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,Qué sucede con la informacion médica
especializada en el momento actual?

What is happening with specialized medical information at the present time?

Garcia-Félix-Diaz GJ*

Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia, A.C.

Un aspecto de la formacion médica es por esencia la divul-
gacion, que encontr6 como el mejor medio para difundirse a
las revistas médicas, mismas que a lo largo de la historia han
cumplido siempre y de forma disciplinada esta funcion.

Es asi como los médicos han podido dar a conocer los
hallazgos de sus investigaciones o de las nuevas técnicas
que dia a dia se proponen en alglin lugar del mundo. Pero la
evolucion de la escritura también ha tenido grandes avances
tecnologicos, lo que nos conduce a la realidad que estamos
viviendo o que vamos a vivir.

Estamos participando ahora de una experiencia sin pa-
ragon en la forma de crear, adaptar, estudiar, aceptar y pu-
blicar los hallazgos y cambios que de forma vertiginosa
enfrentamos en la practica, en la investigacion y en la en-
seflanza médica.

Quién no se sorprendi6 cuando la tecnologia nos inva-
di6 con los medios electronicos como el fax, el internet, el
teléfono inalambrico, la television inteligente y, claro, la es-
critura en una nube que no podemos ver, pero que esta alli y
puede guardarnos por siempre cualquier palabra, imagen o
idea que hayamos escrito o grabado.

Pero si hemos tenido la capacidad para enfrentar a la tec-
nologia, entonces podemos utilizarla para cambiar nuestra
forma de divulgar y difundir lo que hacemos, permitiendo
que llegue mas lejos y que pueda ser consultada en la nube
que la resguarda en cualquier momento.

Todo esto me lleva a meditar sobre las ventajas y desven-
tajas que podrian existir al utilizar la inteligencia artificial
en el futuro inmediato.

La inteligencia artificial (IA) ha revolucionado diversos
campos del conocimiento y la medicina no es la excepcion.

En la redaccion de articulos médicos, la IA desempeiia un
papel fundamental al optimizar la eficiencia, la precision
y la accesibilidad de la informacion cientifica, volviéndo-
se practicamente una herramienta indispensable en campos
como la investigacion biomédica, la divulgacion cientifica
y la educacion.

La percepcion de si las maquinas nos dominan, me pa-
rece al menos por ahora poco probable, hay que considerar
a la IA como un aliado con capacidades muy avanzadas y
generador de conclusiones y resultados en velocidad y for-
ma asombrosa.

Consideremos como sus beneficios la aceleracion del
proceso de investigacion, la mejora en la calidad y cum-
plimiento del contenido, el acceso mas justo a informacion
médica actualizada entre muchos otros.

Por otro lado, seguramente habra que cuidar la depen-
dencia excesiva, sobre todo sin supervision, el riesgo de
mala interpretacion de los datos obtenidos y las considera-
ciones éticas sobre la autoria de las producciones asistidas o
realizadas por [A.

Asi su implementacion debera estar respaldada por una
supervision rigurosa de expertos en el area de la salud y la
investigacion, siendo imperativo establecer directrices éti-
cas y metodoldgicas que regulen su uso para garantizar la
integridad académica y el impacto positivo en la practica
clinica y la investigacion biomédica.

Este tema sirve de preambulo para conocer lo que
estd sucediendo ahora en nuestra revista, que orgullo-
samente es la primera revista de ortopedia indexada de
lengua castellana, logro cumplido a los 60 afios de su
creacion.

* Presidente del Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia, bienio 2024-2026. México.

Correspondencia:
Dr. Guillermo de Jesus Garcia-Félix-Diaz
E-mail: ortogfg@aol.com

Citar como: Garcia-Félix-Diaz GJ. ;Qué sucede con la informacién médica especializada en el momento
actual? Acta Ortop Mex. 2025; 39(2): 63-64. https://dx.doi.org/10.35366/119384
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Garcia-Félix-Diaz GJ

En Enero de 1950 inici6 su impresion con el nombre de
Anales de Ortopedia y Traumatologia a solo cuatro afios
de la fundacion de la Sociedad Mexicana de Ortopedia,
tuvo momentos de incertidumbre, que obligaron a pausar su
impresion. Fue hasta 1965 cuando se inici6 la segunda épo-
ca que brill6 ampliamente por sus editoriales y publicacio-
nes, creando un gran interés en los ortopedistas de América
Latina y Norteamérica. En 1981 en una tercera etapa, la re-
vista cambia de nombre a Revista Mexicana de Ortopedia,
con un inicio fallido, ya que su produccion fue corta en un
primer momento y luego cuando tomo6 gran fuerza se sus-
cit6 un problema que obligo6 a dejar de utilizar ese nombre.
Asi se inicid la cuarta y actual etapa con un nuevo nombre
Acta Ortopédica Mexicana que al parecer ha traido sélo
éxitos.

Ahora estamos estrenando una serie de cambios para
nuestra revista, ya que cumple 75 ANOS y cambia por-
tada. Por esta razon ya esta programada una ceremonia

Acta Ortop Mex. 2025; 39(2): 63-64
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con actividad académica, ademas de la creacidén de un
numero extra conmemorativo. También sera en fecha
préoxima la modernizacidn digital de la revista, con la
impresion sélo de algunos nimeros para universidades,
hospitales, colegios, sociedades hermanas, bibliotecas
nacionales y extranjeras y del archivo propio del Co-
legio, cumpliendo asi la meta de proteccion al medio
ambiente ahorrando papel.

Asi puedo concluir afirmando que seguimos adelante con
una revista moderna y dentro de los estdndares internacio-
nales, reafirmando que la publicacion en revistas médicas,
tanto digitales como impresas, sigue siendo un mecanis-
mo clave para la validacion, difusion y aplicacion del co-
nocimiento cientifico en el ambito de la salud, pero la in-
formacion médica digital ofrece ventajas significativas en
términos de accesibilidad, actualizacion, eficiencia y soste-
nibilidad, convirtiéndose en una herramienta indispensable
en la era moderna de la medicina.

Contenido
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Resultados funcionales en pacientes postquirtrgicos de artroplastia total de
rodilla con denervacion de patela protésica comparado con no denervacion

Functional outcomes in postoperative total knee arthroplasty with
patella denervation compared to no denervation

Martinez-Singiienza JJ,* Paez-Garcia A,* Sanchez-Naranjo AM,* Cordero GA*

Centro Médico Nacional «Adolfo Ruiz Cortinesy. Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Veracruz, México.

RESUMEN. Introduccién: la artroplastia de rodi-
lla puede generar complicaciones, pero un beneficio en
la calidad de vida. El objetivo de esta investigacion fue
determinar los resultados funcionales en pacientes con
artroplastia total de rodilla con denervacion de patela
protésica comparado con no denervacion. Material y
métodos: un estudio prospectivo y longitudinal fue rea-
lizado en los pacientes operados de artroplastia total de
rodilla durante marzo 2021 a septiembre 2021, aplicando
cuestionarios con escalas funcionales de rodilla, como
KSS que evalua resultados funcionales de rodilla. Los
datos fueron analizados usando estadistica descriptiva e
inferencial con U de Mann-Whitney. Resultados: un to-
tal de 119 pacientes postoperados de artroplastia total de
rodilla fueron estratificados: grupo 1 (con denervacion
de patela protésica con 57 integrantes (48% del total))
y grupo 2 (sin denervacion de patela con 62 integrantes
(52% del total)). La evaluacion de dolor con escala KSS
fue de 41.6 puntos para el grupo 1 y 41 puntos para el
grupo 2. La evaluacion de rango de movimiento con es-
cala KSS fue 19.7 + 3.2 puntos para el grupo 1 y 18.9 +
3. puntos para el grupo 2; uso de escaleras en grupo 1 con
35.5 £ 5.6 puntos y sin grupo 2 con 35 £ 5 puntos, ayuda
en la marcha 5.8 puntos en grupo 1 y 5.7 para grupo 2.
Conclusion: no se observan diferencias significativas en
los resultados funcionales en pacientes postquirurgicos

ABSTRACT. Introduction: knee arthroplasty can
generate complications, but a benefit in quality of life.
The objective of this research was to determine the
functional results in patients with total knee arthroplasty
with denervation of prosthetic patella compared to no
denervation. Material and methods: a prospective and
longitudinal study was performed in patients who underwent
total knee arthroplasty during March 2021 to September
2021, applying questionnaires with knee functional scales,
such as KSS which evaluates knee functional outcomes.
Data were analyzed using descriptive and inferential
statistics with Mann Whitney U test. Results: a total of
119 postoperative total knee arthroplasty patients were
stratified: group 1 (with prosthetic patella denervation
with 57 members (48% of the total)) and group 2 (without
patella denervation with 62 members (52% of the total)).
Pain assessment with KSS scale was 41.6 points for group
1 and 41 points for group 2. The evaluation of range of
motion with KSS scale was 19.7 £ 3.2 points for group 1,
and 18.9 + 3 points for group 2; use of stairs in group 1 with
35.5 £ 5.6 points and without group 2 with 35 + 5 points,
help in walking 5.8 points in group 1 and 5.7 for group 2.
Conclusion: no significant differences were observed in the
functional results in post-surgical total knee arthroplasty
patients with denervation of the prosthetic patella compared
to no denervation.

Nivel de evidencia: 1I

* Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades No. 14, Centro Médico Nacional «Adolfo Ruiz Cortines». Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS). Veracruz, México.

Correspondencia:
Dra. Gloria Aimeé¢ Cordero
E-mail: gloriaaimee@hotmail.com

Recibido: 07-05-2024. Aceptado: 23-09-2024.

Citar como: Martinez-Singiienza JJ, Paez-Garcia A, Sanchez-Naranjo AM, Cordero GA. Resultados funcionales
en pacientes postquirtrgicos de artroplastia total de rodilla con denervacion de patela protésica comparado
con no denervacion. Acta Ortop Mex. 2025; 39(2): 65-70. https://dx.doi.org/10.35366/119385
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Martinez-Singiienza JJ y cols.

de artroplastia total de rodilla con denervacion de patela
protésica comparado con no denervacion.

Palabras claves: evaluacion funcional, artroplastia total
de rodilla, denervacion de patela protésica.

Abreviaturas:
ATR = artroplastia total de rodilla.
KSS = Knee Society Score.

Introduccion

La artroplastia de rodilla o reemplazo total de rodilla es
un procedimiento quirurgico que tiene como objetivo elimi-
nar el dolor, reestablecer el movimiento de la articulacion y
la funcién a los musculos, ligamentos y otros tejidos blan-
dos que controlan la misma.'

La artroplastia de rodilla aumenta la capacidad funcional
y mejora la calidad de vida en 90% de los pacientes someti-
dos a este procedimiento quirurgico, la supervivencia de los
implantes a los 10 afios es arriba de 90% y a los 20 superior
a 80%.” La incidencia de dolor anterior de rodilla en pacien-
tes postoperados de artroplastia total de rodilla (ATR) es de
13%, similar a la frecuencia por cada 100,000 habitantes.
En nuestro centro hospitalario se realizan alrededor de 96
procedimientos de este tipo.’

En los ultimos afios, hay publicaciones que alertan sobre
el porcentaje de insatisfaccion de los pacientes en relacion
con este procedimiento quirargico, estando el mismo en ci-
fras alrededor de 15-30%." Esta insatisfaccion consiste en la
presencia de dolor anterior de la rodilla, siendo uno de los
problemas mas comunes después de la artroplastia total de
rodilla e influye negativamente en la satisfaccion y calidad
de vida.” El impacto que tiene la denervacion en la funcién
en pacientes postoperados de ATR incluye menor tasa de
cirugia de revision, menor costo-mayor efectividad, menor
dolor en la escala de EVA, mejores resultados funcionales y
rango de movilidad.*

Estudios recientes han demostrado que muchas fibras
nerviosas de sustancia P se distribuyen en los tejidos blan-
dos alrededor de la rétula. Tedricamente, la desactivacion
de estas fibras nerviosas mediante electrocauterizacion po-
dria lograr la denervacion de la region anterior de la rodilla
y aliviar el dolor en el area femororrotuliana.’ Las causas
mas comunes de dolor anterior en pacientes postoperados
de artroplastia total de rodilla son tendinopatia patelar y/o
cuadripses, tendinopatia anserina, friccion de la banda ilio-
tibial y neuroma o neuritis safeno, sindrome de compresion
patelar (aproximadamente 25%).°

La escala KSS (Knee Society Score) es la escala de la so-
ciedad americana de rodilla. El sistema «The Knee Society
Clinical Rating System» tiene dos versiones, la original y
la modificacion de Insall que permite separar los aspectos
puramente funcionales de la articulacion de la rodilla, (knee

Acta Ortop Mex. 2025; 39(2): 65-70
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Keywords: functional outcomes, total knee arthroplasty,
patella denervation.

score), de los relacionados con la habilidad del paciente
para caminar y subir escaleras (functional score).®

Monitorear el resultado de la artroplastia de rodilla en
determinado tiempo puede identificar el dolor en rodilla y
contribuir a la orientacién médica para ayudar a estos pa-
cientes sometidos a artroplastia de rodilla, y asi mejorar su
calidad de vida. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue
evaluar los resultados funcionales en pacientes postquirtirgi-
cos de artroplastia total de rodilla con denervacién de patela
protésica comparado con no denervacién en un hospital de
tercer nivel de atencion hospitalaria. La escala KSS fue usa-
da en todos los pacientes para realizar el presente estudio y
fue aplicada a los seis y ocho meses debido a que el tiempo
de recuperacion total es a partir de los tres meses.”

Material y métodos

El protocolo fue aprobado por el Comité Local de Etica e
Investigacion en Salud con ntimero de registro institucional
R-2021-3001-070. El estudio fue realizado conforme a la
declaracion de Helsinki.

Se realiz6 un estudio de cohorte mediante disefio obser-
vacional, transversal, prospectivo y analitico en pacientes
sometidos a artroplastia de rodilla con denervacion de pate-
la protésica comparado con no denervacion.

Se incluyeron pacientes mayores de 60 afios, operados
en la UMAE H. E. No. 14, mayor a seis meses de cirugia.
Se excluyeron los pacientes fallecidos durante el estudio,
que presentaban enfermedad terminal, causas inherentes al
paciente que pueden causar cambios en la escala KSS por
ejemplo: desnutricion, sarcopenia, complicaciones postciru-
gia, que no fueron localizados.

El tamafio de muestra fue calculado usando la siguiente
formula, n =72 * p * (1 — p) /e?, usando una prevalencia de
4% y obteniendo un tamafio de muestra de 59 pacientes. El
muestreo fue por conveniencia y el tamafio de muestra corres-
pondio al total de pacientes sometidos a artroplastia de rodilla
con denervacion de patela protésica comparado con no dener-
vacion dentro del periodo marzo 2021 a septiembre 2021.

Una vez aprobado el protocolo por el comité de ética e
investigacion, se identificaron a los pacientes postoperados
de artroplastia total de rodilla, con denervacién de patela
protésica comparado con no denervacion, solicitando una
lista en la jefatura del departamento de traumatologia y or-
topedia, donde aplicaron la escala KSS (alfa de Cronbach
de 0.94), que midio la capacidad funcional de la rodilla pos-
terior a la cirugia, que fue aplicada de los seis a los ocho
meses de su intervencion. Se solicitd al paciente previa ex-
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plicacion del estudio su firma de consentimiento informado
y se cito a la consulta externa para su entrevista y explora-
cion. Un solo médico con experiencia en la aplicacion de la
escala KSS fue quien realizo la aplicacion de la escala y la
evaluacion de los pacientes en el presente estudio.

El cuestionario KSS en su version en espanol fue apli-
cado para evaluar y para efectos de este proyecto se tomod
a la subescala clinica el dolor, en un total de 50 puntos
(Tabla 1).

Donde a mayor puntuacion mejor funcionalidad. Ade-
mas, se recolectaron otras variables como edad, sexo,
indice de masa corporal, dias de haberse efectuado la
cirugia, comorbilidad, aplicacion de la escala EVA para
evaluar el dolor.

Una vez llenado el instrumento de recoleccion, se codi-
fico en Excel 2013, para su analisis correspondiente. Los
datos fueron analizados mediante estadistica descriptiva
con medias, desviacion estdndar para variables cuantita-
tivas y frecuencias absolutas y relativas para las variables
cualitativas. El analisis inferencial fue realizado con U de
Mann-Whitney. Un valor de p < 0.05 fue considerado una

Tabla 1: Cuestionario KSS (Knee Society Score).

Subescala clinica Evalué el dolor, en un total de 50
puntos, la estabilidad, 25 puntos
y el rango de movimiento, 25
puntos.

Evaluo la distancia que camina a
pie, por un total de 50 puntos y
el acto de subir y bajar escaleras,

Subescala funcional

50 puntos.
Subescala Puntos
Ninguno 50
Leve u ocasional 45
Solo escaleras 40
Marcha y escaleras 30
Moderado ocasional 20
Continuo 10
Severo 0
El rango de movimiento 25
La marcha: marcha 50
ilimitada
> 500 metros 40
250-500 metros 30
< 500 metros 20
Solo interior 10
Imposible 0
Movimiento de escaleras: 50
normal
Subida normal, descenso 40
con barandal
Subida y descenso con 30
barandal
Subida con barandal, 15
descenso imposible
Imposible 0
Ayuda en marcha: ninguna 0
Baston 5
Bastones 10
Deambulador 20
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Tabla 2: Caracteristicas de los pacientes

postquirirgicos de artroplastia total de rodilla
con y sin denervaciéon de patela protésica.

Con denervacion Sin denervacion

N=57 N=62
Caracteristicas n (%) n (%)
Puntuacion media de la
escala KSS* 90.8 +31 959+334
Masculino 29 (51) 21 (34)
Femenino 28 (49) 41 (66)
Constitucion fisica
Peso normal 37 (65) 41 (66)
Sobrepeso 20 (35) 21 (34)
Comorbilidad
Hipertension arterial 18 (31.6) 21(33.9)
Diabetes mellitus 13 (22.8) 15 (24.2)
Hipertension arterial y 10 (17.5) 13 (21)
diabetes mellitus
Ninguno 8 (14) 3(4.8)
Artritis reumatoide 3(5.3) 4 (6.5)
Osteoporosis 3(5.3) 2(3.2)
Parkinson 1(1.8) 3(4.8)
Hemofilia 1(1.8) 1(1.6)

* Valores expresados en media + desviacion estandar.

diferencia estadisticamente significativa. Los datos fueron
analizados usando el programa estadistico SPSSv25.0.

Resultados

Se seleccionaron 119 pacientes postoperados de artro-
plastia total de rodilla, se dividieron en dos grupos; grupo
1 con denervacion de patela protésica con 57 integrantes
(48% del total), y grupo 2 sin denervacion de patela con
62 integrantes (52% del total). Dentro de sus caracteristicas
generales predomino el género femenino con 69 pacientes
(58% del total) (7abla 2).

La mayoria de los pacientes (78 pacientes; 66% del total)
conservaba un indice de masa corporal normal. La hiperten-
sion arterial fue el comdrbido que mas presentaron los pa-
cientes con 32% del total, seguido de DM con 24% del total.

La evaluacion de dolor con escala EVA presento en la
mayoria de las pacientes un dolor leve en 36.8% de los
pacientes con denervacion y en 29% de los pacientes sin
denervacion, seguido de dolor moderado que manifesta-
ron 28.1% de los pacientes con denervacion y 35.5% de
los pacientes con no denervacion, como se observa en la
Figura 1.

La evaluacion de dolor con escala KSS fue de 41.6 pun-
tos para pacientes con denervacion de patela y 41 puntos
para pacientes con no denervacion.

La evaluacion de rango de movimiento con escala KSS
fue 19.7 £+ 3.2 puntos para pacientes con denervacion y 18.9
+ 3. puntos para pacientes sin denervacion; uso de escaleras
con denervacién 35.5 + 5.6 puntos y sin denervacion 35 +
5 puntos, ayuda en la marcha 5.8 puntos para pacientes con
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denervacion y 5.7 para pacientes sin denervacion; sin signi-
ficancia estadistica, como se muestra en Figura 2.

La evaluacion con escala KSS fue rango de movimiento
con denervacion 19.7 + 3.2, sin denervacion 18.9 £ 3.2, cuyos
valores no representan diferencias significativas (7abla 3).

Discusion

Fueron seleccionados 119 pacientes postquirirgicos de
artroplastia total de rodilla con denervacion (N = 57) y sin
denervacion (N = 62) de patela protésica. Con respecto a las
caracteristicas generales de los pacientes incluidos en este
estudio, los resultados mostraron que los pacientes del sexo
masculino con denervacion fueron 29 (51%) y sin denerva-
cion fueron 21 (34%). De acuerdo con Espinosa MR es mas
frecuente la artroplastia total de rodilla en las mujeres que
en los hombres, aunque varia enormemente en las diferentes
regiones del pais.’

Ademas, la artrosis de rodilla que aparece a partir de los
50 afios aumenta rapidamente con la edad,’ lo que concuer-
da con nuestro grupo de estudio donde los pacientes inclui-
dos fueron mayores de 60 afios.

En este estudio, los pacientes con sobrepeso y denerva-
cion fueron 35% y sin denervacion fueron 34%; no se ob-
servo la presencia de obesidad en estos grupos, situacion
que causa mejor recuperacion, en consistencia con lo repor-
tado por Charles Lozoya y colaboradores en una revision de
266 pacientes operados de artroplastia de rodilla, en donde
mencionan, que las personas obesas tuvieron mayor dolor
(escala visual analoga 3 vs. 2; p = 0.002) y afeccion del
dominio de vitalidad en su calidad de vida.’

De la comorbilidad mostrada en esta cohorte de pa-
cientes no hubo diferencias entre los grupos siendo la de
mayor frecuencia la hipertension arterial con denerva-
cién en 31.6% y sin denervacion 33.9%. En frecuencia
distinta a una intervencion de artroplastia de rodilla por

22.8% 22.6%

123% 12.9%

Leve Moderado Severo

Sin dolor

M Con denervacion ¥ Sin denervacion

Figura 1: Evaluacion con escala EVA del dolor de los pacientes postqui-
rurgicos de artroplastia total de rodilla con y sin denervacion de patela pro-
tésica.
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Dolor diario Movimiento Marcha Escaleras

Ayuda a marcha

[ Con denervacion ¥ Sin denervacién

Figura 2: Puntuacion promedio con dominios de escala funcional KSS

(Knee Society Score) de los pacientes postquirtrgicos de artroplastia total
de rodilla con y sin denervacion de patela protésica.

Tabla 3: Parametros de la escala KSS (Knee Society Score)

en pacientes con y sin denervacion de patela protésica.

Con denervacion  Sin denervacion

Escala KSS N =57 (%) N =62 (%) P
Dolor diario 41.6+6.2 41+£6.2 <0.529
Rango de 19.7+£3.2 189+3.2 <0.372
movimiento

Marcha 33.5+7.1 33.2+7.1 <0.732
Movimiento de 355+5.6 35+5 <0.447
escaleras

Ayuda a la marcha 5.8+5.1 5.7+4.7 <0.971

Cortez P. en Ecuador siendo los antecedentes patologicos
la diabetes mellitus como la enfermedad mas prevalente
con 37.3% de los pacientes, seguido por la hipertension
arterial con 21.4%.'°

La evaluacion con escala EVA del dolor fue en escala
sin dolor con denervacion 13 (22.8%), sin denervacion 14
(22.6%), severo con denervacion siete (12.3%), sin dener-
vacion ocho (12.9%); p < 0.583, sin observar diferencias
significativas.

Las puntuaciones de la funcionalidad de la rodilla des-
pués de artroplastia en un término promedio de 92 dias des-
pués de la cirugia, la evaluacion con escala KSS fue rango
de movimiento con denervacion 19.7 + 3.2, sin denervacion
18.9 £ 3.2, cuyos valores no representan diferencias signi-
ficativas.

Por otra parte, la evaluacién del movimiento con escala
KSS, de escaleras con denervacion 35.5 + 5.6 y sin denerva-
cidn 35 + 5, los cuales son valores cercanos a movimiento
normal.

Los resultados de la marcha que en ambos grupos fue en
promedio de 33 puntos, significa que es mayor a 10 cuadras
y la ayuda a la marcha con 5 puntos promedio similar en
ambos grupos se apoya en baston.
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En estudios de Goh GS y colaboradores tampoco se obser-
varon diferencias significativas en la puntuacion de la Socie-
dad de la Rodilla, la puntuacion de la Rodilla de Oxford y el
formulario corto 36 aunque eran menores de 55 afios después
de la artroplastia de rodilla evaluando el rango de movimien-
to preoperatorio. A los dos afios, 89.4 y 88.8% de los grupos
de poblacion menor y mayor a 55 afios, estaban satisfechos
(p = 1.00), mientras que 86.9 y 86.3% tenian su expectativa
cumplida (p = 1.00). En un seguimiento medio de siete afios,
hubo dos revisiones en cada grupo (2.2%)." Lo que explica
que las cirugias de artroplastia de rodilla con otras escalas no
representan diferencias significativas.

Los resultados segun Dellon AL y su equipo son de exce-
lente en 70% y buenos en 20%. El procedimiento de dener-
vacion patelar esta contraindicado en pacientes con lesiones
de cartilago grado IV, tanto en el compartimento patelofe-
moral como en el resto de la articulacion.'>"* Lo que sugiere
que los pacientes incluidos en nuestro estudio no presenta-
ban un grado grave de artrosis.

Vega, Golano y Pérez-Carro describieron una técnica que
implica una lesion térmica de los tejidos blandos peripate-
lares para calmar el dolor femororrotuliano. Esta técnica de
circunferencia con electrocauterio, en teoria, denerva la ro-
tula, reduciendo el nivel de dolor eferente. Esto, a su vez,
deberia reducir la gravedad e incidencia de dolor anterior de
rodilla.'* Este hallazgo concuerda con nuestros resultados,
debido a que los casos tuvieron un dolor leve en su mayoria
al aplicar la escala EVA.

S. Baliga y su grupo investigaron el efecto del elec-
trocauterio circumpatelar, para efecto de denervacion, se
aplic6 diatermia en 91 y fueron 94 sin el efecto, obser-
vando el dolor en escala EVA de 10 a 9 con denervacion y
de 9 a 8 grupo control. La mejoria promedio aplicando el
cuestionario de Oxford fue de 17.7 puntos (0 a 34) en el
grupo de intervencion y 16.6 (0 a 42) puntos en el control
(p = 0.36). No hubo diferencia significativa entre los dos
grupos.’ Al igual que en nuestro estudio, tampoco hubo
una diferencia significativa al aplicar la escala KSS. Una
limitante de nuestra investigacion fue no haber incluido el
cuestionario Oxford.

Spencer compard las tasas de dolor anterior de rodilla y
los resultados funcionales entre rotulas resuperficializadas y
no resuperficializadas. Las rétulas con denervacion se pre-
sentaron en 110 pacientes que fueron sometidos a resuperfi-
cializacion rotuliana o mediante la denervacion. En ellos se
evalud el dolor de rodilla y los resultados funcionales como
minimo dos afios después de la artroplastia total de rodi-
lla. No encontraron diferencias significativas entre los dos
grupos con respecto a puntuaciones de Knee Society Score
(KSS) en dolor en la parte anterior de la rodilla o puntua-
ciones de escala analdgica visual.'”” Estos resultados fueron
similares a los obtenidos en esta investigacion realizada con
una muestra similar de 119, aunque el tiempo de seguimien-
to fue menor (seis a ocho meses).

L. Escribano Rueda y colaboradores presentaron una
serie de 20 pacientes, con una edad media de 62 afios, a
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los que se les hizo denervacion artroscopica de la rotula, se
evaluaron de manera retrospectiva segun la escala de Wer-
ner, encuesta telefonica y escala analdgico-visual del dolor,
hubo mejoria definitiva en 10 pacientes, seis con mejoria
transitoria y cuatro sin mejoria, tras un seguimiento de 27
meses.'* En la modificacion de Insall, se decidi6é que in-
cluyese los tres parametros principales (dolor, estabilidad
y rango de movimiento) y que los otros parametros (con-
traccion de flexion, pérdida de extension y alineacion) fue-
ran considerados como deducciones a la puntuacién de los
anteriores, es la escala de valoracion internacionalmente
mas usada en la cirugia protésica de rodilla.'” Esto podria
también ser una limitante para nuestro estudio debido a que
esta escala modificada no fue incluida. Es probable que la
ausencia de una diferencia significativa en la funciéon pudie-
ra estar relacionada con un dolor leve a moderado presente
en ambos grupos.

Conclusion

Los resultados funcionales en pacientes postquirirgicos
de artroplastia total de rodilla con denervacion de patela
protésica comparado con no denervacion no presentaron di-
ferencias significativas en pacientes mayores de 60 afios, a
los 90 dias promedio de su cirugia, con puntuaciones cerca-
nas a valores normales a pesar del tiempo en que se evalud,
mostrando ademas que no presentaban obesidad y con co-
morbilidad semejantes.
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Eficacia de placa simple y doble en diastasis traumatica de sinfisis pibica

Effectiveness of simple plate and double plates in the treatment
of the traumatic diastasis of pubic symphysis

Del Aguila-Rodriguez BE,** Vargas-Morales RE,*$ Nieto-Lucio L'

Universidad Privada Antenor Orrego, Nuevo Chimbote, Trujillo, Peru.

RESUMEN. Introduccién: la didstasis traumati-
ca de la sinfisis piibica (DSP) es una lesion infrecuente
pero incapacitante, asociada a repercusion en la morbi-
mortalidad. Segun la gravedad, el tratamiento puede ser
conservador o quirtrgico, éste tltimo método puede ser
osteosintesis con placa simple (PS) o doble (PD), con in-
formacion escasa y sin consenso sobre cual de estas téc-
nicas de fijacion usar. Objetivo: determinar el resultado
funcional y las complicaciones postoperatorias de la PS
y PD en el tratamiento de la DSP. Material y métodos:
estudio observacional comparativo retrospectivo de una
cohorte de 40 pacientes con DSP, divididos en dos grupos
de 20 pacientes cada uno, postoperados con PS (grupo
1) y PD (grupo 2) segtn la clasificacion de Tile. Para
el resultado funcional empleamos la escala de Majeed.
Resultados: la mediana de edad es de 38 afos, con pre-
dominio de varones en 67.5%. Segun comorbilidad, tipo
de fractura, estancia hospitalaria, distancia de diastasis
pubica vacio operatorio y tiempo quirurgico no tienen
diferencias significativas, p > 0.05. El trauma encéfalo
craneano (TEC) estuvo presente en 60 y 25% en los pa-
cientes con PS y PD, respectivamente, p < 0.05. No se
apreciaron diferencias en el resultado funcional ni en las
complicaciones posoperatorias entre ambos grupos, p >
0.05. Conclusiones: la fijacion con PS y PD son igual-

ABSTRACT. Introduction: traumatic diastasis of the
pubic symphysis (PSD) is an uncommon but disabling
injury, associated with implications on morbidity and
mortality. Depending on the severity, the treatment can
be conservative or surgical, this latter method can be
single plate (SP) or double plate (DP) osteosynthesis,
with sparse information and without consensus on
which of these fixation techniques to use. Objective:
to determine the functional outcome and post-surgical
complications of SP and DP in the treatment of PSD.
Material and methods: retrospective comparative
observational study of a cohort of 40 patients with
PSD, divided into two groups of 20 patients each, post-
operated with SP (group 1) and DP (group 2) according
to the Tile classification. For the functional outcome,
we used the Majeed scale. Results: the median age is
38 years-old, with a predominance of males in 67.5%.
According to each comorbidity, type of fracture, hospital
stay, distance of pubic diastasis, operating vacuum and
surgical time, there are no significant differences, p >
0.05. Traumatic brain injury (TBI) was present in 60
and 25% of patients with SP and DP, respectively, p <
0.05. There were no differences in functional outcome or
post-surgical complications between the two groups, p >
0.05. Conclusions: fixation with SP and DP are equally
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mente eficaces, tanto en el resultado funcional como las
complicaciones posoperatorias en el tratamiento de DSP.

Palabras claves: placas 6seas, fijacion interna, didstasis
de la sinfisis pubiana.

Abreviaturas:

DSP = diastasis traumatica de la sinfisis pubica
PS = placa simple

PD = placa doble

TEC = trauma encéfalo craneano

ISO = infeccioén del sitio operatorio

Introduccion

La sinfisis pubica soporta fuerzas de traccion, compre-
sion y cizallamiento;' los impactos de alta energia pueden
ocasionar diastasis traumatica de la sinfisis pubica (DSP)
en 13 a 16% de las fracturas pélvicas;’ perdiendo su esta-
bilidad pélvica en 40%,’ y perturban la calidad de vida.'"
Se prima solucionar el compromiso hemodinamico,**¢7*
por ello anteriormente se consideraba operar en las tres pri-
meras semanas;’ actualmente, una fijacion < 72 horas tiene
menos complicaciones postoperatorias y mejores resultados
funcionales.'’

La clasificacion de Tile en las fracturas pélvicas pre-
senta tres grados de inestabilidad: tipo A (estable rota-
cional y vertical), tipo B (inestable horizontal y estable
vertical), y tipo C (inestable horizontal y vertical).''*"
Se busca que el tratamiento brinde adecuada estabilidad,
por ello el tipo de fijacion interna debe individualizarse,
y es controvertido.! Muchos autores consideran que si la
DSP supera los 2.5 cm requerira de cirugia,'* ante lo que
se disponen de fijadores externos, internos, percutaneos o
subcutaneos.'*'*'>' Una separacion de la sinfisis pubica
de mas de 10 mm constituye el diagndstico de DSP, ya que
indica inestabilidad de la sinfisis pubica;'’ para ello debe
considerarse una evaluacion de la inestabilidad horizontal
y vertical mediante la movilizacién mecanica bajo aneste-
sia y con fluoroscopia.''®

La técnica estandar de la fijacion definitiva de la DSP
es interna, con placas (unica o dobles) y tornillos median-
te el abordaje de Pfannenstiel;'*'*'” con el riesgo inherente
de complicaciones postoperatorias (25%)'' como infeccion
del sitio operatorio (ISO),’ lesion de estructuras adyacen-
tes (vasculares, nerviosas, o de cordon espermatico)’ y del
fracaso del implante (aflojamiento de tornillos y rotura de
placa)'"'**". La edad avanzada estd asociada a diabetes me-
llitus, hipertension arterial, pérdida de facultades cognitivas,
carencia de movilidad previa, anemia postoperatoria que
puede conducir a un reingreso, mayor morbilidad y mortali-
dad.”'****?*> En el manejo quirtirgico, el tiempo operatorio
prolongado aumenta el riesgo de ISO’ y la estadia hospita-
laria, retrasando y vulnerando la recuperacion funcional.”
La obesidad”’ y la osteoporosis'’ también se vinculan con el
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effective, both in functional outcome and post-surgical
complications in the treatment of PSD.

Keywords: bone plates, internal fixation, pubic
symphysis diastasis.

fallo funcional. En DSP se recomienda la PD con énfasis en
hueso osteopordtico. '’

En estudios biomecanicos la PD tuvo mejor distribu-
cion del estrés y mayor estabilidad rotacional con buena
rigidez durante las pruebas en compresion y torsiéon; mien-
tras que la PS tuvo tendencia al fallo en las pruebas antes
mencionadas.”***

Hay pocos estudios que definen la fijacion de mayor
efectividad para el tratamiento de DSP,*"-** por lo que se
busco determinar la mejor opcion, entre PS y PD, compa-
rando el resultado funcional y las complicaciones asociadas
en los pacientes postoperados, asi como determinar las va-
riables que intervienen.

Material y métodos

Para el calculo de tamafio muestral empleamos:****

G@+L—B

2
> ) (p1~‘]1+p2~q2)

@p 2) :
Donde:

El riesgo aceptado de cometer un error o = 0.05.
El riesgo aceptado de cometer un error § = 0.12.

Z o =1.96.
2
Z(1-p) = 1,175

p, = 0.33*! Probabilidad de tener una ISO en la DSP con PD.

p, = 0.00°' Probabilidad de tener una ISO en la DSP con PS.

n=19.95~=20.

El nimero minimo de individuos necesarios para cada
grupo es 20.

Tras obtener los permisos del comité de ética, se efec-
tud un estudio de cohorte retrospectivo, evaluando pacien-
tes con DSP tratados durante el periodo 2010-2022 con
PS y PD en tres hospitales. Fueron incluidos 40 pacientes
> 18 afios, con consentimiento informado firmado, histo-
rias clinicas completas, alta hospitalaria del servicio de
traumatologia, seguimiento > 6 meses postoperado tanto
clinico como radioldgico. Se excluyeron pacientes con
enfermedad renal crdnica, cirrosis hepatica, secuelas de
enfermedad neurovascular, lesiones medulares, enferme-
dades oncoldgicas, enfermedad obstructiva cronica, falle-
cidos, con negativa a participar de la investigacion. Las
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variables de interés se recopilaron de los archivos clinicos
(edad, sexo, comorbilidades, tipo de fractura segun la cla-
sificacion de Tile, distancia de la DSP, lesiones asociadas,
vacio y tiempo operatorio, estancia hospitalaria); y com-
plicaciones postoperatorias: ISO, lesiones de estructuras
adyacentes (vasculares, viscerales, o de cordon esperma-
tico), fracaso del implante (aflojamiento de tornillos, ro-
tura del implante) y dolor crénico. La efectividad de cada
técnica fue determinada segun los resultados funcionales
y las complicaciones postoperatorias.’” Se dividio a los
pacientes en dos grupos PS y PD, entrevistados virtual o
presencial empleando la escala de Majeed.*

Se compild la informacién en una base de datos y con
el programa IBM® SPSS Statistics Base, version 27, con un
muestreo aleatorio simple para el procesamiento de datos.
Las pruebas: U de Mann Whitney para variables cuantita-
tivas (medianas y rangos intercuartilicos); exacta de Fisher
(frecuencia < 5) y y? para variables cualitativas (frecuen-
cias relativas y absolutas), con p < 0.05 para significancia
estadistica.

Resultados

Se identificaron 162 historias clinicas de pacientes con
DSP en los tres hospitales durante el periodo de 2010-2022,
de los que se incluyeron 40 pacientes. En PS, 55% fueron
hombres y 45% mujeres; y de PD, 80% fueron hombres,
20% mujeres, p = 0.091; ambos grupos con una mediana
de 38 afios (20-83) en PS y (20-63) en PD, p = 0.799, 60%
de PS y 25% en PD presentaron TEC, p = 0.025. Las demas
variables intervinientes no arrojan significancia estadistica
comparativa (7abla 1).

La ISO fue de 10% en PS, en PD no se encontrd ningun
caso (p = 0.244). El aflojamiento de tornillos fue de 15%
en PS y 5% en PD (p = 0.302). El dolor fue superior en PS
(35%) que en PD (25%), (p = 0.366). En ambas cohortes
hubo 5% con lesion vascular (p = 0.756); y 5% de lesion
visceral (p = 0.756). No hubo registro de otras complica-
ciones. Ninguna complicacion postoperatoria se asocio a la
técnica quirargica (p > 0.05) (7abla 2).

Al comparar la técnica quirrgica no se evidenciaron di-
ferencias estadisticamente significativas en el resultado fun-
cional entre PS con una mediana de 85 y rango intercuartili-
co (RIC) de 18.0 y PD con mediana de 87 y RIC de 17.5, U
=-0.136, p=0.904 (Tubla 3).

Discusion

La DSP merma la funcionalidad y calidad de vida. Pue-
de estabilizarse con dispositivos externos, internos, per-
cutaneos o subcutaneos;'*'*13:10-282930 gin embargo la téc-
nica estandar de fijacion definitiva es abierta con placas
y tornillos por abordaje Pfannenstiel.'*'*!” La placa doble
es recomendada en pacientes con osteoporosis.'” La osteo-
sintesis con placa y tornillos presenta un riesgo grave de
complicaciones postoperatorias como ISO,’ lesion de es-
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Tabla 1: Variables intervinientes en los pacientes

postoperados de DSP con PS y PD (N = 40).

Placa simple Placa doble
N=20 N=20
n (%) n (%) P
Edad, (afios)*** 38 [30-46] 38 [26-49] 0.799*
Estancia hospitalaria 20 [15-25] 17 [14-23] 0.461*
(dias)***
Sexo
Femenino 9 (45.0) 4(20.0) 0.091
Masculino 11 (55.0) 16 (80.0)
Comorbilidades
Anemia 18 (90.0) 18 (90.0) 0.698**
Obesidad 0(0.0) 0(0.0) -
Diabetes mellitus 0 (0.0) 0 (0.0) -
Hipertension 0(0.0) 3 (15.0) 0.115%*
arterial
TEC 12 (60.0) 5(25.0) 0.025
Trauma toracico 5(25.0) 7 (35.0) 0.490
Trauma abdominal 13 (65.0) 10 (50.0) 0.337
Trauma vesical 3 (15.0) 3 (15.0) 0.669**
Fractura de 11 (55.0) 9 (45.0) 0.527
extremidades
Vacio operatorio (dias) 0.50%*
>3 20 (100.0) 19 (95.0)
<3 0(0.0) 1(5.0)
Clasificacion de fractura segin Tile 0.076
A2 1(5.0) 0(0.0)
Bl 6(30.0) 8 (40.0)
B2 3 (15.0) 6(30.0)
B3 0(0.0) 3 (15.0)
Cl 4 (20.0) 3 (15.0)
C2 3 (15.0) 0(0.0)
C3 3(15.0) 0(0.0)
Distancia de la sinfisis del pubis (cm) 0.749
>4 11 (55.0) 12 (60.0)
25a4 9 (45.0) 8 (40.0)
Tiempo operatorio (horas) 0.596
1-2 0(0.0) 1(5.0)
2-3 5(25.0) 5(25.0)
>3 15 (75.0) 14 (70.0)

* U de Mann-Whitney, x*.

** Prueba exacta de Fisher, p < 0.05 significativo.

*#* Valores expresados en mediana y [rango intercuartil Q -Q,].
DSP = diastasis traumética de la sinfisis pibica. PD = placa doble.
PS = placa simple. TEC = trauma encéfalo craneano.

Fuente: Elaboracion propia.

tructuras adyacentes (vasculares, nerviosas, o de cordon
espermatico)' y del fracaso del implante (aflojamiento de
tornillos, e incluso rotura de placa).'"'*

Al comparar las variables intervinientes como edad,
sexo, tiempo operatorio, estancia hospitalaria, anemia, hi-
pertension arterial, tipos de fractura, distancia del pubis,
vacio operatorio y las lesiones asociadas no arrojaron di-
ferencias significativas, coincidiendo con Tseng K y cola-
boradores,’' que no registraron diferencias respecto a las
variables de estancia hospitalaria y tiempo operatorio entre
los pacientes. Sélo se aprecio un resultado estadisticamen-
te significativo respecto al TEC, mayor porcentaje de TEC
en PS (60%) que PD (25%), p < 0.05; que coincide con el
estudio de Sanchez M y su equipo,” que hallé 40% de TEC
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en fracturas pélvicas graves. Al respecto, el uso de PS en
pacientes con DSP y TEC puede deberse a la necesidad de
reducir el tiempo quirtrgico y el sangrado intraoperatorio
dada la condicién de compromiso sistémico.

Al comparar el resultado funcional de los pacientes
postoperados de DSP con PS y PD; mas de 50% de am-
bos grupos obtuvieron puntajes menores a 85 puntos en PS
y menores a 87 en PD en la escala de Majeed, p = 0.904.
Hallazgos concordantes con Tseng K y su grupo’' en 28 pa-
cientes con DSP con PS o PD analizados retrospectivamente
a los tres, seis y 12 meses; segun la puntuacion de Maje-
ed no hubo diferencias funcionales entre ambos grupos (p
> 0.05) y Aggarwal y colaboradores™ que no encontraron
diferencias significativas entre PS y PD; la PD demostro
obtener estabilidad a los tres meses y la simple a los seis
meses. En hueso osteoporoético el uso de PD obtuvo mejo-
res resultados que PS.'” De manera que, en nuestro estudio
podemos concluir que no hay diferencias significativas res-
pecto al empleo de PS o PD para el tratamiento de DSP en la
recuperacion funcional. Por ello, ambas técnicas de fijacion
son eficaces frente a DSP; aunque vale resaltar la limitacion
en la uniformidad en los tipos de lesiones segun la clasifi-
cacion de Tile.

En relacion con el riesgo de complicaciones postoperato-
rias encontramos que el aflojamiento de tornillos fue mayor
en PS (15%) que en PD (5%), p = 0.302; hallazgos semejan-
tes fueron comunicados por Herteleer M y su equipo,'’ quie-
nes en 48 pacientes (37 PS; 11 PD) observaron aflojamiento
de tornillos en 19/37 en PS y 3/11 en PD (p = 0.16). Yao
F y su grupo®™y Zheng y su equipo,” evidenciaron que PS
tuvo tendencia al fallo y PD tuvo una mejor distribucion del
estrés y mayor estabilidad rotacional con buena rigidez; sin
diferencias observadas en la frecuencia de complicaciones
(p > 0.05). A pesar de que en nuestro estudio se registraron
cambios radioldgicos durante la evolucion postoperatoria en
cuatro pacientes (aflojamiento de tornillos), éstos no tuvie-
ron repercusion funcional significativa.

Tabla 2: Complicaciones postoperatorias de DSP

en osteosintesis con PS y PD (N = 40).

Placa simple Placa doble

N =20 N =20

n (%) n (%) p*
ISO 2 (10) 0 (0) 0.244
Lesiones vasculares 1(5) 1(5) 0.756
Lesiones viscerales 1(5) 1(5) 0.756
Lesiones en el cordon 0 (0) 0(0) =
espermatico
Aflojamiento del 3 (15) 1(5) 0.302
tornillo
Rotura de placas 0 (0) 0 (0) -
Dolor 7 (35) 5(25) 0.366
Total 20 (100) 20 (100)

* Prueba exacta de Fisher.
DSP = diastasis traumatica de la sinfisis ptbica. ISO = infeccion del sitio
operatorio. PD = placa doble. PS = placa simple.

Acta Ortop Mex. 2025; 39(2): 71-75 74

Tabla 3: Resultado funcional de los pacientes
postoperados de DSP piibica con PS y PD.

Placa simple Place doble
Escala de Majeed N=20 N=20
Mediana 85.0 87.0
RIC 17.5 18.0

U de Mann-Whitney = —0.136. p = 0.904
DSP = la diastasis traumatica de la sinfisis pubica. PD = placa doble.
PS = placa simple. RIC = rango intercuartilico.

Al ser nuestro estudio de naturaleza cohorte retrospec-
tiva presenta limitaciones, como el inevitable sesgo de se-
leccion, que se asocia con la calidad de la informacion re-
colectada, ya que se obtiene a partir de registros clinicos u
otras fuentes de informacion anteriores, que como se sabe,
pues la calidad de los registros puede no ser suficiente, los
datos pueden estar incompletos, imprecisos o medidos de
forma diferente al objetivo en estudio. Ademads, que todos
los pacientes no fueron operados por el mismo cirujano.
No obstante, lo antes sefialado, a diferencia de una cohorte
prospectiva, implica menos tiempo y costo, asimismo brin-
da informacion sobre los resultados funcionales en el tiem-
po de PS y PD para el tratamiento de DSP.

Se recomienda para precisar la opcion terapéutica defini-
tiva de una evaluacion individualizada basada en la realidad
problematica, asi mismo realizar investigaciones prospec-
tivas con mayor tamafio muestral e integrar otras variables
intervinientes como por ejemplo el indice de masa corporal,
el score de severidad de injuria, medir la escala de Majeed
en forma cronolédgica y secuencial, el cumplimiento de fi-
sioterapia y rehabilitacion.

Conclusiones

En el manejo de la diéstasis traumatica de la sinfisis pt-
bica se evidencia que la fijacion con placa simple y con pla-
ca doble brindan efectividad comparativa, tanto en el resul-
tado funcional como en las complicaciones postoperatorias.
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Mediciones radiograficas y desplazamiento secundario
en pacientes intervenidos de reduccion abierta y fijacion
con placa volar en fracturas de radio distal

Radiographic measurements and secondary displacement in patients with
open reduction and volar plate fixation of distal radius fractures

Martinez-Peniche JL,* Romo-Rodriguez R,* Zamora-Mufioz PM*

Centro Médico ABC. Ciudad de México.

RESUMEN. Introduccion: las fracturas de radio distal
son causa importante de morbilidad en la poblacién adulta.
El desplazamiento y la mala unién son consecuencias in-
deseables del tratamiento. La reduccion abierta y fijacion
interna con placas volares restauran la alineacion normal del
radio distal, sin embargo, existen reportes en la literatura
de desplazamiento secundario de los fragmentos fijados con
placas volares. Objetivo: detectar desplazamiento secunda-
rio en pacientes intervenidos de reduccion abierta y fijacion
interna de radio distal con placa volar en los ultimos cinco
aflos en una institucion privada de tercer nivel de atencion.
Material y métodos: un total de 54 pacientes cumplieron
los criterios de inclusion; se realizaron mediciones radio-
graficas en proyecciones anteroposterior y lateral preope-
ratorias, postoperatorias inmediatas y postoperatorias a las
seis semanas. Los criterios de desplazamiento significativo
fueron: movimiento mayor de 5° en inclinacion volar o ra-
dial o mayor de lmm de varianza cubital o altura radial.
Resultados: todos los pacientes presentaron algiin grado de
desplazamiento postoperatorio, slo siete pacientes presen-
taron desplazamiento significativo. Un paciente rebas6 los
limites de aceptabilidad de reduccion. El andlisis estadistico
con prueba ¥? determind que el Gnico factor de riesgo para
desplazamiento postoperatorio fue el sexo femenino (p <
0.001). No se encontraron factores de riesgo en el analisis

ABSTRACT. Introduction: distal radius fractures
are an important cause of disability in adults. Fracture
displacement and malunion are known and common
complications of treatment. Open reduction and fracture
fixation with volar plates and screws restore the normal
alignment of the radius, but there are few reports in the
literature regarding secondary displacement of the fracture
fragments. Objective: detect secondary displacement in
patient receiving distal radius open reduction and internal
fixation with volar plates in the last five years at a private
third level hospital. Material and methods: a total of
54 patients satisfied our inclusion criteria. Radiographic
measurements were taken on standard anteroposterior (AP)
and lateral films, preoperative, immediate postoperative
and six weeks postoperative. We considered significant
displacement as follows: More than 5° of volar tilt or radial
inclination change, and more than 1 mm displacement
in ulnar variance or radial height. Results: all patients
presented some degree of postoperative displacement,
only seven patients were affected with displacement
above our defined threshold. One patient displaced over
acceptable reduction parameters. Statistical analysis with
x> test determined that female sex was the only significant
risk factor for displacement in this study. Binary logistic
regression analysis didn’t find any significant risk factors.
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por regresion logistica binaria. Conclusiones: en esta serie,
el sexo femenino es un factor de riesgo para el desplaza-
miento postoperatorio. El desplazamiento probablemente no
repercute clinicamente. Aumentar la cantidad de pacientes
y darle seguimiento clinico a largo plazo puede darle mas
poder a nuestro estudio.

Palabras clave: fractura radio distal, placa volar, me-
diciones radiograficas, varianza cubital, inclinacién volar,
inclinacion radial.

Introduccion

Las fracturas de radio distal son lesiones frecuentes de
la extremidad superior y constituyen una importante cau-
sa de morbilidad y costos en tratamiento en pacientes de
todas las edades. Se observan de manera mas frecuente en
la poblacién mayor de 50 afios, mujeres y pacientes con
osteoporosis.' Existen diferentes modalidades de trata-
miento, todas enfocadas en la restitucion de las relaciones
anatémicas 6seas del radio distal. Al ser un grupo hetero-
géneo de lesiones, no se han establecido guias definitivas
para su tratamiento.

Epidemiologia

Nellans y colaboradores reportan que en Estados Unidos
ocurren aproximadamente 640,000 fracturas de radio dis-
tal al afio.” Garcia-Lira reporta una incidencia de 280 ca-
sos por cada 100,000 personas/afio en una poblacion esta-
dounidense.' Datos europeos mencionan una incidencia de
411/100,000 personas/afio.’

Existe una predominancia por el sexo femenino en una re-
lacion de 4 a 1 en la incidencia de estas lesiones. No se han
reportado diferencias en la incidencia por grupo étnico.” Estas
lesiones constituyen 1.5% de las visitas a urgencias y 18%
de las fracturas en personas de mas de 65 afos.” Estudios
mexicanos reportan 34,177 casos de fracturas de antebrazo
distal asociadas a fragilidad y osteoporosis.” En México, son
el segundo generador de costos de atencion médica por frac-
turas de fragilidad, después de las fracturas de cadera. No hay
estudios epidemioldgicos amplios sobre la incidencia de estas
fracturas a través de todos los grupos de edad.

Desplazamiento secundario y
justificacion del presente estudio

Es fundamental para el tratamiento de las fracturas de
radio distal poder mantener la reduccion y alineacion de la
fractura hasta la consolidacién 6sea. Mulders y asociados®
reportan en una serie de 52 pacientes tratados con reduc-
cion cerrada e inmovilizacion con yeso, una tasa de despla-
zamiento posterior a la reduccion de 67%. Ellos reportan,
igualmente, cirugias posteriores de revision en 40% de su
poblacion. Es importante mencionar que en este estudio
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Conclusions: in these series, female sex was the only risk
factor for postoperative displacement. This displacement
probable is not clinically significant. Long term follow-up
and increasing the number of patients can give more power
to our evidence.

Keywords: distal radius fracture, volar locking plate,
radiostereometric analyses, ulnar variance, dorsal tilt, radial
inclination.

los pacientes involucrados tuvieron resultados funcionales
similares medidos con la escala DASH (Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand) al final del seguimiento y poste-
rior a las cirugias de revision.

Makhni y colaboradores’ también reportan una tasa de
desplazamiento de 78% y pérdida de la reduccion en 89%
de sus pacientes sometidos a manipulacion e inmovilizacion
con yeso. Ellos establecen la edad mayor a 60 afios como
un factor determinante para el desplazamiento secundario
posterior a reduccion cerrada.

El desplazamiento de las fracturas puede ocasionar la
consolidacion en una posicion no anatdémica ocasionando
mala union. La mala unién de las fracturas de radio distal
ocasiona dolor, disminucion funcional y limitacion a las ac-
tividades de la vida diaria.® Esto Gltimo ha provocado que
haya disminuido la frecuencia de tratamiento conservador,
favoreciendo las intervenciones quirirgicas en estos pacien-
tes. Las placas volares bloqueadas de radio ofrecen la mayor
estabilidad biomecanica, adecuado soporte para las fractu-
ras articulares y permiten la rehabilitacion temprana del
paciente mediante fijacion interna.” Las placas volares se
han reportado como efectivas para mantener la reduccion de
las fracturas hasta su consolidacion,'’ pero Hashimoto y su
equipo'' han encontrado desplazamiento secundario en una
serie de 67 pacientes sometidos a tratamiento con placas
volares de radio; estos autores encuentran desplazamiento
secundario principalmente en la varianza cubital, con un
desplazamiento promedio de 0.4 milimetros.

Por su parte, Neuhaus y colaboradores'” encuentran en
una serie de 364 pacientes tratados con placa volar, pérdida
de la reduccion documentada por un desplazamiento secun-
dario de la angulacion radial de entre 0.9° y 1.2°. En estos
ultimos estudios, los hallazgos demuestran desplazamiento
de los fragmentos después de su intervencion quirdrgica.
Ambos grupos de autores reportan desplazamientos igual-
mente pequefios en mediciones radiograficas y concluyen
que no son estadisticamente significativos y que aparente-
mente no involucran deterioro funcional.

Materiales y métodos
Se disefi6 un estudio observacional, retrospectivo y re-

trolectivo. Se incluyeron en el estudio a pacientes interve-
nidos durante los ultimos cinco afios de reduccion abierta y
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fijacion interna de radio distal en nuestro hospital con los
siguientes criterios de inclusion:

1. Pacientes mayores de 18 afios.

2. Paciente con fractura de radio distal de cualquier patron
o gravedad (Clasificacion AO 2R3A, B o C) con o sin
fractura de cubito distal concomitante.

3. Paciente cuyo tratamiento haya sido unicamente reduccion
abierta y fijacion interna de radio distal con placa volar de radio.

4. Radiografias anteroposteriores y laterales iniciales, radio-
grafia o fluoroscopia postoperatoria inmediata y radiogra-
fias postoperatorias por lo menos seis semanas después de
la cirugia.

Se solicit6 al departamento de Archivo Clinico de nues-
tra institucion el listado de pacientes con diagndstico de
fractura de radio distal e intervenidos durante los ultimos
cinco afios de reduccion abierta y fijacion interna con placa
volar. Se solicito esta informacion a través de los codigos de
ICD-9 e ICD-10 correspondientes.

Mediante la revision de los expedientes clinicos electro-
nicos de nuestra institucion se obtuvieron para analisis las
siguientes variables de interés: 1) sexo del paciente; 2) edad
del paciente; 3) lateralidad; 4) duracion de la cirugia en mi-
nutos; 5) fractura cubital asociada; y 6) clasificacion AO de
la fractura del radio.

/‘/< Inclinacién volar
' Inclinacion dorsal
a
b
I 1I.
| g : e
Altura radial

Mediante la revision manual de los expedientes radio-
graficos con sistema CareStream Vue PACS (Carestream
Health Inc. Rochester, NY) se verificd que el Unico trata-
miento recibido fue osteosintesis con placa volar de radio.

A todas las radiografias recabadas se les aplico el método
de medicion de radio distal como descrito por Kreder et al.'”
para obtener su altura radial, varianza cubital, inclinaciéon
volar e inclinacion radial (Figura 1). Las mediciones se rea-
lizaron por dos investigadores de manera independiente.

Todas las mediciones fueron en milimetros y en grados.
Todas fueron redondeadas al primer decimal sin redondear,
por ejemplo: 70.68 a 70.6. Los valores normales o de referen-
cia de las mediciones que utilizamos son los valores prome-
dio reportados en el manual AO del tratamiento de Fracturas
de 2018: angulacion radial: 23°, altura radial: 12 mm, Varian-
za cubital: 0 mm, inclinacidn volar: 12°. Se decidié tomar
como punto de corte para desplazamiento postquirurgico:

1. Desplazamiento mayor de 5° en inclinacion radial o incli-
nacion volar o

2. Desplazamiento mayor de 1 mm en altura radial o varianza
cubital

El analisis estadistico se llevo a cabo en el programa

SPSS Statistics version 27 (IBM, Armonk, New York). Se
empled estadistica descriptiva para las variables cualitativas

Desplazamiento coronal

T
ER Varianza cubital
)
— -
d
[

Escalén articular

Iv. V.

L

| VL.

Mediciones radiograficas radio distal. Se midieron en el presente estudio las rotuladas como I. Angulacién volar, III. Varianza cubital, IV. Altura

radial y V. Inclinacion radial.
Tomado de Blakeney.
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Pacientes con fractura de radio distal
intervenidos desde
Enero 2014 - Noviembre 2019

(N = 263)

\4

Pacientes sin intervencion
quirurgica
(n=5)

Diagnostico diferente a
fractura de radio distal
(n=28)

Fractura previa u osteotomia
correctiva
(n=2)

Implante incorrecto: clavillos,
fijador externo, etc.
(n=60)

Seguimiento radiografico
incompleto
(n=134)

8
5] A
S
=) Pacientes correctamente clasificados _
s (n=250) ”
Q
\4
Sin procedimentos previos _
(n=248) -
k=] \4
<
=] . .
= Fijacion con placa volar de radio _
i)o (n=188)
o
\4
Seguimiento radiografico completo =
(n=54) -
\ 4
=
g
= 54 pacientes incluidos para el estudio
Q
=

dicotomicas, determinandose frecuencias (%). Para las va-
riables cuantitativas, se usaron medidas de tendencia central
como la media y su desviacion estandar (DE) o la mediana
y su rango intercuartilar (RIC de 25 y 75%) para variables
con libre distribucidn en el analisis bivariado y se estima-
ron razén de momios u odds ratio (OR) con sus respetivos
intervalos de confianza de 95% (IC95%) en el analisis mul-
tivariado. Para el analisis estadistico de las variables cuali-
tativas dicotomicas se utilizo la prueba no paramétrica de
Chi cuadrada (¥?) y sus grados de libertad (gl) para deter-
minar las diferencias estadisticamente significativas entre
las variables sexo, edad, lado lesionado y la existencia de
fractura cubital asociada. Por ultimo, se realizd un analisis
de regresion logistica multiple para determinar la asociacion
entre las variables de desenlace y el desplazamiento de la
fractura después de la osteosintesis con placa volar de radio.
Se considerd estadisticamente significativo cuando el valor
de p fue menor de 0.05 (p < 0.05).

Consideraciones éticas. Se registro el protocolo de in-
vestigacion a nuestro departamento de Etica en Investiga-
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Flujograma de seleccion
de pacientes.

cion, obteniéndose su aprobacion para llevarlo a cabo con el
registro TABC-21-59.

Resultados

Obtuvimos del departamento de archivo clinico un lis-
tado de 263 pacientes. Se excluyeron del estudio a cinco
pacientes que no fueron intervenidos quirurgicamente du-
rante su estancia hospitalaria, 10 pacientes con diagndstico
diferente a fractura de radio distal (fracturas diafisarias de
radio, fracturas de cabeza de radio, entre otras) o con pro-
cedimientos quirrgicos previos en radio distal. I[gualmen-
te se excluyeron del analisis a pacientes intervenidos con
implantes diferentes a placas volares de radio (fijadores
externos, clavillos, tornillos adicionales no incluidos en la
placa volar de radio).

Finalmente, se obtuvieron 54 pacientes que cumplian to-
dos los criterios de inclusion para el estudio. Se obtuvieron
sus notas quirtrgicas del expediente clinico electronico y
seis radiografias por cada paciente (preoperatorias: antero-
posterior y lateral sin reduccion o intentos previos de mani-
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pulacion, postoperatorias inmediatas en las mismas proyec-
ciones y por lo menos 28 dias después de su intervencion
quirurgica). La Figura 2 resume en un diagrama de flujo
nuestro proceso para la inclusion de nuestros pacientes al
estudio y analisis estadistico.

El analisis de nuestro grupo de pacientes determind que
solo siete de los 54 pacientes intervenidos (12.9%) no tu-
vieron desplazamiento postquirtirgico a las cuatro semanas.
Los pacientes que sufrieron desplazamiento fueron mayo-
res, con una media de edad de 56.5 + 16.5 afios contra 48.3
+19.6 en el grupo sin desplazamiento. Este resultado no fue
estadisticamente significativo (p = 0.298).

Hubo predominancia del sexo femenino en pacien-
tes que sufrieron fractura de radio distal, con 38 mujeres
contra 16 hombres, que resulta en una relacion 2.3 a 1.
También se identifico la predominancia de las fracturas de
lado derecho, con una relacion 3.1 a 1 respecto al lado iz-
quierdo. La duracion de la cirugia en minutos y la asocia-
cién con fractura cubital fue similar en ambos grupos de
pacientes. Todos estos datos tuvieron un valor de p < 0.05.
Los resultados de la comparacion entre grupos se resumen
enla 7Tabla 1.

Se realizo la prueba de chi-cuadrada (y?) para grupos de
variables dicotdmicas no paramétricas. El unico valor que
fue estadisticamente significativo, fue al comparar los gru-
pos por sexo (p < 0.001), con riesgo aumentado de despla-
zamiento en pacientes del sexo femenino. En nuestro anali-
sis estadistico no se obtuvieron resultados significativos al
comparar los grupos por edad (p = 0.152), fractura cubital
concomitante (p = 0.928) o lado afectado (p = 0.516). Los
resultados se resumen en la 7ubla 2.

El analisis de regresion logistica binaria, tomando la esti-
macion de cada caracteristica, como se muestra en la 7ubla
3, no muestra diferencia significativa entre los grupos ana-
lizados.

Analisis

Nuestro estudio intenta recrear los resultados obtenidos
por otros autores'"-'? que reportan desplazamientos simila-
res, menores a 2 mm en sus grupos de pacientes. Este anali-
sis demuestra el inevitable desplazamiento de las fracturas
de radio, aun utilizando placas volares con sistemas avanza-
dos de estabilidad angular.

Tabla 1: Comparacion entre grupos con desplazamiento y sin desplazamiento en

fracturas de radio distal posterior a la osteosintesis (N = 54).

No desplazamiento

Variable N=7
Edad (afios)* 48.3+£19.6
Sexo (Masculino/Femenino) 7/0
Lado (Izquierdo/Derecho) 1/6
Duracién de cirugia en minutos* 105+17.3
Fractura cubital (Si/No) 4/3

* Expresado en media + desviacion estandar.

Desplazamiento
N =47 p
56.5+16.5 0.298
9/38 <0.001
12/35 <0.001
109 +31.2 0.003
26/21 <0.001

Tabla 2: Prueba de 3> (N = 54).

Desplazamiento No desplazamiento
N=47 N=17
Sexo 45 9
Hombre 7 9
Mujer 38 0
Edad 47 7
> 50 aflos 33 3
< 50 afios 14 4
Cirujano de mano 47 7
Si 24 4
No 23 3
Lado 47 7
Izquierdo 12 1
Derecho 35 6
Fractura cubital 47 7
Si 26 4
No 21 3

gl = grados de libertad.

Acta Ortop Mex. 2025; 39(2): 76-81

x gl P
19.1 1 <0.001
2.05 1 0.152
0.0902 1 0.764
0.422 1 0.516
0.00821 1 0.928
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Tabla 3: Analisis por regresion logistica.

Variable HR 1C95% P
Sexo 0.674 0.385-9.988 0.417
AO Leve 0.728

AO Moderado -0.655 0.103-2.606 0.426
AO Severo 19.043 0 0.999
Lado -0.721 0.053-4.459 0.524
Tiempo mayor a dos horas 19.485 0 0.999

HR = Hazard ratio, 1C = Intervalo de confianza.

Este estudio sdlo encontrd como factor de riesgo estadisti-
camente significativo para desplazamiento el sexo femenino,
sin encontrar asociacion con edad, tiempo quirurgico, asocia-
cion de fractura de ciibito o complejidad de la fractura.

Como observacion, cabe mencionar que los cambios en
altura radial y varianza cubital en nuestro grupo de pacien-
tes, en su mayoria se debieron al colapso de la fosa semilu-
nar del radio, con poca o nula afectacion de la fosa escafoi-
dea. Colapsos pequefos de la fosa semilunar ocasionaron
cambios medibles en la altura radial y la varianza cubital al
examinar radiografias postoperatorias inmediatas y de se-
guimiento posterior.

Igualmente es importante reportar que, de los 54 pacientes
analizados, s6lo uno se desplazo mas alla de los criterios de
aceptabilidad de AAOS.'* Se desconoce si este paciente re-
quiri6 de reintervencion o si tuvo alguna consecuencia clinica.

La principal desventaja del estudio consiste en que nuestro
analisis es meramente radiografico y se desconoce si existe
repercusion clinica en los resultados a las seis semanas. Se
exhorta a los lectores a producir un estudio similar al nuestro
pareado con escalas funcionales para determinar si existen
consecuencias funcionales a los desplazamientos medidos.

Otra de las debilidades encontradas es lo heterogéneo
del grupo analizado, no se estandarizo6 el implante a utili-
zar, las cirugias fueron realizadas por multiples cirujanos
de nuestra institucion y un buen porcentaje de los pacientes
inicialmente capturados no tenian expediente radiografico
completo en nuestro hospital.

Conclusiones

Nuestro estudio demuestra que mas de 80% de los pacien-
tes intervenidos de reduccion y fijacion con placa volar de
radio demuestran algun grado de desplazamiento medible
en las radiografias postoperatorias. La gran mayoria de estos
desplazamientos son pequefios y no comprometen los rangos
de aceptabilidad en reduccion determinados por AAOS. ™

Acta Ortop Mex. 2025; 39(2): 76-81

Se desconoce si estos minimos desplazamientos reper-
cuten clinicamente en el resultado final de la cirugia. Se
requiere un estudio similar al nuestro asociado a escalas cli-
nicas para determinar objetivamente lo anterior.
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Evaluacion funcional en fracturas de tobillo Weber
B con y sin fijacion transindesmotica

Functional evaluation in Weber B ankle fractures with and without transsyndesmotic fixation

Camarillo-Juarez FM, *+ Garcia-Ruiz MC,*# Negrete-Arvizu HH*1

Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga». Ciudad de México, México.

RESUMEN. Introduccién: el tobillo es una articula-
cion sinovial en forma de bisagra modificada. Se han reali-
zado multiples estudios en los que no se observa diferencia
significativa, asi como evaluacion funcional similar entre
pacientes con reduccion abierta y fijacion interna de tobillo
con y sin fijacion transindesmotica de fracturas de tobillo
Weber B. Objetivo: determinar una comparacion median-
te la evaluacion funcional con base en la escala American
Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) en aquellos
pacientes con y sin fijacion transindesmal. Material y mé-
todos: estudio transversal y retrospectivo. Se incluyeron
registros clinico-radiograficos de pacientes con diagndstico
de fracturas de tobillo tipo Weber B que han sido sometidos
a procedimientos quirtirgicos y se encuentran en el periodo
de seguimiento en la Unidad de Traumatologia y Ortopedia
desde el 1 de Enero del 2022 hasta el 1 de Enero del 2024.
Resultados: se observo una media de edad de 40.1 = 13.3
anos. Cuarenta y siete punto nueve por ciento (n = 46) de
los expedientes fueron del sexo femenino y 52.1% (n = 50)
del sexo masculino. A 47.9% (n = 46) de los pacientes se
les realizo fijacion transindesmal, mientras que a 52.1% (n
= 50) no se les realiz6 fijacion transindesmal. El mecanis-
mo de lesion principal fue pronacién con abduccion 43.8%
(n = 42) y supinacion con rotacion externa con 40.6% (n =
39). La puntuacion AOFAS se reportd con 83.3% (n = 80)

ABSTRACT. Introduction: the ankle is a modified
hinge-shaped synovial joint. Multiple studies have been
performed where no significant difference has been
observed, as well as similar functional evaluation between
patients with open reduction and internal fixation of the
ankle with and without transsyndesmotic fixation of Weber
B ankle fractures. Objective: to determine a comparison
by means of functional evaluation based on the AOFAS
scale in patients with and without transsyndesmal fixation.
Material and methods: cross-sectional and retrospective
study. Clinical-radiographic records of patients with a
diagnosis of Weber B type ankle fractures who have
undergone surgical procedures and are in the follow-up
period in the Traumatology and Orthopedics Unit from
January 1, 2022 to January 1, 2024 were included. Results:
mean age was 40.1 £ 13.3 years. 47.9% (n = 46) of the files
were female, and 52.1% (n = 50) were male. 47.9% (n =
46) of the patients underwent transindorsal fixation, while
52.1% (n = 50) did not undergo transindorsal fixation. The
primary mechanism of injury was pronation with abduction
43.8% (n = 42) and supination with external rotation with
40.6% (n = 39). The AOFAS score was reported with
83.3% (n = 80) was excellent and the remaining 16.7% was
good. Conclusion: patients with transsyndesmotic fixation
in patients with Weber B ankle fractures have a better
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como excelente y 16.7% restante como buena. Conclusién:
los pacientes con fijacion transindesmotica en pacientes con
fracturas de tobillo Weber B tienen una mejor evaluacion
funcional mediante la escala AOFAS en comparacion con
aquellos sin fijacion transindesmotica.

Palabras clave: fractura, tobillo, Weber B, fijacion tran-
sindesmotica.

Introduccion

El tobillo es una articulacion sinovial en forma de bi-
sagra modificada.'” La sindesmosis se compone de cuatro
ligamentos: el ligamento anteroinferior tibioperoneo, el li-
gamento tibiofibular posteroinferior, ligamento transverso y
el ligamento interdseo.” ">

Las clasificaciones mas ampliamente utilizadas para las
fracturas de tobillo son la de Lauge-Hansen y la de Danis-
Weber. " La clasificacién Lauge-Hansen se fundamenta
primordialmente en el mecanismo de lesion, combinando la
posicion del pie (supinacion o pronacion) y la direccion de la
fuerza aplicada (abduccion, aduccion o rotacion externa).**’
En contraste, la clasificacion de Danis-Weber se centra en
la ubicacion de la fractura del peroné y se subdivide en tres
tipos.” El tipo A implica una lesion infrasindesmotica, con el
pie en supinacion y aduccion, donde se produce una rotura
del ligamento lateral, una avulsion osteoligamentaria o una
fractura transversal del maléolo lateral por debajo del plafon
tibial. El tipo B corresponde a una lesion transindesmotica,
la mas comun, donde se experimenta una carga axial sobre
un pie en supinacion, resultando en una fractura oblicua que
se origina en la articulacion del tobillo y se extiende hacia
adelante o hacia atras, pudiendo asociarse con la ruptura del
ligamento deltoideo. El tipo C representa una lesion supra-
sindesmotica.* ¢

Las radiografias en proyeccion de «mortaja» (con una
rotacion interna de 15 a 20 grados) permiten evaluar la
integridad de la sindesmosis.*'’ La presencia de un despla-
zamiento del claro medial mayor de 4 mm o menor de 1
mm se asocia con un prondstico no favorable.”'' Algunas
mediciones radiograficas incluyen el claro medial (entre 2
y 4 mm), el angulo talocrural (entre 75 y 87 grados), el an-
gulo tibioastragalino (entre 64 y 72 grados) y las lineas de
Merle D’ Aubigné (en una proporcion de 1:2).*!" La reco-
mendacion intraoperatoria es llevar a cabo una prueba de
estrés en la sindesmosis (prueba de Cotton) para evaluar
su estabilidad.’

Tornetta y su equipo debaten la importancia de la posi-
cion del pie y el riesgo de compresion al colocar la fijacion
transindesmal. Se ha observado que un mayor nimero de
tornillos y corticales evita la rotacion y la traslacion me-
dial-lateral, mientras que un menor niimero de tornillos, de
menor tamafo, disminuye la rigidez.*'° La fijacién adecua-
da del tornillo transindesmal se realiza a un angulo de 30
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functional assessment by AOFAS scale compared to those
without transsyndesmotic fixation.

Keywords: fracture, ankle, Weber B, transsyndesmotic
fixation.

grados en direccion hacia la tibia a través de tres corticales
atravesando tibia y peroné.'” En la actualidad, existe discre-
pancia en cuanto al momento para la extraccion del tornillo
transindesmal.”® No obstante, la Orthopaedic Trauma Asso-
ciation y la American Orthopaedic Foot and Ankle Society
indican uno o dos tornillos de 3.5 mm que atraviesan cuatro
corticales a través de peroné y tibia, que se retiran apro-
ximadamente a los tres meses después de la cirugia.*'*!!-*
Dingemans y colegas demuestran que estudios sobre la
movilizacion temprana de fracturas de tobillo después de
la reduccion abierta y fijacion interna han demostrado que
esta practica no conlleva una pérdida de la fijacion.”” Desde
el siglo XX se han creado multiples cuestionarios que eva-
ltian la evolucién y pronostico clinico del paciente conocido
como PROMs (Patient-Reported Outcome Measures).

Un instrumento utilizado para evaluar la funcion después
de lesiones en el pie y el tobillo es el American Orthopae-
dic Foot and Ankle Society (AOFAS) Ankle-Hindfoot Sco-
re, la cual en los ultimos afios ha sido cuestionada por su
falta de validacion.*!>!7181920.21 Egte sistema, desarrollado
por Kitaoka y su grupo, combina evaluaciones subjetivas de
dolor y funcionalidad por parte del paciente, basadas en el
examen realizado por el médico.”'**'?>*2* La escala consta
de nueve items que pueden dividirse en tres subescalas (do-
lor, funcionalidad y alineacion).”* El item de dolor tiene
un puntaje maximo de 40 puntos, la cual indica ausencia de
dolor. La funcionalidad se compone de siete items con un
puntaje maximo de 50 puntos, que refleja capacidad funcio-
nal.”!#16:.192426277 g alineacion se evalua mediante un item
con un puntaje maximo de 10 puntos. El puntaje total maxi-
mo es de 100 puntos.*”'">3%> Los valores de la escala se
dividen en pobre (0-50 puntos), limite (51-74 puntos), bue-
no (75-94 puntos) y excelente (95-100 puntos).'®%-22:23:28.29
En la publicacion original, la escala AOFAS se describio
para su aplicacion en reemplazo de tobillo, artrodesis de to-
billo, cirugia de inestabilidad de tobillo y subtalar, artrode-
sis talonavicular, artrodesis calcaneocuboidea, osteotomia
de calcaneo, fractura de calcaneo, fractura de astragaloy
fracturas de tobillo, con varias publicaciones donde se eva-
lta la funcionalidad con resultados favorables.*'**>**" Por
lo tanto, la pregunta de investigacion seria ;hubo discrepan-
cia significativa en la escala AOFAS entre pacientes con y
sin fijacion transindesmal en fracturas de tobillo Weber B?

La hipotesis consistié en determinar si aquellos pacien-
tes con fracturas B de Weber a los cuales no se les realiza
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fijacion transindesmal presentaron una evaluacion funcional
AOFAS significativa (p < 0.05) en comparacion con aque-
llos con fijacion transindesmal.

Material y métodos
Estudio transversal y retrospectivo. Se emplea el calculo

de muestra por prevalencia de variable cuantitativa infinita
con la siguiente formula:

Z2xp x (1-p)
n =2

90%
1.64

95%
1.96

95.50% 99%

2.58

Nivel de confianza Z (1-a)

Coeficiente de confianza

Donde n es el tamafio de la muestra a calcular.

Z: es el nivel de confianza con un valor de 95% equivalente
a un coeficiente de confianza de 1.960.

p: es la probabilidad de éxito, considerando el maximo a 0.5.
qg: es la probabilidad de fracaso, la cual se obtiene mediante
(1-p).

e: equivale al error maximo admisible, el cual deseariamos
de 10%.

Al conocer dichos valores y con la féormula anterior se
obtiene:

n=(1.96)* x (0.5) x (1 -0.5)/0.10°

n=3.8416 x (0.5) x (0.5)/0.01

n=0.9604/0.01

n = 96.04, obteniendo asi el tamafio de la muestra.

De esta poblacion se selecciond una muestra de 96
pacientes.

Criterios de inclusién: 1. Registros clinico-radiografi-
cos de pacientes con diagnostico de fracturas tipo Weber B
que han sido sometidos a procedimientos quirurgicos y se
encuentran en el periodo de seguimiento. 2. Registros clini-
co-radiograficos de pacientes mayores de 18 afios que han
sido admitidos en la unidad de ortopedia.

Criterios de exclusién: 1. Pacientes con antecedentes
de fractura cerrada de tobillo previa documentados en su
historia clinica o tratados de manera conservadora y re-
gistrados en su expediente médico. 2. Pacientes con an-
tecedentes de deterioro cognitivo registrados en su expe-
diente clinico. 3. Pacientes cuyos expedientes clinicos y
radiograficos estén incompletos y no estén registrados en
el sistema del hospital.

Revision de expedientes en fisico, valoracion del pacien-
te con la escala AOFAS, sistema de estadistica de la unidad
por diagnostico CIE-10, asi como revision de radiografias
en sistema con diagnostico de fractura de tobillo Weber B
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que fueron tratados quirtirgicamente en el Servicio de Or-
topedia y Traumatologia en el Hospital General de México
«Dr. Eduardo Liceaga» en el periodo comprendido entre el
1 de Enero de 2022 hasta el 1 Enero de 2024. Se revisara la
nota de ingreso de cada expediente, historia clinica, radio-
grafia prequirurgica, dictado del procedimiento quirtrgico y
radiografia postquirargica.

Analisis estadistico

En este estudio se evaluara la funcionalidad con base
en la escala AOFAS en aquellos pacientes postoperados de
fractura de tobillo B de Weber con y sin fijacion transin-
desmal buscando hacer una comparaciéon entre cada uno
de ellos. La obtencion de datos se hara de forma manual
y seran transcritos a una base de datos en hoja de Excel,
posteriormente se exportara al programa SPSS V.25 para
Windows. Para las variables demograficas se realizara esta-
distica descriptiva como moda, mediana y media. Se haran
pruebas de Kolmogoérov-Smirnov para definir pruebas para-
métricas y no paramétricas, asi como evaluar mediante esta-
distica inferencial con prueba de correlacién de Spearman.
Se utilizaran histogramas en caso necesario.

Resultados

Para este estudio se incluyeron 96 pacientes. Se observo
una media de edad de 40.1 &+ 13.3 afios, con una edad mini-
ma de 20 afios y una maxima de 78 afios. Cuarenta y siete
punto nueve por ciento (n = 46) de los expedientes fueron
del sexo femenino y 52.1% (n = 50) del sexo masculino.
Se encontrd que a 47.9% (n = 46) de los pacientes se les
realiz6 fijacion transindesmal, mientras que a 52.1% (n =
50) no se les realizo. El mecanismo de lesion principal fue
pronacion con abduccion en 43.8% (n = 42), seguido de su-
pinacion con rotacion externa en 40.6% (n = 39), supinacion
con aduccién en 9.4% (n = 9) y, por ultimo, pronacion con
rotacion externa en 6.3% (n = 6). El claro medial se divi-
di6 en dos grupos, encontrando que 57.3% (n = 55) estuvo
aumentado (> 4 mm), mientras que 42.7% (n = 41) estuvo
normal (2-4 mm).

El 4ngulo talocrural se dividid en tres grupos, teniendo
como resultado: 81.3% (n = 78) normal (75-87°), 17.7% (n
= 17) aumentado (> 87°) y 1% (n = 1) estuvo disminuido (<
75°). El angulo tibioastragalino se dividié en tres grupos,
teniendo como resultado: 87.5% (n = 84) normal (64-72°),
12.5% (n = 12) aumentado (> 72°). Con respecto a la rela-
cion de las lineas de Merle se obtuvo: 52.1% (n = 50) fue
2:1y47.9% (n=46) > 2:1.

La puntuacion AOFAS se reportd con 83.3% (n = 80)
como excelente y el restante, 16.7%, como buena. Se rea-
lizaron correlaciones de Pearson, en las cuales se encontra-
ron con significancia estadistica la relacion entre la fijacion
transindesmal y la escala AOFAS (p = 0.017), sexo (p =
0.043), mecanismo de lesion (p < 0.000), claro medial (p <
0.000), angulo talocrural (p < 0.000), angulo tibioastraga-
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lino (p < 0.000) y lineas de Merle D’ Aubigné (p < 0.000),
entre otros.

Discusion

Los resultados nos demuestran que los pacientes con fi-
jacion transindesmotica tienen diferencia significativa en
la escala AOFAS en comparacion con aquellos sin fijacion
transindesmotica, por lo que la hipdtesis se anula. Ademas,
se observa que en los pacientes con fijacion transindesmoti-
ca tienen diferencia significativa en mediciones radiografi-
cas de tobillo, lo que apoya la evidencia de que en este tipo
de fracturas se debe realizar la fijacion con tornillo transin-
desmal para obtener una funcionalidad excelente con base
en AOFAS.

El estudio de Boden y colaboradores menciona que en
fracturas de maléolo medial y lateral que ocurren entre 3.5
y 4.5 cm de la articulacion y se fijan de manera anatémica
y resultan estables, no es necesario estabilizar de manera
adicional la sindesmosis, sin embargo, mediante los resulta-
dos de este estudio seria una opcion adecuada que nos pro-
porcionaria una reduccion anatomica y que favoreceria la
funcionalidad del paciente. Aquellas pacientes del sexo fe-
menino tuvieron una mejor funcionalidad en comparacioén a
pacientes del sexo masculino. Probablemente tenga que ver
con el mecanismo de accion de la fractura o la participacion
de otros factores.

En cuanto a la funcionalidad, la mayoria de los pacientes
obtuvo una clasificacion excelente de acuerdo con AOFAS,
con ello podemos establecer que el mecanismo de accion
por medio de pronacion abduccién y supinacion rotacion
externa son buenos predictores para un factor de prondstico
favorable para la funcionalidad en pacientes con fracturas
de tobillo Weber B.

Ademas, en aquellos pacientes con mediciones radiografi-
cas dentro de rango normal hay un mejor pronéstico de fun-
cionalidad, mientras que aquellos con mediciones radiogra-
ficas alteradas tienen un prondstico reservado, no obstante,
sigue siendo favorable. Este estudio apoya la utilizacion de
fijacion transindesmotica en fracturas de tobillo Weber B.

Conclusion

Los pacientes con fijacion transindesmotica en pacien-
tes con fracturas de tobillo Weber B tienen una mejor eva-
luacion funcional en la escala AOFAS en comparacion con
aquellos sin fijacion transindesmética.
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Type III acromioclavicular dislocation and persistence of pain in
the surgical versus conservative approach: a systematic review

Luxacion acromioclavicular de tipo 111 y persistencia del dolor en el abordaje
quirurgico frente al conservador: una revision sistematica

Gongalves-dos Santos R,* Dutra-de Souza H,* Alves N, Barbosa C,!
Aguilar-Rodriguez A, de Campos Gomes-Rondon JV**

Universidade Federal de Mato Grosso, Faculty of Medicine, Cuiabé, MT, Brazil.

ABSTRACT. Type III acromioclavicular dislocation
is characterized by the complete rupture of the
acromioclavicular and coracoclavicular ligaments. The
approach to acute type III acromioclavicular dislocation
is still dichotomous in the literature, since both the non-
surgical and surgical approaches have similar clinical results.
This study is a systematic review applying the PRISMA
guidelines. The data sources used were PubMed/MEDLINE,
Embase, Cochrane and Scopus. The search was carried out
using the descriptors “acromioclavicular dislocation”, “type
II1”, “treatment” and “conservative”. The methodological
evaluation was carried out using the Newcastle-Ottawa scale.
The scales used to assess pain were the Constant Score and
the Visual Analog Scale (VAS). After analysis, 7 studies
were reviewed, from which 299 patients were included,
148 undergoing conservative treatment and 151 undergoing
surgical treatment. The average age of the patients was 41,
with a predominance of males. The average follow-up time
was 5.3 years for conservative treatment and 3.7 years for
surgical treatment. With regard to the functional scales, the
Constant Score (CS) was higher in the surgical approach

RESUMEN. La luxacion acromioclavicular de tipo III se
caracteriza por la rotura completa de los ligamentos acromio-
clavicular y coracoclavicular. El abordaje de la luxacion acro-
mioclavicular aguda de tipo III (LCA) sigue siendo dicotomico
en la literatura, ya que tanto el abordaje no quirtirgico como el
quirtrgico tienen resultados clinicos similares. Este estudio es
una revision sistematica que aplica las directrices PRISMA.
Las fuentes de datos utilizadas fueron PubMed/MEDLINE,
Embase, Cochrane y Scopus. La busqueda se realizo utilizan-
do los descriptores «acromioclavicular dislocationy, «type III»,
«treatment» y «conservative». La evaluacion metodologica se
realiz6 mediante la escala Newcastle-Ottawa. Las escalas utili-
zadas para evaluar el dolor fueron la puntuacion Constant y la
escala visual analogica (EVA). Tras el analisis, se revisaron 7 es-
tudios, de los que se incluyeron 299 pacientes, 148 sometidos a
tratamiento conservador y 151 a tratamiento quirargico. La edad
media de los pacientes era de 41 afios, con predominio de va-
rones. El tiempo medio de seguimiento fue de 5.3 afios para el
tratamiento conservador y de 3.7 afios para el tratamiento quirtir-
gico. En cuanto a las escalas funcionales, la puntuacién Constant
(CS) fue superior en el abordaje quirtirgico y la escala analogica

Level of evidence: I1
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and the visual analog scale was lower. The scores for the
surgical modality were CS 90.2 and VAS 0.83, while the
conservative modality was CS 87.9 and VAS 1.66. There
seems to be no significant difference in the persistence of
pain between conservative and surgical treatment. The choice
of treatment still depends on the surgeon, and risk factors and
complications should help in the decision.

Keywords: acromioclavicular, conservative, dislocation,
pain, treatment.

Abbreviations:

ACL = acromioclavicular dislocation

CS = constant score

PICO = Population, Intervention, Comparison, Outcome

PRISMA = Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses

VAS = visual analogue scale

Introduction

The acromioclavicular joint is a diarthrosis located
between the distal portion of the clavicle and the medial
aspect of the acromion. It is surrounded by a thin capsule,
which is inserted proximally to the acromioclavicular and
coracoclavicular ligaments. It is divided into conoid and
trapezoid. The whole is responsible for suspending the
upper limbs, assisting in scapular rotation and abduction
of the glenohumeral joint, as well as having an intimate
relationship with the deltoid and trapezius muscles. '~

The trauma mechanism is often related to direct trauma, such
as during sports activities and car accidents. Acromioclavicular
dislocations are divided into six types (I-VI) according to
Rockwood’s classification.” Type III acromioclavicular
dislocation is characterized by complete rupture of the
acromioclavicular and coracoclavicular ligaments.*

The approach to acute type III acromioclavicular
dislocation (ACL) is still dichotomous in the literature, since
both the non-surgical and surgical approaches have similar
clinical results.** However, when the correction of anatomical
and radiographic parameters, such as coracoclavicular and
acromioclavicular distance, is evaluated, surgical treatment
has better results. As with the functional scales, with better
scores, but without statistical significance.'

Other factors should also be taken into account when
choosing the method, such as the aesthetic result, functional
activity, recovery time and return to work.” In addition,
complications such as loss of reduction, the need for reapproach
or conversion of treatment, infections and degenerative
changes in the joint should also be taken into account.*’

With this in mind, this study aims to evaluate a series of
studies and compare the persistence of pain in the medium
term in patients diagnosed with acute Rockwood type
IIT acromioclavicular dislocation, treated surgically and
conservatively. Functional scores and complications will
also be assessed secondarily.
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visual fue inferior. Las puntuaciones de la modalidad quirargica
fueron de 90.2 CS y 0.83 VAS, mientras que las de la modalidad
conservadora fueron de 87.9 CS y 1.66 VAS. No parece haber
diferencias significativas entre la persistencia del dolor en el tra-
tamiento conservador y el quirargico. La eleccion del tratamien-
to sigue dependiendo del cirujano, y los factores de riesgo y las
complicaciones deberian ayudar en la decision.

Palabras clave: acromioclavicular, conservador, luxa-
cion, dolor, tratamiento.

Material and methods

This systematic review was conducted in accordance
with the preferred reporting items for systematic reviews
and meta-analyses (PRISMA).

Search strategy and selection criteria

A systematic literature search was carried out in the
following databases: PubMed/MEDLINE, Embase,
Cochrane and Scopus. The main health science
descriptors searched in English were: «acromioclavicular
dislocationy», «type Ill», «treatment» and «conservative».
Boolean operators such as AND/AND and OR/OR
were used in the databases. The search phrase used
was «acromioclavicular dislocationy AND «type I11»
(«treatmenty OR/AND «conservativey). Initially, all
the studies that discussed the treatment of type III
acromioclavicular dislocation were approached for
screening, and selected according to the criteria.

The inclusion criteria were: a) studies addressing surgical
or conservative treatment of patients diagnosed with type 111
ACL with follow-up of at least two years (24 months); b)
studies that used validated functional criteria for functional
assessment such as constant-Murley score (CS) and/or visual
analogue scale (VAS) for pain assessment; ¢) conservative
treatment with immobilization with a sling/orthotic for 2-4
weeks followed by at least six weeks of physiotherapy; d)
acute acromioclavicular joint injuries (< 28 days); e) study
participants must be of low demand.

The exclusion criteria were: a) systematic reviews;
b) case reports; ¢) studies carried out on animals and/or
cadavers; d) experimental trials; e) studies that did not fully
describe the treatment; f) biomechanical trials.

The articles were also selected according to the
Population, Intervention, Comparison, Outcome (PICO)
strategy.

Population: patients treated surgically or conservatively
for acute Rockwood type III LAC. Intervention: analysis of
pain using direct (VAS) and indirect (CS) functional scales
in patients followed up for at least two years. Comparison:
observation of the surgically treated group compared to the non-
surgical group in terms of pain and complications. Outcome: to
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Results found in PubMed, Cochrane,
Embase and Scopus databases

131 studies

27 duplicate studies

104 remaining studies

of title and abstract

Studies forwarded for reading

29 studies excluded:
(14) Review articles

(10) Experimental studies

A 4

(3) Preliminary results

75 studies left to read in full

(2) Biomechanical test

68 studies excluded:

A 4

(37) Follow-up < 2 years
(25) Studies addressing LAC without a

Figure 1:
. . 7 eligible
Flowchart for screening and &
selecting the studies analyzed.

focus on type III
(3) Preliminary results
(3) Physiotherapy < 6 weeks

indicate which approach is related to persistent pain in patients
with acute type III acromioclavicular dislocation.

Pain assessment tool

Given that the aim of this study was to assess persistent
pain, it was decided to use scales that are widely used and
validated in different cultures. In addition, as it is a subjective
variable of the patient, it is necessary to have a tool that is easy
to apply and with minimal disagreement between observers.
Therefore, the visual analogue scale (VAS) will be used.

Data extraction

After initial evaluation of the abstracts against the
criteria, the relevant studies were selected for full reading
and sorted. The data was extracted by a research team made
up of four independent reviewers. Disagreements between
the reviewers regarding the inclusion or exclusion of a study
were resolved by consensus and, when necessary, a fifth
reviewer was consulted. The variables collected included
mean age, gender, follow-up time, the interventions carried
out and the functional results obtained.

Quality assessment

To assess the quality of the studies found, the Newcastle-
Ottawa scale was used, which evaluates eight items and
has a score of 0-9 points in relation to the selection criteria,
comparability and outcomes of the control studies.
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Table 1: Distribution in terms of number, average

age, follow-up and functional scales of patients
treated for acromioclavicular dislocation.

Conservative Surgery
Patients, n 148 151
Average age [years] 40.4 (16 + 65) 41.6 (16 = 65)
Follow-up time [years] 5.3 (2+20) 3.7 (2+20)
Constant score [0-100] 87.9 (78 £ 98) 90.2 (82 £98)
VAS [0-10] 1.66 (0.2 £ 4) 0.83 (0.4 +2)

VAS = visual analogue scale.

Statistical analysis

After selecting the studies and extracting the sample number,
variation and mean data, the data was tabulated. To assess the
possibility of comparison between the studies, heterogeneity
was estimated using the chi-square test. As there is no parameter
within the pain analog scale to consider treatment satisfactory or
not, the CS scale was used to assess treatment satisfaction, since
pain is the main reason for changes in strength and mobility.

Results
Literature search and study characteristics
The databases found 131 results. A total of 27 studies

were excluded because they were duplicates. In the second
stage, 93 studies were excluded due to the pre-established
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criteria. After analysis, seven articles were considered
eligible for this review (Figure 1).

Characteristics of the references

This study reviewed 299 patients diagnosed with acute type
III acromioclavicular dislocation, 148 of whom were treated
non-surgically and 151 surgically. Among the trials, there was
a predominance of male patients with a mean age of 40 years.
A higher prevalence of surgical treatment than conservative
treatment was found, with acromioclavicular fixation being the
most commonly used, followed by coracoclavicular fixation
methods. The average follow-up time ranged from two years
to 20 years. The data collected included functional and pain
assessment scales. The results analyzed included a comparative
evaluation between non-surgical and surgical treatment.

Type III acromioclavicular dislocation

Initially, a numerical difference was observed between
the number of patients in the surgical and conservative
groups, which is related to the non-randomization of all the
studies used, which presented asymmetrical groups. The
mean age of the patients differed significantly, ranging from
28.7 to 53.5 years. There was a significant difference in the
length of follow-up, with the conservative modality having
a mean time of 5.3 years compared to 3.7 years for surgical
treatment. As for the functional scales, the Constant score
was higher in the surgical approach (90.2 vs 87.9) and the
visual analog scale was lower (0.83 vs 1.66) (7able ). In
addition, the chi-squared result was p = 0.0543.

The different surgical approaches were divided into
acromioclavicular fixation, with Hook plate being the most

Table 2: Description, characteristics and outcomes of the studies evaluated among those eligible for analysis.

Age Dominant Follow-up Re-approach/
Study Patients (years)  Sex limb Comorbidities Comparison (months) Result complication rate
Bostrom 61 (C 31, 39.5 56 M 17C Smoking Hook plate or 24 C Conservative (2)
Windhamre Cc 30) SF 15 Ce 1C/4 Ce physiotherapy CS 88 (DASH 5) 2 persistent pain
H, et al® Diabetes 1 Cc VAS 0.2 Surgery (1)
Ce 1 infection
CS 91 (DASH 6)
VAS 0.8
McKee 83 (40 C, 37.6 78 M 24 C Smoking Hook plate or 24 C Surgery (6)
et al’ 43 Ce) 5F 26 Cc 10 C/16 Cc physiotherapy CS 94.6 (DASH4.5) 2 reduction; 2 acromial
VAS 0.8 erosion; 1 clavicle
Ce fracture; 1 infection
90.8 (DASH 6.1) Conservative (3)
VAS 1.2 2 persistent pain; 1
heterotopic ossification
Gstettner C, 50 (28 C, 36.7 45M 18C NA Hook plate or 34 C Surgery (1)
etal® 22 Cc) SF 16 Cc physiotherapy CS90.4 Arthrosis
VAS 0.8
Cc
CS 80.7
VAS 2
Joukainen 11 (7C, 53.5 10M 5C NA Transarticular 216-240 C Surgery (2)
A, etal' 4 Cc) 1F 3Cc Kirschner or CS 87 1 loss of reduction; 1
physiotherapy Ce infection
CS 78 Conservative (1)
1 osteoarthritis
Natera 9(C5, 40.1 8M NA NA Hook plate or 34.77 C Conservative
Cisneros Cc 4) 1F physiotherapy CS91.3 54.3% scapular
LG, et al® VAS 1.45 dyskinesia
Ce Surgery
CS 91.05 18.3% scapular
VAS 1.5 dyskinesia
Alvarez- 30 (C 15, 50.5 24 M 9C NA Endobutton 36.8 C Surgery
Alvarez L, Cc 15) 6F 6 Cc duplo vs CS 82 33.3% degenerative
et al® conservador VAS 1 changes
Ce Conservative
CS 86.38 60% degenerative
VAS 0.2 changes
De Carli A, 55(25C, 28.7 55M 22C NA TightRope™ 42 C Surgery
etal'® 30 Cc) 25 Cce system vs CS 98 70% calcification and
conservador VAS 0.4 6% osteolysis
Ce Conservative
CS 982 30% calcification
VAS 0.2

C = surgery. Cc = conservative. CS = constant score. DASH = disabilities of the arm, shoulder and hand. F = female. M = male. NA = not reported. VAS = visual scale analogic.
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common, and coracoclavicular fixation, with Endobutton
being the most common. In the group that underwent
acromioclavicular fixation, a long-term study was carried
out using transarticular Kirschner wires (7able 2).

The functionality scales showed no significant changes
between the methods. Complications varied according to the
treatment method. In conservative treatment, calcifications,
scapular dyskinesia and degenerative processes were mainly
observed, followed by persistent pain and osteophytes.
In surgical treatment, loss of anatomical reduction was
the most common, followed by calcifications, infection,
removal of the synthesis material, degenerative processes
and scapular dyskinesia.

Discussion

There is no consensus on the choice between a surgical
or conservative approach to type III acromioclavicular
dislocation.®”® Many of them point out that there is no
significant difference between the functional scores of the
approaches, although pain is an important factor in treatment.’

In addition, it is known that synthesis methods, when
compared to non-surgical methods, improve anatomical
and radiographic parameters. However, these characteristics
are not manifested in clinical expressions, since the results
of strength, mobility and pain do not show significant
differences in some studies (p < 0.05).” Within the results,
the surgeon-dependent factor must be taken into account.””
When the use of orthoses or sling in the conservative
approach was evaluated, the Constant score was 82 vs 81,
respectively (p = 0.90).”

Surgical treatment initially has worse functional
scores, which, over the course of follow-up, are similar to
conservative treatment. In some studies, it surpasses the
other method, and return to work respects this order.”'”
Complications related to pain, with the need for an approach,
are more common in patients treated conservatively.'’

Acromioclavicular fixation
Hook plate

The Hook plate hardware technique was the most widely
used in the studies, but variations are found in the literature
and modify the results when compared. An evaluation of
the simple Hook plate with and without reconstruction of
the double tunnel coracoclavicular ligament showed better
functional results for reconstruction, especially in relation
to the visual analog scale, with results of 2.52 versus 4.12
respectively, as well as fewer complications.'!

A randomized clinical trial evaluated the physiotherapy
approach versus the Hook plate. There was a low rate of
complications in the surgical approach, while there was a
need for conservative treatment patients to be treated for
pain.® This factor was relevant to the choice of approach,
since pain is a factor of dissatisfaction.
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Furthermore, when ligament reconstruction is added to
anchor fixation, the Constant score increases from 88.5 to
92.7, which is not observed when only Hook plate fixation
is performed; even with the addition of reconstruction,
conservative treatment shows better results in comparative
studies, in terms of pain and functional recovery.'' Another
important factor is the early and late approach, the former
showing better results when compared to the latter.'

An important factor related to the Hook plate is the
incidence of scapular dyskinesia, which shows improvement
compared to conservative treatment, with 18.3% and 54.3%
respectively.”” Other complications may also be present,
such as signs of arthrosis.*

In addition, the Hook plate needs to be removed. In
general, the plate needs to be removed between 12 and 24
weeks, which increases treatment costs due to the need
for qualified staff and hospital facilities. This should be
considered when choosing the approach.®

Transarticular Kirschner wires

A prospective randomized study that followed patients
for 18-20 years also evaluated the results of conservative
versus surgical treatment. It was observed that after this
period the functional results, such as Constant score, were
similar, but the difference between the methods was greater,
even though both were considered satisfactory (78 vs 87)."
Pain was more common in patients treated non-surgically.

Coracoclavicular fixation
Endobutton

There is also no consensus on the surgical techniques
for acromioclavicular dislocation. When comparing the
double and triple Endobutton techniques, it was found that
there were no significant changes in functional tests such
as Constant score (93.5 vs 93.1), respectively, and a similar
pain analog scale. An important issue is reduction failure,
which can be found in up to 30% of patients, and this
number is higher with the double Endobutton. '*

When comparing the Endobutton system assisted by
arthroscopy and conservative treatment, there was also no
significant difference between the Constant score values (82
vs 86)."" This study disagrees when it comes to pain in the
two approaches. The pain analog scale showed values of 1
for surgery and 0.2 for conservative treatment.

Other methods

Other techniques have already been described, such as
TightRope in type III acromioclavicular dislocations, with
excellent results. However, when compared to conservative
treatment, using the Constant score, the results were the same
(98 vs 98.2). A greater number of complications were observed
with surgical treatment, such as calcifications and osteolysis. '

Contenido



Gongalves-dos Santos R et al.

The surgeon factor

There is no consensus among specialists regarding the
management of patients with type III acromioclavicular
dislocation. In a survey of 210 German departments, 84%
of professionals operate on type III injuries, although
they believe that the functional outcome of conservative
treatment is similar.'*!” In Latin America, it’s no different.
A cross-sectional study carried out a questionnaire on
the treatment of acute type III injuries for Brazilian
orthopedists. Conservative treatment was used by 19.3%
and surgical treatment by 80.7%. The most commonly used
method is coracoclavicular fixation, followed by fixation
with transfixing wires, ligament transfer and suturing with
ligament reconstruction'®"”

Conclusion

In this sense, when evaluating conservative versus
surgical treatments in terms of pain persistence, there
seems to be little statistical difference between the samples,
with both approaches being satisfactory. It is important to
note that this study looked at low-demand patients, so the
results cannot be applied to athletes or manual workers, as
well as the elderly and children who need individualized
assessment. In addition, this study has inherent limitations
in terms of the level of evidence of the studies, which were
not all randomized clinical trials, making it impossible to
conclude on treatment modalities. Another noteworthy
factor is the complications observed in the studies,
with infection and loss of anatomical reduction being
commonly cited, however, alterations such as ossification
of the ligament and osteolysis of the clavicle were rarely
mentioned, demonstrating a possible preference for
conservative treatment in the trials.

Thus, in view of the results, new trials are needed
using validated protocols as well as assessing the need for
resources and the associated costs, as well as adapting to the
local reality of each service.
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Ergonomics to perform thoracic limb
musculoskeletal ultrasound

Ergonomia para realizar ecografia musculoesquelética
de extremidad toracica

Soria-Bastida MA,**1 Herndndez-Diaz C,*%I
Olascoaga-Gomez de Ledn A, *#** Coronado-Zarco R*:#

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

ABSTRACT. Ergonomics is the science that studies
how to adapt the relationship between the human being with
its environment. Performing musculoskeletal ultrasound
applying appropriate ergonomic techniques both in the
patient and by the sonographer, can reduce bodily injuries
that are usually generated in repetitive work like this,
causing a detriment to the quality of life. The objective
of this pictorial is to depict some of the ergonomic
characteristics necessary in this work environment by
reviewing the literature related to the objective of this work.
We conclude that carrying out ergonomic measures during
the performance of a musculoskeletal ultrasound study
reduces the risk of presenting fatigue and injuries to both
the sonographer and the patient.

Keywords: ergonomics, upper limb, sonographer,
musculoskeletal disorders.

RESUMEN. La ergonomia es la ciencia que estudia
cémo adaptar la relacion entre el ser humano y su
entorno. El realizar ultrasonido musculoesquelético
aplicando técnicas ergondémicas adecuadas, tanto en
el paciente como por el ecografista, puede reducir las
lesiones corporales que suelen generarse en trabajos
repetitivos como éste, ocasionando un detrimento en la
calidad de vida. El objetivo de este pictorial es mostrar
algunas de las caracteristicas ergondmicas necesarias en
este ambiente laboral mediante revision de la bibliografia
relacionada con el objetivo del presente trabajo.
Concluimos que aplicar medidas ergonomicas durante la
realizacion de un estudio ecografico musculoesquelético
reduce el riesgo de presentar fatiga y lesiones tanto al
ecografista como al paciente.

Palabras clave: ergonomia, extremidad superior,
ecografista, lesiones musculoesqueléticas.
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Introduction

Ergonomics is the science that studies how to adapt the
relationship between the human being with its environment
[Council of the International Association of Ergonomics];
physical ergonomics study the most appropriate postures to
perform household and workplace tasks, handling loads and
materials and repetitive movements, among other aspects.'”
Its main objective is to reduce stress and eliminate injuries
and disorders associated with the excessive use of certain
muscles and by improper postures, or injuries from trades
or repetitive tasks.

This is achieved when offices, workspaces, lighting and
equipment are designed and adapted to measure, with the
capabilities and limitations of the employee to carry out
work activities. The benefits include greater job satisfaction,
less or no pain, and fewer body injuries.””

Ergonomics has been gradually introduced in Mexico,
at Universidad Nacional Auténoma de México [UNAM]
it is integrated as part of a master’s programs.’ The
Center for Disease Control and Prevention [CDC]
recommends using ergonomics for the prevention of
related musculoskeletal disorders at work.' The National
Institute of Occupational Health and Safety suggests
training sonographers in the optimization of posture and
the use of support equipment.’

Applying the correct ergonomics in performing
musculoskeletal ultrasound involves properly examining
how the sonographer interacts with the equipment and its
general environment.

Various musculoskeletal disorders related to different
professions have been described, representing a high
percentage of all diseases in the workplace. These disorders
were first identified in cardiac sonographers in 1993 and
later in 1996 and 1997, reaching an incidence of 84 to
90%.° In these specialists, the areas of the body with the
greatest affection in decreasing order were shoulder, neck,
wrist, back and hands. The most representative disorders
were muscle spasm, pain, inflammation, sensitivity
changes, tendon and ligament lesions, visual symptoms and
headache, among others.®’

The objective of this pictorial is to highlight the positive
aspects of the use of ergonomics to mitigate these disorders
and implement prevention measures based on ergonomic
studies, that require the participation of health professionals
who practice musculoskeletal ultrasound.

Musculoskeletal ultrasound ergonomics
Ergonomic measures:*

1. Avoid heavy loads.

2. Perform directed callisthenics before workday or perform
stretching and relaxation exercises of the extremities and
trunk.

3. 10 to 15 min breaks, every 1-2 hours, both postural and
visual.”

Acta Ortop Mex. 2025; 39(2): 93-98

4. Maintain proper posture and make changes regularly to
avoid the early onset of fatigue.

. Carry out the studies with the appropriate technique.

. Reduce repetitive tasks.

AN D

These changes must be made in three areas:

—_

. Workspace and environment.
. Ergonomics applied to the sonographer.
. Ergonomics for the patient.

W N

Workspace

It is recommended to have adjustable furniture which
distribution favours mobility within the work area, sharp
colours and self-adjusting white light.

Other recommendations are:

1. Patient table. Adjustable in height, preferably electric,
that allows the patient to be easily walked, they must be

el I
AR

Figure 1: Ergonomic benches with back and footrest, and swivel wheels.

2l
=
g’

Figure 2: Ideal ultrasound area with benches without backrest. Adjustable
lights and walls in neutral colors.

Contenido
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Figure 3:

Shoulder examination in an I-‘
ergonomic position, monitor at 1y
adequate height, sonographer close “
to the patient, non-forced position
of neck, trunk, shoulder, and hand.

practical to allow a suitable approach between sonographer,
table and patient.

2. Operator’s chair. Easy to operate and adjustable from
sitting position. Vinyl lining [antimicrobial], ring or foot
support, 360° swivel wheels, preferably with backrest.
Adjust leg and foot lengths to the floor, lumbar support,
the height that allows shoulder rest.

3. Backless height bench. It is easy to operate and adjustable
from sitting position. Vinyl lining [antimicrobial], ring or
foot support, preferably with 360° swivel wheels. Adjust
leg and foot lengths to the floor; patient in the sitting
position must be less than that of the operator. To maintain
an ergonomic posture, it is recommended to keep the trunk

comfortable conditions. the
4. Adjustable lighting, to adapt before, during and after the
ultrasound study, to maintain visual health
5. The temperature according to the requirements of each
ultrasound machine.
6. Ultrasound monitor or screen. Wide, articulated and easy
to move. Preferable eyes should be at the same level as it
(Figures I and 2).

Ergonomic according to the anatomical region
1. Shoulder

a. Patient sitting on the height bench, straight trunk, in
relaxation, sonographer with necessary abduction of his
shoulder without forcing [position the patient as close
as possible, adjusting the height of the bench], without
elevation above the scapular level.

b. Support the wrist and hand in the area to be explored to
avoid ischemia and muscle fatigue. For cable control,
clamping clamps® can be used, avoiding putting the 2.
cable on the neck to diminish tension.

¢. Sometimes it is necessary to sit the patient on the
examination bed to facilitate the evaluation; the patient
can even be put to bed if required.
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3 . . ; S Figure 4: Shoulder examination with a sitting patient, standing
aligned by performing sustained abdominal contraction in sonographer, straight trunk, shoulder abduction 30°, with the proximity of

area to be explored, with adequate wrist support.

d. To explore regions contrary to the specialist’s hand,
he may request to change the patient’s position or get
a little close to the sonographer so that the area to be
explored is closer.

e. Head and neck observing the monitor directly at the
appropriate height without making forced turns.”

f. A forced flexion, extension or rotation of the neck can
generate muscle spasms and pain, with subsequent
muscle contraction and/or injury to intervertebral discs,
ligaments or joints.’

g. Trunk. Position in front of the monitor, adequate
height of the monitor, control and examination table,
avoid forced turns, as well as forced trunk flexion or
extension. These inadequate positions can generate
low back pain, muscle contractures and subsequent
intervertebral involvement’ (Figures 3 to 6).

Elbow
a. Patient seated with the elbow resting on the examination

table with support or aid to hold the arm, not more than
30 degrees to achieve full extension; sonographer with
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neutral shoulder, neutral wrist, fingers with a full hold b. Try to keep the transducer in a neutral position,
of the transducer (Figure 7). with the presence of the thumb as a support, and
the end fingers resting on the area to be explored
3. Wrist or the table.’

c. Decrease the tension force on the transducer with
a. Avoid flexion, extension or forced deviations since your hand, as it can generate muscle fatigue and pain,
they favour muscle contraction, ischemia, fatigue and which could cause problems in the upper limb such as

affection of the carpal area.’ contractures and tendinitis.*

Figure 5:

Inappropriate postures to perform
shoulder ultrasound, forced
abduction of the shoulder, forced
flexion of the wrist and phalanges;
in a lateral view, with the monitor in
the wrong position causing forced
neck extension of the sonographer.

Figure 6:

Inappropriate positioning of the
patient with the upper limb in a
position that generates fatigue
while observing the monitor, with
the cable of the probe over the
neck that generates fatigue and
inadequate traction on the shoulder.

Figure 7:

Ergonomic position for elbow
examination, with a support
under the patient’s elbow, as well
as the flexed wrist and finger
position necessary for taking and
positioning the transducer.
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Figure 8:

Ultrasound of the wrist region, with
ergonomics of the upper extremity
of the explorer and the patient,
enhancing the correct probe holding.

Figure 9:

A suitable position with ergonomics,
to hold the transducer without
forced flexion of fingers and hand
and adequate thumb opposition.

Figure 10:

Postures holding the transducer
improperly. With exaggerated force
for grip, without joint support of
hand, fingers and wrist, generating
fatigue and muscle pain.

d. With your hand on the monitor, avoid pulling or pushing ~ Conclusions
the device, use your leg or foot as support.

e. Avoid grasping the transducer with your fingers in forced Carrying out ergonomic measures during the
flexion since it produces muscle fatigue due to requiring performance of a musculoskeletal ultrasound study
greater muscle and tendon strength; try to use the palm, reduces the risk of presenting fatigue and injuries to
making the tension in the forearm’ (Figures 8§ to 10). both the sonographer and the patient. Detecting risks and
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correcting them in the work area additionally reduces
stress during the working day and improves sonographer
practice.

The ergonomic changes additionally represent

improvements in the quality of work as well as quality of
life of those who apply and practice them.

]
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Osteomyelitis of the talus in infants following Bacillus
Calmette-Guérin (BCG) vaccination

Osteomielitis del astragalo en lactantes tras la vacunacion con bacilo de Calmette-Guérin (BCG)

Eamara P,* Kohan-Fortuna-Figueira S,* Halliburton C,* Masquijo JJ,* Allende V*

Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina.

ABSTRACT. Osteomyelitis caused by Bacillus
Calmette-Guerin (BCG) is a rare complication of
Mycobacterium bovis vaccination. Lesions are usually
localized in the metaphysis or epiphysis of long bones,
but rarely affect the foot. This report describes two cases
of BCG osteomyelitis involving the talus in infants of 13
months and eight months old. BCG-osteomyelitis should be
suspected in children under two years of age with insidious
osteomyelitis, accompanied with characteristic imaging
findings.

Keywords: BCG osteomyelitis, Mendelian
susceptibility to mycobacterial diseases, Mycobacterium
bovis, children.

Introduction

Infection caused by Mycobacterium tuberculosis (CMT)
remains a public health challenge despite vaccination
efforts.'” In Argentina, a live attenuated Mycobacterium bovis
vaccine (Bacillus Calmette-Guerin Danish strain 1331) is
universally administered to all newborns before they leave the
maternity ward as part of a national immunization program
aimed at preventing invasive forms of tuberculosis.’ Although
administration is generally safe, lymphadenitis, abscesses, and
osteomyelitis have been described. The incidence of BCG

RESUMEN. La osteomielitis causada por el bacilo de
Calmette-Guérin (BCG) es una complicacion poco frecuen-
te de la vacunacion con Mycobacterium bovis. Las lesiones
suelen localizarse en la metafisis o epifisis de los huesos
largos, pero rara vez afectan el pie. En este informe se des-
criben dos casos de osteomielitis por BCG que afectaban el
astragalo en lactantes de 13 y ocho meses de edad. La osteo-
mielitis por BCG debe sospecharse en nifios menores de dos
aflos con osteomielitis insidiosa, acompafada de hallazgos
caracteristicos en las imagenes.

Palabras clave: osteomielitis por BCG, susceptibilidad
mendeliana a enfermedades micobacterianas, Mycobacte-
rium bovis, ninos.

osteomyelitis is 0.2 cases per 100,000 vaccinations.” Lesions
are usually localized in the metaphysis or epiphysis of long
bones and rarely affect the foot.”® We reported two cases of
BCG osteomyelitis involving the talus in infants.

Clinical case
Case 1

A healthy 13-month-old female with an up-to-date
vaccination schedule presented to the emergency department
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with swelling, pain and restricted mobility of the right
ankle without history of trauma. She had no fever. X-ray
imaging of the foot revealed an osteolytic lesion in the talus,
accompanied by rupture of the dorsal cortex (Figure 1).
Magnetic resonance imaging (MRI) showed compromise
and rupture of the dorsal cortex of the talus, along with

Anteroposterior and lateral radiographs of the right ankle,
magnetic resonance imaging T2 STIR of Case 1.
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ankle joint effusion (Figure 2). Blood tests were normal and
blood cultures results negative (7uble 1). Cultures results
and the pathology report of samples obtained through a
CT-scan guided biopsy were inconclusive. Therefore, new
samples were obtained by surgical debridement revealing
necrotic bone tissue negative for Ziehl-Neelsen staining.
Based on the suspicion of osteomyelitis, empirical antibiotic
treatment with clindamycin was provided. One month after
the initial surgery, persistent ankle swelling was observed,
leading to another debridement procedure. The second
biopsy sample showed no growth of atypical organisms but
revealed chronic granulomatous osteomyelitis suggestive
of a mycobacterial process (/igure 3). Antibiotic therapy
for Mycobacterium tuberculosis was initiated including
isoniazid (H), rifampicin (R), pyrazinamide (P), and
ethambutol (E) and continued orally for an additional 60
days, followed by a second phase of HR for 120 days.
After antibiotic treatment, the patient was asymptomatic.
Radiographic follow-up showed improvement of the bone
defect (Figure 4).

Case 2

An eight-month-old male patient attended the
emergency department with persistent fever lasting four
days and right lower limb pain. He presented a slight
swelling and tenderness around the right medial malleolus,
without erythema or localized temperature elevation.
Blood tests showed altered values and negative blood
cultures (7uble 1). Ultrasonography and plain radiography
of the ankle and foot were performed, revealing alterations
in the shape of the talus (Figure 5). An MRI revealed
heterogeneous signal intensity in the talus consistently
with an intraosseous abscess, along with rupture of the
dorsal cortex and edema of the subcutaneous tissue around
the ankle and foot (Figure 6). Suspected osteomyelitis
was treated with intravenous empiric antibiotics with
clindamycin. 10 days later, the pathology report of a
guided biopsy showed a caseous granuloma suggestive of
mycobacterial infection. Although cultures were negative,

Intraoperative images of the
approach and debridement.

Contenido
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Table 1: Blood test results.

White blood cell count
Case 1 10,500/mm?

(5,000-10,000/mm?)*
Case 2 11,000/mm?

(16,000-17,500/mm?)*

* Reference ranges for each test according to the local laboratory.

Figure 3:

Histological findings: small red
arrows point to multinucleated giant
cells, and large red arrows indicate
bone fragments with multinucleated
giant cells and granulomas.

Six months

C-reactive protein Erythrocyte sedimentation
0.32 mg/dl 16 mm/h
(0.5 mg/dl)* (2-20 mm/h)*
16 mg/dl 30 mm/h
(0.97 mg/dl)* (2-20 mm/h)*

12 months

30 months

Figure 4: Lateral radiographs at six, 12 and 30-months after treatment, showing restoration of the talus with minimal residual deformity.

Figure 5: Radiographs of Case 2 obtained at admission.

the Ziehl-Neelsen stain showed positivity. The patient
underwent the intensive phase of the anti-tuberculosis
regime for Mycobacterium tuberculosis for two months.
Within the second antibiotic phase the patient showed
clinical signs of relapse. A subsequent MRI revealed an

Acta Ortop Mex. 2025; 39(2): 99-103

abscess involving the talus. After surgical debridement,
new samples confirmed an infection caused by
Mycobacterium bovis. The time from initial presentation
to final BCG osteomyelitis diagnosis was four months.
An immunology test revealed a mendelian susceptibility
to mycobacterial disease (MSMD). Seven months after
completing specific antibiotic treatment, plain radiographs
showed improvement of the bone defect (Figure 7).
Sixteen months after diagnosis, the patient remained
asymptomatic.

Discussion

The administration of 0.5 ml to 1 ml dose of BCG
vaccine is generally safe, nevertheless it can be associated
with adverse events and complications. Choi et al.” reported
twenty-one cases of BCG osteitis with several strains and
methods of administration. 16 children (76.2%) received

Contenido
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Tokyo-172 vaccine by percutaneous multiple puncture
method, four (19.0%) received intradermal Tokyo-172
strain, and only one child received the Danish strain 1331
by intradermal method. In our case, both patients received
the BCG Danish strain 1331 intradermally at birth.

Host immunity, particularly interferon-gamma receptor
1 and interleukin-12 receptor genetic mutations, may also
contribute to the development of infection.”** Although
Case 1 was considered immunocompetent, Case 2 presented
with MSMD. MSMD is a Primary Immunodeficiency
Disease (PID) caused by genetic mutations that affect [FN-y
immunity and the IL12/23 axis. This condition leads to an
incomplete response to mycobacterial infections, resulting
in high susceptibility to BCG vaccines, Mycobacterium
tuberculosis, Candida, and Salmonella.” Symptoms of

MRI T2 STIR with changes in signal
intensity of the talus, rupture of the
dorsal cortex of the talus with an
abscess, ankle effusion, and edema of
the subcutaneous tissue in the medial
region of the ankle and dorsal foot.

o

Radiographs after seven months of antituberculosis treatment
and four months of surgery, showing improvement of the bone defect.

Acta Ortop Mex. 2025; 39(2): 99-103

MSMD often manifest later, with an incubation period of
1.5 years (range 0.25-5.7 years) described by Kroger et al.
in children vaccinated at birth.'’

BCG osteomyelitis involves the spread of the pathogen
through hematogenous, lymphatic, or local routes. Foot
and ankle osteomyelitis in infants account for only 1-4% of
CMT infections.” Clinical manifestations of osteoarticular
infections caused by CMT and Mycobacterium bovis are
similar, including pain, edema, erythema, mild fever (absent
in some patients), decreased joint mobility, and intolerance
to weight-bearing.'” Although, M. tuberculosis infection
is commonly located in the spine and affects children and
adolescents, while M. bovis osteomyelitis is associated
with BCG vaccination in infants and commonly affects
the epiphysis of long bones.”'":'> Under suspicion of BCG
osteomyelitis differential diagnoses such as deep mycosis,
atypical mycobacteriosis, tumor lesions, sarcoidosis, and
secondary or primary amyloidosis should be considered in
the presence of granulomas without pathogen isolation.”'**

Consistently with our cases, laboratory tests may show
either elevated or normal erythrocyte sedimentation rate,*
C-reactive protein, and white blood cell count.”* Polymerase
chain reaction testing is useful in distinguishing between
M. tuberculosis and M. bovis species.'* Images from
our patients did not show the typical BCG osteomyelitis
large intraosseous abscess extending through the growth
plate because of the infrequent localization in the talus."”
Histopathological studies may reveal the presence of
caseum and granulomas, although bacilli are not always
evident under Ziehl-Neelsen stain.

The World Health Organization guidelines'® recommend
treating extrapulmonary tuberculosis in children with the same
regimens as pulmonary disease (an initial phase of two months
with Isoniazid (H), Rifampicin (R), Pyrazinamide (Z), and
Ethambutol (E) administered daily followed by a continuation
phase of four months with HR). However, the duration of the
continuation phase should be extended from four to 10 months
of HR if osteoarticular tuberculosis is confirmed or suspected.
In some Latin American countries, the initial regimen for
children does not include Ethambutol.'” In Argentina, the
recommended regimen by the Health department is 2HRZE
followed by a second phase of 7-10 months with HR.’ Because
M. bovis exhibits intrinsic resistance to pyrazinamide, it is
crucial to identify the species for appropriate treatment.'
In cases where isolation is not possible, the complete drug
regime is employed (2HRZE/10HR), as was in Case 1.
Curettage is recommended to eliminate necrotic tissue areas
that are inaccessible to antibiotic therapy and to eradicate
mycobacteria sequestered in osteolytic regions.'

Conclusion

BCG osteomyelitis of the talus is a rare condition but
should be considered in infants presenting insidious and
progressive ankle pain and swelling following recent
vaccination. Our report aims to raise awareness about this

Contenido
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uncommon condition. Evaluation and treatment require a
multidisciplinary approach. Bone biopsy is recommended
to confirm the diagnosis. Genetic analysis should be
conducted to rule out PIDs. Timely therapeutic intervention,
including surgery and prolonged specific antituberculous
chemotherapy, is crucial in preventing bone sequelae.

w
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Septic arthritis of the first metatarsophalangeal joint: a case report

Artritis séptica de la primera articulacion metatarsofaldangica: reporte de caso

Donadeu-Sanchez S,* Serrano-Mateo L,*
Gaudiosa-Puerto M, Tomé JL,* Galeote JE*

Hospital Clinico San Carlos de Madrid, Espaia.

ABSTRACT. Introduction: we describe the case of
a 24-year-old male with an initial diagnosis of arthritis of
the first metatarsophalangeal joint (MTP). In the magnetic
resonance imaging (MRI) the abnormal findings were
a bipartite medial sesamoid versus fracture of the medial
sesamoid. During follow-up, the patient developed a fistula
in the first MTP with a positive culture for methicillin-
sensitive Staphylococcus aureus (MSSA), leading to the
diagnosis of septic arthritis (SA) of the first MTP. Treatment
involved surgical debridement and targeted antibiotic
therapy, resulting in good outcomes and satisfactory
progress. Conclusion: sesamoid bone pathology is rare,
with fractures and sesamoiditis being the most common
conditions. Acute or chronic infection —osteomyelitis— of
sesamoids is extremely unusual, and aggressive treatment is
required. Sample collection should be performed to initiate
targeted antibiotic therapy for the causative pathogens,
with Staphylococcus aureus and Pseudomonas aeruginosa
being the most frequent. Subsequently, extensive surgical
debridement should be performed, aiming to avoid complete
sesamoidectomy due to its significant comorbidity.

Keywords: sesamoid, sesamoiditis, septic arthritis,
osteomyelitis, first metatarsophalangeal joint.

RESUMEN. Introduccién: describimos el caso de
un varéon de 24 afios con diagndstico inicial de artritis de
la primera articulacion metatarsofalangica (MTF). En
la resonancia magnética (RM) los hallazgos anormales
fueron un sesamoideo medial bipartito versus fractura del
sesamoideo medial. Durante el seguimiento, el paciente
desarroll6 una fistula en la primera MTF con un cultivo
positivo para Staphylococcus aureus sensible a meticilina
(SASM), lo que llevo al diagndstico de artritis séptica (AS) de
la primera MTF. El tratamiento consisti6 en el desbridamiento
quirurgico y la terapia antibiotica dirigida, lo que dio lugar a
buenos resultados y una evolucion satisfactoria. Conclusion:
la patologia 6sea sesamoidea es poco frecuente, siendo las
fracturas y la sesamoiditis las afecciones mas comunes. La
infeccion aguda o cronica —osteomielitis— de los sesamoideos
es extremadamente inusual y se requiere un tratamiento
agresivo. Se debe realizar la recoleccion de muestras
para iniciar la terapia antibiotica dirigida a los patdégenos
causantes, siendo Staphylococcus aureus 'y Pseudomonas
aeruginosa los mas frecuentes. Posteriormente, se debe
realizar un desbridamiento quirurgico extenso, con el
objetivo de evitar la sesamoidectomia completa debido a su
importante comorbilidad.

Palabras clave: sesamoideo, sesamoiditis, artritis séptica,
osteomielitis, primera articulacion metatarsofalangica.
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Septic arthritis of the first MTP

Introduction

Pathological conditions affecting the sesamoid bones
or the first MTP exhibit a wide range of variability, with
infections being infrequent but demanding aggressive
therapeutic approaches. SA cases are inadequately
documented in literature, and osteomyelitis cases are
uncommon, predominantly manifesting in diabetic patients
or the pediatric population. Regardless of the timing

of presentation, a comprehensive treatment strategy
comprising extended and targeted antibiotic therapy,
coupled with surgical debridement and cleansing, potentially
involving sesamoidectomy, is imperative.

Case presentation

A 24-year-old male was evaluated in the clinic due to
swelling and pain in the hallux of his right foot that had
been ongoing for two weeks, unrelated to any trauma or
overexertion. He had no relevant personal medical history.
The patient had previously been assessed at another medical
center with diagnosis of arthritis of the first MTP of
unknown etiology. At the physical examination, there was
significant swelling in the hallux of the right foot without
warmth or redness in the area. It was painful throughout the
active and passive range of motion, with no other significant
findings. Plain radiographs and magnetic resonance imaging
(MRI) were performed from the previous evaluation, which
did not report pathological findings.

Given the suspicion of monoarthritis, the treatment
consisted of pain control with oral anti-inflammatory
medication and a reverse camber shoe was recommended.

After three weeks, in addition to swelling, the patient
exhibited redness and warmth in the right hallux, with a
significant increase in pain. An MRI was repeated, which
indicated a bipartite medial sesamoid versus fracture of the
medial sesamoid, with signs of joint effusion (Figure 1).

At five weeks from the onset of symptoms, the patient
returned to the clinic with spontaneous fistulization of the
hallux, accompanied by purulent drainage. Examination
revealed erythema and redness in the area, with decreased
swelling, and a fistulous tract on the medial and plantar
aspect of the hallux actively discharging purulent material.
Suspecting SA, a specimen for culture was taken, and the
patient was admitted for further evaluation by fistulography.
The fistulogram revealed a 1-2 cm fistulous tract extending
from the plantar, medial, and proximal aspects of the hallux
towards the medial sesamoid, without communication to the
lateral sesamoid or other structures; small quantities of air
in the form of bubbles were also found within the fistulous
tract (Figure 2).

Due to the sesamoid infection, surgical intervention
was performed, involving a plantar approach following
the fistulous tract along with a medial approach. Deep
culture specimens were taken, and debridement as well as
Friedrich’s procedure at the edges were performed until
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achieving an appropriate wound bed with vitalized tissue
and adequate bleeding (Figure 3).

The culture results were positive for MSSA.
Consequently, the patient received three weeks of targeted
intravenous antibiotic therapy, followed by an oral regimen,
as well as partial weight-bearing on the affected extremity
for 15 days until the wound closure.

After six months of follow-up, the patient has shown
good progress, with no surgical wound complications or
recurrence of the infection.

Discussion

Sesamoid bones are of vital importance for the
functioning of the foot. They are embedded within the
tendon of the short flexor of the hallux,' beneath the head of
the first metatarsal (MTT), facilitating its sliding, flexion of
the first toe, and supporting the body’s load.'**

Sesamoid bones ossify around 8 years of age in females
and 12 years in males.* They may frequently develop
bipartite morphology, with an incidence of 19-31% in the
population,”* occurring bilaterally in 90% of cases."’

Pathological conditions involving sesamoids are rare
and diverse, including acute fractures (especially in the
medial sesamoid) and stress fractures, ischemia —mainly
in the peroneal sesamoid, due to their extraosseous and

Axial T1 and axial T2
fast spin-echo with
fat saturation images
show a transverse
line through the
medial sesamoid.
The findings are
compatible with
medial hallucal
sesamoid fracture

as well as bipartite
sesamoid condition.
The signal intensity
changes represent
joint effusion.
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Fistulogram showing a 1-2 cm
fistulous tract extending from the
plantar, medial, and proximal aspects
of the hallux towards the medial
sesamoid without communication

to other structures. Small quantities
of air in the form of bubbles were
also found within the fistulous tract.

predominantly plantar vascularization—'*’ sesamoiditis, and
acute or chronic infections (osteomyelitis), the latter being
very infrequent."'” The term sesamoiditis encompasses
numerous conditions affecting sesamoids, including
osteonecrosis, chondromalacia or mechanical overload.’
Initial treatment involves conservative management based
on analgesia with anti-inflammatory drugs and forefoot off-
loading.'

Osteomyelitis of sesamoids occurs with the same
incidence in both medial and lateral sesamoids, and
it is a rare condition with only a few case reports in
the literature.'®'" It has two well-defined etiologies:
hematogenous spread —the most common— and direct
inoculation, either from a penetrating wound or adjacent
local tissue infection. The main causative agent in paediatric
and adolescent patients is Staphylococcus aureus''” whilst
Pseudomonas aeruginosa, an opportunistic pathogen,
often affects immunocompromised patients e.g., those
with a history of diabetes mellitus (DM).!' The onset of the
condition is typically subtle, with mild pain and swelling in
the area, hence conservative management with antibiotics,
immobilization, and off-loading is frequently the initial
treatment. However, up to 83% ultimately require surgery to
prevent infection progression. '’

SA in the foot joints is extremely rare, accounting for
3-7% of SA cases."” The tibiotalar joint and the first MTP are
the most affected.'* Treatment should be based on prolonged
antibiotic therapy,'>'® as soon as specimens for bacterial
culture are obtained, besides surgical lavage and aggressive
debridement.'”'*!” Open or arthroscopic approaches can be
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Due to the sesamoid infection,
surgical intervention was performed,
involving a plantar approach
following the fistulous tract along
with a medial approach. Deep
culture specimens were taken, and
surgical debridement was performed
until achieving an appropriate
wound bed with vitalized tissue

and adequate bleeding.

used for lavage in order to evacuate purulent material.”” In
the case of an open approach, the choice depends on the
affected sesamoid, taking into consideration skin tension
lines as well as proper visualization of both anatomical
structures, the sesamoid itself and the tendon of the short
flexor of the hallux. The most commonly used approach
for the medial sesamoid is the plantar-medial, in which
the medial plantar nerve is mobilized along with the skin
flap; while for the lateral sesamoid, a longitudinal plantar
approach is employed.’

Whenever possible, preservation of the hallucal sesamoids
or partial resection should be attempted due to the significant
comorbidities associated with their excision.***!>> These
include hallux valgus, hallux varus, claw toes, stiffness,
transfer metatarsalgia and neuromas.”*>**%

In our case report, the subtle onset of SA of the first MTP
in a previously healthy patient besides the low incidence
of infections in the forefoot, increased substantially the
diagnostic challenge. However, further evaluation including
laboratory studies, bacterial cultures and imaging tests,
led to the final diagnosis. Once diagnosis was established,
aggressive surgical debridement along with targeted
antibiotic therapy were essential to achieve an adequate
outcome. To date, patient has remained without infection
and pathologic conditions of the hallucal sesamoid complex.

Conclusion

Acute infection of the first MTP joint and sesamoid
bones are an extremely rare condition with scarce literature
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describing it. Osteomyelitis in this location, although
also infrequent, can be associated with direct trauma or
hematogenous dissemination, especially in the paediatric
and adolescent population. While the clinical presentation
may initially be subtle, clinical suspicion and etiological
diagnosis are crucial for initiating optimal treatment
promptly. Targeted antibiotic therapy, combined with
surgical debridement, achieves remission in up to 83% of
cases. In cases of chronic infection, partial or complete
sesamoidectomy should be considered to ensure complete
healing.
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Cirugia de revision en artroplastia total de cadera
con migracion de componente acetabular al espacio
subperitoneal. Reporte de caso y revision de literatura

Total hip arthroplasty revision surgery with migration of acetabular component
to the subperitoneal space. Case report and literature review

Cornejo-Alban PV,* Ramos-Flores XA,* Pefiaherrera-Carrillo CP,8 Endara-Urresta F,3 Vaca-Pérez PS8

Hospital Metropolitano, Quito, Ecuador.

RESUMEN. Introduccién: la cirugia de revision en ar-
troplastia total de cadera asociado a desgaste y aflojamiento
de sus componentes se ha transformado en un procedimien-
to de rutina. La artroplastia de revision se encuentra amplia-
mente expuesta en la literatura. Sin embargo, los casos que
se presentan con aflojamiento y migracion intrapélvica del
componente acetabular son menos frecuentes. Caso clinico:
femenino de 82 afos, sin antecedentes clinicos de impor-
tancia, salvo por una artroplastia total de cadera derecha ce-
mentada hace un mes. La paciente no tolera la bipedestacion
ni la sedestacion, y no deambula. Miembro inferior derecho:
cadera: presencia de herida cicatrizada de aproximadamente
12 cm. Rangos de movilidad no valorables por dolor, limi-
tados. Harris Hip Score (HHS) 16 puntos y la escala visual
analoga (EVA) de 8/10, se evidencia en estudios de imagen
migracion medial intrapélvica de componente acetabular
sin lesion de grandes vasos. Se realiza cirugia de revision
con retiro de componente acetabular y femoral. Se descarta
infeccion mediante alfa-defensina. Posteriormente, se co-
loca aloinjerto 6seo en defecto acetabular, luego malla me-
talica sobre aloinjerto y colocacion de cuiia de tantalo para

ABSTRACT. Introduction: revision surgery in total
hip arthroplasty associated with wear and loosening of its
components has become a routine procedure. Revision
arthroplasty is widely exposed in the literature. However,
cases presenting with loosening and intrapelvic migration of
the acetabular component are less frequent. Clinical case:
female, 82 years old, with no clinical history of importance,
except for a total right hip arthroplasty cemented one month
ago. The patient does not tolerate standing or sitting, and
does not ambulate. MID: hip: presence of a healed wound
of approximately 12 cm. Limited ranges of mobility not
assessable due to pain. HHS 16 points and VAS 8/10,
showing imaging studies showing intrapelvic medial
migration of the acetabular component without lesion of the
great vessels. Revision surgery was performed with removal
of the acetabular and femoral components. Infection was
ruled out using alpha-defensin. Subsequently, a bone
allograft is placed in the acetabular defect, then metallic
mesh over the allograft, and a tantalum wedge is placed
to finally place an acetabular cup. Finally, a diaphyseal
anchorage femoral stem was placed, a 28 mm femoral head
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finalmente colocar copa acetabular. Por ultimo, se coloca
vastago femoral de anclaje diafisaria, cabeza femoral de 28
mm sistema doble movilidad y reduccion de componentes
protésicos con adecuada estabilidad y recuperacion de bio-
mecanica de la cadera. Conclusiones: las distintas opciones
expuestas para tratamiento y la combinacion de técnicas
presentan ventajas y desventajas. Las copas y aumentos de
metal altamente poroso mostraron resultados satisfactorios
para corregir defectos severos como es el caso expuesto,
con una mejoria en HHS de 64 puntos y EVA de 8 puntos al
aflo postquirargico.

Palabras clave: artroplastia total de cadera, acetabulo,
revision de artroplastia de cadera, Paprosky, protrusion copa
acetabular, migracion intrapélvica.

Introduccion

La cirugia de revision en artroplastia total de cadera
asociado a desgaste y aflojamiento de sus componentes se
ha transformado en un procedimiento de rutina y se ha ido
incrementando en los afios recientes debido al aumento de
artroplastias primarias de cadera.

Las distintas posibilidades quirurgicas por medio de
distintas técnicas y materiales se encuentran en constante
mejora y desarrollo; sin embargo, se mantiene como un pro-
ceso demandante y expone al paciente a riesgos elevados,
como dafio neurovascular o posibles lesiones de 6rganos
pélvicos.'

La artroplastia de revision se encuentra ampliamente ex-
puesta en la literatura. No obstante, los casos que se pre-
sentan con aflojamiento y migracion intrapélvica del com-
ponente acetabular son menos frecuentes y representan un
problema complejo que demanda al cirujano una planifica-
cion preoperatoria detallada para la resolucion.

El retiro del material protésico y reemplazo con nuevos
implantes representa otro reto. El cirujano debe identifi-
car posibles riesgos, preservar 6rganos aledafios, mantener
stock 6seo adecuado y buscar alternativas para la restaura-
cion de la biomecanica de la pelvis y cadera.'*

El presente articulo describe un caso clinico y revision
bibliografica de una complicacidon poco frecuente en artro-
plastia total de cadera tratado de manera exitosa: migracion
de componente acetabular al espacio subperitoneal.

Para el presente articulo se realizara investigacion se-
cundaria basada en las diferentes bases de datos médicas
como PubMed, Cochrane, Science Direct, ISCIII; se uti-
lizaran términos MeSH, para la obtencion de fuentes de
informacion.

Se utilizara el método PRISMA para la seleccion de
los distintos articulos de los cuales se obtendra la infor-
macion a ser presentada. Los articulos se clasificaran
de acuerdo al nivel de evidencia acorde a los criterios
Oxford, buscando tener predominancia de revisiones sis-
tematicas y ensayos clinicos.
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with a double mobility system and reduction of prosthetic
components with adequate stability with recovery of
hip biomechanics. Conclusions: the different options
exposed for treatment and the combination of techniques
present advantages and disadvantages. Highly porous
metal cups and augmentations showed satisfactory results
to correct severe defects, as is the case described, with an
improvement in HHS of 64 points and VAS of 8 points one
year after surgery.

Keywords: total hip replacement, acetabulum, revision
hip arthroplasty, Paprosky, acetabular cup protrusion,
intrapelvic migration.

Caso clinico

Femenino de 82 afios. Sin antecedentes clinicos de im-
portancia, salvo por una artroplastia total de cadera derecha
cementada hace un mes. Acude por dolor en cadera derecha
e incapacidad a la deambulacion. La paciente refiere dolor
en cadera derecha que limita realizar fisioterapia y no tole-
ra bipedestacion ni sedestacion. Examen fisico: paciente no
deambula. Miembro inferior derecho: cadera: presencia de
herida cicatrizada de aproximadamente 12 cm. Rangos de
movilidad no valorables por dolor, limitados. Acortamiento
clinico de 1 cm neurovascular distal conservado. Harris Hip
Score (HHS) de 16 puntos y escala visual analoga (EVA) de
8/10. Se solicitaron estudios radiograficos complementarios
(Figura 1).

Con los hallazgos encontrados se solicitan estudios de
imagen adicionales (Figuras 2 y 3).

Se diagnostica defecto acetabular 6seo Paprosky* I1IB +
protrusion acetabular + fractura transversa de acetabulo +
aflojamiento aséptico de vastago femoral en todas las zonas
de Gruen a excepcion de la zona 4 y 11. Por lo que se propo-
ne una cirugia de revision protésica.

Técnica quirtrgica

Se realiza abordaje quirtrgico sobre cicatriz previa tipo
Hardinge,’ posterior a la profundizacion de planos se en-
cuentra abundante tejido fibroso. Se realiza capsulotomia
y se evidencia migracion intrapélvica de componente ace-
tabular y fractura de acetdbulo de las dos columnas tipo
transversa con defecto 6seo acetabular central Paprosky
ITIB. Se evidencia liquido intraarticular de aspecto in-
flamatorio y se descarta infeccion mediante la prueba de
alfa-defensina (Synovasure® defensin) de Zimmer Biomet
(Indiana, Estados Unidos). Se procede a la luxacién con-
trolada y remocion de componente acetabular y femoral.
Se coloca aloinjerto cadavérico de cabeza femoral en fon-
do acetabular, cubriendo defecto central de tamafio apro-
ximado de 4 x 5 centimetros (Figura 44); después se co-
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loca la malla metélica previamente moldeada de Zimmer
Biomet (Indiana, Estados Unidos) en fondo acetabular
(Figura 4B).

Posteriormente, se realiza osteosintesis de fractura aceta-
bular con placa de reconstruccion de 3.5 milimetros 10 ori-
ficios mas placa de tercio de cafia 4 orificios con tornillos
corticales respectivos de DePuy Orthopaedics (Indiana, Es-

tados Unidos). Una vez estabilizado el acetabulo, se coloca
cuifia de tantalo de 50 x 10 milimetros mas dos tornillos de
fijacion (40 y 35 mm) de Zimmer Biomet en defecto superior
acetabular (Figura 5).

Se coloca copa acetabular no cementada Cupule Quat-
tro 50 milimetros de Zimmer Biomet y se verifica esta-
bilidad. Subsecuentemente, se realiza fresado de canal

Radiografia anteroposterior de pelvis, obturatriz y alar de cadera derecha, se evidencia migracion medial intrapélvica de componente acetabular.

Fuente: Autores.

Acta Ortop Mex. 2025; 39(2): 108-116

Tomografia de pelvis, se observa migracion medial
intrapélvica de componente acetabular y fractura acetabular
transversa: A) corte coronal, B) axial y C) sagital.

Fuente: Autores.
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Figura 3:

Reconstruccion 3D de tomografia
contrastada, se evidencia ausencia de lesion
de grandes vasos por migracion medial

intrapélvica de componente acetabular.
Fuente: Autores.

femoral y colocacion de cemento 6seo previo a insercion
de vastago femoral de revision tipo Arcos 13 x 150 mili-
metros mas cono proximal de Zimmer Biomet. Finalmen-
te, se coloca cabeza femoral de 28 milimetros doble mo-
vilidad par de friccion metal polietileno de Grupe Lepine
(Genay, Francia).

Se realiza reduccion de componentes protésicos y verifi-
cacion de adecuada estabilidad. Sintesis de diéresis y con-
trol radiografico postquirurgico (Figura 6).

El postquirargico se manejo con carga precoz a las 8 ho-
ras postquirurgicas con adecuada tolerancia a la sedestacion
y bipedestacion, analgesia, antibiotico y tromboprofilaxis.
Se dio alta médica a las 48 horas con siete dias de antibioti-
co y tromboprofilaxis por 35 dias.

Se realiza seguimiento clinico y radiografico a los 30, 60
dias y al afio, evidenciandose un Harris Hip Score final de
80 puntos y EVA de 0/10. No se evidencia migracion medial
de componente acetabular, ademas de adecuada osteointe-
gracion de los componentes protésicos (Figura 7).

Discusion

Se han publicado distintos métodos de clasificacion para
los defectos Oseos acetabulares en artroplastia primaria
de cadera. Los dos mas utilizados son la clasificacion de
D’ Antonio (AAOS) y la clasificacion de Paprosky.**"#?
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Figura 4:

A) Colocacion de aloinjerto 6seo en fondo
acetabular. B) Colocacion de malla metalica
en fondo acetabular sobre aloinjerto 6seo.
Fuente: Autores.

Figura 5:

Colocacion de cufia
de tantalo superior de
50 X 10 milimetros.
Fuente: Autores.

La clasificacion de la AAOS fue desarrollada por
D’Antonio en 1989, en este sistema los defectos se dividen
en cinco posibilidades que son progresivas, que a su vez se
basan en dos categorias de defectos segmentarios (que se
producen por la pérdida completa del soporte del hueso) y
defectos cavitarios (pérdida de sustancia 6sea). El tipo I se
establece con un defecto segmentario menor y que puede
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ser periférico. El tipo II se define como un defecto cavi-
tario periférico (superior, anterior o posterior). El tipo III
es la combinacion de defectos segmentario y cavitario con
la columna posterior intacta. El tipo IV se establece por la
discontinuidad pélvica, en el cual la pelvis superior y la
pelvis inferior se encuentran separadas. Tipo V denomina-
do «artrodesis», es un defecto técnicamente complejo para
identificar la ubicacion del acetabulo verdadero y representa
una deficiencia técnica.®”*%!*-!112151 g limitante de la cla-
sificacion subyace que no aborda la manera de manejo de
los distintos efectos.

Por estos limitantes, en 1990, se introduce la clasifi-
cacion de Paprosky, dicho sistema se basa en hallazgos
preoperatorios y evaluacion intraoperatoria, se establece en
la presencia o ausencia del borde acetabular y la capacidad
para proporcionar un soporte rigido para el componente
acetabular implantado.”'"-'>"** La integridad del centro de
la cadera y los cuatros soportes acetabulares se evaluan en
la radiografia anteroposterior (AP) de la pelvis: la lagrima,
ctpula superior, linea de Kohler, isquion. Los defectos tipo I
poseen una minima pérdida dsea focal, la forma hemisférica
del acetabulo se mantiene sin osteodlisis periprotésica. Los
defectos tipo Il muestran una distorsion de la forma acetabu-
lar; no se encuentran afectadas la columna anterior ni poste-
rior, pero se evidencia un déficit de la ctipula anterior o de la
pared medial.”'"-'>'*!* Este defecto a su vez se subdivide en
ITA con forma ovalada del acetabulo, lisis superior menor de
2 cm leve migracion superior, con el borde superior intacto;
IIB similar al anterior pero con migraciéon del componente
superolateralmente; IIC el implante puede migrar medial-
mente por deficiencia de la pared medial.”!'-'>'*!* Tipo III se
evidencia importante pérdida de stock 6seo con migracion
del implante de mas de 3 cm, destruccion del borde ace-
tabular y estructuras de apoyo. En este tipo de defecto se
establece al acetabulo como una esfera de reloj, por lo que
los defectos II1A se extienden desde las 10 hasta las 2 con
30 a 60% de destruccion osea. I1IB es una pérdida 6sea ma-
yor al 60% que involucra ambas paredes y ambas columnas
con una severa obliteracion de la lagrima y lisis severa del

Control radiografico
postquirtrgico inmediato.
Fuente: Autores.
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Control radiografico postquirurgico a los 30 dias. B) Control

radiografico postquirtrgico a los 60 dias.
rargico al afio.
Fuente: Autores.
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isquion con una migracion superomedial. Estos pacientes
presentan alta probabilidad de discontinuidad pélvica, por
ende, alta probabilidad de fractura de acetabulo.*'*'%!%17

La artroplastia de revision se encuentra indicada cuando
se presenta un problema en la protesis que puede ser co-
rregido quirargicamente. Un examen fisico exhaustivo que
incluya rango de movimiento y discrepancias de longitud en
las extremidades, asi como la musculatura de cadera y ca-
pacidad ambulatoria, mas examenes complementarios ade-
cuadamente guiados, permiten clasificar a los pacientes de
la mejor manera para una correcta planificacion quirturgica.

De igual forma, el médico debe solicitar exdmenes de
laboratorio detallados que incluyan recuento de globulos
blancos, tasa de sedimentacion (VSG) y nivel de proteina
C reactiva (PCR) para excluir infeccion de la articulacion
y, por ende, un aflojamiento de componentes por esta
causa. 17,18,19,20,21

Las radiografias simples son basicas para orientar el
diagnostico. La radiografia AP y la cross table de cadera son
esenciales para entender la posible migracion del implante,
la osteolisis isquiatica y la obliteracion en forma de lagrima.
Radiografias de Judet, alar y obturatriz son cruciales para
observar como se encuentra la columna anterior y la colum-
na posterior, ademas de realizar un analisis del sfock 6seo.

Posterior a las radiografias iniciales, es altamente reco-
mendable solicitar una tomografia computarizada, ya que
su reconstruccion tridimensional es altamente rentable
para la planificacion, el analisis de osteolisis pélvica y la
discontinuidad pélvica. La resonancia magnética presenta
limitaciones frente a la tomografia en esta patologia espe-
Ciﬁca.l".l.\_l‘).l(l.ll

Cuando el componente acetabular ha migrado medial-
mente a la linea ilioisquidtica es altamente recomendable
solicitar una angiografia para descartar posibles complica-
ciones o patologias.

En el mayor caso de migraciones del componente ace-
tabular suele encontrarse tejido fibroso o remodelaciones
Oseas que mantiene separacion en la cavidad pélvica. Las
alternativas de resolucion se encuentran entre:

. Injertos 6seos.

. Injertos 6seos con malla.

. Reforzamiento con aros y cajas antiprotrusion.
. Injerto estructural.

. Componentes hemisféricos sin cemento.
Componentes extra grandes.

Aumentos modulares.

. Acetabulo con caja.

. Distraccion acetabular.

Nl [ N N T S

Injerto 6seo por impactacion con malla de metal. Esta
indicado en defectos segmentarios y combinados (Paprosky
IITA y IIIB), esta técnica deberia evitarse cuando los defec-
tos segmentarios severos se combinan con importantes de-
ficiencias mediales. Las fallas generalmente se encuentran
relacionadas con fracturas y con una posible migracion de la
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malla de acero inoxidable, reabsorcion del injerto o posibles
micromovimientos.”! #2423

Un estudio sistematico realizado por Baauw y colabora-
dores presentaron una tasa de reoperacion de 7.4%, una tasa
de revision acetabular de 6.4 y 8.8% de aflojamiento radio-
grafico. Ademas, demostr6 una tasa de revision del sistema
antiprotrusion de 3.5%.°

La principal ventaja de esta técnica es la restauracion
del stock 6seo; en pacientes con defecto de Paprosky IIIB
esta técnica presenta una mayor tasa de fallo que los casos
IIIA.ZI.JZ.ZFQJ'.ZS

Anillos de refuerzo y jaulas antiprotrusién. Esta téc-
nica se recomienda para severas pérdidas 6seas y discon-
tinuidad pélvica (Paprosky IIB, IIIA, I1IB; AAOS tipo 3
y 4). Los dispositivos a utilizarse fueron disefiados para
la proteccion de injerto morselizado y que soportaran al-
tas cargas de energia y estrés para evitar la reabsorcion
temprana o aflojamiento temprano de la copa, busca la
creacion de un puente que transfiera la energia de carga
del hueso huésped al hueso periférico. El implante a uti-
lizarse debe fijarse en el lado distal y borde superior del
foramen obturador, mientras que la placa proximal se fija
en el hueso iliaco.?! #3242

Los anillos y jaulas presentan una alternativa de costo
relativamente bajo para solucionar los defectos acetabulares
con resultados clinicos positivos, funcionan de manera opti-
ma en pacientes de baja demanda. Los anillos se encuentran
contraindicados en defectos de pared medial y en defectos
o6seos inferiores. Las jaulas siguen siendo de gran utilidad,
ya que abarcan el defecto acetabular y a la vez generan un
centro de rotacién anatémico generando un centro de apoyo
estructural amplio_ll.31,2¥.14,15.1(~,3".1<\’,3‘)

Aloinjerto estructural. Técnica utilizada en defectos
Paprosky Il y III. Los aloinjertos de cabeza femoral se reco-
miendan en defectos Paprosky ITA y IIB, mientras que el de
fémur distal o tibia proximal se recomiendan para defectos
Paprosky IIIA. En los defectos IIIB se recomienda utilizar
un aloinjerto de fémur proximal que puede ser cortado en un
plano coronal y colocado sobre el defecto.

El estudio de DeWal report6 un aflojamiento de 15% de
materiales utilizados, pero no se observaron signos de reab-
sorcion del injerto.””-!

La mayor desventaja que se ha presentado por el uso de
aloinjerto son las tasas de infecciones y la mala cicatriza-
cion. La ventaja de esta técnica se observa en pacientes mas
jovenes, quienes son los candidatos ideales para la técnica.

Copas hemisféricas no cementadas. Son altamente
recomendadas para defectos Paprosky tipo I y II, se puede
rellenar el defecto previo al uso de la copa con injerto 6seo
esponjoso. La revision de Della Valle demostré una super-
vivencia de la técnica de 15 afios sin presentar defectos. En
casos de defectos IIA, las copas podrian colocarse superior-
mente y rellenar el defecto con injerto, sin embargo, debe
considerarse el cambio del centro de rotacion, generando un
aumento en la probabilidad de luxacion por un cambio en el
brazo de palanca. Una de las ventajas es la fijacion estable y
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la respuesta bioldgica, no obstante, los malos resultados se
presentan por los cambios en el brazo de palanca.” "

Copa extra grande. Una opcion en caso de defectos Pa-
prosky tipo II y III. Se maneja un didmetro mayor a 66 mm
en hombres y mayor a 62 mm en mujeres, una guia es 10
mm mayor al diametro utilizado en la prétesis previamente.
Esta tiene multiples ventajas como ser una técnica sencilla,
los defectos 6seos se rellenan con injerto 6seo extenso, exis-
te una mayor area de contacto entre el implante y el hueso
receptor, ademas de que el centro de rotacion de la cadera
se traduce mas lateral e inferior. Entre las desventajas se
encuentran la pérdida de stock 6seo, no se puede rellenar
defectos en direccion superoinferior sin un marcado fresado
de la parte anterior o posterior de la columna. Una contra-
indicacion absoluta para la técnica es la pérdida masiva de
hueso acetabular del borde superolateral o de la columna
posterior. Von Roth en su estudio reporté 83% de proba-
bilidad de éxito a los 20 afios y el caso méas frecuente de
reintervencion es el cambio de /iner.” %!

Copas oblongas. Técnica indicada en defectos dseos
segmentarios con una prevalencia de migracidon superior
y diametros longitudinales, que son mayores que sus dia-
metros transversales. Util en defectos Paprosky IIA, IIB y
IITA. Las copas oblongas son la alternativa que se adapta
de mejor forma a los grandes defectos 6seos oblongos, en
los cuales no se adaptan las copas hemisféricas. Con esta
técnica se evita realizar un marcado fresado en la columna
anterior y posterior. Existen tres tipos de copas oblongas:
las bilobadas, el longitudinal y la BOFOR. Volpin, en su
estudio, reportd una tasa de fallo de 5.9% con un posi-
ble aflojamiento aséptico de 3.9% y una tasa de luxacion
de 2.4%. La principal ventaja de las copas oblongas es su
relativa facilidad de implantacién y su sencilla incorpora-
cién a presion.’!

Aumentos modulares de metal poroso. Representan
una opcioén para la reconstruccion de defectos dseos seve-
ros, Paprosky IIIA, IIIB y discontinuidad pélvica. La mayor
porosidad permite un aumento proporcional en la interfaz
de resistencia en comparacion con los implantes convencio-
nales y el alto coeficiente de friccion presenta una mejoria
marcada en la estabilidad. Por lo general, copas altamente
porosas se utilizan en defectos Paprosky tipo I y II; cuando
la pérdida 6sea es mayor a 50% se puede combinar la técni-
ca con cajas y/o jaulas. En caso de grandes efectos intraca-
vitarios, los aumentos porosos se fijan al hueso previo a su
fijacion del acetabulo.’'*** En defectos extracavitarios los
aumentos se pueden colocar posterior de las copas aceta-
bulares, proporcionando de esta manera una superficie mas
estable de fijacion.

El uso de material metalico, en lugar de injertos d6seos,
evita ciertos riesgos asociados al uso de aloinjertos. Jenkins,
en su estudio, inform6 un aflojamiento aséptico con esta
técnica, se presenta en 3% de los pacientes.

Configuracion de aumento de copa + «contrafuerte vo-
lador»: en defecto segmentario periférico, en el cuadrante
posterosuperior Paprosky tipo TITA.#34%
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Configuracion de aumento de copa + «ctpula»: en forma
eliptica, defectos cavitarios contenidos, cuando la dimen-
sion anteroposterior del acetdbulo impidié simplemente fre-
sar hasta un zocalo jumbo Paprosky tipo IITA.

Copa + «footing»: defectos segmentarios masivos o
cavitarios mediales para apoyar la copa Paprosky tipo
IIIB_}},W.}S

Sistemas de reconstruccion de jaula de copa. Técni-
ca recomendada en defectos dseos severos Paprosky Il y
discontinuidad pélvica cronica. Es un hibrido de técnica
basada con una copa altamente porosa con pressfit en com-
binacion con injerto 6seo, ademas una caja o jaula para
distribuir de mejor forma las cargas, se cementa el revesti-
miento y el centro de rotacion de la cadera se devuelve al
estado fisiologico previo. Luego que la copa se encuentre
adecuadamente integrada, se realiza descarga impidien-
do se presente aflojamientos mecanicos. El estudio de
Abolghasemian y su equipo reportaron una tasa de éxito
de 88.5%_3334.35.3(».3"

La técnica de «media jaula» (sin reborde isquiatico) fue
descrito como soporte de apoyo, donde el tornillo colocado
en el isquion o la rama pubica evita el fracaso de la copa.

Triflange acetabular personalizado. Son una opcion
viable en defectos tipo IITA y IIIB. De costo elevado, pre-
sentan una gran alternativa por su posibilidad de prepara-
cion prequirurgico en tomografia y su abanico de posibili-
dades de personalizacion acorde a cada caso. El cirujano
tiene la posibilidad de seleccionar la ubicacion y direccion
de los tonillos acorde a sus necesidades, asi como plani-
ficar la inclinacidn y anteversion necesarias. La principal
desventaja subyace al momento de no existir un apoyo to-
tal, el apoyo deficiente condena al implante a complicacio-
nes mecanicas, por lo que no se recomienda en casos de
discontinuidad pélvica.”’***

De Martino y colaboradores, en su estudio, demuestran
complicaciones de 29% de los casos, debido a las altas de-
mandas técnicas de estos métodos. De hecho la técnica qui-
rargica requiere una diseccion amplia de tejidos blandos con
posibles dafios neuromusculares.”

Distraccion acetabular. Tratamiento alternativo descri-
to para la discontinuidad pélvica. Se basa en la colocacion
de distractores extraacetabulares para permitir la distraccion
lateral y central o la compresion medial en la discontinuidad
pélvica. La técnica proporciona una mecanica de marcha
estable tanto de manera inicial como al momento de la cura-
cion del hueso.*”**!

Un ajuste estable de la copa con estabilidad anterosupe-
rior y posteroinferior en sus columnas es obligatorio en esta
técnica para una reconstruccion exitosa. La copa se fija con
tornillos en el isquion y rama pubica superior para evitar
micromovimientos. Sporer report6d una tasa de falla de este
método de 5%. Su ventaja resulta de una curacion repro-
ducible en casos de discontinuidad pélvica crénica con una
probabilidad menor de aflojamiento posterior del implante.
Su desventaja es la complejidad de realizacion y la falla en
la definicion de la distraccion requerida.* %!
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Conclusiones

Los defectos 6seos acetabulares y la migracion de dichos
componentes es uno de los principales retos a los cuales po-
dria enfrentarse el cirujano ortopedista. El sistema de clasi-
ficacion de Paprosky es el mas utilizado para describir los
distintos defectos y determinar las distintas alternativas de
tratamiento.

Las distintas opciones expuestas para tratamiento y la
combinacion de técnicas presenta ventajas y desventajas,
pero el cirujano debe saber seleccionarlas cuidadosamente
y puede convertirse en el determinante entre el éxito o el
fracaso al momento de intervenir al paciente.

La planificacion preoperatoria, la evaluacion y clasifi-
cacion preoperatoria guian el tratamiento y determinan el
éxito o fracaso del mismo.

Entre las técnicas, las copas y aumentos de metal alta-
mente poroso mostraron resultados satisfactorios para co-
rregir defectos severos como es el caso expuesto con una
mejoria en HHS de 64 puntos y EVA de 8 puntos al afio
postquirurgico.

A pesar de los avances a mediano plazo no existe un con-
senso en cuanto a la reconstruccion que garantice una mejor
supervivencia a largo plazo. El resultado de una protesis de
revision depende de multiples factores incluyendo la correc-
ta clasificacion del paciente, una planificacion preoperatoria
exhaustiva, consideracion de alternativas quirtrgicas, una
correcta planificacion de materiales a utilizarse y, finalmen-
te, un buen cuidado postoperatorio y rehabilitacion.
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Elbow osteomyelitis by Candida tropicalis in acute
lymphoblastic leukemia. A case report

Osteomielitis de codo por Candida tropicalis en leucemia linfoblastica aguda. Reporte de un caso

Kohan-Fortuna-Figueira S,* Latorre M,* Dardanelli P,* Halliburton C,* Bosio S,* Puigdevall M*

Hospital Italiano de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina.

ABSTRACT. Introduction: musculoskeletal
involvement of the extremities is common in pediatric
patients with acute lymphoblastic leukemia. The
insidious and oligosymptomatic presentation of several
musculoskeletal conditions in these patients often leads
to different diagnostic suspicions, which may delay
appropriate management of the pathology. Non-albicans
Candida osteoarticular infections are a rare entity that may
affect immunodeficient patients. We describe a case of
osteoarticular infection caused by an opportunistic fungus
in a pediatric patient with acute lymphoblastic leukemia
during the second week of rest post-consolidation block.
Case presentation: we present a case of a 4-year-old girl
diagnosed with B-cell acute lymphoblastic leukemia that
developed an elbow infection by Candida tropicalis. Two
surgical debridements of the elbow, combined with the
administration of antifungals, were required to control the
infection. She fully recovered at six months postoperatively
and remains without osteoarticular sequelae at three years
of follow up. Conclusion: C. tropicalis infection should
be included in the differential diagnosis of osteoarticular
complications in immunocompromised patients with acute
lymphoblastic leukemia (ALL). Prompt diagnosis and
treatment are essential to avoid osteoarticular sequelae.

Keywords: osteomyelitis, Candida tropicalis, acute
lymphoblastic leukemia, child.

RESUMEN. Introduccion: los sintomas musculoes-
queléticos en las extremidades son frecuentes en pacientes
pediatricos con leucemia linfoblastica aguda. La presenta-
cion insidiosa y oligosintomatica de distintas afecciones
musculoesqueléticas en estos pacientes genera con fre-
cuencia distintas sospechas diagnosticas que pueden retra-
sar el manejo adecuado de la patologia. Las infecciones
osteoarticulares por Candida no albicans son una entidad
poco frecuente que puede verse en pacientes inmunocom-
prometidos. Se describe un caso de infeccion osteoarticular
causada por un hongo oportunista en un paciente pediatrico
con leucemia linfoblastica aguda en su segunda semana de
descanso postbloqueo de consolidacion. Presentacion del
caso: paciente de cuatro afios con antecedente de leucemia
linfoblastica aguda en etapa de consolidacion, que desarro-
1la un cuadro oligosintomatico de osteomielitis de codo por
Candida tropicalis. Se realizaron dos procedimientos qui-
rargicos de toilette y desbridamiento del codo asociado a la
administracion de antifingicos y antibidticos, presentando
una buena evolucion a los seis meses postoperatorios sin
secuelas oseas luego de tres afios de seguimiento. Conclu-
sién: la infeccion por C. tropicalis debe incluirse en el diag-
nostico diferencial de las infecciones osteoarticulares en pa-
cientes inmunocomprometidos. El diagndstico y tratamiento
rapido es primordial para evitar secuelas osteoarticulares.

Palabras clave: osteomielitis, Candida tropicalis, leu-
cemia linfoblastica aguda, nifo.
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Introduction

Children with acute lymphoblastic leukemia (ALL)
may present with musculoskeletal symptoms, including
functional limitations, limping, and joint effusion.' These
symptoms are often described as intermittent, sudden, and
migratory, which can lead to a misdiagnosis.”* Besides
osseous pain, clinicians should also consider the possibility
of septic arthritis and osteomyelitis in ALL patients.*
Candida albicans is the species most frequently associated
with fungal osteomyelitis; however, there has been a
significant increase in non-albicans Candida infections.’
Despite being clearly associated with leukemia patients,
bone involvement by fungal infections is rare.

We present a case of a 4-year-old girl with a history of
medium-risk ALL in complete remission, who developed a
chronic osteoarticular infection of the elbow due to Candida
tropicalis during the second week of rest post-consolidation.

Case presentation

A 4-year-old female patient, diagnosed five months
ago with medium-risk acute lymphoblastic leukemia type
B with central nervous system involvement, was admitted
to the emergency department of our center for a single
subfebrile episode (37.5 °C) along with right elbow pain
that had developed over the past 24 hours. She was in the
second week of rest post-consolidation block of Argentine
Group for the Treatment of Acute Leukemias (GATLA)
2010 pediatric protocol. It is important to mention that
the patient had a porth-a-cat placed 1 month prior and was
receiving antibiotic prophylaxis with Trimethoprim and
Sulfamethoxazole 100 mg/day, three times per week.

At the time of admission, the patient was
hemodynamically stable and febrile. She presented with
right elbow pain and limited flexion-extension range of
motion (90°-160°) without evidence of edema, erythema, or
elevated local temperature. Initial laboratory tests revealed
leukocytes at 5,600/mm? (with neutrophils at 2,747/mm?),
hematocrit at 27%, hemoglobin at 9.6 g/dl, platelets at
60,000/mm?3, erythrocyte sedimentation rate at 9 mm, and
C-reactive protein at 57 mg/l. Anteroposterior and lateral
radiographs of the right elbow revealed a radiolucent image
on the external aspect of the humeral metaphysis (Figure 1).

The patient was admitted for further evaluation, and
a magnetic resonance imaging (MRI) of the elbow was
performed. The results showed joint effusion alongside
an osteolytic lesion at the medial aspect of the humeral
trochlea, as well as edema of the trapezius muscle (Figure
2). Urine, peripheral blood, and central venous catheter
retro cultures were obtained and results negative. Despite
negative initial cultures, surgical debridement was
performed 24 hours after admission via a Kaplan lateral
elbow approach, along with a needle bone biopsy for
bacteriologic and histologic analysis. During capsulotomy,
a significant amount of purulent fluid was observed and
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collected for analysis. Postoperatively, the elbow was
immobilized with a long upper limb cast.

Osteomyelitis was considered, and an intravenous
antibiotic treatment with Vancomycin (40 mg/kg/day) and
Ceftazidime (50 mg/kg/day), was promptly initiated. Forty-
eight hours later, a yeast growth in the blood agar and
thioglycollate broth culture media. Therefore, Caspofungin
(50 mg/m*day) was also added to the treatment. On day 8,
Candida tropicalis was isolated using the Vitek MS mass
spectrometry method and pathological anatomy results
showed an active chronic inflammatory process.

The patient showed signs of clinical improvement without
fever for 12 days. However, experienced later on, a new
febrile episode associated to mild pain and limited function
in the right elbow joint, without any signs of inflammation or
redness around the wound. A follow-up MRI revealed a new
organized collection, mainly in the posterior region of the
trochlea and humeral metaphysis (Figure 3). Consequently, a
second surgical toilette and debridement had to be performed
using a new trans-tricipital approach. Abundant purulent
material and friable whitish tissue were obtained, which
tested positive for C. tropicalis as well. After the second
surgery, the patient had a favorable outcome, remained free
of fever and pain, and showed progressive improvement in
elbow mobility. She was discharged 15 days after the second
surgery with an oral antifungal treatment: fluconazole
(10 mg/kg/day) orally for six months, and continued to
received her antibiotic prophylaxis with trimethoprim-
sulfamethoxazole (10 mg/kg/day) orally for eight weeks.

After three years of follow up, the patient did not develop
episodes of infection recurrence and no joint sequelae were
observed (Figure 4).

Discussion

Acute lymphoblastic leukemia (ALL) stands as the most
common oncologic pathology in children and adolescents,
with an estimated incidence of 26% among patients
aged 0 to 14 years.® Children with ALL may experience

Anteroposterior and lateral radiographs of the right elbow show
a radiolucent image in the medial region of the humeral trochlea.
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The magnetic resonance imaging
image revealed abundant joint
fluid (white arrow) and a lytic
aspect at the level of the distal

humerus (black arrow).

Sagittal and axial images of the new magnetic resonance
imaging show evidence of an organized collection in the posterior region
of the trochlea and humeral metaphysis (white arrow).

musculoskeletal symptoms such as bone pain and joint
effusion, which are often unresponsive to painkillers but
gradually improve with chemotherapy.' Riccio et al.*
evaluated the incidence of osteoarticular complications
arising from pediatric acute leukemia treatment. They
described an incidence of 78.5% of bone/joint pain in the
group with symptoms of the appendicular skeleton (n = 56).
However, 12.5% presented septic arthritis-type symptoms
(including pain, tumefaction, heat, reduced mobility, and
fever), and 8.9% had osteomyelitis-type symptoms (such as
fever, shivering, and intense localized pain). All the patients
included in their study had negative culture tests, consistent
with our case. In our case, the osteolytic lesion at the
level of the humeral epiphysis evident in the X-ray led to
osteomyelitis suspicion. Therefore, antibiotics to cover both
gram-positive and gram-negative bacteria were initiated
after obtaining the sample.

Fungal infections can have an incidence of up to
19.2% in ALL pediatric patients, representing one of the
main causes of morbidity and mortality.” Despite being
associated with leukemia patients, bone infections by fungal
microorganisms is rare. In a multicenter study including
123 pediatric patients with ALL and an associated fungal
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Plain radiographs after three years of follow-up show no
evidence of osseous sequelae.

infection, only 2 exhibited osteoarticular involvement.®
Candida infection is indeed one of the most common fungal
infections, and C. albicans remains as the most prevalent
Candida species, accounting for 56.6% of cases. Non-
albicans species such as C. parapsilosis, C. glabrata, and
C. tropicalis show lower incidences (18.9, 9.4 and 9.4%,
respectively).’

C. tropicalis is strongly associated with ICU patients,
especially in oncology patients who require prolonged
intravenous devices, and/or broad-spectrum antibiotics.'*'?
The infection can be acquired endogenously, where a
colonized individual spreads the microorganism through
the gastrointestinal tract to different anatomical sites, or
exogenously, through catheters, implantable prosthesis, or
parenteral solutions that were previously contaminated,
causing several invasive infections, most commonly
candiduria and candidemia.'” Its high virulence is notably
attributed for its biofilm formation ability as well as
adhesion to host surfaces (epithelial cells and medical
devices).'*!”

Early diagnostic suspicion is crucial for successful
therapy. The combination of appropriate surgical
debridement and antifungal therapy is critical for clinical
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resolution of the infection.'® Neofytos et al.” reported
that 52.8% (n = 28) of their cases underwent a surgical
intervention for osteomyelitis management, with 100% of
C. tropicalis cases requiring debridement. In our case, initial
surgical debridement may have been insufficient. Hence, it
is important to highlight the need of an aggressive approach
when addressing osteoarticular infections surgically.

Regarding pharmacologic therapy, there is no strong
consensus in the literature regarding the appropriate
management of these infections. The guidelines from the
Infectious Diseases Society of America (IDSA)'” suggests
the use of echinocandins (caspofungin, micafungin);
however, they particularly emphasize fluconazole for C.
tropicalis infections, recommending a treatment duration
of 6 to 12 months. In our case, a 6-month course of
fluconazole, combined with 2 surgical debridement, was
effective in controlling the infection and yielded favorable
postoperative results without bone sequelae.

In conclusion, osteomyelitis by Candida tropicalis
represents a severe condition that should be included in
the differential diagnosis of osteoarticular complications in
immunocompromised patients with ALL. The insidious and
oligosymptomatic presentation demands a high index of
suspicion for timely diagnosis and appropriate treatment. We
suggest aggressive surgical debridement in cases of C. tropicalis
osteomyelitis due to the high virulence of these fungal species.
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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.

5.7 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.

6) Tablas e ilustraciones.

Las tablas, figuras e ilustraciones deben enviarse elec-

mds de 250 palabras, que incluya cinco parrafos, con  trénicamente a aomrevista@ gmail.com acompafiando al
los encabezados: Antecedentes (que indica cudl es la  articulo.

pregunta primaria de la investigacion), Métodos, resul-
tados, conclusiones o discusion y Nivel de la evidencia
(para los articulos clinicos). Para la seccién de Nivel

de evidencia, describa el tipo de estudio y asigne el
nivel de evidencia que clasifica a la pregunta primaria

de la investigacion, segin los criterios en la tabla 1.

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

5.3 Materiales y métodos: Describa el disefio del estudio
usando términos metodoldgicos estdndar. Todos los
disefios de estudios deben incluir informacién sobre
la muestra que contengan: cémo fue tomada, como
se identifican los criterios de inclusién, 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
sistemaéticas (Systematic reviews) y los meta-anélisis
(Meta-analysis) deben incluir una descripcion de las
fuentes de datos usadas para el estudio y los métodos o
empleados para su seleccion. .

5.4 Meétodos estadisticos: Los métodos deben describirse
con detalle, hacer un particular énfasis en la estrategia
utilizada para analizar los datos. También deben des-
cribirse prolijamente las justificaciones para el uso de
estrategias estadisticas complejas. .

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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Cada figura debe titularse y enviarse como archivo separado.
No deben enviarse mas de 10 figuras. La Revista apreciara
no enviar figuras o ilustraciones que se hayan publicado en
otra parte; sin embargo, cuando se juzgue necesario usarlas,
el autor debe incluir una carta, en la que el propietario origi-
nal del derecho de autor le concede permiso a La Revista de
reimprimir la ilustracién o en su defecto debe colocarse al pie
de la figura la leyenda «tomada de, con la cita bibliogréfica
que refiera su procedencia». Debe incluirse una informacién
completa acerca de dénde fue publicada y la 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 la alteracion de una parte de la imagen, sin una justificacion
clara y explicita en la leyenda.

La Revista no publica reproducciones en color.

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

La resolucién de las imdgenes electrénicas es critica y se
relaciona directamente con la calidad en que apareceran
cuando estén impresas o se publiquen por Internet. Las
imagenes en escala de grises, incluyendo radiografias,
deben tener una resolucién minima de 300 ppi. Los dibujos
o creaciones artisticas deben tener una resolucién minima
de 1,200 ppi. Es preferible un tamafio original de la imagen
de 127 x 178 milimetros (5 x 7 pulgadas).
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Tabla 1. Niveles de evidencia para preguntas de investigacién primaria’
Tipos de estudios

¢ Estudios terapéuticos - Investigan Estudios pronésticos - Investigan ¢ Estudios de diagnéstico - Inves- Economia y andlisis de decision
los resultados de los estudios el efecto de las caracteristicas de tigan una prueba diagnéstica - Desarrollan un modelo econé-
un paciente sobre los resultados mico de decisién
de la enfermedad

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

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

Nivel I * Estudio controlado seleccionado Estudio retrospectivo® ¢ Desarrollo de criterios diag- Costos y alternativas sensibles;
al azar, de poca calidad (ej.: 80% Controles no tratados de un estudio 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 seleccion al azar Estudio prospectivo de poca cali- referencias con estandar de «oro» multivariados (multiway)

*  Estudio prospectivo* comparativo’® dad (Ej.: Pacientes enrolados en universales) Revision sistemadtica? de estudios
* Revision sistematica? de estudios diferentes estadios de su enferme- *  Revision sistemética?® de estudios Nivel I
del Nivel-II o de estudios Nivel-I dad o < de 80% de seguimiento) Nivel I
con resultados contradictorios Revisién sistemdtica 2 de Nivel
1I de estudios
Nivel IIT «  Estudios de casos control’ 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 * Revisién sistematica® de estudios Revisién 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
« Estandar de pobre referencia
Nivel V. ¢  Opinién de expertos Opinién de expertos ¢ Opinion de expertos Opinién de expertos
1. Hacen una evaluacién completa de la calidad de estudios mediante la valoracién critica de todos sus aspectos de disefio
2. Estudian la combinacién de resultados a partir de dos o mds estudios anteriores
3. Los estudios proporcionan resultados consistentes
4. El estudio fue comenzado antes de que se enrolara al primer paciente
5. Serefiere a pacientes tratados de una forma comparada contra los que se trataron de otra manera (Ejemplo: una artroplastia de cadera cementada vs una artroplastia

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 Informacion 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, pongase 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 ilustracidn. Si hay microfotografias, es-
pecifique a qué amplificacion se presentan. Defina todas las
flechas y otros indicadores que aparezcan en la ilustracion.
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) Estilo.

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

7) Bibliografia.

No deben incluirse citas de resimenes de reuniones
con mas de tres afios. Las referencias se deben numerar
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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 ptblica para con uno o mds aspectos relativos
al estudio, como podrian ser: disefio, adquisicién de datos,
andlisis e interpretacion de los mismos, etc. Todos los auto-
res deben haber estado implicados activamente en el disefio
y revision critica del manuscrito y cada uno debe aprobar la
version final a publicarse. Los participantes que han contri-
buido sélo 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) Cartas al 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) Revision de manuscritos.

Los manuscritos serdn evaluados por el Editor de La Re-
vista y se enviardn a revisores pares. El tiempo entre la re-
cepcién de un manuscrito y la decisién de su publicacién se
har4 en un promedio de seis semanas o mds tiempo, segiin sea
cada caso en particular.

Correspondencia:

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

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

E-mail: revista@smo.edu.mx

www.smo.edu.mx
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