: retrospective study of 41 cases of NF in
extremities between 2010 and 2019. Based on the score
obtained on the LRINEC scale the cases were assigned to:
LRINEC lower than 5 in Group 1 with 12 cases, score 6 or
7 in Group 2 also 12 cases, and finally score of 8 or above
in Group 3, 17 cases. Results: the mean LRINEC score was
7.04 (range: 1-13). 30 patients (73%) had scores above 6,
the threshold for suspicion of NF. The mean mortality rate
was 26.8%, and was highest in group 3 (5 deaths). The mean
amputation rate was 17% (seven patients). Conclusions: the
LRINEC may facilitate early diagnosis, but as we see in our
study its main strength is its ability to assess the severity of
the septic process and therefore to provide a prognosis.

Keywords: laboratory risk indicator for necrotizing
fasciitis, sepsis, necrotizing fasciitis, surgical debridement,
necrosis.

RESUMEN. Introduccion: la fascitis necrotizante (NF)
es una rara infeccion de tejidos blandos que conduce a sepsis
y muerte sin un tratamiento quirtrgico temprano. La escala
LRINEC (laboratory risk indicator for necrotizing fasciitis)
es una de las pruebas més aceptadas para el diagnostico. Este
estudio presenta una evaluacion retrospectiva de la utilidad
de la escala LRINEC en el diagnostico y prondstico de la NF.
Material y métodos: estudio retrospectivo de 41 casos de
NF en extremidades entre 2010 y 2019. Segun la puntuacion
obtenida en la escala LRINEC los casos fueron asignados a:
LRINEC inferior a 5 en el grupo 1 con 12 casos, puntuacion
6 0 7 en el grupo 2 también 12 casos, y finalmente puntuacion
de ocho o més en el grupo 3, 17 casos. Resultados: la
puntuaciéon media de LRINEC fue de 7.04 (rango: 1-13).
Treinta pacientes (73%) tenian puntuaciones superiores a 6,
umbral de sospecha de NF. La tasa de mortalidad promedio
fue de 26.8%, y fue mas alta en el grupo 3 (cinco muertes).
La tasa media de amputaciones fue de 17% (siete pacientes).
Conclusiones: el LRINEC puede facilitar el diagnostico
precoz, pero como vemos en nuestro estudio su principal
fortaleza es su capacidad para evaluar la gravedad del proceso
séptico y, por tanto, proporcionar un pronostico.

Palabras clave: indicador de riesgo de laboratorio para
fascitis necrotizante, septicemia, fascitis necrotizante, des-
bridamiento quirdrgico, necrosis.
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Introduction

Necrotizing fasciitis (NF) is a potentially deadly soft
tissue infection characterized by necrosis of subcutaneous
tissue which progresses rapidly to the skin and muscles and
eventually leads to sepsis and death.’

The condition was first described in 1883 by Fournier,
and was initially limited to a specific body area. Meleney
later described it as a systemic entity, in 1924, and in 1952
Wilson defined the pathology as necrotizing fasciitis.>*

The most important prognostic factor of this disease
is early diagnosis and surgical treatment, which not only
reduces mortality, but also speeds recovery and is associated
with the lowest risk of sequelae. However, in the early
stages it is difficult to distinguish NF from cellulitis (Figure
1), and so strategies and tests have been designed for early
diagnosis of the disease. One of the most widely accepted
is the LRINEC (Laboratory Risk Indicator for Necrotizing
Fasciitis).” This scale indicates the risk of a soft tissue
infection being an NF, based on the following biochemical
parameters: hemoglobin, glucose, C-reactive protein (CRP),
creatinine, serum sodium, and leukocytes.’

The method used for the research was a retrospective
case series study of the usefulness of the LRINEC scale in
the diagnosis and prognosis of NF.

Material and methods

This is a retrospective study of 41 cases of NF in
extremities treated in Barcelona (Spain) at our third level

Figure 1: 46-years-old female patient. Pain in leg with erythema and
swelling of 12 hours evolution. LRINEC 6. In the early stages it is difficult
to distinguish necrotizing fasciitis from cellulitis.

LRINEC = laboratory risk indicator for necrotizing fasciitis.
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institution between 2010 and 2019. As an observational
study, we follow the STROBE guidelines, and the WMA
Declaration of Helsinki. Due to the retrospective nature of
the study no ethics committee approval was needed, every
patient signs a consentiment for use of his personal data.

Cases were diagnosed clinically and also by suggestive
intraoperative findings such as easy dissection or
devascularization of the subcutaneous cell tissue, secretion
described as «dishwater pus» (Figure 2).” All the cases were
finally confirmed by pathology study of an intraoperative
biopsy. The histologic diagnosis criteria was superficial
fascial necrosis with blood vessels occluded by thrombi. A
dense infiltration of neutrophils may be observed in deeper
parts of the subcutaneous tissue and fascia. Subcutaneous
fat necrosis and vasculitis are also evident. Eccrine glands
and ducts may be necrotic.

Exclusion criteria were any other soft tissue infection,
Fournier gangrene, suspected NF without a biopsy
confirmation, and NF in locations other than the limbs
(trunk, abdomen, etcetera).

A total of 70 cases were included, and based on the
exclusion criteria, finally 41 cases were accepted, and the
following data were compiled: demographic data (age,
gender), comorbidities, attendance at the emergency
service for the associated primary symptoms and likely
entry point. Analytical tests were performed on admission
to the emergency service, placing special emphasis on
the parameters used in the LRINEC scale (hemoglobin,
glucose, CRP, creatinine, serum sodium, and leukocytes).
Other parameters recorded were the affected limb, length
of time (in hours) from emergency service admission until
first surgical debridement, type of initial empirical antibiotic
used, number of surgical procedures performed, etiological
agent (determined by intraoperative cultures), need for limb
amputation, mean length of hospital stay and mortality.

Statistical analysis was performed using SPSS version
23.0 (IBM. New York, USA). The following variables
were analyzed: age, associated meniscal injury, gender and
time from injury to surgery. x* test and Pearson correlation
test were performed for this analysis. The alpha level of
statistical significance was established at p < 0.05.

Based on the score obtained on the LRINEC scale on
admission to emergency service, each case was assigned to one
of three groups, based on the original description of Wong et al:

Figure 2:

Intraoperative findings suggestive
of necrotizing fasciitis: A) Easy
dissection, devascularization of

the subcutaneous cell tissue, and
microthrombosis as see in the image
(marked with arrow). B) Secretion
described as «dishwater pusy, with
hematic blisters and necrosis.
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Group | (low risk) LRINEC score 5 or below.
Group 2 (medium risk) LRINEC score 6 or 7.
Group 3 (high risk) LRINEC score 8 or above.

Once diagnosis is suspected empirical antibiotic
treatment is started on emergency service. In our series the
trend was to start treatment with betalactams or linezolid
with aminoglycosides, except in penicillin allergies where
clindamycin was used.

Results

Forty-one patients (14 male, 27 female, mean age 53.6
years) were included in the study. The most common initial
clinical manifestation was pain and increased limb volume
in 29 cases (70,73%). An upper limb was affected in seven
cases (17.1%), and a lower limb in 34(82.9%).

Twenty-nine cases (70%) had comorbidities or associated
risk factors, with a mean of two per patient: the most
frequent were diabetes mellitus (13 cases), hepatitis C (11
cases), parenteral drug addiction (six cases), and HIV (four
cases) (Table 1).

Debridement and extensive surgical cleaning were
performed in all patients, with the exception of one who
died beforehand (40/41). Surgery was performed within
18 hours of admission in 30 cases (73.17%). Patients
underwent a mean of three surgical procedures (range: 0-9).

The most frequent type of NF in our series was type
II (monomicrobial), with 23 cases. The most frequently
identified etiological agent was Streptococcus pyogenes (10
cases), followed by Staphylococcus aureus and Escherichia
coli (three cases each). Seventeen patients presented type I
(polymicrobial) NF, in which the most frequent combination
was a Gram-positive and a Gram-negative agent. In one
patient no microbiological agent was identified (7able 2).

The mean LRINEC score was 7.04. Thirty patients (72%)
had scores above 6, the threshold for suspicion of NF. The
sample was classified according to LRINEC score (7uble 2):
group 1 (low risk) with LRINEC scores under 6, included 12
cases (29.26%, mean age 47); group 2 (moderate risk) with
LRINEC scores 6 or 7 also included 12 patients (29.26%,
mean age 49), and group 3 (high risk) with LRINEC scores of
8 or higher comprised 17 cases (41.46%, mean age 65 years).

The mean mortality rate was 26.82% (11 cases). The
mortality rate was highest in group 3 (five deaths, 45.45%),
followed by group 2 (four deaths, 33.33%), and finally
group 1 (two deaths, 16.66%). Higher LRINEC score
is associated with higher mortality, we found a positive
correlation (Pearson test) of 0.738.

The mean amputation rate was 17% (seven patients). The
highest rate was recorded in group 3, with five cases (29%).
Groups 1 and 2 each had one amputation (8.33%). Mean
hospital stay was 35.3 days, with means of 28 days in group
1, 55 days in group 2 and 43 days in group 3. Higher LRINEC
score is also associated with higher number of amputations,
with a positive correlation (Pearson test) of 0.65.
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Table 1: Epidemiological characteristics of cases according to

laboratory risk indicator for necrotizing fasciitis (LRINEC).

Variable Group 1 Group 2 Group 3
Number of cases 12 12 17
Mean age (years) 47 49 65
Upper limb (7) 3 2 2
Lower limb (34) 9 10 15
Amputation rate (7) 1 1 5
Deaths, n (%) 2 (16.7) 4(36.4) 5(45.4)
Comorbidities, n
Diabetes mellitus (13) 1 6 6
Arterial hypertension (12) 2 6 4
Chronic renal failure (6) 0 2 4
HIV infection (4) 0 4 0
Liver disease hepatitis C (11) 2 4 5
Malignancy (3) 2 1 0
Rheumatoid arthritis (3) 0 2 1
Anticoagulant treatment (4) 1 2 1
Drug user (6) 2 3 1

HIV = human immunodeficiency virus.

Discussion

The LRINEC scale was designed by Wong CH>*“ to help
to distinguish between NF and other soft tissue infections
based on laboratory parameters. A score of 8 on the LRINEC
scale is highly suggestive of NF, with a predictive value of
93.4%. Salgado'’ noted that the level of recommendation
for the use of the scale is currently I1IB (a recommendation
with moderate evidence in favor, which is supported by
more than one well-designed but non-randomized study).

In this series of 41 patients diagnosed with necrotizing
fasciitis (NF) in the limbs, the mean mortality rate was 26%,
the mean amputation rate 17% and the mean hospital stay
was 35.3 days. Majeski et al, in a classic study'' compared
the mortality rate in two groups of patients diagnosed with
NF: one group of 20 patients treated between 1965 and 1980,
and another group of 10 patients treated between 1980 and
2000. Clinical and epidemiological characteristics were
similar, but the mortality rate fell from 50% in the first of
these groups to 0% in the second. This improvement in
survival was attributed to earlier diagnosis and radical
debridement.

In a series of 89 cases of NF between 1997 and 2002,
Wong CH” found that the only independent factor associated
with higher mortality was a delay of more than 24 hours in
performing the surgical debridement.

The mortality rate in our series (26%) is similar to those
reported in the literature.'>'>'* We attribute this to the fact
that in most patients (27 cases, 71%) debridement was
performed within 18 hours of emergency admission.

There were no significant differences in amputation rate
and mortality related to gender. Deaths and amputations
were significantly more frequent in NF in the lower limbs
(Table 1).
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With regard to the LRINEC scale, we observed that 22
cases (53.6%) had scores of 6 or above (high or medium
suspicion of NF) and 19 (46.3%) had scores of 5 or below
but were indeed NF. A probable explanation for this is
that, in developed countries like ours with rapid access to
the health system, patients are admitted to the emergency
service before the infectious process has developed and so
their laboratory parameters do not tend to be greatly altered.

Although it is rare, its mortality rate remains high. The
etiology is still not fully understood and cannot be identified
in many cases. Therefore we insist that the principal
diagnosis of this disease should be based on high clinical
suspicion, especially in cases of soft tissue infection in
which: a) the pain is intense and difficult to control, b) the
infectious process progresses rapidly even with antibiotic
treatment (Figure 3), ¢) the patient presents general malaise
or even shock, d) the patient presents risk factors such as
immunosuppression or oncological disease; these patients
may not show classic signs and symptoms of NF and
diagnosis may be delayed, resulting in increased morbidity
and mortality.'* !>

However, the LRINEC scale may be useful as a
prognostic marker since it assesses parameters of sepsis.
Several studies confirm that cases of NF with initial
LRINEC scores of 6 or more have higher mortality and
amputation rates and longer mean hospital stay;'”'*'” these
findings are confirmed by Corbin®’ in a prospective study.
Our results were similar to those reported elsewhere in the
literature, with higher mortality and amputation rates and
longer hospital stay with LRINEC scores above 6.

The initial empiric antibiotic therapy should be broad
spectrum with coverage for Gram +, Gram - and anaerobics
(carbapenems, etcetera). It should be started early and
associated with clindamycin, especially if there is suspicion

of S pyogenes. When starting treatment with clindamycin in
combination, lower mortality rates in NF due to S pyogenes
have been reported,’' and now the IDSA (Infectious Diseases
Society of America) recommends the use of clindamycin in
cases associated with this germ.”>*’

The IDSA (Infectious Diseases Society of America)
guide” recommends early radical surgical debridement
in NF associated with initial empirical treatment with
vancomycin + piperacillin/tazobactam, and, in patients
allergic to betalactams, clindamycin or metronidazole
associated with an aminoglycoside or a fluoroquinolone. In
our series the trend was to start treatment with betalactams;
no significant differences in clinical outcome were
found using other combinations of antibiotics (linezolid,
clindamycin).

Hyperbaric oxygen has been proposed as an adjunctive
therapy after surgical debridement for NF.>* The fascia is
known to be a relatively hypoxic environment owing to

Case of Figure I at 18 hours of evolution. Classical aggressive
evolution of a necrotizing fasciitis with association of hematic blisters and
necrosis.

Table 2: Associated etiological agents.

Type of necrotizing
fasciitis (NF) Number of cases Mean LRINEC
17

13

11
12

Type 1 (polymicrobial)
Mixture (Gram + &
Gram —)

Only
Gram +
Gram —

Type 2 (monomicrobial)
E. coli
S. pyogenes
S. pneumoniae
S. aureus
S. anginosus
M. morgagnii
S. agalactiae

Not identified*

Total

N
| 3
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—_

—_
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-
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LRINEC = laboratory risk indicator for necrotizing fasciitis.
* Negative microbiology cultures.
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Cure Amputation Deaths
(n) () (n)
4 2 8
3 1 0
2 0 1
6 2 2
1 1 0
2 1 0
2 0 0
1 0 0
1 0 0
1 0 0
23 7 11
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its tenuous blood supply when compared to surrounding
muscle or skin. By increasing plasma dissolved oxygen
concentration, hyperbaric oxygen is believed to potentially
enhance oxygen delivery to hypoxic tissues surrounding
areas of necrosis, directly killing anaerobic bacteria and
improving leukocyte activity.”” These studies are not
compelling to recommend hyperbaric therapy.*

The results of this retrospective, single-center study,
need to be verified in prospective, multicenter trials in
order to establish the usefulness of the LRINEC scale, but
thanks to the tenacity and perseverance of research teams
worldwide it is conceivable that biochemical markers
facilitating early diagnosis will be found in the near future
like procalcitonin,”” and that new imaging study tools may
be introduced, some studies have suggested the use of
ultrasound in soft tissue in the emergency unit, evaluating
for subcutaneous thickening, air, and fascial fluid (STAFF
protocol).” These improvements are oriented towards early
surgical debridement so as to enable survivors to resume
their daily lives with as few sequelae as possible.

Finally, once NF is diagnosed, early radical surgical
debridement should be performed combined with empirical
broad spectrum antibiotic treatment. The LRINEC scale can
be helpful, but clinical suspicion should remain the main
criterion, given that several cases of NF in our series had
initial values on the LRINEC scale below 6.

Conclusions

Immediately after NF diagnosis, exhaustive debridement
should be carried out, in combination with polymicrobial
broad spectrum antibiotic treatment. At present, these are
the only tools that have been shown to improve survival.

The LRINEC may facilitate early diagnosis, but as we
see in our study its main strength is its ability to assess the
severity of the septic process and therefore to provide a
prognosis, so our study suggest is correlated with mortality
and amputation rate, so is a valuable prognostic tool and
must be performed for every patient with any suspected NF.
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¢ El alta temprana en la artroplastia total de rodilla primaria
es un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones,
readmisiones y consultas no programadas?

Is early discharge following primary total knee arthroplasty a risk factor for the
development of complications, readmissions and unscheduled consultations?

Sanchez-Mele H,* Martinez-Lotti A,* Carbd L,* Costantini J,* Nicolino T*

Hospital Italiano de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN. Introduccion: la artroplastia total de ro-
dilla (ATR) es un procedimiento quirtirgico con un nimero
creciente de indicaciones en todo el mundo. La tendencia de
los ultimos afios es reducir la estadia hospitalaria sin com-
prometer la seguridad ni calidad en la atenciéon médica. El
objetivo del trabajo es determinar si el alta temprana (menos
de 24 horas) se asocia a una mayor tasa de complicaciones,
readmisiones y consultas no programadas en pacientes so-
metidos a una artroplastia primaria de rodilla. Material y
métodos: se realizo un calculo muestral y se propuso un
test estadistico de no inferioridad. Estudiamos retrospecti-
vamente a 229 pacientes sometidos a una ATR entre 2020
y 2022. Se incluyeron pacientes con artrosis primaria so-
metidos a artroplastia total de rodilla primaria, con 90 dias
de seguimiento postoperatorio. Se excluyeron aquellos con
cirugias de revision, cirugias bilaterales simultaneas, com-
plicaciones intraoperatorias o durante la hospitalizacion y
aquellos que no pudieran seguir el protocolo postoperato-
rio habitual por razones médicas. Estos se dividieron en
dos grupos: grupo alta temprana (menos de 24 horas) y alta
estandar (mas de 24 horas). Se registro la aparicion de las
variables objetivo por el término de 90 dias. Resultados: el
analisis no mostro diferencias estadisticamente significati-
vas al comparar readmisiones 4.1 versus 2.2% (p = 0.407),
complicaciones 11.4 versus 12% (p = 0.895) y consultas no

ABSTRACT. Introduction: total knee arthroplasty
(TKA) is a surgical procedure with a growing number of
indications worldwide. The trend in recent years has been
to reduce hospital stay without compromising safety and
quality of care. The aim of this study was to determine
whether early discharge (less than 24 hours) is associated
with a higher rate of complications, readmissions and
unscheduled visits in patients undergoing primary knee
arthroplasty. Material and methods: we performed
a sample calculation and proposed a statistical test of
non-inferiority. We retrospectively studied 229 patients
undergoing TKA between 2020 and 2022. Patients with
primary osteoarthritis undergoing primary total knee
arthroplasty with 90 days of postoperative follow-up were
included. Those with revision surgeries, simultaneous
bilateral surgeries, complications intraoperatively or
during hospitalisation, and those unable to follow the usual
postoperative protocol for medical reasons were excluded.
These were divided into two groups: early discharge (less
than 24 hours) and standard discharge (more than 24
hours). The occurrence of the target variables was recorded
for 90 days. Results: the analysis showed no statistically
significant differences when comparing readmissions 4.1 vs
2.2% (p = 0.407), complications 11.4 vs 12% (p = 0.895)
and unscheduled consultations 15.6 vs 16.5% (p = 0.853)
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Alta temprana en artroplastia total de rodilla primaria

programadas 15.6 versus 16.5% (p = 0.853) entre ambos
grupos de pacientes. Conclusiones: los hallazgos sugieren
que el protocolo de alta temprana en artroplastia total pri-
maria de rodilla no es significativamente inferior al estandar
y podria ser considerada como una alternativa viable en la
practica clinica.

Palabras clave: artroplastia total de rodilla, alta tempra-
na, complicaciones, readmisiones, consultas no programada.

Abreviaturas:

ATR = artroplastia total de rodilla

IMC = indice de masa corporal

HKA = cadera-rodilla-tobillo (hip-knee-ankle)

ASA score = American Society of Anesthesiology score (puntuacion de la
Sociedad Americana de Anestesiologos)

Introduccion

La artroplastia total de rodilla (ATR) es uno de los pro-
cedimientos ortopédicos mas comtiinmente llevados a cabo
en la actualidad, con mas de 600 mil cirugias anuales seglin
el registro norteamericano' e incluso se espera que la indi-
cacion de esta cirugia aumente en 673% para el afio 2030.”
El aumento en la indicacion de esta cirugia se explica por
los excelentes resultados clinicos con mejoria del dolor y la
funcionalidad, asi como por la calidad de vida del paciente.

Uno de los principales objetivos de los sistemas de salud,
en contexto de la crisis econdmica y social, es optimizar los
recursos ofrecidos a los pacientes. En este sentido, se bus-
ca reducir las variables que podrian influir en el costo final
en una cirugia sin reducir la calidad del servicio prestado.
En los Estados Unidos, el coste econdomico asociado a una
ATR se encuentra entre 12,500 y 16,000 doélares,’ siendo
gran parte de éste asociado a los dias de internacion y atin
es mas alto al tener en cuenta probables reinternaciones y
reintervenciones.

Historicamente, el realizar una ATR involucraba una es-
tadia hospitalaria prolongada (ocasionalmente mayor a una
semana) debido al intenso dolor postoperatorio y tiempos
de recuperacion. Sin embargo, la introduccion de técnicas
quirdrgicas menos invasivas, asi como el manejo del do-
lor perioperatorio, técnicas de anestesia y la rehabilitacion
postoperatoria precoz, posibilitaron estadias hospitalarias
mas cortas.'” Segun el registro canadiense, la estadia hos-
pitalaria se situa entre dos a cuatro dias en promedio.’ Lo
que aun esta en discusion es si el alta precoz influira en el
postoperatorio en relaciéon con complicaciones mediatas e
inmediatas y readmisiones.

El objetivo de este trabajo fue evaluar las complicacio-
nes, readmisiones y consultas no programadas asociadas a
una artroplastia total de rodilla y poder determinar si exis-
tiera alguna diferencia entre pacientes con un alta temprana
(menos de 24 horas) y aquellos con un alta estandar (mas
de 24 horas). Se planteo la hipotesis de no encontrar dife-
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between both groups of patients. Conclusions: the findings
suggest that the early discharge protocol in primary total
knee arthroplasty is not significantly inferior to the standard
and could be considered as a viable alternative in clinical
practice.

Keywords: total knee arthroplasty, early discharge,
complications, readmissions, unscheduled consultations.

rencias en las variables analizadas entre los dos grupos de
pacientes.

Material y métodos
Disefio y recoleccion de datos

Este estudio se realizo6 siguiendo los principios de la de-
claracion de Helsinki de 1964 y fue aprobado por el Conse-
jo de Etica en Investigacion de la institucién con el codigo
8925. Se obtuvo el consentimiento informado para partici-
par de todos los participantes y el consentimiento para pu-
blicar se obtuvo para los pacientes cuyos datos aparecen en
este manuscrito.

Se elabor6 un estudio observacional, analitico de cohor-
te retrospectivo, en pacientes que se realizaron una ATR en
nuestro centro. Se analizo el periodo entre 01/10/2020 y
30/09/2022, en el cual se recolectaron los datos a partir del
registro del sector y la base de datos institucional.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron a todos los pacientes tratados por artrosis
primaria a los que se les realizo una ATR primaria que cum-
plieran un seguimiento minimo de 90 dias desde la cirugia.

Se excluyeron a aquellos pacientes en los que se realiza-
ron: a) cirugias de revision por cualquier motivo; b) cirugias
bilaterales en un tiempo quirtrgico; ¢) pacientes con com-
plicaciones intraoperatorias (p.ej. fracturas, complicaciones
relacionadas con la anestesia, etcétera) o dentro del episodio
de internacion (trombosis venosa profunda/tromboembolis-
mo pulmonar); d) pacientes que por algin motivo médico
no entren en el protocolo habitual postoperatorio (alergias
a medicamentos, patologias de base en las que no se pueda
utilizar la medicacion habitual, etcétera).

A los pacientes que cumplieron con estos criterios se los
asigno a uno de los dos grupos de acuerdo a si fueron exter-
nados antes o después de las 24 horas desde la cirugia.

Cuidados perioperatorios y técnica quirtrgica
La evaluacion preoperatoria incluye una consulta con el

equipo de kinesiologia quienes instruyen al paciente acerca
de ejercicios y pautas de rehabilitacion iniciales durante la
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estadia hospitalaria, asi como luego del alta y una consulta
con el equipo quirargico en la que se abordan temas relacio-
nados con el cuidado de la herida, manejo del dolor y moti-
vos de consulta por guardia de emergencias. Las pautas son
dadas a todos los pacientes por igual. Esto se debe a que no
se aplican criterios preoperatorios para determinar si el pa-
ciente es candidato o no a un alta temprana. Se registran los
controles médicos mediatos (dos, seis y 12 semanas desde la
cirugia) y el destino donde tendra los cuidados postoperato-
rios (domicilio habitual o centro de rehabilitacion).

Las cirugias fueron realizadas en quir6fanos de flujo
laminar por dos cirujanos encargados de patologia degene-
rativa de rodilla de nuestra institucion. Se utiliz6 anestesia
hipotensora epidural y se realiz6 un abordaje parapatelar
medial en todos los pacientes. Acorde a los protocolos del
sector, todos los pacientes recibieron antibidticos como pro-
filaxis con tres dosis de cefazolina intravenosa (1 g cada
ocho horas). De la misma manera, previo al cierre de la cap-
sula, se realiz6 la inyeccion periarticular con un coctel anal-
gésico (morfina/metilprednisolona/ketorolaco), asi como el
bloqueo del nervio safeno interno para mantener un adecua-
do manejo del dolor postoperatorio.

En forma general y de no mediar alergias a medicamen-
tos especificos, el esquema ambulatorio estandar para el
manejo del dolor en ATR incluia celecoxib 200 mg cada 12
horas, paracetamol 1,000 mg cada ocho horas, pregabalina
75 mg/dia y tramadol 50 mg como medicacion de rescate.
Inicialmente por un lapso de dos semanas y luego se comen-
76 con el retiro progresivo de la medicacion analgésica.

En pacientes con alto riesgo clinico de enfermedad trom-
boembodlica, se indicé durante los primeros 30 dias 40 mg/
dia de enoxaparina (si el IMC hubiera sido superior a 35,
la dosis correspondiente fue de 60 mg/dia) por via subcu-
tanea’ o 100 mg/dia de aspirina por via oral en pacientes
con bajo riesgo clinico.” En pacientes de riesgo intermedio
se utilizaron anticoagulantes orales (dabigatran 150 mg/dia
en pacientes mayores a 75 afios y 220 mg en menores de 75
afios). En el caso de que los pacientes tuvieran como medi-
cacion habitual anticoagulantes previo a la cirugia, se les in-
dic6 enoxaparina diaria en el postoperatorio inmediato hasta
retomar su medicacion habitual.

El protocolo de rehabilitacion ambulatoria se baso en la
movilizacién precoz utilizando un andador por 15 dias. Pos-
teriormente, el uso de un baston dependiendo de la evolu-
cion clinica del paciente.

Variables analizadas

Se evaluaron las caracteristicas clinicas y demograficas
de nuestra serie. Se incluyeron: edad, sexo (M:H), indice de
masa corporal (IMC) (kg/m?), lateralidad, comorbilidades,
score de ASA y Charlson, dias de internacion, destino al
alta, profilaxis antitrombdtica utilizada, deseje de la rodilla
en el plano coronal (HKA) y abordaje utilizado.

Se registraron tres variables objetivo: complicaciones,
consultas no programadas y readmisiones. Se interpretd
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como complicacion a cualquier evento desfavorable que
ocurriera durante el periodo postoperatorio y consultas no
programadas a aquellas realizadas por fuera de las consultas
pactadas en la evaluacion prequirdrgica (se incluyen consul-
tas por guardia y en consultorios ambulatorios). Se detallo
el tiempo a la aparicion del evento y el motivo en cada una
de estas variables.

Se eligio el periodo de 90 dias para que las tasas de rein-
greso cumplieran con el disefio del modelo de atencion inte-
gral para reemplazo articular, el cual indica que el episodio
de atencion comienza el dia de la admision del paciente en
el centro médico y finaliza 90 dias después del alta.’

Dado que la muestra fue fija, se incluyeron la totalidad
de pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion
durante el periodo de estudio.

Métodos estadisticos

Se propuso un estudio de no inferioridad para testear la
hipétesis nula de superioridad del alta estandar en compa-
racion con el alta temprana del paciente. Se espera que la
proporciéon de complicaciones en pacientes con alta luego
de las 24 horas sea de 10% y misma proporcion en pacientes
con alta antes de las 24 horas. Como limite de no inferiori-
dad se establece un punto de corte de 20% de complicacio-
nes. Con un poder de 90% y un alfa del 0.05, se calcularon
80 pacientes, 40 por rama.

Las variables categoricas se describieron con nimero ab-
soluto y porcentaje. Las variables numéricas, con mediana
y percentiles 25-75%. Las caracteristicas entre los pacientes
sometidos a uno u otro tratamiento fueron comparadas me-
diante y?, Fisher o Mann-Whitney, seglin corresponda.

Todos los test son a dos colas y se consider6é un valor
de p < 0.05 como significativo. Se utilizo el software Stata
v14.

Resultados

Nuestra busqueda en la base de datos del hospital identi-
ficd 251 pacientes potencialmente elegibles, de los cuales se
excluyeron 22 por presentar criterios de exclusion, dejando
de esta manera 229 pacientes para el estudio, 96 en el grupo
de alta temprana y 133 en el grupo de alta estandar.

No se encontraron diferencias en ambos grupos al com-
parar caracteristicas demograficas preoperatorias: edad,
sexo, lateralidad, diabetes, IMC, escala de Charlson, ASA,
HKA pre- y postoperatorio y profilaxis antitrombotica uti-
lizada (7Tabla 1).

Al comparar las distribuciones de frecuencia de compli-
caciones, consultas no programadas y reinternaciones entre
pacientes dados de alta de manera estandar y temprana, no
se identificaron diferencias estadisticamente significativas
(Tabla 2).

En las 7ablas 3 a 5 se detallan los motivos de readmi-
sion, complicaciones y consultas no programadas respecti-
vamente.
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Tabla 1: Variables demogrificas de la poblacion estudiada.

Total
N =229

Variable n (%)
Edad (afios)* 74.9 + 8.94
IMC (kg/m?)* 30.3 £ 6.65
Sexo femenino 161 (70.6)
Diabetes 26 (11.4)
Charlson score** 4.00 [3.00-4.00]
ASA score** 2.00 [2.00-3.00]
Eje

Varo 139 (60.7)

Valgo 67 (29.3)

Neutro 23 (10.0)
Profilaxis TVP/TEP

Acido acetilsalicilico 128 (55.9)

Dabigatran 34 (14.8)

Enoxaparina 67 (29.3)

Alta temprana Alta estandar

N=96 N=133
n (%) n (%) p

75.0 £ 7.65 74.8 £ 9.80 0.881
293 +7.07 30.9 £6.27 0.080
70 (72.9) 91 (68.9) 0.614
12 (12.5) 14 (10.5) 0.800
3.50 [3.00-4.00] 4.00 [3.00-4.00] 0.586
2.00 [2.00-3.00] 2.00 [2.00-3.00] 0.731
0.196

64 (66.7) 75 (56.4)

22 (22.9) 45 (33.8)

10 (10.4) 13 (9.77)
0.025

62 (64.6) 66 (49.6)

15 (15.6) 19 (14.3)

19 (19.8) 48 (36.1)

ASA = American Society of Anesthesiologist. IMC = indice de masa corporal. TEP = tromboembolia pulmonar. TVP = trombosis venosa profunda.

* Valores expresados en media + desviacion estandar.
** Valores expresados en mediana y [rango intercuartilico].

Tabla 2: Resultados.

Alta Alta
Total temprana  estandar

N=229 N=9% N=133
Variable % % % p
Readmisiones 3 4.1 22 0.407
Complicaciones 11.7 11.4 12.0 0.895
Consultas no 16.5 15.6 16.5 0.853
programadas

Discusion

El objetivo del estudio fue determinar si el alta temprana
(< 24 horas) se encuentra asociado a una mayor incidencia
de complicaciones, consultas por guardia y reinternaciones.
El principal resultado de este estudio fue que el alta tempra-
na no se asocid a una mayor incidencia de las tres variables
evaluadas. Esto respalda la idea de que el alta temprana en
ATR primaria es una opcion segura y efectiva.

Es cada vez mas frecuente la tendencia de acortar los
dias de internacién luego de una ATR, dejando de lado las
estadias hospitalarias prolongadas. Es asi que el promedio
de estadia hospitalaria para una ATR en los Estados Unidos
fue de 8.4 dias en 1990 y se observd que habia disminui-
do a la mitad para el 2004.” Esta practica ha resultado en
un incremento en la eficacia del procedimiento, asi como
también una optimizacion en la utilizacion de los recursos
médicos.” En los ultimos afios se han publicado estudios
haciendo foco en el impacto de estadias hospitalarias mas
cortas y los resultados o complicaciones en la ATR. En la
mayoria de ellos no se encontraron diferencias en las tasas
de complicaciones en comparacion con los pacientes con
estadias hospitalarias prolongadas,”'’ asi como tampoco

Acta Ortop Mex. 2025; 39(1): 32-37 35

ser un factor de riesgo independiente para una posible re-
admision.'" Incluso autores publicaron estudios en los que
se observa que el alta temprana domiciliaria con cuidados
perioperatorios y rehabilitacion adecuada tendria un efecto
protector en las readmisiones no programadas.'”!'? Adicio-
nalmente, Benito y colaboradores evaluaron una base de da-
tos con 648,758 ATR y concluyen que en los pacientes con
un alta hospitalaria de dos, tres o cuatro dias de internacion
tienen un odds mayor a 90 dias de tasa de reinternacion que
aquellos con un dia de internacion.'* Estos trabajos van en
linea con los resultados obtenidos en este estudio, en donde
la tasa de complicaciones, consultas por guardia y readmi-
siones en pacientes con un alta temprana no son mayores a
las de aquellos que tienen una internacion mayor a un dia.
Esto ha llevado a que esta estrategia multidisciplinaria haya
ganado aceptacion y sea considerada como un protocolo es-
tandar en varios centros alrededor del mundo."”

Estudios como el de Gondusky y asociados describieron
tasas significativas de satisfaccion y mejoria en scores clini-
cos (KSCRS) luego de una artroplastia unicompartimental
de rodilla en cirugias con un alta precoz.'® Campagner pu-
blico recientemente un estudio que muestra que toda la via
fast-track, que incluye la etapa de rehabilitacion postope-
ratoria, tiene un impacto positivo en el estatus fisico (score
SF-12) percibidos por los pacientes tres meses después de la
cirugia de reemplazo de cadera o rodilla, en contraposicion
a un alta estandar."’

Otro aspecto a destacar en pacientes con alta temprana es el
costo econdmico de reducir los dias de internacion. Un estudio
retrospectivo realizado por Lovald y colegas calculé que la
ATR ambulatoria ahorra $8,527 USD en comparacion con una
estadia en el hospital de tres a cuatro dias e incluso aquellas
internacion con uno o dos dias tuvieron un ahorro de $1,927
USD.’ En la misma linea, en un estudio retrospectivo com-
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parativo, Marsh observé que los pacientes con alta temprana
(promedio de 26.5 horas) tuvieron un coste intraoperatorio
mas alto debido a uso de medicacion analgésica; sin embar-
g0, esto fue compensado por ahorros sustanciales asociados
con una estadia hospitalaria reducida.' Huang y colaboradores
realizaron un estudio comparativo de casos y controles entre
20 pacientes dados de alta el mismo dia de la cirugia y 20
pacientes hospitalizados sometidos a ATR. Ellos observaron
que el alta precoz ahorra un promedio de 30% de los gastos
economicos por este tipo de intervencion. Un afo después
de la cirugia, en dicha cohorte de pacientes, no se produjeron
complicaciones graves y ninguno de los grupos tuvo que vol-
ver al hospital o ser readmitido.'® Mas alla del valor inherente
a la estadia hospitalaria, las reinternaciones no programadas
llevan a un gasto extra para el sistema de salud, especialmente
si fuera necesario una nueva intervencion quirtrgica.”” Si bien
en nuestro centro ain no se realiza este tipo de alta (same-
day-discharge), la experiencia y los resultados visibilizados en
este estudio fortalece la seguridad en la indicacién de un alta
temprana en artroplastias primarias de rodilla.

Tabla 3: Readmisiones.

Alta Alta

temprana  estandar Total

N =96, N=133, N=229,
Evento n n n
Dehiscencia de herida 1 = 1
Hemorragia digestiva 1 - 1
Infeccion periprotésica aguda 1 = 1
Hundimiento del platillo 1 - 1
Trombosis venosa profunda - 2 2
Fractura periprotésica - 1 1
Total 4 3 7

Tabla 4: Complicaciones.

Alta
temprana  Alta estandar Total
N =96, N =133, N =229,
Evento n n n
Infeccion periprotésica 1 1
Neuropraxia NPC 1 - 1
Celulitis 1 2 3
Hemorragia digestiva 1 - 1
Dehiscencia de herida 1 - 1
Edema 4 2 6
Hemartrosis 1 - 1
Hundimiento de platillo 1 - 1
TVP/TEP 5 5
Arritmia - 1 1
Dolor postoperatorio - 4 4
Flictena de la herida 1 1
Fractura periprotésica = 1 1
Total 11 16 27

NPC = nervio peroneo comun (ciatico popliteo externo). TEP = tromboembolia
pulmonar. TVP = trombosis venosa profunda.
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Tabla S: Consultas no programadas.

Alta
temprana  Alta estandar Total
N =96, N=133, N =229,

Evento n n n
Dolor postoperatorio 6 4 10
Edema 2 5 7
Celulitis 1 1 2
Sospecha de infeccion 1 3 4
Neuropraxia NPC 1 - 1
Dehiscencia de herida 1 3 4
Hemorragia digestiva 1 - 1
Infeccion urinaria 1 - 1
Hematoma 1 1 2
Arritmia - 1 1
Trombosis venosa 3 3
profunda

Caida desde propia altura - 1 1
Total 15 22 37

NPC = nervio peroneo comun (ciatico popliteo externo).

Uno supondria que los factores determinantes para indi-
car el alta temprana a un paciente luego de una ATR serian
la edad y las comorbilidades (expresados en este estudio
con el ASA [American Society of Anesthesiology score] y el
Charlson). En este sentido observamos que estas variables
se presentaron en una proporcion similar y sin diferencias
estadisticamente significativas. Esto nos indica que, segiin
los resultados de este estudio, la edad y el score de ASA'y
Charlson no serian un criterio de seleccion a la hora de indi-
car el alta temprana. Nuestros resultados contrastan con ar-
ticulos como el Mathijsse, en el que la edad avanzada, sexo
femenino, ASA III/IV, entre otros, favorecerian una estadia
hospitalaria prolongada.”

Probablemente uno de los principales motivos de pro-
longar la internacién es el manejo perioperatorio del dolor.
Existen multiples protocolos para tratar este tipo de dolor,
no obstante, ninguno demostrd una superioridad significati-
va sobre otro. Karlsen y colaboradores®' publicaron una re-
vision sistematica desarrollando este topico, incluyendo 113
estudios con 37 protocolos diferentes de analgesia. Se ob-
servo que el bloqueo del nervio femoral, morfina intratecal,
infiltracion con anestesia local, antiinflamatorios no esteroi-
deos, gabapentinoides, son alternativas que mostraron una
eficacia analgésica significativa, pero debido a la heteroge-
neidad, bajo nimero de pacientes y nivel de evidencia no se
puede designar un régimen especifico para estos pacientes.
Si bien en este trabajo no se realiz6 un registro objetivo del
dolor al alta, encontramos que el protocolo que utilizamos
nos permite un adecuado manejo del dolor postoperatorio,
habiendo s6lo cuatro casos (1.79%) que tuvieron una aten-
cién no programada por dolor no controlable con el plan
analgésico habitual e incluso en estos pacientes el alta fue
dada luego de las 24 horas.

Nuestro estudio no esta exento de limitaciones. En pri-
mer lugar, la naturaleza retrospectiva del mismo se correla-
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ciona con los sesgos exclusivos del disefio de este estudio.
Si bien se calculd el tamafio muestral, el mismo incluye un
nimero pequefio de casos, no permitiendo un analisis es-
tadistico mas preciso. Es también importante remarcar que
no utilizamos un criterio preoperatorio para asignar si los
pacientes iban a tener un alta temprana o estandar. Por otro
lado, no se discriminé el motivo por el que un paciente pa-
saba del subgrupo de alta temprana a un alta tardia y, fi-
nalmente, tampoco se realizé un subanalisis en funciéon de
las edades de los pacientes ni el dia de la semana que fue
llevada a cabo la cirugia.

Conclusiones

Segun el analisis de no inferioridad realizado en este
estudio, podemos concluir que los pacientes sometidos a
una artroplastia total de rodilla primaria con alta temprana
(menos de 24 horas) no muestran una mayor proporcion de
complicaciones, consultas no programadas o readmisiones
en comparacion con aquellos con un protocolo estandar. Es-
tos resultados sugieren que este protocolo no es significati-
vamente inferior al estandar y puede considerarse como una
alternativa viable en la practica clinica.
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Artroplastia total modular de cadera por fractura en
terreno patologico secundaria a displasia fibrosa.
Presentacion de caso clinico y revision de literatura

Total modular hip arthroplasty for fracture in pathological terrain secondary to
fibrous dysplasia. Presentation of a clinical case and literature review

Zarate-de la Torre M, *# Bolafios-Cacho-Casillas D, ** Clara-Altamirano MA,**$ Navarrete-Alvarez JM*

Hospital Espaiiol de México, Ciudad de México, México.

RESUMEN. La displasia fibrosa (DF) es una condicion
tumoral benigna en la que el hueso normal es reemplazado
por hueso laminar fibro-6seo estructuralmente deficiente.
Representa aproximadamente 5-7% de los tumores benig-
nos 6seos y ocurre en dos presentaciones: monostotica, que
es la mas frecuente, y poliostotica. El fémur proximal es
una de las localizaciones mas comunes de tumores benig-
nos, incluida la DF. Las fracturas en terreno patologico son
en muchas ocasiones el primer sintoma. En el contexto de
fractura de fémur proximal con tumoracion benigna, las
indicaciones para llevar a cabo una reseccion femoral to-
tal son: multiples lesiones en fémur o tumores diafisarios
primarios, lesiones que se extienden por proximal y distal
hasta sobrepasar la zona de union epimetafisaria y aquellos
que no permiten preservar la articulacion de manera ade-
cuada. Actualmente se considera como una buena opcion
terapéutica la reseccion femoral proximal o total para llevar
a cabo un reemplazo endoprotésico mediante sistemas me-
gaprotésicos modulares. Presentamos el caso de un paciente
masculino de 27 afios, quien acude a servicio de urgencias
con una fractura basicervical de fémur derecho en terreno

ABSTRACT. Fibrous dysplasia (FD) is a benign tumor
condition in which normal bone is replaced by structurally
deficient fibrous lamellar bone. It represents approximately
5-7% of benign bone tumors and occurs in two
presentations: monostotic, which is the most common, and
polyostotic. The proximal femur is one of the most common
locations for benign tumors, including FD. Fractures in
pathological terrain are often the first symptom. In the
context of a proximal femur fracture with a benign tumor,
the indications for carrying out a total femoral resection
are: multiple lesions in the femur or primary diaphyseal
tumors, lesions that extend proximally and distally to
exceed the epimetaphyseal junction area, and those that do
not allow the joint to be adequately preserved. Currently,
proximal or total femoral resection is considered a good
therapeutic option to carry out endoprosthetic replacement
using modular megaprosthetic systems. We present the case
of a 27-year-old male patient, who came to the emergency
department with a basicervical fracture of the right femur
in Garden II Pauwells III AO 31B2.3r pathological
terrain, after presenting a low-energy injury mechanism
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patolégico Garden II Pauwells III AO 31B2.3r, posterior a
presentar mecanismo de lesion de baja energia caracteriza-
do por carga axial con componente rotacional de la cadera
derecha. Dicho paciente cuenta con el antecedente de resec-
cion intralesional, aplicacion de injerto 6seo y fijacién pro-
filactica mediante material de osteosintesis no especificado
en region pertrocantérea 20 afios atrés; la toma de biopsia
mas tarde arrojaria DF; un afio después se llevo a cabo retiro
del material de osteosintesis. Debido a las caracteristicas de
la fractura y como método terapéutico definitivo y curativo,
se decide llevar a cabo reseccion amplia de fémur proximal
y artroplastia total de cadera con protesis modular con co-
locacion de cerclaje, asi como toma de biopsia escisional
que mas tarde corroboraria que se trataba de la misma DF
tratada en la infancia.

Palabras clave: displasia fibrosa, artroplastia total con
protesis modular, reemplazo articular, patologia, biopsia es-
cisional.

Introduccion

El fémur proximal es una de las localizaciones mas fre-
cuentes de tumores benignos y lesiones displasicas en ni-
flos y adolescentes, con una edad media de ocho afios en la
presentacion inicial. Mas de 75% de los casos de displasia
fibrosa (DF) se presentaran antes de los 30 afios.' Las tu-
moraciones benignas mas frecuentes incluyen el quiste 6seo
simple, quiste 6seo aneurismatico, fibroma no osificante y la
DF, siendo las fracturas, a menudo, el primer sintoma.'” Las
complicaciones mas comunes de estas fracturas en el fémur
proximal incluyen deformidad en varo, la discrepancia de
extremidades pélvicas y la necrosis avascular.’

La DF representa aproximadamente 5-7% de las lesiones
benignas y 2.5% de todas las lesiones 6seas.' Segun DiCa-
prio y colaboradores, la DF es una patologia benigna que re-
sulta de una alteracion en el desarrollo durante la remodela-
cion del hueso primitivo a hueso lamelar maduro, asi como
de una falla en la biomecanica del hueso para realinearse
bajo estrés mecanico.’ Esta alteracion produce una masa de
trabéculas inmaduras embebidas en tejido fibroso displasi-
€0, que experimenta un proceso constante pero incompleto
de remodelacion. Se ha asociado su etiologia a mutaciones
en el gen Gs alfa ubicado en el cromosoma 20q13.2-13.3.*

La DF ocurre en dos presentaciones: monostdtica, la mas
comun, donde las lesiones se encuentran en un solo hueso y
poliostdtica, donde las lesiones ocurren en multiples huesos
y pueden estar asociadas o no con caracteristicas endocrinas
extraesqueléticas, cuando lo esta, la enfermedad se denomi-
na sindrome de McCune-Albright.'” Los pacientes con la
variante poliostdtica que presentan afeccion en huesos de
carga tienen un mayor riesgo de fracturas. Las caracteristi-
cas radiograficas de la DF varian ampliamente.

Las lesiones se originan desde el canal medular, pero
tipicamente se expanden, reemplazando tanto el hueso es-
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characterized by axial loading with rotational component
of the right hip. This patient has a history of intralesional
resection, application of bone graft and prophylactic
fixation using unspecified osteosynthesis material in the
pertrochanteric region 20 years ago; the biopsy would later
show DF; the osteosynthesis material was subsequently
removed one year later. Due to the characteristics of the
fracture and as a definitive and curative therapeutic method,
it was decided to carry out wide resection of the proximal
femur and total hip arthroplasty with a modular prosthesis
with cerclage placement, as well as taking an excisional
biopsy that would later corroborate that it was the same FD
treated in childhood.

Keywords: fibrous dysplasia, total hip replacement with
modular prosthesis, joint replacement, pathology, excisional
biopsy.

ponjoso como cortical, lo que genera deformidad 6sea. El
tejido fibro-oseo so6lido que remplaza al hueso normal, es
mas radiolucido, generando la apariencia de «vidrio moli-
do». Las lesiones suelen tener un borde bien definido; cuan-
do presentan un borde esclerdtico se denomina el «signo de
la cortezay». El riesgo de transformacion maligna de la DF
es muy bajo, con una prevalencia de 0.4 a 4%, siendo mas
comun en la variante poliostotica."® Aproximadamente 13%
de los condrosarcomas, 16% de los sarcomas de Ewing y
10% de los osteosarcomas aparecen en el fémur proximal,
que es también la ubicacion mas frecuente de la DF."’

El tratamiento depende de la edad del paciente, la lo-
calizacion, el tamafo y el comportamiento biologico de la
lesion. Las lesiones monostoticas s6lo permanecen activas
hasta que se alcanza la madurez esquelética, mientras que la
variante poliostotica puede progresar hasta la adultez.” Ac-
tualmente, el tratamiento mas recomendado para la DF en el
fémur proximal es el curetaje, la aplicacion de injerto 6seo
y la fijacion interna; sin embargo, el riesgo de recurrencia
es alto.’

En pacientes con fractura de fémur proximal con DF, una
opcion terapéutica viable es la reseccion femoral proximal o
total y llevar a cabo el reemplazo endoprotésico, utilizando
sistemas megaprotésicos modulares o protesis compuestas-
aloinjerto como principales alternativas.”'’ El objetivo del
presente trabajo es mostrar el resultado exitoso de un caso
de displasia fibrosa de fémur proximal manejado con una
protesis modular.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 27 afios con antecedente de dis-
plasia fibrosa en fémur proximal derecho, la cual se mane-
jo de manera profilactica para disminuir riesgo de fractura
hace 20 afios mediante curetaje (reseccion intralesional),
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Figura 1:

Radiografias anteroposterior de pelvis y
anteroposterior de fémur en las que se observa
fractura a nivel del cuello femoral, basicervical

en terreno patologico con un patron litico de
destruccion geografica, con margen esclerdtico bien
delimitado que se extiende hacia el fémur distal
aproximadamente 14 cm sin datos de reaccion
endostica o peridstica que sugieran malignidad.

aplicacion de injertd 6seo y fijacion con material de osteo-
sintesis, el cual fue retirado un afio posterior a la fijacion.
Dos semanas antes de su ingreso hospitalario, el paciente
experiment6 dolor después de una caida con mecanismo de
baja energia caracterizado por carga axial y componente ro-
tacional de la cadera derecha, lo que resulté en dolor de in-
tensidad 8/10 en la escala visual analdgica (EVA) a nivel del
pliegue inguinal y de muslo derecho, lo que le incapacitd
para la deambulacion.

Se observd un acortamiento de 1 cm y rotacidon externa
de la cadera derecha. Dolor a la palpacidon que se acompa-
fla de crepitacion dsea palpable. Los arcos de movilidad y
fuerza por grupos musculares no fueron valorables; sin em-
bargo, no se observaron anormalidades en el examen neuro-
vascular. La maniobra de Log Roll resulto positiva.

Se realizaron radiografias de pelvis y de fémur, que reve-
laron una fractura basicervical de fémur derecho Garden II
Pauwells III AO 31B2.3r, con un patrén litico de destruccion
geografica y un margen esclerdtico bien delimitado que se
extendia hacia el fémur distal aproximadamente 14 c¢cm, sin
evidencia de reaccion endostica o peridstica (Figura ). Estas
imagenes eran compatibles con una lesion de lento crecimien-
to, que necesitaba confirmacion mediante histopatologia, ya
que, como se menciond previamente, a pesar de que el pa-
ciente cuenta con antecedente de DF, existen otras entidades,
algunas de comportamiento bioldgico maligno, de las cuales
debe hacerse diagndstico diferencial. Como estudio comple-
mentario, se realizo una tomografia simple de fémur derecho,
ya que nos permite delimitar perfectamente los bordes de la
tumoracion para la planeacioén quirtrgica, asi como precisar
el patron de destruccion litico y el adelgazamiento del hueso
cortical (Figura 2). Los parametros del metabolismo dseo se
encontraban dentro de valores normales.

Se decidio llevar a cabo tratamiento quirdrgico, que con-
sistié en una reseccion amplia de fémur proximal, artroplas-
tia total con prétesis modular y biopsia escisional de fémur
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Figura 2:

Tomografia computarizada simple
de todo el fémur derecho en una
proyeccion coronal donde puede
delimitarse el borde distal de la
tumoracion 6sea, asi como el
adelgazamiento cortical proximal.

proximal derecho. Se realiz6 abordaje lateral directo. Se
resecaron aproximadamente 14 cm de fémur proximal en
forma de biopsia escisional para su estudio histopatologico
(Figura 3), el cual confirmo la presencia de DF en el fémur
proximal derecho.

La artroplastia total se realiz6 con una prétesis modu-
lar del sistema Zimmer Biomet (Warsaw, IN, USA) (Figura
4) con una copa acetabular no cementada OsseoTi Limited
Hole de 4 orificios de 54 mm fijada con dos tornillos de
6.5 x 20 mm, liner de CoCr G7 de doble movilidad de 44
mm, ntcleo de polietileno infundido con vitamina E1 (an-
tioxidante) de 28 x 44 mm, cabeza de CoCr de 28 mm +6,
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segmento proximal Finn de 7 cm, segmento diafisario de 9
cm, vastago no cementado de 150 x 14.5 mm y colocacion
de cerclaje Cable Grip System de 1.8 mm, el cual fue colo-
cado a manera de reforzamiento previo a la impactacion del
vastago femoral, ya que posterior a la osteotomia femoral,
durante la regularizacion de los bordes, se identificé sutil
fragmentacion de la cortical anteromedial del fémur, asi
que, de forma profilactica, se decidid utilizar un cerclaje
previo a la impactacion del vastago femoral (Figura 5). La
herida se cubri6 con un parche con sistema de presion nega-
tiva que favoreciera el control necesario del exudado de la
herida con el objetivo de evitar la formacion de hematomas
y/o seromas. Durante el periodo postoperatorio, el pacien-
te permanecio cuatro dias hospitalizado, restringiéndose el
apoyo durante los primeros dos dias, comenzé con sesio-
nes de medicina fisica y rehabilitacion, iniciando con apoyo
parcial el dia tres de su postoperatorio. El paciente fue dado
de alta clinica y hemodindmicamente estable, sin la necesi-
dad de transfusion de hemoderivados.

Durante su seguimiento en el periodo postoperatorio (6-
12 semanas), el paciente continua con apoyo parcial hasta
el dia 20, en el cual comienza con apoyo completo aun
acompafiado de andadera. Se lleva a cabo control radio-
logico a las cuatro semanas, observando adecuadamente
todos los componentes protésicos. Actualmente se encuen-
tra realizando actividades de la vida diaria con ligera limi-
tacion debido a la claudicacion ocasionada por la incision
en el gluteo medio. Sin embargo, pudo participar en ac-
tividades deportivas de bajo impacto, como caminatas y
expresoO una gran satisfaccion con el resultado funcional
del procedimiento.

Discusion

Las fracturas de huesos largos son una complicacion co-
mun de la displasia fibrosa (DF) que pueden ser potencial-

Figura 3:

Resultado

de biopsia
escisional con
aproximadamente
14 cm del

fémur proximal
afectado por
tumoracion osea
para su estudio
histopatologico
posterior.
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Figura 4: Protesis modular, Zimmer Biomet (Warsaw, IN, USA). A) Siste-
ma modular femoral (segmento proximal de 7 cm, segmento diafisario de
9 cm y vastago no cementado de 150 x 14.5 mm). B) Cabeza protésica de
CoCr de 28 mm en nucleo de polietileno vitaminado de 28 x 44 mm (vi-
tamina E1 antioxidante) C) Liner de CoCr de doble movilidad de 44 mm.

mente discapacitantes, dolorosas y dificiles de tratar y ocu-
rren con mayor frecuencia en nifos, tendiendo a disminuir
en incidencia después de los 10 afios de edad. La prevalen-
cia general es de 59%.' En cuanto al fémur proximal, se sabe
que presenta un elevado estrés mecanico por su particular
estructura anatomica, por lo que es el sitio mas propenso a
fracturas en estos casos.'' En el caso presentado, el paciente
tenia siete afios al momento del diagnéstico de DF en fémur
proximal; si tomamos en consideracion un estudio clinico
observacional retrospectivo elaborado por Wenzheng Liu y
colaboradores, los riesgos para fractura de fémur proximal
en estos pacientes incluyen una edad de diagnostico de entre
seis y 10 afios, asi como ser categorizado como tipo A de
acuerdo a la clasificacion morfoldgica de Guille, tener un
angulo cervicodiafisario anormal (coxa vara o coxa valga),
presentar niveles altos de osteocalcina y contar con patolo-
gia endocrina como hipertiroidismo.'"'?

Es dificil predecir cuando ocurrird una fractura en pa-
cientes con DF y a menudo no son hospitalizados hasta
que ésta ocurre, momento en el que se ha perdido la mejor
oportunidad de brindar tratamiento como una fijacion pro-
filactica mediante fijacion intramedular.'""* En este caso, el
diagnoéstico de DF a nivel de fémur proximal se establecid
20 afios antes de la fractura y, al contar con algunos de los
factores de riesgo mencionados, se decidio tratar quirargica-
mente de manera profilactica mediante curetaje, aplicacion
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de injerto 6seo y osteosintesis, lo que resulta adecuado en
estos casos, ya que la correccion de la mecénica 6sea y el
apoyo mediante implantes metalicos deben ser una priori-
dad.® La cirugia basada unicamente en curetaje y aplicacion
de autoinjerto dseo en lesiones de fémur proximal se consi-
dera inadecuada e insuficiente debido a que el autoinjerto de
hueso esponjoso tiende a reabsorberse en algunos estudios
hasta en 100% de los casos,'* lo que conlleva un elevado
riesgo de fracaso con alta probabilidad de fractura posto-
peratoria, progresion de la deformidad en varo y necesidad
de cirugia de revision, en algunas series hasta en 60% de
los casos."” Por este motivo, hoy en dia se considera un me-
jor método la combinacion de aloinjerto 6seo estructural en
asociacion con una fijacion mediante placa o enclavado cen-
tromedular.'*!*-*

En el contexto de fractura de fémur proximal con tumo-
racion benigna, las indicaciones para llevar a cabo una re-
seccion femoral total incluyen multiples lesiones en fémur
o tumores diafisarios primarios, lesiones que se extienden
por proximal y distal hasta sobrepasar la zona de unidn epi-
metafisaria y que no permiten preservar la articulacion de
manera adecuada.®'*'¢

En nuestro caso, se trata de un paciente que present6 una
fractura a nivel del cuello femoral derecho en terreno pato-
logico, con extension de la lesion tumoral de forma distal
hacia la diafisis femoral. Tomando esto en consideracion
mas el hecho de que 12% de todos los pacientes con DF
desarrollaran coxartrosis y pueden requerir artroplastia to-
tal de cadera durante su vida,'” es que se decidio llevar a
cabo una reseccion amplia de fémur proximal y artroplastia
total con protesis modular. Por otro lado, de acuerdo con
Theil y cols., la erosion acetabular, aunque poco frecuente,
representa un riesgo en pacientes jovenes con supervivencia
mayor a 10 afios sometidos a hemiartroplastia en el contexto
de un reemplazo femoral proximal por un tumor 6seo ma-
ligno.'® La artroplastia total en este paciente representa un
método terapéutico potencialmente curativo.

Radiografia
anteroposterior
de cadera derecha
que evidencia
reseccion de
fémur proximal,
asi como
colocacion de
protesis total
modular de cadera
y colocacion

de cerclaje de
reforzamiento.
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De acuerdo con Assi y asociados, las copas de doble mo-
vilidad representan una gran alternativa en pacientes jove-
nes y activos con mayor demanda de actividad y movilidad
de la cadera que tienen mayor riesgo de luxacion protésica,
debido a que de acuerdo con su estudio no se reportan luxa-
ciones en artroplastias primarias en un seguimiento prome-
dio cinco a 10 afios."”

La literatura actualmente reporta que, en pacientes con
fractura de fémur proximal en territorio de DF, una buena
opcion terapéutica es la reseccion femoral proximal o total y
el reemplazo endoprotésico con dos principales alternativas:
sistemas megaprotésicos modulares o los compuestos pro-
tesis-aloinjerto.”'’ La endoprotesis tumoral adquiere mayor
estabilidad con la preservacion de la capsula articular, asi
como mediante la fijacion de musculos y tendones directa-
mente al componente protésico, ya que la reparacion limita-
da del mecanismo abductor puede condicionar altas tasas de
inestabilidad o luxacion dentro del periodo postoperatorio.’

Las fracturas periprotésicas intraoperatorias afectan sin
lugar a dudas los resultados quirtrgicos, generando un pro-
longado tiempo operatorio, una mayor pérdida sanguinea,
complicaciones postoperatorias, tasas de revision mas ele-
vadas y retraso en la deambulacion con carga de peso.”’ En
estudios previos se ha demostrado que el uso de un vastago
femoral no cementado y alteraciones en la calidad del hueso
como osteoporosis y, en este caso DF, son factores predis-
ponentes a una fractura periprotésica,” por lo que en este
paciente, se decidi6 colocar, de manera profilactica previo a
la impactacion del vastago femoral, un cerclaje femoral tipo
Cable Grip System de 1.8 mm. El cerclaje femoral profilac-
tico ha demostrado tener la capacidad de prevenir fracturas
periprotésicas intra y postoperatorias al aumentar la resis-
tencia al estrés del fémur proximal y permitir una menor
apertura de grietas y una menor movilizacion del vastago.”
El uso de vastagos femorales no cementados representa una
excelente opcion, en el contexto de megaprotesis, en caso de
pacientes jovenes, con buena calidad 6sea distal a la lesion
tumoral y con una potencial supervivencia a largo plazo.”!

Hoy en dia el reemplazo articular con implantes metali-
cos posterior a una reseccion proximal de fémur es el méto-
do terapéutico de primera linea debido a que representa una
cirugia de preservacion de la extremidad y ofrece ventajas
como restauracion postquirurgica inmediata de la extremi-
dad afectada, movilidad temprana y resultados funcionales
satisfactorios a largo plazo. Se ha descrito que deben evi-
tarse los largos periodos sin carga de peso en estos pacien-
tes ya que esto puede generar osteopenia por desuso.'’ En
este caso, se decidid iniciar apoyo parcial de la extremidad
operada al tercer dia postquirurgico y apoyo completo a los
20 dias postquirargicos, una vez completado el proceso de
osteointegracion del componente protésico, el cual dura ti-
picamente de cuatro a seis semanas.”

En un metaanalisis sistematico publicado por Thamba-
pillary y colaboradores en 2013, se estudid la reseccion de
un tumor 6seo y posterior reemplazo articular. Se reportd
una preservacion de la extremidad superior a 90%, una su-
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pervivencia del implante a cinco aflos de 84% y una tasa de
revision global de 11% sin tomar en cuenta la supervivencia
del paciente.”

Bo Liy colegas demostraron, por medio de un metaanali-
sis, que los pacientes sometidos a reseccion proximal de fé-
mur y reemplazo articular por un tumor 6seo primario y no
metastasis, tienen una tasa de sobrevida mayor a 50%, esto
sin tomar en cuenta que el tumor primario tenga un compor-
tamiento benigno o maligno. De igual manera demostraron
una mayor tasa de supervivencia del implante cuando se lle-
v6 a cabo una artroplastia total versus una hemiartroplastia,
a pesar de que esta ultima ofrece mejor estabilidad y menor
riesgo de luxacion.”

Debido a la extension de la lesion tumoral 6sea de forma
distal hacia la diafisis femoral, la reseccion amplia de dicha
lesion y el reemplazo articular mediante una protesis modu-
lar, aunque con menor tasa de supervivencia con respecto a
los implantes convencionales,'” representa una terapia ade-
cuada y definitiva, teniendo como ventaja la recuperacion
funcional inmediata de la extremidad pélvica, la recupera-
cion de los arcos de movilidad y la facil reintegracion del
paciente a sus actividades de la vida diaria.

Conclusiones

La displasia fibrosa (DF) es un trastorno que presenta un
amplio espectro clinico y grado de complejidad en su en-
foque y manejo. En lesiones a nivel de fémur proximal, es
necesario identificar los factores de riesgo y tomar una de-
cision individualizada para cada paciente sobre si el hueso
debe ser fijado profilacticamente para mejorar la sintoma-
tologia o restaurar la funcion. En caso de ser necesario, el
curetaje con adicion de injerto dseo suplementario y fijacion
interna es la opcion mas confiable. En los casos de fractura
de fémur proximal en territorio de DF, la reseccion femoral
proximal o total, seguido del reemplazo endoprotésico con
sistemas megaprotésicos modulares es el método terapéuti-
co de primera linea, ya que representa una cirugia de pre-
servacion de la extremidad y ofrece ventajas como restau-
racion postquirurgica inmediata de la extremidad afectada,
movilidad temprana y resultados funcionales satisfactorios
a largo plazo. A pesar de los avances en el manejo ortopé-
dico, aun queda la necesidad de desarrollar un tratamiento
capaz de alterar el curso subyacente de la enfermedad.
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Desgarro de la banda iliotibial proximal: informe de
un caso en un jugador de futbol aficionado

Proximal iliotibial band tear: a case report
in an amateur football player

Takahashi VS,*+ Segatt PH,** Pires DA, Duarte ML*|

Universidade de Ribeirao Preto Campus Guaruja. Guaruja, Brazil.

RESUMEN. La banda iliotibial se origina en la cresta
iliaca y la capsula de la articulacion de la cadera, extendién-
dose a lo largo de toda la superficie lateral hasta insertarse
en el tuberculum anterolateralis tibiae en la tibia anterolate-
ral. Actia como agonista del ligamento cruzado anterior. En
resumen, la banda iliotibial contribuye principalmente a la
estabilizacion lateral de la articulacion de la rodilla. Una de
las principales causas de rotura de la banda iliotibial son las
lesiones relacionadas con el deporte. El desgarro aislado de
la banda iliotibial es raro debido al requisito especifico de
estrés puro en varo para que ocurra, que implica una com-
binacion de flexion de la articulacion de la rodilla con rota-
cion interna. El diagnoéstico de esta afeccion es un desafio
debido a su rareza y dificil sospecha clinica. Presentamos
un caso de paciente masculino de 51 afios, jugador de fatbol
amateur, con desgarro de banda iliotibial proximal. Se dis-
cuten la presentacion clinica, los hallazgos radiologicos y de
resonancia magnética, el tratamiento y el regreso al juego.

Palabras clave: resonancia magnética, banda iliotibial,
fatbol americano, medicina deportiva.

ABSTRACT. The iliotibial band originates from
the iliac crest and the hip joint capsule, extending along
the entire lateral surface until it inserts onto tuberculum
anterolateralis tibiae on the anterolateral tibia. It acts
as an agonist of the anterior cruciate ligament. In short,
the iliotibial band primarily contributes to the lateral
stabilization of the knee joint. One of the main causes
of iliotibial band tear is sports-related injuries. Isolated
iliotibial band tear is rare due to the specific requirement of
pure varus stress for its occurrence, involving a combination
of knee joint flexion with internal rotation. Diagnosing this
condition is challenging due to its rarity and difficult clinical
suspicion. We present a case of 51-year-old male patient,
amateur football player, with proximal iliotibial band
tear. The clinical presentation, radiographic and Magnetic
Resonance Imaging (MRI) findings, treatment and return to
play are discussed.

Keywords: magnetic resonance imaging, iliotibial band,
football, sports medicine.
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Introduccion

Los musculos de las nalgas y los muslos estan envueltos
por la fascia y la aponeurosis, lo que permite a las perso-
nas estabilizarse en la posicion ortostatica.' En cuanto a los
muslos, estan encerrados por la fascia lata, que incluye una
region engrosada conocida como banda iliotibial o cintilla
iliotibial. Esta banda se origina desde la cresta iliaca y la
capsula de la articulacion de la cadera, extendiéndose a lo
largo de toda la superficie lateral, hasta que se inserta en el
tubérculo anterolateral de la tibia en la tibia anterolateral.’
Actia como agonista del ligamento cruzado anterior.” En
resumen, la banda iliotibial contribuye principalmente a la
estabilizacion lateral de la articulacion de la rodilla.’

Patologicamente, los trastornos de la banda iliotibial son
raros y dificiles de diagnosticar, comiinmente como resulta-
do de practicas deportivas de alto impacto, caidas, uso re-
petitivo de musculos y lesiones degenerativas.' El grado de
afectacion varia en términos de tension muscular y tendino-
sa, lo que puede o no causar dafio estructural, lo cual puede
conducir a un desgarro completo de la banda iliotibial.* Este
tipo de lesion generalmente se presenta con edema, diver-
sos grados de dolor y la presencia de un ruido de clic que
precede al desgarro.' La resonancia magnética es el método
principal para obtener imagenes de esta afeccion.’

Este articulo tiene como objetivo informar sobre un caso
de desgarro de la banda iliotibial en un hombre durante un
partido de futbol. Se discute la presentacion clinica, los ha-
llazgos radiograficos y de resonancia magnética, el trata-
miento y el regreso al juego.

Caso clinico

Un hombre de 51 afios presentd dolor en la cadera dere-
cha que persistio durante una semana. Informé haber expe-
rimentado un repentino «estallido» en el costado de la ca-
dera mientras jugaba al fatbol, lo que le provoco una caida
durante una carrera. Anteriormente habia notado una leve
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incomodidad en la misma region hace tres meses mientras
jugaba al fatbol, que habia empeorado gradualmente con el
tiempo. Tuvo dificultades para dormir sobre su lado derecho
y se quejo de una sensacion de chasquido. Aunque inicial-
mente experimentd algo de alivio después del partido, sus
sintomas persistieron hasta que se someti6é a un examen de
resonancia magnética, durante el cual continudé experimen-
tando dolor al mover la cadera, incluyendo subir escaleras y
levantarse de una silla.

El paciente se habia sometido a cirugias por un desgarro
del ligamento cruzado anterior en la rodilla derecha hace
27 anos y por un desgarro del menisco medial en la rodilla
izquierda hace 19 afios. Al examen fisico, se observo ede-
ma leve en la region lateral de la cadera, sin hematomas.
Las pruebas de fuerza revelaron dolor en la cadera derecha
y disminucion de la fuerza en comparacion con la cadera
izquierda. Los resultados de la resonancia magnética confir-
maron un desgarro completo de la insercion proximal de la
banda iliotibial (Figura 1).

El paciente fue tratado de forma conservadora con me-
dicamentos analgésicos, especificamente antiinflamatorios
no esteroideos (nimesulida) y se le aconsejé descansar. El
paciente no se sometio a la fisioterapia recomendada. Cinco
meses después, regreso a las actividades deportivas sema-
nales sin experimentar ningin dolor ni limitaciones en el
movimiento.

Discusion

Una de las principales causas del desgarro de la banda
iliotibial son las lesiones relacionadas con el deporte.’ De
manera similar, Casmus y colaboradores (2017) informa-
ron un caso de desgarro de la banda iliotibial asociado con
dislocacion autorreductora de la rodilla y desgarros de liga-
mentos multiples en un atleta de futbol después de la hipe-
rextension de la rodilla durante un partido.’

El desgarro aislado de la banda iliotibial es raro debido
al requisito especifico de estrés varo puro para su aparicion,

La imagen de resonancia magnética
con supresion espectral de grasa en
secuencias ponderadas en densidad
protonica (DP) se asento en: A) la
seccion coronal y B) la seccion axial,
demostrando un desgarro completo
de la insercion proximal de la banda
iliotibial (flecha blanca).
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que implica una combinacion de flexion de la articulacion de
la rodilla con rotacion interna. Sin embargo, esta patologia
ocurre comunmente junto con lesiones multiligamentosas
debido a la relacion sinérgica de la banda con los ligamen-
tos cruzados anterior y lateral, asi como con las estructuras
del ligamento posterolateral.’ En el caso descrito, no hubo
tales lesiones, aunque el paciente se habia sometido previa-
mente a cirugia por lesion del ligamento cruzado anterior.

Diagnosticar esta afeccion es un desafio debido a su ra-
reza y dificil sospecha clinica. Por lo tanto, es crucial con-
siderar los antecedentes de traumatismo del paciente junto
con un examen fisico exhaustivo.” Aunque este ultimo pue-
de presentar hallazgos inespecificos, los pacientes pueden
quejarse de sensibilidad focal durante la palpacion directa
de la cara lateral del muslo.'

Las pruebas de imagen, en particular la resonancia mag-
nética, son esenciales para el diagnostico, ya que la ra-
diografia y la tomografia computarizada pueden mostrar
cambios sutiles o dar resultados negativos. La resonancia
magnética permite visualizar los desgarros de la banda ilio-
tibial y sus extensiones, ya sea en sus inserciones iliacas o a
nivel del trocanter mayor. Ademas, la resonancia magnéti-
ca puede revelar areas hinchadas, acumulacion de liquido y
discontinuidad de las partes afectadas.’

Las caracteristicas observadas en las pruebas de imagen
pueden variar dependiendo del mecanismo de la lesion. En
los atletas, el uso excesivo puede provocar edema en la in-
sercion, engrosamiento de las uniones proximales y desga-
rros parciales. Las lesiones degenerativas o inducidas por
traumatismos pueden presentar caracteristicas similares en
la resonancia magnética, incluidos desgarros de la banda
iliotibial y sus inserciones, acumulacion localizada de li-
quido, discontinuidad y edema en los musculos gliteos ad-
yacentes. Las lesiones inflamatorias pueden provocar des-
garros de los tendones de los gluteos, atrofia grasa de los
vientres musculares y edema.’

Las opciones de tratamiento incluyen enfoques quirtirgi-
cos y no quirurgicos. El tratamiento no quirtirgico, como lo
describen Patel y Helm (2016), puede implicar inyecciones
de corticosteroides junto con fisioterapia enfocada en estirar
y fortalecer los musculos del muslo. La intervencion quirtr-
gica tiene como objetivo restaurar la banda iliotibial proxi-
mal y el tensor de la fascia lata.* Aunque es raro, esta lesion,
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cuando se trata adecuadamente, tiene un buen pronostico
con el retorno a las actividades habituales.

Conclusiones

Aunque rara vez se documenta, un desgarro completo de
la banda iliotibial debe considerarse como una posible sos-
pecha en los deportistas que presentan edema inespecifico,
dolor e informes de escuchar un sonido de estallido durante
la actividad. Para un diagnoéstico definitivo, el uso de la re-
sonancia magnética es esencial. Las opciones de tratamien-
to incluyen un tratamiento conservador o una intervencion
quirargica.
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Distal realignment and medial patellofemoral complex
reconstruction for the correction of patellofemoral
instability in a patient with transtibial amputation

Realineacion distal y reconstruccion del complejo patelofemoral
medial para la correccion de la inestabilidad patelofemoral
en un paciente con amputacion transtibial

Masquijo JJ.* Yunes J,* de Angeli LRA?

Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina.

ABSTRACT. Patellofemoral instability (PFI) is a
multifactorial condition typically observed following initial
traumatic patellar dislocation. PFI depends on various
factors such as limb alignment, bony structure, and the
integrity of static and dynamic stabilizers. Patients with
below-knee amputation have a higher risk of experiencing
PFI. This report describes a successful case involving a
patient with patellofemoral instability and a transtibial
amputation. The patient was effectively treated with
distal realignment and patellar stabilization achieved by
reconstructing the medial patellofemoral complex (MPFC).

Keywords: patellofemoral instability, transtibial
amputation, adolescent, medial patellofemoral complex.

RESUMEN. La inestabilidad patelofemoral es
una condicién multifactorial que abarca un espectro
de manifestaciones que van desde subluxaciones hasta
luxaciones completas de la rétula. Desde el punto de vista
etioldgico, puede originarse a partir de diversas anomalias
anatOmicas, incluyendo la alineacion de las extremidades,
la morfologia 6sea de la articulacion patelofemoral y la
integridad de los estabilizadores estaticos y dindmicos. Los
pacientes con amputacion por debajo de la rodilla tienen un
mayor riesgo de experimentar inestabilidad patelofemoral.
Este informe describe un caso que involucra a un paciente
con inestabilidad patelofemoral y una amputacién
transtibial, tratado de manera efectiva con realineacion distal
y estabilizacion patelar lograda mediante la reconstruccion
del complejo patelofemoral medial (CPFM).

Palabras clave: inestabilidad patelofemoral, amputacion
transtibial, adolescente, complejo patelofemoral medial.
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Introduction

Patellofemoral instability (PFI) is a complex condition
that often follows traumatic patellar dislocation and affects
one-third of individuals with below-knee amputations.'>**°
The causes include a high-riding patella, trochlear dysplasia,
and insufficiency of the medial patellofemoral ligament.® A
high-riding patella may result from gradual elongation of
the patellar tendon due to prosthesis support, and trochlear
dysplasia may be due to reduced use and mechanical loading
during limb flexion.*"’

Anatomical reconstruction of the medial patellofemoral
complex has become popular for treating PFI in the last
20 years, but there is limited information on its results in
patients with transtibial amputations and PF1.%7* In this
study, we report the successful treatment of a patient with
PFI and transtibial amputation through distal realignment
and patellar stabilization using the reconstruction of the
medial patellofemoral complex.

Case report

A 19-year-old male patient with a history of congenital
intrauterine right transtibial amputation due to amniotic
band syndrome (Streeter’s syndrome) was seen in the
clinic. Genetic studies were normal, and the patient had a
significant surgical history, including a lateral right proximal
plate tibial hemiepiphysiodesis in 2014 to correct tibia vara.
The patient presented with pain and patellar instability of
the right knee. The patient reported experiencing instability
for the past four years and multiple episodes of patellar
dislocation, leading to pain and difficulty in using his

Long leg X-ray film
showing limb alignment, and
anteroposterior and lateral
views of the right knee.
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prosthesis. Despite this, he walked without difficulty and
engaged in regular physical activity.

Physical examination revealed knee range of motion
from 0° to 90°, altered patellar tracking, quadriceps atrophy,
a positive «J» sign, and a highly positive apprehension test.
Radiographic examination revealed a high-riding patella
with a Caton-Deschamps index of 1.38 (normal range 0.6-
1.3) and lateral displacement (Figure 1). Trochlear and
tibial plateau dysplasia were observed (Figure 2). Magnetic
resonance imaging revealed severe trochlear dysplasia
(Dejour type C) and a laterally displaced and tilted patella.
The tibial tuberosity-trochlear groove distance (TT-TG)
was 18.7 mm on magnetic resonance imaging (MRI).’
The study also indicated elongation of the MPFL and
absence of cartilaginous damage. After failed conservative
management, involving adaptive adjustments to the
prosthesis, a decision was made with the patient to undergo
patellofemoral stabilization.

Surgical technique:

The patient was placed in a supine position under general
anesthesia. Knee arthroscopy was performed through
standard parapatellar portals to assess trochlear dysplasia
and the integrity of the patellar cartilage, menisci, and
cruciate ligaments. Subsequently, an approximately 4 cm
vertical incision was made at the tibial tuberosity, and a
complete tibial tubercle osteotomy (TTO) with distalization
and medialization was performed (Figure 3). The osteotomy
was fixed in its new position using three cannulated screws.

Following the TTO, we conducted an anatomic
reconstruction of the medial patellofemoral complex
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Comparative radiographs in
the amputee leg and normal
knee (upper and lower
images, respectively).

(MPFC) (medial patellofemoral ligament/medial quadriceps
tendon femoral ligament-MPFL/MQTFL) using an allograft
(semitendinosus tendon) (Figure 4). A small incision was
made along the medial border of the patella. With the knee
at 30° flexion, a plane was created between the vastus
medialis obliquus (VMO) and the joint capsule, extending
from the medial patellar edge to the adductor tubercle
area, where the femoral insertion of the MPFC is located.
A small incision was made at this point, just proximal and
posterior to the medial epicondyle, and a guidewire with
radioscopic control was positioned. The drill was then
used to reach the contralateral femoral cortex, with a drill
diameter 1 mm larger than the graft loop. The graft was
introduced into the femoral cavity, pulled with a loop in its
middle part, and secured with a bioabsorbable interference
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Tibial tuberosity (TT)
osteotomy for distalization
and medialization of the TT.

screw, leaving a shorter and a longer free end available for
MPFC reconstruction. Next, a 3.5 mm anchor was placed
at the superomedial patellar border, and both graft ends
were passed through the plane previously created between
the joint capsule and VMO from the femoral insertion.
The shorter free end of the graft was secured using anchor
sutures in the patella with appropriate tension. The longer
end was then passed through a slot in the quadriceps tendon
made between transverse layers of the tendon approximately
1.5 cm proximal to the superior border of the patella (Figure
5). Finally, the VMO fascia was closed to provide additional
support for reconstruction.

Postoperative care included the application of a non-
weight-bearing knee immobilizer in full extension for a
duration of four weeks. Physical therapy was initiated at
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Medial patellofemoral complex
reconstruction using allograft.

this stage to promote knee range-of-motion, gradually
introducing partial weight-bearing activities. After four
weeks, the patient progressed to full weight-bearing, and
strength-building exercises commenced within the tolerance
level. The patient was cleared to return to physical activities
six months post-operation. At the final follow-up conducted
24 months after the surgery, the patient demonstrated the
ability to engage in daily activities and sports without
experiencing pain or instability.

Discussion

Patellofemoral instability presents a significant
challenge in the context of transtibial amputees as it arises
from complex pathological changes due to limb loss and
prosthesis use.®” We present the case of a 19-year-old patient
with congenital transtibial amputation due to amniotic band
syndrome, trochlear dysplasia, and a high-riding patella who
underwent medial patellofemoral complex reconstruction
and distal and medial tibial tuberosity realignment.

The stability of the patellofemoral joint is influenced by
various factors, including limb alignment, bony structure,
integrity of static stabilizers (primarily the MPFC), and
action of surrounding muscles (dynamic stabilizers).'?
The MPFC is a crucial component, contributing 50-
80% of the stabilizing force to the patella, preventing its
lateral displacement.’ Regarding individuals with below-
knee amputation, two studies showed that approximately
one-third of these individuals had PFL.** Patella alta
probably plays a major role in these conditions because its
physiopathology is probably related to prosthesis pressure
over the patellar tendon over time.** Furthermore, these
patients can also present with trochlear dysplasia due to
genetic predisposition or congenital lower limb deficiency,
which can worsen PFI over time as the limb does not have
appropriate weight bearing.
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Postoperative image.

There is limited information available on surgical
treatments for these patients.*’” Tawil et al. presented a case
involving a 25-year-old male who underwent a double-
bundle surgical technique utilizing a semitendinosus tendon
allograft for MPFL reconstruction following childhood
amputation, resulting in positive mid-term outcomes.®
Salzmann et al. described a case of a 16-year-old patient
with below-knee amputation, trochlear dysplasia, and a
high-riding patella who underwent MPFL reconstruction
using an autograft from the contralateral gracilis tendon,
achieving a successful outcome.” Our approach involved
performing a distal realignment, specifically medializing
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and distalizing the tibial tubercle, while reconstructing the
medial patellofemoral complex using a semitendinosus
allograft. We made the deliberate choice not to harvest
the semitendinous or quadriceps tendon from the affected
limb to prevent further compromise. The decision to avoid
utilizing the contralateral hamstring tendons as graft sources
was based on our concern for potential complications
or weakness in the non-amputee leg. We opted against
trochleoplasty based on existing data supporting the safety
and efficacy of isolated MPFL reconstruction in addressing
patellofemoral instability, even in the presence of Dejour
class C or D trochlear grooves.'’

Furthermore, we emphasize the importance of anatomic
reconstruction of both the medial patellofemoral ligament
(MPFL) and medial quadriceps tendon femoral ligament
(MQTFL), along with restoring normal patellar height
and distal alignment for amputees contending with muscle
imbalance over time. However, as far as our knowledge
extends, this is the inaugural report detailing this combined
approach, and additional studies are necessary to determine
its efficacy.

Conclusion

Patellofemoral instability can lead to pain and
disability in patients with below-knee amputation. The
physiopathology of this condition involves a complex
interplay between anatomical changes, muscle imbalances,
and factors related to the use of prosthetics. It is essential
to recognize that prostheses supporting the patellar tendon
may elongate it over time, resulting in a high-riding
patella and PFI, further necessitating patellofemoral joint
stabilization. Comprehensive surgical interventions directed
at this subgroup of patients are pivotal in addressing patellar
instability and enhancing limb function.
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(Es justificable la utilizacion de la vertebrectomia total ante metastasis
vertebrales Uinicas? Presentacion de un caso clinico y revision de la literatura

Is the use of total vertebrectomy justified for single vertebral metastases?
Presentation of one clinical case and review of the literature

Portes-Chiva A,* Isart-Torruela A,* Vila-Canet G,* del Arco-Churruca A,*
Rodriguez-Rubio D,* Manzano-Lopez D,* Lafuente-Baraza J,* Salo-Bru G*

Hospital del Mar, Parc de Salut Mar. Universitat Pompeu Fabra. Barcelona, Espana.

RESUMEN. Introduccion: la indicacion de vertebrec-
tomia total en metastasis vertebral unica estd cada vez mas
cuestionada, especialmente en metastasis con tumor pri-
mario desconocido. Material y métodos: en este articulo
describimos un caso de metastasis vertebral de primario
desconocido tratado mediante vertebrectomia total y se pre-
senta una revision de la literatura. Resultados: en aquellos
pacientes con un buen estado general, metastasis vertebrales
unicas y sin afectacion de 6rganos internos, como nuestro
caso presentado, puede plantearse un tratamiento quirirgico
curativo, siendo de eleccion la vertebrectomia total en lesio-
nes que afectan inicamente al cuerpo de la vértebra. Con-
clusiones: la vertebrectomia total puede ser una alternativa
terapéutica en pacientes con tumores primarios o metastasis
vertebrales Ginicas, mas no debe menospreciarse la elevada
tasa de complicaciones asociada.

Palabras clave: tumores, vertebrectomia, Tokuhashi,
raquis.

ABSTRACT. Introduction: the indication for total
vertebrectomy in single vertebral metastases is increasingly
questioned, especially in metastases with unknown
primary tumour. Material and methods: in this article we
describe a case of vertebral metastasis of unknown primary
tumour treated by total vertebrectomy, and a review of the
literature. Results: in those patients with a good general
condition, single vertebral metastases and no involvement
of internal organs, as in our case, curative surgical treatment
can be considered with total vertebrectomy being the
treatment of choice in lesions that only affect the body of
the vertebra. Conclusions: total vertebrectomy may be a
therapeutic alternative in patients with primary tumours or
single vertebral metastases, but the high rate of associated
complications should not be underestimated.

Keywords: tumours, vertebrectomy, Tokuhashi, spine.
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Introduccion

Las metastasis vertebrales representan un desafio clinico
y quirtrgico al comprometer la estabilidad y funcionalidad
de la columna vertebral, asociando con relativa frecuencia
un deterioro progresivo de la calidad de vida.' Entre 8 y
24% de estas lesiones provienen de un tumor primario des-
conocido.”*

La correcta evaluacion del tumor y seleccion del pa-
ciente son esenciales para ofrecer el mejor tratamiento, en
ocasiones combinando tratamientos médicos, quirurgicos y
radioterapéuticos.’ En este contexto, la vertebrectomia total
emerge como una opcion quirdrgica agresiva, pero capaz de
alargar la supervivencia del paciente y ofrecer resultados
funcionales favorables.*

Tomografia axial computarizada (TAC) axial que muestra lesion
litica en apofisis espinosa de T1.

En este articulo describimos un caso de metéstasis verte-
bral de origen desconocido tratado mediante vertebrectomia
total, ademas se presenta una revision de la literatura.

Caso clinico

Varén de 46 afios, fumador de un paquete al dia y sin
antecedentes médico-quirtirgicos de interés, que acude a
consultas de nuestro centro por dolor cervical y lumbar que
no cede con analgesia convencional. El dolor ha empeorado
progresivamente, siendo éste de aparicion lenta y gradual
y de caracteristicas inflamatorias. El paciente no presenta
sindrome constitucional u otros signos de alarma. En la ex-
ploracion fisica destaca dolor a la espinopresion de primeras
vértebras toracicas y lumbares, sin déficits sensitivo-moto-
res asociados.

Pruebas diagnosticas

El paciente aporta una tomografia axial computarizada
(TAC) y una resonancia magnética nuclear (RMN) (Figuras
1y 2) que muestran una lesion litica inespecifica en la espi-
nosa de T1 y otra lesion en el cuerpo vertebral de L2. Ante
estos hallazgos, se solicita una gammagrafia y una TAC to-
racoabdominal y se reprograma al paciente en una semana
en consultas. Se realiza la gammagrafia que s6lo muestra
captacion a nivel de ambas lesiones vertebrales. La TAC to-
racoabdominal informa de un enfisema paraseptal con ate-
lectasias en el lobulo inferior derecho y un area inespecifica
en vidrio deslustrado en el 16bulo medio, sin alteraciones en
el parénquima pulmonar ni otras lesiones a nivel abdominal.

Dados los hallazgos y la alta sospecha de lesion tumoral,
se realiza una biopsia guiada por TAC de la espinosa de T1

y B) Cortes de resonancia magnética nuclear (RMN) sagital en T1 y STIR que muestran una masa tumoral en el cuerpo vertebral de L2.
Corte de RMN en axial que evidencia la invasion tumoral del hemicuerpo izquierdo de L2.
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Imagen de la anatomia patologica del paciente. Se observan cé-
lulas grandes con pleomorfismo celular y nuclear. El estudio inmunohis-
toquimico revel6 que las células expresaban queratinas AE1-AE3, CAM
5.2 y sobreexpresion de p53, lo que sugiere un tumor primario pulmonar.

-
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I\i‘

y del cuerpo vertebral de L2, siendo el resultado de estas
biopsias negativo. Se decide programar una biopsia abierta
en quirdéfano bajo control por escopia, siendo compatible el
resultado en esta ocasion con el de un adenocarcinoma pul-
monar (Figura 3).

Tras comentarse el caso en el Comité Multidisciplinar
de Tumores se amplia el estudio con un PET-TAC, que in-
forma nuevamente sobre la presencia de lesiones metas-
tasicas en la apofisis espinosa de T1 y en el hemicuerpo
izquierdo de L2, sin evidenciarse patologia tumoral me-
tabolicamente activa en otras localizaciones. También se
realiza una analitica sanguinea que muestra elevacion de
los marcadores tumorales CEA y CA-125, siendo normales
los valores de antigeno prostatico especifico (PSA).

Por lo tanto, se clasifica al tumor como un carcinoma
indiferenciado de pulmén TxNxM1b por la presencia de
metastasis vertebrales. Con un estadiaje segiin Tokuhashi de
7 puntos,’® la opcidn mas apropiada es la cirugia paliativa;
no obstante, se opta por llevar a cabo una cirugia excisional,
alternativa que puede considerarse en ciertas situaciones es-
pecificas como la presencia de metastasis unicas sin afecta-
cion de 6rganos internos.

Operacion y evolucion postoperatoria

Se intervino la vértebra L2 en un solo tiempo por via
posterior mediante la técnica de Tomita (Figura 4).” En un
segundo procedimiento, que tuvo lugar un mes y medio des-
pués de la primera intervencion, se reseco parcialmente el
arco posterior (base de la apofisis espinosa y espinosa) de
T1 (Figura 5). Un mes después de la cirugia se inicia radio-
terapia dirigida sobre las areas metastasicas; se realizan 10
sesiones con un campo radioterapico de C7aT2yde Ll a
L3, con una dosis de 3 Gy/sesion hasta alcanzar una dosis
total de 30 Gy.
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El paciente es seguido conjuntamente por las unidades de
traumatologia, oncologia, radioterapia, anestesia del dolor
y psicologia. A los seis afios postoperatorios la enfermedad
tumoral esta estable, sin evidencia de tumor primario y sin
signos de recidiva tumoral. El paciente presenta un empeo-
ramiento de su dolor dorsolumbar, por lo que se realiza una
TAC donde se observan signos de aflojamiento en el mate-
rial de artrodesis y la rotura de los tornillos de L3 y L4.

Se procede a la revision quirtirgica, retirandose el ma-
terial y realizandose una ampliacion de la artrodesis desde
los niveles T11 hasta LS. También se obtienen cinco mues-
tras que se envian a analizar al laboratorio de microbiolo-
gia y una muestra al laboratorio de anatomia patologica. El
servicio de patologia no encuentra células tumorales en la
muestra remitida, pero los cultivos resultan ser positivos
para Propionibacterium acnes, iniciandose tratamiento anti-
bidtico dirigido contra dicho germen.

En el postoperatorio se observa una dehiscencia de heri-
da quirargica, por lo que se decide reintervenir al paciente y
realizar un desbridamiento quirrgico hasta plano muscular
profundo. En esta reintervencion los cultivos son negativos
y, bajo la recomendacion del servicio de enfermedades in-
fecciosas, se inicia tratamiento antibiotico dirigido con imi-
penem.

Dos meses mas tarde, el paciente requiere ser reinterveni-
do por nueva dehiscencia de la herida; en esta ocasion, apar-
te de un exhaustivo desbridamiento quirtirgico, se recambia
el material de artrodesis desde T11 hasta L5 y se realiza un
colgajo de Keystone en la zona afecta con la colaboracion
del servicio de cirugia plastica (Figura 6). Finalmente, dada
una buena evolucion en planta de hospitalizacion conven-
cional, el paciente es dado de alta y realiza seis semanas de
terapia antibidtica oral con amoxicilina-clavulanico.

Tras este episodio, el paciente continua realizando segui-
miento en consultas externas de traumatologia, oncologia,
enfermedades infecciosas y anestesia para control del do-
lor. Diez afios después del diagnoéstico inicial de metastasis
vertebral, dada la estabilidad clinica y la ausencia de tumor
primario o signos de recidiva tumoral, el paciente es dado
de alta de oncologia considerandose libre de enfermedad tu-
moral. En la actualidad, sigue realizando controles anuales
en nuestro servicio, con buenos resultados radiograficos y
dolor lumbar controlado.

Discusion

Aproximadamente entre 8 y 24% de los pacientes que
desarrollan metastasis en la columna vertebral tienen un
tumor primario desconocido.”** Este diagndstico se asocia
a una baja supervivencia y a una mala calidad funcional,’
secundaria al dolor o a las posibles complicaciones neuro-
logicas asociadas. Con esto, el objetivo principal ante esta
entidad es mejorar la calidad de vida, bien mediante cirugia
o radioterapia,’ siendo fundamental estimar la supervivencia
del paciente para elegir el tratamiento que mas se adapte a
sus condiciones.
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Figura 4: A'y B) Imagenes intraoperatorias donde se observa la vertebrectomia de L2 junto a la artrodesis de T11 hasta L4. C y D) Radiografias de con-
trol, en las que puede observarse la artrodesis y la implantacion de un cajon intersomatico relleno de injerto 6seo a nivel de L2.

Figura 5:

Imagenes intraoperatorias. Se observa
la exéresis de la espinosa de T1.

Figura 6:

Imagenes intraoperatorias de

la cobertura con el colgajo de
Keystone para la zona afecta. El
flap muscular se avanza desde la
fascia para evitar comprometer
la vitalidad del colgajo. A los
extremos se realiza una forma
de VY para disminuir la tension
durante el cierre.
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En este sentido el sistema de puntuacion revisada de
Tokuhashi y la puntuacién de Tomita son los métodos mas
utilizados histéricamente para predecir el prondstico en pa-
cientes con metastasis medulares,®’ incluyendo aquellos ca-
sos en los que se desconoce el tumor primario.

Tokuhashi propuso un sistema de puntuacion basado
en puntuaciones individuales en seis categorias diferen-
tes (Tabla 1), con el que se estima una puntuacion en la
que los pacientes con ocho o menos puntos son candida-
tos a un tratamiento conservador (bien sea radioterapia,
quimioterapia, terapia hormonal o manejo del dolor) y
los pacientes con una puntuacién total de 12 o mas son
tributarios a una cirugia escisional. En aquellos casos,
como el que hemos presentado, en que la puntuacién to-
tal es de nueve a 11 se puede plantear una cirugia de es-
cision ante la presencia de una metastasis vertebral unica
sin afectacion de 6rganos internos o una cirugia paliativa
en la gran mayoria de pacientes que no cumplen estos
criterios. Por lo tanto, el paciente que presentamos era un
caso borderline para una cirugia escisional, pero dada la
edad y el buen estado general del paciente se considerd
que se le podia ofrecer este tratamiento.

Ademas de estos dos sistemas de puntuacion, en los 1l-
timos afos se han desarrollado nuevos modelos prondsticos
para predecir la supervivencia en metastasis vertebrales;'’
algunos de ellos incluso especificos para metastasis con tu-
mor primario desconocido.!' Pero hasta la fecha, todos estos
sistemas carecen de un proceso de validacion estadistica-
mente preciso y es por esto que siguen utilizandose los sis-
temas de puntuacion convencionales.

Tabla 1: Escala pronéstica de Tokuhashi.

Categoria y opciones Puntuacion
Estado general (indice de Karnofsky)
Pobre (10-40) 0

Justo (50-70) 1

Bueno (80-100) 2
Numero de metastasis 6seas extravertebrales
>3 0
1-2 1
0 2
Numero de metastasis vertebrales
>3 0
2 1
1 2
Numero de metastasis en 6rganos internos
Irresecable 0
Resecable 1
Ninguna 2
Localizacion de tumor primario
Pulmén, estomago 0
Rifi6n, higado, utero 1
Tiroides, prostata, mama, 2
recto
Lesion medular (escala de Frankel)
Completa 0
Incompleta 1
Ninguna 2
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En lo que respecta al tratamiento de las metastasis ver-
tebrales, existen varias opciones que deben individualizar-
se segun los sintomas del paciente (compresion medular,
inestabilidad vertebral, dolor...), el nimero y localizacion
de las metastasis vertebrales, la radiosensibilidad del tumor,
el pronostico y la edad del paciente, entre otros.'” El abani-
co de opciones terapéuticas incluye, pues, el uso de ortesis
externas para prevenir o tratar fracturas vertebrales, la far-
macoterapia (de utilidad en tumores hormonosensibles), la
radioterapia o la cirugia,”” pudiendo utilizarse una o varias
estrategias de tratamiento de forma simultidnea o secuencial.

Los principales objetivos del tratamiento quirrgico se-
ran reducir el volumen tumoral, resecar las estructuras en
contacto con el canal medular (laminectomia o hemifacetec-
tomia) para minimizar el riesgo de lesion nerviosa y/o com-
presion medular y, secundariamente, estabilizar la columna,
permitiendo asi la movilizacién del paciente sin la ayuda de
una Ortesis externa.'

En aquellos casos, como nuestro paciente, que presen-
tan una o dos metastasis vertebrales y se acompafian de un
buen estado de salud general y esperanza de vida, el proce-
dimiento indicado sera la reseccion tumoral ventral® (verte-
brectomia total) e instrumentacion estabilizadora primaria.
Debe mencionarse que dada la complejidad de la anatomia
vertebral es recomendable asociar este procedimiento con la
radioterapia postoperatoria para asegurar la completa remi-
sion del tumor. La radioterapia preoperatoria, en cambio, no
debe plantearse dado que puede dar problemas en la cicatri-
zacion de las heridas quirtrgicas.'”

Esta técnica fue descrita por primera vez por Enneking y
colaboradores'® a proposito de un caso de reseccion tumo-
ral de un osteosarcoma espinal y posteriormente acufiado
por Tomita.'” Unicamente se utiliza para tumores en cuerpo
vertebral y consiste en una laminectomia y vertebrectomia
en bloque hasta tejido sano adyacente seguido de una instru-
mentacion posterior para reconstruir la columna.'®

Desde su primera descripcion, se ha empleado cada vez
con mejores resultados quirargicos,'**’ aunque la relativa
complejidad de esta técnica conlleva que gran parte de la
literatura consista en series de casos. Estad indicada para tu-
mores primarios malignos, tumores benignos agresivos y
para lesiones metastésicas solitarias,'” y ha demostrado su
eficacia para mejorar el prondstico de los tumores 6seos pri-
marios de la columna vertebral’' y la calidad de vida de los
pacientes con metastasis aisladas. Sin embargo, esta técnica
también se asocia a una alta morbilidad que puede afectar la
calidad de vida del paciente y que deberia tenerse en cuenta
en el momento de planificar la cirugia.”

Boriani asociados* reportaron 35.1% de complicacio-
nes postquirtrgicas en su estudio publicado en el afio 2010,
en el que fueron incluidos un total de 134 pacientes (con
tumor primario o metastasis vertebral) a los que se realizd
una vertebrectomia total. Tres pacientes (2%) fallecieron
por complicaciones mientras que diez (7%) precisaron de
una cirugia de revision por fracaso de la instrumentacion.
La mayoria de complicaciones se asociaron a la alta com-
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plejidad de la técnica (lesion del plexo epidural, de raices
nerviosas, etcétera), al largo tiempo quirtrgico (dehiscencia
de herida, infecciones, etcétera) o fueron complicaciones de
caracter mas tardio, como el aflojamiento mecanico de la
instrumentacion vertebral. Aun asi, la mitad de los pacientes
(13727 = 48.1%) que sufrieron una complicacion grave se-
guian vivos y con un excelente estado funcional tras 25-160
meses de seguimiento, lo que parece justificar la realizacion
de un procedimiento quirurgico tan agresivo.

En resumen, la morbilidad de esta técnica debe equili-
brarse con la posibilidad de conceder una larga superviven-
cia con una excelente calidad de vida.'**"*'** Casos como el
de nuestro paciente parecen estar justificados dado que, mas
de una década mas tarde del diagndstico inicial, nuestro pa-
ciente se encuentra libre de enfermedad y con un adecuado
control del dolor lumbar.

Conclusion

La vertebrectomia total es una técnica quirtirgica de gran
utilidad en el tratamiento tanto de tumores primarios como
de metastasis vertebrales tnicas, habiendo demostrado re-
sultados funcionales favorables a largo plazo. Sin embargo,
dada la alta incidencia de complicaciones, es crucial em-
plear sistemas de puntuacion prondstica como el de Toku-
hashi para identificar a los pacientes que mas puedan bene-
ficiarse con esta cirugia y combinar esta técnica con otras
lineas terapéuticas, como la radioterapia o la hormonotera-
pia, para ofrecer mejores resultados.
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1) Paliticas 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 aceptacidn o rechazo segtin el consenso del
Comité y/o Consejo Editorial.

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

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

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

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

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

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

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

2) Aspectos éticos.

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

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

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

3) Procedimiento deenvio del manuscrito aLa Revista.

Paso 1. Registro del manuscrito.

Para registrar el manuscrito el autor correspondiente debe
efectuarlo via Internet a la direccion:
https: /mmwv.editorial manager .convaom

Paso 2. Seguir las instrucciones del Editorial Manager para

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

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

4) Preparacion del manuscrito original.

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

5) Contenido del manuscrito original.

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

El articulo debe incluir:

5.1 Un resumen estructurado en inglés y espaiiol de no
mds de 250 palabras, que incluya cinco parrafos, con
los encabezados: Antecedentes (que indica cudl es la
pregunta primaria de la investigacién), Métodos, resul-
tados, conclusioneso discusiony Nivel delaevidencia

(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.

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.

Materialesy 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, como

se identifican los criterios de inclusion, exclusion y

eliminacién y cémo se calculé el tamafio de la mues-

tra; debe indicarse si fue tomada a discrecién o si
fue estimada con una base estadistica. Las revisiones
sistemdticas (Systematic reviews) y los meta-andlisis

(Meta-analysis) deben incluir una descripcién de las

fuentes de datos usadas para el estudio y los métodos

empleados para su seleccion.

Métodos 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.

5.5 Identifique software estadistico, a menos que un cierto
aspecto del andlisis fuera Gnicamente dependiente
en ese paquete de software en particular. La Revista
estimula que siempre que sea posible se utilicen ins-
trumentos de validacién de resultados. Las escalas
novedosas de medicidn s6lo deben usarse si se juzga
que las escalas existentes son de cierta manera inexac-
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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.
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6) Tablaseilustraciones.

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

e (Cada figura debe titularse y enviarse como archivo separado.
No deben enviarse mas de 10 figuras. La Revista apreciara
no enviar figuras o ilustraciones que se hayan publicado en
otra parte; sin embargo, cuando se juzgue necesario usarlas,
el autor debe incluir una carta, en la que el propietario origi-
nal del derecho de autor le concede permiso a La Revistade
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 informacion
completa acerca de dénde fue publicada y la pagina 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 laalteracion de una parte de la imagen, sin una justificacion
clara y explicita en la leyenda.

* LaRevista no publica reproducciones en color.

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

e La resolucién de las imagenes electronicas 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
los resultados de los estudios

Estudios prondsticos - Investigan
el efecto de las caracteristicas de
un paciente sobre los resultados
de la enfermedad

Estudios de diagnéstico - Inves-
tigan una prueba diagnéstica

Economia y anélisis de decision
- Desarrollan un modelo econé-
mico de decision

Nivel I

Ensayo controlado selecciona-
do al azar de alta calidad, con
diferencia estadisticamente sig-
nificativa o ninguna diferencia
estadisticamente significativa,
pero con intervalos de confianza
estrechos

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

Estudio prospectivo de alta cali-
dad* (todos los pacientes fueron
enrolados en el mismo punto de
la enfermedad con seguimiento de
80% de los pacientes listados)
Revision sistemética® de estudios
Nivel-I

Prueba de criterios de diagnéstico
previamente desarrollados en
series consecutivas de pacientes
(con aplicacién de referencias
con estdndar de «oro» universa-
les)

Revision sistematica® de estudios
Nivel-I

Costos y alternativas sensibles;
valores obtenidos de muchos
estudios; andlisis de sensibilidad
multivariados (multiway)
Revision sistematica’® de estudios
Nivel-I

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

*  Estudio prospectivo’ comparativo’® dad (Ej.: Pacientes enrolados en universales) Revision sistematica’ de estudios
* Revisién sistematica? de estudios diferentes estadios de su enferme- ¢  Revision sistemdtica?® de estudios Nivel I
del Nivel-II o de estudios Nivel-I dad o < de 80% de seguimiento) Nivel I
con resultados contradictorios ¢  Revision sistemdtica 2 de Nivel
1I de estudios
Nivel IIT «  Estudios de casos control’ e Estudios de casos control’ ¢ Estudios de pacientes no conse- Anadlisis basados en alternativas
* Estudio retrospectivo® compara- cutivos (sin estdndar de «oro» y costes limitados; estimaciones
tivo® constantemente aplicado) pobres
* Revisién sistematica? de estudios e Revisién sistematica® de estudios Revision sistemdtica 2 de estu-
Nivel IIT Nivel IIT dios Nivel III
Nivel IV ¢ Serie de casos® * Serie de casos® ¢ Estudios casos control Ningtn andlisis de sensibilidad
e Estandar de pobre referencia
Nivel V. +  Opinién de expertos e Opinion de expertos e Opinion de expertos Opinién de expertos
1. Hacen una evaluacién completa de la calidad de estudios mediante la valoracidn critica de todos sus aspectos de disefio
2. Estudian la combinacién de resultados a partir de dos o més 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 VSuna artroplastia
de cadera no cementada) en una misma institucion
6. El estudio fue empezado después de que se enrold al primer paciente
7. 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/

conforme al orden de aparicion en el texto (no alfabé-
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.

» Sitiene dudas con respecto al envio electrénico de image-
nes, péngase en contacto con aomrevista@gmail.com
 Incluya leyendas en todas las ilustraciones y mencione el
orden en que se presentan. La leyenda debe explicar lo que
se muestra en cada ilustracién. Si hay microfotografias, es-
pecifique a qué amplificacion se presentan. Defina todas las
flechas y otros indicadores que aparezcan en la ilustracién.
Si una ilustracién corresponde a un paciente que se identifica
por nimero del caso, incluya ese nimero en la leyenda.

* No enviar graficas de pastel o pie ya que no seran publi-
cadas debido a su no uso en la literatura cientifica.

8) Etilo.

Utilice un formato estilo Vancouver, preferentemente
conforme los «Recomendaciones para la preparacion, presen-
tacion, edicion y publicacién de trabajos académicos en re-
vistas médicas» [«Recommendations for the Conduct, Repor-
ting, Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical

7) Bibliogr afia.

No deben incluirse citas de resimenes de reuniones
con mds de tres afios. Las referencias se deben numerar

Acta Ortop Mex. 2025
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Journals»] emitido por el Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas. La version actualizada se encuentra dis-
ponible en: www.icmje.org.’ Para las pautas de estilo, utilice
«Estilo y formato cientificos. Manual CBE para los autores,
editores y editoriales 6a ed.» [«Scientific Style and Format.
The CBE Manual for Authors, Editors, and Publishers, 6th
ed.»] publicado por la Cambridge. University Press.!?

Tenga presente lo siguiente:

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

2. No debe usarse ninguna abreviatura o sigla. Hiagalo 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 publica para con uno o mas aspectos relativos
al estudio, como podrian ser: disefio, adquisicién de datos,
andlisis e interpretacion de los mismos, etc. Todos los auto-
res deben haber estado implicados activamente en el disefio
y revision critica del manuscrito y cada uno debe aprobar la
version final a publicarse. Los participantes que han contri-
buido s6lo en una seccién del manuscrito o inicamente 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) Cartasal Editor.

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

Acta Ortop Mex. 2025

12) Revisién de manuscritos.

Los manuscritos seran 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. Ndpoles, 03810.

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

E-mail: revista@smo.edu.mx

www.smo.edu.mx
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