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La extension maxima debera ser de
15 cuartillas.

Informacion y documentos para
incluir en la plataforma

1. Agregar en el editor electronico cada apartado del
manusctito.

2. Cesion de derechos (PDF).

3. Conflicto de intereses (PDF).

4. Aprobacién del Comité de Bioética de la institucion
correspondiente en el caso de estudios clinicos y
experimentales (PDF). Con excepcién de los articu-
los de historia de la ortopedia y reportes de caso.

Una vez confirmado que el manuscrito se ha apegado
a las instrucciones para los autores, debera ser enviado a
través de la plataforma:
https://revision.medigraphic.com/RevisionOrthotips

Preparacion del manuscrito
Articulo original

. Titulo

. Resumen estructurado (espafol e inglés)
. Palabras clave/Keywords

. Introduccion

. Material y métodos

. Métodos estadisticos

. Resultados

. Discusion

. Tablas e ilustraciones

. Bibliografia

QOWOoONOUAWN=

—_

Articulo de revision

. Titulo

. Resumen (espafiol e inglés)

. Palabras clave/Keywords

. Introduccion

. Capitulos especificos sobre el tema
. Discusién (opcional)

. Conclusiones

. Bibliografia
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Reporte de caso

. Titulo

. Resumen (espariol e inglés)
. Palabras clave/Keywords

. Introduccioén

. Presentacion del caso

. Discusion

. Conclusién

. Bibliografia

. Anexos
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Declaracion de posicion

. Titulo

. Resumen (espanol e inglés)
. Palabras clave/Keywords
. Introduccion

. Objetivos

. Material y métodos

. Resultados

. Discusién

. Conclusiones

. Bibliografia

. Anexos
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Cartas al editor
Sélo se aceptan cartas al editor por invitacion.
Historia de la ortopedia

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

1. Introduccion
2. Bibliografia
3. Figuras y/o tablas o fotografias

Al momento de la inscripcion del manuscrito, el autor
y los coautores deberan contar con su ORCID (Open
Researcher and Contributor ID), para lo cual pueden acceder
de manera gratuita en el enlace: https://orcid.org/register

Debera descargar los siguientes documentos: a) hoja
de conflicto de intereses y b) hoja de cesion de derechos,
mismas que debera imprimir, llenar y escanear para su-
birlas a la plataforma, junto con el manuscrito y la hoja de
autorizacion del protocolo.

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

doi: 10.35366/117674

¢ Debemos seguir escribiendo en espanol?

Should we keep writing in spanish?

Victor Toledo-Infanson*

*Cirujano Ortopedista, Coordinador del Comité Editorial de la FEMECOT, Editor Emérito de la Revista Orthotips AMOT.

ORCID: 0000-0002-1137-1398

Nuestro 6rgano oficial de difusién cientifica Or-
thotips AMOT es una publicacién trimestral que se
ha mantenido vigente desde el afio 2005. En el sitio
web de la revista encontramos que se han publicado
de forma ininterrumpida 76 nimeros y mas de 600
manuscritos cientificos.

Desde su creacion, la publicacién se haido trans-
formando hasta llegar a lo que es hoy, un referente
en la literatura médica en habla hispana dentro del
area de la ortopedia y traumatologia.

Es innegable que la lengua inglesa se ha conver-
tido en una suerte de idioma universal de la ciencia,
que le permite a investigadores de todas partes del
mundo compartir ideas, descubrimientos y opiniones.
Sin embargo, esto no fue siempre asi, ya que muchos
textos cientificos fundamentales de hace 100 o0 mas
afos estan escritos en aleman, ruso, japonés o chino.?

Las bases de datos de publicaciones cientificas
mas relevantes a nivel internacional como Web of
Science y Scopus, reportan que entre 80 y 95% de
las revistas resefiadas en estos indices publican s6lo
articulos en inglés. Es bien sabido que el uso de este
idioma aumenta la visibilidad de las publicaciones.®

En sus comienzos, nuestra revista opté por pu-
blicarse exclusivamente en espafiol. Esto se debio
a que Orthotips tenia un objetivo especifico: las es-
casas revistas disponibles en México y a nivel global
exigian que cualquier publicacién cumpliera con los
rigurosos estandares del método cientifico. En aquel
entonces, la mayoria de los escritos carecian de la
evidencia necesaria para ser considerados aptos para
su publicacion.*

Aligual que la Federacién Mexicana de Colegios
de Ortopedia y Traumatologia (FEMECOT), Orthotips

Correspondencia:
Victor Toledo-Infanson
E-mail: dr.victor.toledo@gmail.com

Contenido

AMOT, ha pasado por un afortunado proceso de
crecimiento y madurez que hoy reclama una mejora
continua, con el fin de que la evidencia cientifica que
se genera en nuestros centros de investigacion, uni-
versidades y hospitales pueda ser aplicada para el
beneficio de nuestros pacientes y leida en cualquier
latitud de nuestro mundo globalizado.

El proceso de modernizacion de nuestro 6rgano
oficial de difusién cientifica nunca se ha detenido,
pronto seran evidentes los cambios que transfor-
men a Orthotips en un medio de difusién adecuada
a los tiempos de la FEMECOT, que permita seguir
cumpliendo con su principal objetivo: un foro para la
publicacién de nuestra experiencia, con una nueva
vision y apertura al mundo.

Para lograrlo habra que hacer modificaciones tras-
cendentales que nos permitan hacer atractiva nuestra
publicacién para los investigadores y los clinicos y
lograr incrementar su influencia para posicionarla
dentro de los principales indices de referencia de la
literatura médica actual, pero manteniendo siempre
nuestra identidad y nuestra esencia.

Referencias

1. Orthotips AMOT. Medigraphic.com. Disponible en: https://iwww.
medigraphic.com/cgi-bin/new/publicaciones.cgi?IDREVISTA=72

2. BBC News Mundo. Cémo el inglés se convirti6é en la lengua
“universal” de la ciencia y por qué en el futuro puede dejar de
serlo. BBC. 2019. Disponible en: https://www.bbc.com/mundo/
noticias-49610224

3. Pire CR. Bioagro y el idioma de la publicacion cientifica.
Bioagro. 2015; 27(2): 64.

4. Espinosa UE. ¢Por qué Orthotips, cuando y cdmo? Orthotips.
2022; 18(3): 190-191.

Citar como: Toledo-Infanson V. ;Debemos seguir escribiendo en es-
pafiol? Orthotips. 2024; 20 (4): 220. https://dx.doi.org/10.35366/117674
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doi: 10.35366/117675

Eficacia y consideraciones economicas del acido
tranexamico oral versus intravenoso en la reduccion
de la pérdida sanguinea postoperatoria en artroplastia
total de cadera y rodilla: un estudio ambispectivo

en poblacion de bajo nivel socioeconémico

Efficacy and economic considerations of oral versus intravenous tranexamic
acid in reducing postoperative blood loss in total hip and knee arthroplasty:
an ambispective study in a low socioeconomic population

Eduardo Ernesto Vallejo Gémez,** Guillermo Bobadilla Lescano,** Felipe Amador Martinez Escalante, **
Angel de Jestis Balam May,$ Fabiola Oropeza Bonfanti,** Felipe Camara Arrigunaga*'

*Hospital de Ortopedia Peninsular, Mérida, Yucatan, México; *Servicio de Reconstruccion Articular y Artroscopia; TServicio de

Reconstruccion Articular y Artroscopia, Jefe de Servicio de Cirugia Articular; $Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma

de Yucatan. Mérida, Yucatan.

Resumen

Introduccion: el acido tranexamico (ATX) es reconocido por su eficacia en reducir la pérdida sanguinea en artroplastias de cadera y
rodilla. Existe un debate continuo sobre cuél es la forma 6ptima de administracion. Objetivo: evaluar la eficacia y el impacto econémico
del acido tranexamico oral versus intravenoso en la reduccion de la pérdida de hemoglobina postoperatoria en pacientes de bajo nivel
socioeconémico. Material y métodos: este estudio observacional, descriptivo y ambispectivo se llevo a cabo en Mérida, Yucatan, entre
mayo de 2022 y junio de 2023. Se incluyeron pacientes programados para artroplastia de cadera o de rodilla asignados de forma alea-
toria a tres grupos: acido tranexamico intravenoso (1 g en 100 ml de NaCl), &cido tranexamico oral (1,950 mg) y un grupo control sin
4cido tranexamico. Resultados: el grupo intravenoso registré la menor pérdida sanguinea postoperatoria (229.302 ml) y disminucion de
hemoglobina (2.48 g/dl). El grupo oral presentd una pérdida sanguinea de 303.125 ml y una disminucién de hemoglobina de 2,022 g/dl,
mientras que el grupo control tuvo los valores mas altos con 421.429 mly 3,621 g/dl, respectivamente. El costo del tratamiento oral fue de
$7.82 USD comparado con $98.77 USD del intravenoso. Conclusién: tanto el acido tranexamico oral como el intravenoso son efectivos
para reducir la pérdida de sangre en artroplastia de cadera y artroplastia de rodilla. La administracién oral del &cido tranexamico emerge
como una alternativa costo-efectiva que resulta relevante en especial para pacientes de bajo nivel socioeconémico.

Palabras clave: acido tranexamico, artroplastia de reemplazo de rodilla, artroplastia de reemplazo de cadera, hemorragia
postoperatoria.

Nivel de evidencia: Ill A

Abstract

Introduction: tranexamic acid (TXA) is recognized for its efficacy in reducing blood loss in hip and knee arthroplasties. There is an
ongoing debate about the optimal method of administration. Objective: to evaluate the efficacy and economic impact of oral versus
intravenous tranexamic acid in reducing postoperative hemoglobin loss in patients of low socioeconomic status. Material and methods:
this observational, descriptive, and ambispective study was conducted in Mérida, Yucatan, between May 2022 and June 2023. Patients
scheduled for hip or knee arthroplasty were randomly assigned to three groups: intravenous tranexamic acid (1 g in 100 ml of NaCl), oral

Correspondencia: Citar como: Vallejo GEE, Bobadilla LG, Martinez EFA, Balam MAJ,
Eduardo Emesto Vallejo Gomez Oropeza BF, Camara AF. Eficacia y consideraciones econémicas del
E-mail: eduardovg.uam @gmail.com acido tranexamico oral versus intravenoso en la reduccion de la pérdida

sanguinea postoperatoria en artroplastia total de cadera y rodilla: un es-
tudio ambispectivo en poblacion de bajo nivel socioeconémico. Orthotips.
Recibido: 12/12/2023. Aceptado: 16/05/2024. 2024; 20 (4): 221-227. https://dx.doi.org/10.35366/117675
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tranexamic acid (1,950 mg), and a control group without tranexamic acid. Results: the intravenous group recorded the lowest postoperative
blood loss (229.302 ml) and hemoglobin decrease (2.48 g/dl). The oral group showed a blood loss of 303.125 ml and a decrease in
hemoglobin of 2,022 g/dl, while the control group had the highest values with 421.429 ml and 3,621 g/dl, respectively. The cost of oral
treatment was $7.82 USD compared to $98.77 USD for intravenous administration. Conclusion: both oral and intravenous tranexamic
acid are effective in reducing blood loss in hip and knee arthroplasty. Oral administration of tranexamic acid emerges as a cost-effective
alternative, especially relevant for patients of low socioeconomic status.

Keywords: tranexamic acid, knee replacement arthroplasty, hip replacement arthroplasty, postoperative hemorrhage.

Level of evidence: Ill A

Introduccién

El manejo eficiente de la pérdida sanguinea
durante y después de procedimientos quirdrgicos
ortopédicos, en especial en la artroplastia total de
cadera y rodilla, se ha convertido en un pilar funda-
mental para optimizar los resultados postoperatorios
y minimizar las complicaciones asociadas con la
necesidad de transfusiones sanguineas. En un
estudio prospectivo liderado por Donat R Spahn, se
observé que la prevalencia de anemia postopera-
toria alcanzaba 51% entre los pacientes sometidos
a estas intervenciones, con una pérdida media de
hemoglobina cercana a los 3 g/dl." Ademas, el
trabajo de Kim y colaboradores subraya como las
transfusiones sanguineas incrementan de manera
significativa el riesgo de infecciones en el sitio qui-
rargico, evidenciando un aumento de la prevalencia
de estas complicaciones de 2.88% en pacientes
transfundidos y 1.74% en aquellos que no lo fueron,?
lo que pone de relieve la importancia de estrategias
efectivas para la gestion de la pérdida de sangre.

En este contexto, el acido tranexamico (ATX), un
potente inhibidor fibrinolitico, ha demostrado ser una
herramienta valiosa. La eficacia del &cido tranexami-
co se basa en su capacidad para inhibir de manera
competitiva y reversible la unién del receptor de
lisina en el plasmin6geno, lo que impide la formacién
de plasmina y por ende, favorece la estabilizacion
de la matriz de fibrina.>* Segin Grassin-Delyle y
colegas, el acido tranexamico que se administra
por via oral alcanza concentraciones terapéuticas
en tan solo 66 minutos, manteniendo su accion al-
rededor de 2.7 horas,® que respalda su uso segin
protocolos actuales. Los estudios realizados por
Yang y asociados, asi como el ensayo controlado,
doble ciego y aleatorizado de Luo y colaboradores,
han confirmado no sélo la seguridad y eficacia del
acido tranexamico para reducir la pérdida de sangre
asociada a la artroplastia total de cadera y rodilla,
sino también que su administracién oral ofrece be-
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neficios comparables a la aplicacion intravenosa y
topica, pero con un coste menor.58

A pesar del amplio respaldo a la efectividad del
acido tranexamico, existe ain una notable discordancia
en la literatura cientifica respecto a la via de administra-
cion mas eficaz y asequible, en especial considerando
el contexto de la artroplastia total de cadera y rodilla.
Dicha discordancia sefiala un vacio en el conocimiento
que el presente estudio busca abordar, con el objetivo
de determinar el impacto econdémico y la efectividad
del &cido tranexamico oral versus intravenoso en la
artroplastia total de cadera y rodilla, poniendo especial
énfasis en una poblacion de bajo nivel socioecondmico.

Material y métodos
Diseno del estudio

Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo
y ambispectivo en el Hospital de Ortopedia, Cruz Roja,
Mérida, Yucatan, entre mayo de 2022 y junio de 2023.
El objetivo fue comparar la eficacia del &cido tranexa-
mico administrado por via oral versus intravenosa en la
reduccion de la pérdida de hemoglobina postoperatoria
en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera 'y
rodilla. De manera adicional, se evalu6 el impacto eco-
némico del uso del acido tranexamico oral en pacientes
de origen maya con nivel socioecondémico bajo.

Criterios de inclusion y exclusion: fueron elegibles
pacientes diagnosticados con osteoartritis de cadera o
rodilla, osteonecrosis de la cabeza femoral o fracturas
intracapsulares de cadera, programados para artro-
plastia de cadera o rodilla unilateral primaria. Se ex-
cluyeron pacientes con cirugia de revision, artroplastia
bilateral, artroplastia de cadera primaria complicada
con osteotomia, prétesis unicompartimental de rodilla,
antecedentes de trombosis venosa profunda, embolia
pulmonar, tratamiento anticoagulante activo, disfun-
cion hepatica o renal preoperatoria, comorbilidades
cardiacas y/o cerebrovasculares graves, o alergias
conocidas al acido tranexamico.
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Grupos de estudio y
aplicacion del farmaco

Los pacientes se asignaron a uno de tres grupos:

1. Grupo intravenoso (grupo 1): recibié una ampu-
la de 500 mg de acido tranexamico diluido en
100 ml de NaCl antes de la incision y otra duran-
te el cierre.

2. Grupo oral (grupo 2): recibi6 tres tabletas de 650
mg (1,950 mg) de acido tranexamico oral dos ho-
ras antes de la incision.

3. Grupo control (grupo 3): no recibié acido trane-
xamico.

Procedimientos quirtrgicos

Las artroplastias de cadera fueron realizadas por
el mismo cirujano utilizando un abordaje lateral directo
y protesis de marcas reconocidas sin cementar; las
de rodilla se llevaron a cabo mediante abordaje para-
patelar medial por tres cirujanos diferentes, utilizando
protesis de marcas similares. Todos los pacientes
recibieron bloqueo subaracnoideo.

Detalles de Ila intervencion

Los participantes recibieron &acido tranexamico
segun la asignacion del grupo: intravenoso (una
ampula de 500 mg diluida en 100 ml de NaCl) u oral
(tres tabletas de 650 mg). Las intervenciones preope-
ratorias incluyeron ayuno y preparacion estandar de
la piel, mientras que las postquirdrgicas consistieron
en manejo del dolor, profilaxis tromboembodlica y
rehabilitacién temprana. La intervencion fue su-
ministrada por el equipo quirdrgico del hospital,
realizandose una Unica vez y con una duracion es-
pecifica hasta el cierre de la herida quirdrgica. No se
planificé la personalizacién de la intervencién, pero
se permitieron ajustes segun la necesidad clinica. La
adherencia a la intervencidn se monitorizé mediante
registros médicos.

Manejo postoperatorio

Siguiendo el protocolo establecido, se administrd
celecoxib, metamizol y tramadol para el manejo del
dolor. Se inicié profilaxis tromboembdlica con enoxa-
parina 12 horas después de la cirugia y se continu6é
con acido acetil salicilico de liberacion extendida en
manejo ambulatorio tras el alta.

Recopilacion y analisis de datos

Se tomaron biometrias hematicas a las 24 horas
postoperatorias, registrando los valores pre y posto-
peratorios de hemoglobina, cualquier complicacién
durante la cirugia, comorbilidades, dosis y via de ad-
ministracién del acido tranexamico, tiempo quirdrgico
y sangrado postoperatorio en una base de datos Excel
de Microsoft® para su posterior anélisis.

Aspectos éticos

Se obtuvo la aprobacion ética del comité corres-
pondiente, asegurando el consentimiento informado
de todos los participantes y la proteccién de sus datos
personales de acuerdo con los principios éticos para la
investigacion médica en humanos, tal como se sefiala
en la Declaracién de Helsinki.

Analisis estadistico

Se realiz6 una muestra no aleatoria y por con-
veniencia. Los datos fueron analizados utilizando el
software Jamovi Stats Open®. Las variables numéri-
cas se describieron mediante medias y desviaciones
estandar, mientras que las categéricas se presenta-
ron como frecuencias y porcentajes. Para el andlisis
bivariado, se aplico la prueba de ¥ de Pearson para
asociaciones y ANOVA de una via para comparacio-
nes de medias entre grupos. Se consider6 un valor
de p < 0.05 como estadisticamente significativo. De
manera adicional se reportd el indice del tamano del
efecto mediante la diferencia de medias y su intervalo
de confianza de 95%.

La eficacia de la intervencion se definio de
forma tedrica como la reduccién en la pérdida de
hemoglobina postoperatoria y operacional me-
diante la comparacion de los valores pre y posto-
peratorios de hemoglobina. La temporalidad de la
evaluacion de los desenlaces se establecio6 en las
primeras 24 horas después de la cirugia, coinci-
diendo con el pico esperado de pérdida sanguinea
postoperatoria.

Resultados

Demografia y caracteristicas
basales de los participantes

El estudio inicié con la revision de expedientes
clinicos de 91 pacientes programados para artroplas-
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tia de cadera y rodilla en el Hospital de Ortopedia,
Cruz Roja, Mérida, Yucatan. Tras aplicar criterios de
exclusion, quedaron 89 sujetos validos para el ana-
lisis: 68 mujeres (76.4%) y 21 hombres (23.6%). La
distribucion por grupo fue la siguiente: 43 pacientes
en el grupo 1 (intravenoso), 32 en el grupo 2 (oral)
y 14 en el grupo 3 (control). La edad promedio de
los participantes fue de 64.88 afios (desviacion es-
tandar + 10.97), y se realizaron 62 artroplastias de
rodilla primarias (69.66%) y 27 artroplastias de cadera
primarias (30.33%).

Analisis de hemoglobina y pérdida
sanguinea postoperatoria

Los niveles promedio de hemoglobina prequi-
rirgica mostraron poca variaciéon entre los grupos,
siendo de 12,684 g/dl para el grupo 1 (DE + 1.25),
12,744 g/dl para el grupo 2 (DE £ 1.23) y 12,936 g/d|

para el grupo 3 (DE + 1.20). Después de la cirugia,
los niveles promedio de hemoglobina disminuyeron
a 10,195 g/dl en el grupo 1 (DE + 1.20) 10,722 g/dI
en el grupo 2 (DE + 1.24) y 9,314 g/dl en el grupo
3 (DE + 1.22), indicando una reduccién de 2.48
g/dl, 2,022 y 3,621 g/dl, respectivamente (Figura
1). En términos de pérdida sanguinea postopera-
toria, se observaron datos de 229.302 ml para el
grupo 1, 303.125 ml para el grupo 2 y 421.429 m|
para el grupo 3.

Costo del tratamiento

El analisis de costos revelé una diferencia signifi-
cativa entre las modalidades de tratamiento, siendo el
costo del tratamiento oral de $7.82 USD, comparado
con $98.77 USD para la administracion intravenosa,
resultando en una diferencia sustancial de $90.95
USD entre ambas modalidades.

Tabla 1: Control de hemoglobina preoperatoria y postoperatoria en los tres grupos de estudio.

Hemoglobina (g/dl)
Grupo Preoperatoria Postoperatoria Disminuida Sangrado postoperatorio (ml)
Intravenoso 12.684 10.195 2.48 229.302
Via oral 12.744 10.722 2.022 303.125
Control 12.936 9.314 3.621 421.429

La disminucion de hemoglobina y el volumen de sangrado postoperatorio en mililitros para los tres grupos de tratamiento. El costo del tratamiento via oral de acuerdo
con la informacion proporcionada por Administracion Hospitalaria fue de 7.82 dolares, mientras que el costo de la administracion intravenosa fue 98.77 délares. Con una

diferencia de $90.95 ($1,819 pesos).

Tabla 2: Comparaciones post hoc de hemoglobina plasmatica por tratamiento.

Diferencia
Comparacion Tratamiento Tratamiento de medias EE gl t p Tukey
Prequirrgica ATX intravenosa ATX oral -0.0580 0.261 72 -0.222 1.000
Sin &cido tranexamico 0.6857 1.127 72 0.608 0.990
ATX oral Sin acido tranexamico 0.7407 1.132 72 0.657 0.986
Postquirdrgica ~ ATX intravenosa ATX oral 1.9638 0.254 72 7.735 <0.001
Sin &cido tranexamico 4.1857 1.071 72 3.910 0.003
ATX oral Sin &cido tranexamico 2.4238 1.075 72 2.256 0.103
ATX intravenosa -2.5640 0.256 72 -10.013 <0.001
ATX oral -2.0219 0.139 72 14.531 <0.001
Sin &cido tranexamico ATX intravenosa -4.2438 1.075 72 3.948 0.002
ATX oral -2.2219 1.073 72 2.071 0.314

EE = error estandar. gl = grados de libertad. t = estadistico de prueba t. Ptukey = valor de p ajustado por Tukey.
Andlisis post hoc de las diferencias de hemoglobina plasmética en los distintos tratamientos, utilizando pruebas estadisticas de comparaciones mdltiples (Ptukey).

Contenido
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Tabla 3: Comparacion del tratamiento y su efecto en hemoglobina disminuida y volumen de sangrado.

N (nmero Hemoglobina disminuida Volumen de sangrado
Tratamiento de pacientes) (mediana y rango intercuartilico) ~ (mediana y rango intercuartilico) Estadistica de prueba
ATX intravenosa 43 2.0 (2.4-3.0) 145.8 (200.0-300.0) F_(2,81) =23.14, p < 0.001
ATX oral 32 1.5(1.9-2.7) 200.0 (300.0-400.0) F_(2,81)=2.64, p=0.081
Sin &cido tranexamico 14 12.0 (12.6-13.7) 191.7 (275.0-512.5) -

N es el nimero de valores no faltantes. Los rangos intercuartilicos se presentan entre paréntesis. La prueba estadistica utilizada fue ANOVA de un factor para datos no

paramétricos (Kruskal-Wallis).

Visualizacion de datos y
resultados adicionales

Se incluyen las Tablas 1 a 4 que ilustran la
distribucion de la disminuciéon de hemoglobina y la
pérdida sanguinea postoperatoria entre los grupos.
Estas visualizaciones facilitan la comprension de las
diferencias observadas y complementan el analisis
estadistico detallado.

Como se observa en la Tabla 2, el andlisis post
hocrevel6 diferencias significativas en la disminucién
de la hemoglobina postquirargica al comparar el gru-
po que recibid acido tranexamico intravenoso con el
grupo que lo recibié por via oral y con el grupo control,
ajustando los valores p por el método de Tukey.

La Tabla 4 muestra la distribucién de los pacientes
segun el tipo de tratamiento recibido y el padecimiento
de coxartrosis o gonartrosis. Se realizé6 una prueba
de ¥y se encontrd una asociacion estadisticamente
significativa (p = 0.036), lo que indica que la distribu-
cién de los tratamientos difiere en funcion del tipo de
artropatia presente.

Discusion

Nuestro estudio ambispectivo evidencidé que no
existen diferencias significativas en la disminucién de
hemoglobina postoperatoria entre la administracién
oral e intravenosa de acido tranexamico, alineandose
con los hallazgos de Fillingham y asociados, quienes
tampoco observaron una diferencia significativa entre
estos dos métodos de administracion en el contexto
de la artroplastia total de rodilla.®

Al comparar nuestros resultados con los de Fi-
llingham y colegas se aprecia que pese a emplear el
mismo régimen de acido tranexamico oral, nuestro
estudio aplicé una administracién parenteral dividida
en dos dosis, antes y después de la cirugia, lo que
puede influir en la farmacocinética del medicamento.
Chen y colaboradores y King y compafia coinciden

Tabla 4: Tablas de contingencia de
tratamiento y tipo de artropatia.

Tratamiento Coxartrosis ~ Gonartrosis Total
ATX intravenosa 8 35 43
ATX oral 12 20 32
Sin &cido tranexamico 5 9 14
Total 25 64 89
Pruebas de 2

Valor gl p N

6.68 2 0.036 89

Se aplico la prueba de y? para determinar la asociacion entre el tipo de tratamiento
y el padecimiento. El valor de p reporta la significancia estadistica de las
diferencias observadas entre los grupos.

en que la administracién oral de &cido tranexamico
no muestra diferencias significativas en términos de
pérdida sanguinea postoperatoria comparada con la
administracion intravenosa, lo que refleja una tenden-
cia hacia una reduccion en el costo del tratamiento
en el grupo oral, en especial en poblaciones de bajos
recursos, como la indigena maya atendida en nuestro
hospital.’10-12

La equivalencia clinica entre la administracion
oral e intravenosa de &cido tranexamico representa
un avance significativo en términos de practicidad y
ahorro de costos, siendo de particular relevancia para
centros hospitalarios que atienden a poblaciones con
limitaciones econdémicas, como demostraron Wu y
colegas en su andlisis de costos.''4

Limitaciones

Una limitacién del estudio fue la inclusién de dos
procedimientos quirtrgicos distintos, lo que puede
afadir una variabilidad inherente a los resultados. A
pesar de que la serie de casos no permitié la aleato-
rizacion o control riguroso como en un ensayo clinico,
la homogeneidad en la aplicacion de protocolos de
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tratamiento y la consistencia de los resultados con la
literatura existente sugieren una validez en los hallaz-
gos. No obstante, la extrapolacién de los resultados a
otras poblaciones y procedimientos debe hacerse con
cautela; ademas, el impacto de estas debilidades en
la interpretacion global de los datos debe ser consi-
derado en la planificacién de futuras investigaciones.

En términos de eventos tromboembolicos, nues-
tros resultados fueron consistentes con los estudios
de Erdan Yakupov y Qi Sun, en los que ninguno de los
pacientes presento tales complicaciones, destacando
la seguridad del uso del &acido tranexamico en estos
contextos.® 517

Ademas, el analisis econémico del uso de éste aci-
do en modalidades oral e intravenosa para la reduccion
de la pérdida sanguinea postoperatoria en artroplastias
de cadera y rodilla revela implicaciones financieras
significativas para el manejo hospitalario. Los datos
indican que el tratamiento oral, con un costo de $7.82
USD por paciente, contrasta de forma notable con los
$98.77 USD requeridos para la administracion intrave-
nosa. Esta diferencia de $90.95 USD por tratamiento
no solo representa una reduccion considerable en los
gastos directos para el hospital, sino que también pue-
de facilitar un acceso mas amplio al tratamiento para
pacientes de bajo nivel socioeconémico. Ademas, al
minimizar la pérdida sanguinea de manera efectiva a
un costo menor, el tratamiento oral podria de manera
eventual reducir la necesidad de intervenciones adi-
cionales como transfusiones, lo que a su vez podria
disminuir los costos indirectos asociados con compli-
caciones y prolongacion de la estancia hospitalaria.

O Medi % T
40- Media (IC 95%)

3.5

3.0

e %

ATX oral Control

Hemoglobina disminuida

1
ATX IV

Tratamiento

Figura 1: Distribucion de medias de hemoglobina disminuida en el gru-
po intravenoso, oral y control.
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En resumen, la administracion de acido tranexa-
mico oral en nuestro entorno hospitalario se revela
como una estrategia segura, efectiva y asequible para
la reduccion de la pérdida sanguinea postoperatoria
en la artroplastia total de cadera y rodilla, con un po-
tencial significativo para mejorar la asistencia sanitaria
en contextos de recursos limitados.

Conclusion

El presente estudio evidencié que el uso de acido
tranexamico, tanto oral como intravenoso, es bastante
mas eficaz que la no administraciéon (grupo control)
en la reduccién de la pérdida de hemoglobina posto-
peratoria, con un valor de p < 0.001. Al comparar las
dos modalidades de tratamiento de acido tranexamico
(oral versus intravenosa), no se observaron diferen-
cias significativas en la disminucion de los niveles de
hemoglobina tras la cirugia, lo que indica que ambas
vias de administracién son clinicamente comparables
en términos de eficacia.

Los hallazgos del estudio resaltan la equivalencia
entre la administracion oral e intravenosa del acido
tranexamico en la gestion de la hemostasia durante
artroplastias total de cadera y rodilla. De forma signi-
ficativa, el &cido tranexamico oral ofrece una ventaja
econbmica, representando una alternativa costo-
efectiva para la practica quirdrgica, es relevante en
especial en contextos de limitaciones presupuestarias.
Estos resultados apoyan laimplementacion del uso de
acido tranexamico oral como una estrategia efectiva
y eficiente en el manejo perioperatorio de pacientes
sometidos a dichas intervenciones.
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Abstract

Introduction: injuries known as floating knees are related to high-energy mechanisms, and represent a challenge in treatment due
to the associated injuries. Objective: to assess the epidemiology and clinical evolution of patients with ipsilateral femoral and tibial
fractures. Material and methods: all patients admitted to the emergency department with ipsilateral femoral and tibial fractures from
March 2018 to October 2021 were included. Fractures were classified according to the Fraser classification. Clinical assessment was
performed using the Karlstrom and Olerud scale with a 12-month follow-up. Data related to the injury and associated injuries were
also evaluated. Results: a total of 24 patients were analyzed. The mean age of the sample was 31.3 + 12.4 years, and 20 were male.
There were 10 (41.7%) Fraser type |; 14 (58.3%) were articular fractures of which six were type lla, two were type Ilb, and six were
type llc. There was a 16.7% incidence of vascular injuries. It was observed that open fractures classified as Gustilo and Anderson
type lll (p = 0.002) and articular injuries (p = 0.005) showed worse clinical evolution. Conclusion: it was detected a high incidence of
vascular injury. The presence of open fractures with extensive soft tissue injury and fractures involving the joint showed worse clinical
evolution and limitation after treatment.

Keywords: floating knee, distal femoral fracture, tibial fracture, vascular injury.

Level of evidence: llI

Resumen

Introduccion: las lesiones conocidas como rodillas flotantes se relacionan con mecanismos de alta energia y representan un reto en
el tratamiento debido a las lesiones asociadas. Objetivo: evaluar la epidemiologia y la evolucién clinica de pacientes con fracturas
ipsilaterales de fémur y tibia. Material y métodos: se incluyeron todos los pacientes admitidos en el servicio de urgencias con fractura
ipsilateral de fémur y tibia de marzo de 2018 a octubre de 2021. Las fracturas fueron catalogadas siguiendo la clasificacion de Fraser.
Se realizé una evaluacion clinica usando la escala de Karlstrom y Olerud con un seguimiento de 12 meses. Se evaluaron también datos
referentes a las lesiones asociadas. Resultados: fueron incluidos 24 pacientes, de los cuales 20 fueron hombres. La media de edad fue
de 31.3 + 12.4 afos. Se registraron 10 (41.7%) fracturas Fraser tipo I; el resto 14 (568.3%) fueron fracturas articulares de las cuales seis
fueron tipo lla, dos tipo IIb, y seis tipo llc. Se registré 16.7% de incidencia de lesiones vasculares. Las fracturas Gustilo y Anderson grado
Il (p = 0.002) y las lesiones articulares (p = 0.005) mostraron la peor evolucion clinica. Conclusiones: se detecto una alta incidencia
de lesiones vasculares. La presencia de fracturas expuestas con un extenso dafo de los tejidos blandos, asi como las fracturas que
involucraron la articulacion, mostraron la peor evolucion clinica y limitacion después del tratamiento.

Palabras clave: rodilla flotante, fractura de fémur distal, fractura de tibia, lesién vascular.

Nivel de evidencia: Il
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Introduction

Blake and McBryde coined the term «floating knee»
in 1975 to describe the injury pattern of ipsilateral
femoral and tibial fractures that «disconnect» the knee
from the rest of the leg." These fractures are caused
by high energy trauma and are commonly associated
with other serious injuries.??

The incidence of this injury is unknown, but it
generally occurs in young adult patients in their
twenties where the most common mechanism of
injury is a traffic accident.®># Mortality has been
reported to be as high as 8.6%,%° with amputation
rates up to 27%,” and vascular injury rates in 6%
of cases.®® Factors influencing the treatment and
prognosis of these injuries include the patient’s
systemic status, fracture pattern, soft tissue injuries,
neurovascular injuries, and injuries associated with
other systems.'® Additionally, a high rate of knee
ligament injuries has been reported.'"'? The rates
of infection, pseudarthrosis, defective consolidation,
and knee stiffness are relatively high. These
complications can lead to functional impairment
and often result in unsatisfactory outcomes,
severely limiting patients’ quality of life.8° Fraser
et al.’® classified floating knee, depending on joint
involvement. Type | shaft fractures of both bones,
type Il, were divided into three types, type lla, with
tibial plateau involvement, type llb with distal femur
involvement, and type lllc involved both tibial plateau
and distal femur within the knee joint. Ran et al.
modified Fraser’s classification, adding floating
knee type 3, which includes injury to the extensor
mechanism of the knee.'*

The criteria of Kalstrom and Olerud are used to
evaluate the functional assessment in these patients
after the treatment of floating knee injuries. There are
seven criteria: subjective symptoms (thigh or leg),
subjective symptoms (knee or ankle joint), walking
ability, work and sports, deformity (angulation,
rotation, or both), shortening, and restricted joint
mobility. And four forms to evaluate: excellent, good,
acceptable, and poor.'®

Since this severe injury is quite infrequent, there
have been few studies among the Latin American
population, where there is a high incidence of traffic
accidents, which in turn is the cause most frequently
associated with this injury.'®'” Likewise, its clinical
evolution among this population needs to be assessed.
This study aimed to describe the epidemiology and
clinical evolution of ipsilateral tibia and femur fractures

that come to our institution and to compare them with
what is reported in the literature.

Material and methods
Study design

This was a retrospective study conducted at a
top-tier referral center in northeastern Mexico. It
included all patients over 16 years of age admitted to
the emergency department with ipsilateral tibia and
femur fractures, from March 2018 to October 2021.
They were subsequently followed up for 12 months
to assess their clinical and radiographic progress.
Excluded patients were those with isolated femur or
tibia fractures, those with fractures of both contralateral
bones, patients who did not attend follow-up at our
hospital or who did not undergo surgical treatment at
the institution. The study protocol was approved by
our institutional research ethics committee.

Variables and data collection

Information was gathered from the clinical records
from the Orthopedics and Emergency Departments,
covering patients admitted to the hospital with
musculoskeletal trauma-related injuries. They were
sorted using the classification described by Fraser
et al.’® The following demographic variables were
collected: age, gender, co-morbidities, diagnosis,
open injuries classified by Gustilo and Anderson,'®
treatment performed, date of admission, and vascular
injury evidenced by Doppler ultrasound, if it had an
anatomical relationship with the fracture site. All the
patients underwent surgery. Subsequently, to evaluate
the 12-month evolution of the patients diagnosed
with floating knee, the Karlstrom and Olerud criteria
were applied.'®

Initial management and treatment

Simple thorax, pelvis, and affected limbs x-rays
were recorded. In addition, a portable ultrasound of
the abdomen and thorax was performed on all patients
to rule out intra-abdominal and thoracic trauma. In
cases of suspected head injury, a cranial CT scan was
performed. Patients who had an associated thoracic,
cranial, or abdominal injury were treated following
the extent of their injuries before surgical stabilization
of any fractures. These patients were immobilized
to stabilize the fracture site until definitive fixation
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Table 1: Characteristics of the patients
with floating knee fractures.

Variable n (%)
Total subjects 24 (100.0)
Time until definitive treatment (days), mean + SD 13.9+7.7
Mechanism of injury
Car accident 9(37.5)
Motorcycle accident 11 (45.8)
Struck by motor vehicle 3(12.5)
Gunshot 1(4.2)
Open fractures 16 (66.6)
Gustilo and Anderson classification (grade)
NA 8 (33.3)
I 1(4.2)
I 4(16.7)
Il 11 (45.8)
Fraser classification (type)
[ 10 (41.7)
lla 6 (25.0)
lb 2(8.3)
lic 6 (25.0)

NA = not applicable. SD = standard deviation.

could be carried out. Methods used in these cases
included stabilization by posterior above-knee plaster
splinting and external fixation. The patients treated
with initial external fixation were taken to surgery for
definitive fixation within 7 to 10 days of stabilization.
Furthermore, patients were monitored for symptoms
of fat embolism, suspected cases were referred to and
managed by the Intensive Care Unit.

Initial wound cleansing, tetanus immunization,
and prophylactic antibiotic therapy were initiated for
all open fractures. Surgical stabilization of fractures
was programmed based on the severity of the open
injury, local soft tissue damage, and availability of the
operating room.

Statistical analysis

Analysis was carried out using the Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) software
version 25. The cumulative incidence was calculated
as a measure of occurrence, with a corresponding
95% confidence interval. To compare the results
with those previously reported in the literature,
Z tests for a sample proportion were used as
a hypothesis test. The Student’s t-test was
used to compare continuous variables, while
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the y2 test was used for categorical variables
a p-value <0.05 was considered significant.

Results

A total of 24 patients with floating knee fractures
were analyzed. The mean age of the sample was
31.3 £ 12.4 years, and 20 of the patients were male.
The most common associated injuries were vascular
injury (16.7%) and upper limb fracture (16.7%). The
average time to definitive treatment was 13.9 days.
Sixteen (67%) patients had open fractures, according
to the Gustilo and Anderson classification they were 1
(4.2%) type 1, 4 (16.7%) type II, and 11 (45.8%) type IlI.
As for Fraser’s classification, 10 (41.7%) participants
had type | fractures, while 14 (58.3%) were articular
fractures, distributed in type lla (6), Type llb (2), and
type lic (6). The rest of the baseline characteristics
are listed in Table 1.

The definitive treatment given to patients with
floating knee fractures in the Trauma department is
shown in Table 2. A total of 54.2% were treated with
intramedullary nails for both femur and tibia fractures,
12.5% with femoral nailing and tibial plate, 8.3% with
femoral plate and tibial nailing, 4.2% with femoral and

Table 2: Final therapeutic intervention of patients.

Treatment n (%)
Femoral IM nail and tibial IM nail 13 (54.2)
Femoral IM nail and tibial plate 3(12.5)
Femoral plate and tibial IM nail 2(8.3)
Amputations 2(8.3)
Femoral plate and tibial plate 1(4.2)
Femoral external fixation and tibial IM nail 1(4.2)
External fixation 1(4.2)
IM = intramedular.
Table 3: Association with clinical evolution
according to the Karlstrom and Olerud scale.
Good-  Poor-

excellent moderate
Variable n(%) n(%) OR p
Articular fracture 5(23) 7(32) 8.56 0.005
Gustilo and Anderson grade Il 4 (18) 7 (32) 7.54 0.002
Definitive treatment >7 days 13 (59)  7(32) 1.03 0.455
Open fracture 9(41) 7(32) 3.85 0.067
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tibial plate, 8.3% were amputated, 4.2% with femoral
external fixation and tibial intramedullary nailing, 4.2%
with external fixation on both femur and tibia and 4.2%
were not treated with surgery.

Clinical evolution was evaluated using the
Karlstrom and Olerud scale for the 22 patients whose
fractures did not lead to amputations. Excellent clinical
evolution was observed in two patients (9%), good
in 13 (59%), moderate in five (23%) and poor in two
patients (9%). It was observed that open fractures
classified as Gustilo and Anderson type Il (p = 0.002),
and joint injuries (p = 0.005), showed worse clinical
evolution (Table 3). Nonetheless, no significant
differences were observed in the clinical evolution of
patients who were treated with definitive implants in
the first seven days, compared to those who had a
delay in treatment of more than seven days.

Discussion

Good evolution of the patients with floating knees
was observed despite the delay in the definitive
surgical management. Floating knee injuries pose a
challenge not only in the treatment of femur and tibia
fractures, prevention of bone deformities, and knee
stiffness, but also in the treatment of systemic, visceral,
and especially vascular injuries to prevent limb loss.

Most of the floating knee fractures in our study
occurred in young men (83.3%), which is in line with
the literature, where a mean age of around 35 years
has been reported.>? %2 The most frequent etiology
was traffic accidents (83%). Similarly, in their 14-year
follow-up study of floating knee diagnoses, Dwyer et
al. mention that 57/60 patients in their sample had
suffered a high-energy injury due to a motor vehicle
accident.> Nearly half of our patients (45.8%) were
involved in motorcycle accidents, which corresponds
to an increase in demand for motorcycle delivery
drivers; the above concurs with those reported in
the literature, especially for studies conducted in
developing countries. %2425

The average number of days from injury to
surgical procedure was greater in our study than
that reported by Rethnam et al., which was 1.17
days until definitive treatment.® In our patients the
time delay for surgical management was significantly
greater, almost fourteen times. This delay is mainly
caused by the lack of health insurance for patients,
who must wait until our institution takes care of the
corresponding paperwork to cover the necessary
supplies for fracture fixation.

In our study, more than half of the patients had
associated injuries, they were life-threatening injuries
in the abdomen and thorax, so the definitive fixation
of the fractures only took place once the patient’s vital
problem was stabilized. Chouhan et al. mentioned
in their review that 66.7% of their population had
associated injuries, which highlights the importance
of treating the patient comprehensively, because of
the high incidence of systemic injuries in patients who
suffer high-energy accidents.'®

Vascular injury is an important factor in the
prognosis of the evolution of floating knee fractures.
In our study, there was vascular injury in 16.7% of
the patients, who were treated with autograft repair.
Two of these patients (50%) had an irreparable lesion,
which was managed by supracondylar amputation. In
their retrospective study of 10 years follow-up, Rollo
et al. reported that 9.7% of patients diagnosed with
floating knee underwent supracondylar amputation
following a vascular lesion.?®

The final treatment in a floating knee, depends
on the involvement of articular fracture. When
no articular fracture is appreciated the internal
fixation with an intramedullary nailing is used in
most of the reports,*26 even one report describes
the management with a closed reduction and hip
spica,?® none of our patients was managed with this
conservative approach. The use of IM nailing in both
fractures (femur and tibia) was used in 54.2% of our
patients, and a combination of different methods was
used in the rest.

In their retrospective study, Akinyoola et al.
mention that one of the main sequelae for patients
suffering from floating knee fractures is stiffness.>
Early mobilization of the knee is essential for a positive
outcome. In most of the patients in the study, stiffness
was the main post-surgery complication mainly due
to the delay in definitive treatment, poor adherence to
follow-up consultation, and therapy schedules.

Of the 24 floating knees, 66.6% involved open
fractures, a high rate only comparable to that published
by Bansal et al. and Chouhan et al., who reported 77%
and 75%, respectively.'®25 This is probably due to the
high rate of motorcycle accidents as a cause of the
injury. Finally, it has been observed that this type of
injury is associated with poor clinical and radiographic
evolution in patients.*>7-2% Similarly, in our study, 44%
of bad functional results were recorded, and in most
cases, these were associated with an articular or
open injury. These poor clinical results are consistent
with the high proportion of open fractures found in
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our study. In their retrospective study, Hung et al.
evaluated the evolution of 36 patients with a diagnosis
of floating knee for 52 months and reported poor
functional evolution in patients with intraarticular
fractures, recording this factor as the most important
for a poor prognosis.” In our study, 50% of patients
suffered an intraarticular fracture, which is reflected in
the 32% of the patients in our study with a moderate
or poor clinical evolution according to the Karlstrom
and Olerud scale.

Our study has some limitations that should
be noted. This is a retrospective study with a low
number of participants. Follow-up of our patients was
complicated by the fact that most of them do not have
sufficient economic resources for adequate follow-up
through the outpatient clinic. Additionally, we had a
significant delay in the patient receiving their final
surgical treatment. However, we observed that despite
the economic limitations and the delay in providing
definitive treatment, our patients returned to work after
a short period, probably for socioeconomic reasons.
Further comparative studies with a population similar
to ours are needed, focusing on the evolution of
the patients and their return to daily activities. A
comparison to determine if the joint stiffness was
related to an articular involvement of the fracture or
related to the soft tissue injury was not possible in our
patients because of the lack of these data.

Conclusions

The presence of open fractures with major soft
tissue damage and fractures involving the joint
leads to worse clinical evolution and post-treatment
limitations. In addition, there was a high incidence
of vascular injury, in 16.7% of the patients in the
study, and half of these patients ended up losing
the affected limb. Exhaustive evaluation of patients
with loating knee injuries is necessary to detect
associated life-threatening and/or limb-threatening
injuries, and thus to establish the appropriate
surgical intervention for each fracture, which will
reduce the risk of complications and promote
prompt mobility.
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Resumen

Introduccion: los tumores de la mano, incluyendo canceres cutaneos y otros, requieren un enfoque multidisciplinario. La evaluacién histo-
l6gica y radioldgica guia el diagnéstico. Las técnicas de imagen como radiografias y resonancia magnética son fundamentales. La biopsia,
reservada como Ultimo recurso, y su cirugia asociada, son criticas para el diagnostico preciso y el tratamiento adecuado. Objetivo: describir
los diagnosticos de tumoraciones de tejidos blandos en la mano, asi como el tratamiento otorgado a la poblacion perteneciente al Hospital
Regional de Alta Especialidad del Bajio. Material y métodos: estudio observacional, descriptivo y transversal, realizado en un hospital entre
enero de 2014 y diciembre de 2017. Incluy6 pacientes con tumoraciones en mano, sin restricciones por tipo, edad o género, que contaran
con diagnéstico confirmado por patologia. Se aplicé el cuestionario Quick DASH (Disability arm-shoulder-hand) para evaluar discapacidad.
Los andlisis estadisticos se llevaron a cabo con SPSS 21, utilizando estadisticas descriptivas para variables cualitativas y cuantitativas,
ajustando la presentacion segun la normalidad de los datos. Resultados: el estudio incluyé a 22 pacientes, 20 con tumores benignos y dos
malignos. Los tumores benignos mas comunes fueron quistes sinoviales (66.66% dorsal, 33.33% palmar). 9% present6 tumores malignos,
con carcinoma epidermoide y tricoblastico. La cirugia predominante fue la biopsia escisional (95.45%). La edad media fue 43 +20.2 afios,
con predominio femenino y afectacion mayor en extremidades izquierdas. La puntuacion Quick DASH fue 11.3 + 10.25% sin diferencias
significativas por género o extremidad dominante. Conclusiones: los resultados del estudio reflejan similitud con la literatura mundial en la
incidencia de tumores benignos y malignos en la mano. Destacan los quistes sinoviales como el tumor mas comun. La baja incidencia de
tumores malignos representa un desafio clinico. La puntuacion Quick DASH sugiere buena funcién manual. Se propone ampliar la muestra
y realizar seguimientos a largo plazo para mejorar el diagnéstico y tratamiento de los tumores de tejidos blandos en la mano.

Palabras clave: cirugia de la mano, tejidos blandos, neoplasia, epidemiologia.
Nivel de evidencia: Ill Tipo de estudio observacional, descriptivo y transversal.

Abstract

Introduction: hand tumors, including skin cancers and others, require a multidisciplinary approach. Histological and radiological evaluation
guides the diagnosis. Imaging techniques such as X-rays and magnetic resonance imaging are fundamental. Biopsy, reserved as a last
resort, and its associated surgery are critical for accurate diagnosis and appropriate treatment. Objective: to describe the diagnoses of
soft tissue tumors in the hand, as well as the treatment provided to the populyation belonging to the Hospital Regional de Alta Especialidad
del Bajio. Material and methods: this study was observational, descriptive, and cross-sectional, conducted in a hospital between January
2014 and December 2017. It included patients with hand tumors, without restrictions by type, age, or gender, who had a confirmed diagnosis
by pathology. The Quick DASH (Disability Arm-Shoulder-Hand) questionnaire was applied to assess disability. Statistical analyses were
conducted using SPSS 21, using descriptive statistics for qualitative and quantitative variables, adjusting the presentation according to the
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normality of the data. Resulis: the study included 22 patients, 20 with benign tumors and two with malignant tumors. The most common
benign tumors were synovial cysts (66.66% dorsal, 33.33% palmar). 9% presented malignant tumors, with squamous cell carcinoma
and trichoblastic tumor. The predominant surgery was excisional biopsy (95.45%). The mean age was 43 + 20.2 years, with a female
predominance and greater involvement in the left extremities. The Quick DASH score was 11.3 + 10.25% with no significant differences
by gender or dominant extremity. Conclusions: the study results reflect similarity with worldwide literature regarding the incidence of
benign and malignant tumors in the hand. Synovial cysts stand out as the most common tumor. The low incidence of malignant tumors
represents a clinical challenge. The Quick DASH score suggests good manual function. It is proposed to expand the sample and conduct
long-term follow-ups to improve the diagnosis and treatment of soft tissue tumors in the hand.

Keywords: hand surgery, soft tissues, neoplasm, epidemiology.

Level of evidence: Ill Type of study: observational, descriptive, and cross-sectional.

Introduccién

En la mano se pueden producir una gran variedad
de tumores, que van desde canceres cutaneos co-
munes, como los que se encuentran en otras partes
del organismo, a otros tumores que se presentan de
manera exclusiva en la mano. El tratamiento de los
tumores de la mano requiere que los cirujanos de la
mano actden como cirujanos oncoldgicos y plasticos:
dos papeles que, con frecuencia, son contradictorios
en cuanto a los objetivos que persiguen.’

La biopsia es el dltimo paso para el diagnostico
definitivo, el grado histolégico lo determina un histo-
patdlogo osteomuscular con experiencia sélo des-
pués de una biopsia representativa para obtener la
distincién precisa entre tumores agresivos y malignos
y lesiones benignas y reactivas. Cabe aclarar que el
estado clinico y radiolégico también son parametros
importantes para determinar el diagnéstico final del
tejido y el grado quirdrgico, siendo 12.8% de todos
los tumores de partes blandas y casi 80% tumores en
una serie quirdrgica. La incidencia de pseudomasas
esta notablemente subestimada. En una serie de 134
masas de manos, 27% de las lesiones fueron quistes
sinoviales y 25% tumores benignos (los lipomas, tu-
mores tenosinoviales y las malformaciones vasculares
son los mas comunes con la misma incidencia).'

Es importante hacer una evaluacién pre y postquirr-
gica del paciente, para valorar el tratamiento otorgado a
los tumores de la mano; la cual se realizé por medio de
la escala Quick DASH (Disability of the Arm, Shoulder,
and Hand) que consta de 11 preguntas sencillas de res-
ponder de acuerdo a actividades que se pueden realizar
acabo por el paciente. Ademas, es importante conocer
la incidencia y caracteristicas de los tumores de tejidos
blandos por la tendencia que siguen algunos de estos.®

El objetivo de este estudio es describir los diagnos-
ticos de tumoraciones de tejidos blandos en la mano,
asi como el tratamiento otorgado a los pacientes.

Material y métodos
Diseno del estudio y pacientes

Tipo de estudio observacional, descriptivo y
transversal. Se citaron a todos los pacientes de este
hospital que fueron atendidos por alguna tumoracién
dependiente de tejidos blandos en mano, indepen-
dientemente del tipo de tumoracion, edad y género,
que cuenten con diagnéstico confirmado por parte del
servicio de patologia en el periodo comprendido de
enero de 2014 a diciembre de 2017, de esta manera
se registrara el diagnostico y el tratamiento que recibid
de manera individual cada caso.

Definicion operacional: se evalu6 el tratamiento
por medio de la aplicacién de la escala Quick DASH,
la cual evalGia los miembros superiores como unidad
funcional por medio de discapacidades del brazo,
el hombro y la mano. El cuestionario consta de 11
preguntas sobre sintomas del paciente y la capaci-
dad para llevar a cabo diversas actividades durante
una semana atrgs. Segun las respuestas se da una
puntuacién que va de 1-5 puntos, se suman y se
obtiene un promedio. Para expresar esta puntuacién
en porcentajes, se le resta 1 y se multiplica por 25. A
mayor puntuacioén, mayor discapacidad.

Métodos de recoleccion de datos: con la ayuda
del departamento de patologia, se seleccionaron las
biopsias de pacientes con tumoracion dependiente de
tejidos blandos en mano durante los afios 2014-2017.
De forma posterior se realiz6 una revision del expe-
diente clinico electronico, registrando los estudios
de imagenologia con los que contaba cada paciente.

Criterios de inclusion: pacientes con tumoracion
dependiente de tejidos blandos en mano tratados en
esta institucion, durante el periodo de 2014 a 2017,
sinimportar la edad, género ni la tumoracion de la que
se tratase (incluyendo gangliones, quistes mucosos,
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lipomas, hamartomas lipofibromatosos, tumor de cé-
lulas gigantes de la vaina tendinosa, schwannomas,
neurofibromas, tumor de células granulares, fascitis
nodular, sarcomas epitelioides, sinovial, liposarcoma,
fibrosarcoma, dermatofibrosarcoma protuberante, his-
tiocitoma fibroso maligno, tumor de la vaina nerviosa
periférico maligno, rabdomiosarcoma, leiomiosarcoma
y sarcoma de células claras), ni la localizacién de la
tumoracion, mientras se trate de la mano; pacientes
sin tratamiento previo en otra institucion, es decir,
pacientes que acuden a nuestra institucién en quienes
no se ha realizado una biopsia, ya que la manera y
el sitio de toma de biopsia puede modificar el curso a
seguir durante el diagnéstico y tratamiento; pacientes
con resultado histopatologico concluyente. Es decir,
pacientes en los que la biopsia realizada por nuestro
servicio y analizada por el servicio de patologia arro-
jaron un diagndstico especifico, lo cual fue de ayuda
para normar la conducta a seguir, tomando en cuenta
factores como la localizacion y el diagnéstico histo-
patologico para ofrecer el tratamiento mas adecuado
en cada caso de manera individual.

Criterios de exclusion: pacientes que no acep-
taron ser parte del estudio, pacientes con tratamiento
de tumoracion previo en otra institucion, pacientes
cuyo resultado histopatologico no sea concluyente,
pacientes con expediente incompleto.

Variables: se recab6 informacién acerca del tipo
de tumor, diagnéstico y tratamiento junto con la edad,
género y mano afectada. También se empled el cues-
tionario Quick DASH, el cual es una herramienta de
evaluacion que se utiliza para medir la discapacidad
relacionada con el brazo, el hombro y la mano. Es una
escala rapida y facil de administrar que proporciona
informacion sobre el funcionamiento fisico y la capa-
cidad para realizar actividades cotidianas.

Aspectos éticos: este estudio se llevd a cabo con
el compromiso de seguir los més altos estandares
éticos en la investigacién médica. A continuacion, se
detallan los aspectos éticos clave que se considera-
ran en el desarrollo de este articulo: consentimiento
informado, todos los pacientes que participaron en
este estudio proporcionaran su consentimiento infor-
mado por escrito para la inclusién de sus datos en la
investigacion. Se les informa de manera comprensible
sobre los objetivos del estudio, los procedimientos
involucrados, los posibles beneficios y riesgos, asi
como su derecho a retirarse en cualquier momento
sin consecuencias.

Métodos estadisticos: el andlisis se llevd a cabo
utilizando el programa SPSS (Statistical Package
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for the Social Sciences) version 21 para Windows.
Se aplic6 estadistica descriptiva para examinar las
variables. Las variables cualitativas se presentaron
como media y desviacién estandar, mientras que las
variables cuantitativas se mostraron como media y
desviacion estandar si cumplian con los criterios de
normalidad. En caso contrario, se reportaron como
mediana y rango intercuartilico 25-75%. Se consider6
un valor de p significativo de 0.05. Si el valor de p obte-
nido en la prueba fue menor a 0.05, se interpreté como
evidencia suficiente para rechazar la hipétesis nula.

Resultados

Se obtuvieron un total de 22 pacientes (n = 22),
de los cuales 20 contaban con diagnéstico histopa-
tolégico de tumor benigno y dos con diagnéstico de
tumor maligno. De los pacientes con diagnéstico de
tumores benignos se encontr6 que 40% de estos era
quiste sinovial (nueve pacientes), con un predominio
de presentacién dorsal, afectando en mayor cantidad
amujeres (77.7%) y a la extremidad torécica derecha
(77.7%) (Tabla 1). Los tipos de tumores detectados
en orden de frecuencia fueron los quistes sinoviales,
fibromas, quiste epidérmico de inclusiéon, heman-
gioma cavernoso, tumor granulomatoso quimico y
granuloma pidégeno.

Los diagnoésticos de tumor maligno (9%) se re-
portaron en un paciente femenino de 48 afios de
edad como carcinoma epidermoide moderadamente
diferenciado queratinizante, localizado en el dorso
del dedo anular derecho, se le realizd6 amputacion
del cuarto rayo y transporte de mefiique al cuarto
metacarpiano, con una puntuacion en la escala de
Quick DASH de 30%. El otro diagndstico de tumora-
cion maligna fue de carcinoma tricoblastico en zona
hipotenar derecha en un paciente femenino de 86
afos en quien se realizé una biopsia escisional y se
envib a oncologia médica, con puntuacion en la escala
Quick DASH de 30%.

Tabla 1: Frecuencia de aparicion de quiste sinovial.

Region anatéomica

Dorsal 6 (66.66)
Palmar 3(33.33)
Muijeres 7(77.77)
Hombres 2(22.22)
lzquierdo 2(22.22)
Derecho 7(77.77)
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Tabla 2: Puntuacién en la escala del Quick DASH de acuerdo con dominancia de la extremidad.

Extremidad dominante afectada  Extremidad no dominante afectada p
NUmero de pacientes 10 (45%) 12 (55%) * 0.198
Puntuacién Quick DASH 145+10.2 8.7+6* ’

* Variable cualitativa reportada con frecuencia y porcentaje, la comparacion entre grupos se realizo con una prueba de 2. ** Se reporta como media y desviacion estandar,
la comparacion entre grupos se realizd con una prueba de t de Student miniscula para grupos independientes.

Las cirugias realizadas correspondieron a biopsia
escisional en 21 pacientes (95.45%), dentro de las
cuales se realizaron procedimientos complementarios
en tres pacientes, dos con diagnéstico de quiste sino-
vial a quienes se les realizé exploracion de la rama
sensitiva del nervio radial y a un paciente femenino de
tres afios con diagnostico de hemangioma cavernoso
sin datos de malignidad en dedo anular izquierdo a
quien se le realiz6 un colgajo cruzado con tomayy apli-
cacién de injerto de espesor parcial con la posterior
independizacion del mismo.

En la distribucion de edad, se encontré un rango
de 3 a 86 anos, con una media de 43 + 20.2 afos. Se
encontré la afectacion por géneros con un predominio
del sexo femenino. La extremidad afectada fue la mis-
ma que la dominante en 10 pacientes y contralateral
en 12 de ellos.

El nimero de cirugias realizadas fue de 1 en 19 pa-
cientes, se llevaron a cabo dos cirugias en un paciente
y tres en dos pacientes. En la puntuacién de la escala
Quick DASH se obtuvo un rango de 0 a 30%, con una
mediana de 10% y un percentil 25-75% de 5-20%.

Cuando el lado afectado fue el mismo que la ex-
tremidad dominante se obtuvo una puntuacién Quick
DASHde 14.5+10.2 y cuando afectd a la extremidad
no dominante se observé una puntuacién de 8.7 + 6,
obteniendo una p = 0.198 (Tabla 2). En cuanto a la
afectacién por género se observd una puntuacién
en la escala de Quick DASH de 12.5% + 2.4 en
hombres y de 11.8% + 0.8 cuando afect6 al género
femenino (Tabla 3).

Discusion

Este estudio analiza la incidencia y caracteristicas
de los tumores de tejidos blandos en la mano y la
mufieca puesto que son temas de gran importancia
en la practica médica, por su impacto en la funcion y
la integridad de las extremidades. Se encontrd que
preponderan las lesiones benignas (90.90%), con una
minoria de tumores malignos (9.09%), en compara-

Tabla 3: Puntuacion en la escala del Quick DASH.

Hombres Mujeres p

Puntuaciéon Quick DASH  125x24 11.8+0.8 0.448

Se reporta como media y desviacion estandar, la comparacion entre grupos se
realizé con una prueba de t de Student mindscula para grupos independientes.

cion con otras series. Este articulo refleja la tendencia
que tienen los tumores a ser benignos.®

Durante tres afios se observo en una muestra
de 300 pacientes que 95% de los tumores fueron
benignos y s6lo 5% malignos, lo cual concuerda
con los hallazgos previamente documentados en la
literatura. La alta prevalencia de tumores benignos,
con el quiste sinovial como el mas comun, concuerda
con investigaciones previas que han identificado pa-
trones similares en cuanto a tipos de tumores y sus
distribuciones anatomicas.®

Por ejemplo, la mayor incidencia de quistes sino-
viales en mujeres de ciertas edades y su ubicacién
dorsal son descubrimientos consistentes.®

El quiste sinovial fue el tumor benigno mas comun
(45%). La mayor incidencia en mujeres entre los 30-40
afios y la ubicacién predominante en el dorso de la
mano coinciden con estudios previos que han desta-
cado estas caracteristicas. Estos hallazgos subrayan
laimportancia de considerar factores como el género
y la ubicacion al evaluar y tratar los tumores de tejidos
blandos en la mano y la mufieca.’

La falta de significancia estadistica en la correla-
cion entre el género y la presentacion de tumores, asi
como la relacion entre la extremidad afectada y la do-
minante, sugiere la necesidad de investigaciones méas
amplias y detalladas en este campo. Sin embargo, es
alentador observar que la mayoria de los pacientes
requirieron s6lo una cirugia, lo que indica la eficacia
del tratamiento en muchos casos.®

En resumen, este estudio destaca la importancia
del diagnéstico preciso y el tratamiento oportuno
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de los tumores de tejidos blandos en la mano y la
mufieca. Sirve como una base sdlida para futuras
investigaciones que podrian profundizar en la iden-
tificacién temprana de los hallazgos que diferencian
entre tumores benignos y malignos, lo que a su vez
mejoraria la atencion y el prondstico para los pacien-
tes afectados.®*°

Varias técnicas de imagen diagnésticas permi-
ten analizar y localizar el tamafio y la extension de
la lesién y su invasién de la anatomia normal. Las
radiografias simples son el estandar para detectar la
presencia y localizacién de la afectacion 6sea. Puede
gue sea ademas la prueba radiol6gica mas especifica
en los tumores 6seos.’

La resonancia magnética (RM) es una técnica de
imagen superior para valorar la extension a tejidos
blandos de la enfermedad y es beneficiosa, en particu-
lar, en la evaluacion del sarcoma de tejidos blandos.

La ultrasonografia de alta resolucién se ha utiliza-
do como una herramienta de imagen de primera linea
para evaluar y diagnosticar una masa en la mano
porque esta técnica es no invasiva, y ademas, es facil
de usar ya que la mano es una estructura anatémi-
camente superficial y mas facil de acceder que otras
articulaciones. En particular, la ultrasonografia de alta
resolucion se puede usar para diferenciar muchas
masas de la mano.*

Lesiones benignas de partes blandas

Quistes sinoviales. Los sinoviales son los tumores
de tejidos blandos més frecuentes de la mano. Estos
quistes rellenos de mucina, suelen estar unidos a la
capsula articular subyacente, al tendén o a la vaina
tendinosa. Son mas prevalentes en las mujeres y por
lo regular ocurren entre la segunda y la cuarta déca-
da de la vida. No son raros en nifios y se han visto
desde la primera hasta la octava década. Aparecen
por lo general de forma aislada y en localizaciones
muy especificas; sin embargo, se han publicado ca-
sos de aparicion en casi todas las articulaciones de
la mufieca y la mano. Debido a su alta incidencia y
prevalencia, la mayoria de los cirujanos de la mano
deberia reconocer rapidamente los quistes sinoviales.
Otras enfermedades que causan tumefaccién difusa
en el dorso de la mufieca, como la tenosinovitis del ex-
tensor, los lipomas y otros tumores de la mano, deben
considerarse también en el diagnéstico diferencial.
La anamnesis, la exploracion fisica, las técnicas de
transiluminacion y la aspiracion deberian ofrecer un
diagndstico concluyente en la mayoria de los casos.
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Aunque con la escisién apropiada no son frecuentes
las recaidas, alrededor de 50% pueden recurrir si se
escinde de forma incompleta.’

Lipomas. Los lipomas son tumores de grasa be-
nignos frecuentes que aparecen de manera carac-
teristica en diversas localizaciones de la mano, mas
frecuentemente a nivel subcutaneo o intramuscular;
se ha publicado que los lipomas aparecen asociados
a las vainas tendinosas, en el tlnel carpiano, en el
canal de Guyon y en el espacio palmar profundo. Se
presentan como tumores insensibles blandos, con
transiluminacién negativa. Pueden notarse sintomas
de compresion nerviosa si el tumor esta en el espacio
palmar profundo o préximo a un nervio importante. Es-
tas lesiones se presentan de forma frecuente durante
varios afios y pueden crecer lentamente. Cuando la
lesion es subcutanea, se reconoce de inmediato por
su aspecto bien delineado y su consistencia elastica.
Las radiografias simples pueden revelar una sombra
de tejidos blandos y la RM puede ser en particular
atil por la demostracion de signos caracteristicos
que indican firmemente la presencia de grasa, que a
menudo es similar a la grasa subcutanea circundante.
La escisién marginal de los lipomas es por lo general
curativa, aunque pueden producirse recidivas.’

Hamartomas lipofibromatosos. Los lipofibromas o
hamartomas lipofibromatosos son tumores atipicos de
los nervios periféricos, que afectan con mas frecuen-
cia al nervio mediano cuando estan en la extremidad
superior. Se han publicado casos raros de afectacion
del nervio cubital o radial. Los pacientes presentan,
por lo general, una hinchazén lenta y progresiva
de la parte distal del antebrazo o la palma; pueden
presentarse sintomas de la compresion nerviosa. El
tumor se nota con més frecuencia en la infancia y la
adolescencia y se cree que es de origen congénito o
embriolégico. Es muy raro que se haga un diagnés-
tico correcto antes de la operacion.'® EI hamartoma
lipofibromatoso (LFH) es un tumor bastante raro que
afecta a los nervios periféricos. Fue reportado en 1953
por Levenson y Mason e identificado por primera vez
como un hamartoma por Emmett en 1965, dando su
nombre actual de LFH en 1969; menos de 200 casos
que surgen del nervio mediano han sido reportados.
Aun no ha sido establecido un protocolo de tratamiento
estandar para LFH debido a la rara cantidad de casos
reportados. Por lo tanto, extensa diseccién fascicular
intraneural y escision masiva, sin extirpacién nerviosa
0 injerto nervioso, es lo actualmente recomendado.?

Tumores de las células gigantes de la vaina tendi-
nosa (tenosinovitis villonodular pigmentada). El tumor



de células gigantes (TCG) de la vaina tendinosa es el
segundo tumor més frecuente de tejidos blandos de la
mano (después de los gangliones). El tumor aparece,
por lo general, en la superficie volar de los dedos o
de la mano, aunque no es infrecuente la afectacion
dorsal. Hay una propensién a la afectacion de los
tres dedos radiales y de la regién articular IFD. La
lesion no se transilumina, lo que ayuda a distinguirla
de un ganglién. El tratamiento recomendado es la
escision marginal, aunque se ha publicado un riesgo
de recidiva de 5 a 50%." La presencia de enfermedad
articular degenerativa adyacente en la articulacién
interfalangica distal del dedo o en la articulacién
interfaldngica del pulgar y presencia radiogréafica de
una erosion de presion ésea se han descrito como
factores de riesgo probables para la recurrencia.’ El
paciente puede recibir el beneficio de radioterapia si
la muestra extirpada muestra evidencia de mitosis o si
la escision es incompleta.’* Las imagenes obtenidas
por resonancia magnética nuclear y otras imagenes
avanzadas como la ultrasonografia son herramientas
Utiles para diagnéstico de los TCG y se deben de
utilizar para cualquier sospecha de anormalidad de
los tejidos blandos.'®

Schwannomas (neurilemomas). Es el tumor be-
nigno nervioso mas frecuente de la extremidad supe-
rior. Estas lesiones surgen de la célula de Schwann
y producen una lesion que crece lentamente, bien
delimitada y excéntrica en el nervio periférico. Es
frecuente diagnosticarlo de forma incorrecta como un
ganglién y puede tener una consistencia similar. La
RM puede servir para delinear la lesién, pero puede
no distinguirlo del neurofibroma o del tumor de vaina
nerviosa periférico maligno. Se distingue rdpidamente
de otros tumores nerviosos en la cirugia porque es
facil de disecar o descortezar del nervio circundante.
No es frecuente la recaida. Se han descrito lesiones
multiples en un solo nervio periférico. Son raras las
publicaciones sobre una transformacion maligna.’

Neurofibromas. Son tumores neuronales benignos
que surgen dentro de los fasciculos nerviosos y suelen
ser mas dificiles de escindir que los neurilemomas.
Pueden verse lesiones solitarias, pero son mas fre-
cuentes los neurofibromas multiples en el marco de
la neurofibromatosis. '

Clinicay radiolégicamente, los neurofibromas son
indistinguibles de los neurilemomas y ambos pueden
ser diagnosticados errbneamente como otro tumor de
tejidos blandos, como un tumor de células gigantes de
la vaina del tendon o un quiste sinovial.! Durante la ci-
rugia, los quistes sinoviales se encontraran tangentes
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al nervio, el neurilemoma rodeara las fibras nerviosas
y seréa facilmente desprendido, un neurofibroma a
menudo sera inseparable de los fasciculos nerviosos
y requerira una reseccion en bloque.'®

Tumores de células granulares (mioblastoma de
células granulares). Los tumores malignos de células
granulares constituyen un sarcoma de alto grado raro
con un fenotipo schwanniano, estdn compuestos de
células granulares malignas con inclusion citoplas-
maética lisosémica. Ciento cincuenta y siete casos
de tumores malignos de células granulares han sido
reportados hasta el momento. Estos tumores surgen
en una variedad de sitios, incluyendo la cabeza y el
cuello, el tracto digestivo, el tronco, pecho, mediasti-
no, vejiga urinaria y extremidades.'” En comparacion
con los tumores de células granulares en general, el
subconjunto de tejidos blandos muestra un tamaro
promedio més grande y mayor propension a resec-
ciones incompletas, con caracteristicas atipicas que
son relativamente comunes. Los tumores de células
granulares de tejido blando pueden ser levemente
mas agresivos que sus contrapartes dérmicas o
confinadas a un érgano.'®

Fascitis nodular. La fascitis nodular (NF) es una
masa benigna de partes blandas con proliferacién
miofibroblastica e histologia con caracteristicas
pseudosarcomatosas, en general se observa en
adultos jévenes de 20-40 afos, sin predileccion se-
xual. Mas comdnmente ocurre en las extremidades
superiores, seguido por la cabeza, el cuello, el tronco
y las extremidades inferiores. Se origina con mayor
frecuencia de la capa de grasa subcutanea. Se diag-
nostica errbneamente como un tumor sarcomatoso
porque con frecuencia crece rapido sin evidencia de
infeccion y patologia subyacentes, tiene alta celula-
ridad y actividad mit6tica y exhibe infiltracién local en
tejidos adyacentes.?

El grado de infiltracién celular en el tejido adiposo
periférico puede estar asociado con caracteristicas
ecogréficas especificas de NF. La mayoria de los
casos de NF tenian las caracteristicas ecogréficas de
hipoecogenicidad no homogénea y un borde ecogé-
nico; estas caracteristicas se asocian potencialmente
con células histopatol6gicamente infiltrantes en el
tejido adiposo periférico.?

Lesiones malignas de tejidos blandos
Sarcomas de tejidos blandos. Solo unas pocas

series tratan especificamente de sarcomas de tejidos
blandos primarios de mano, y como tal, sigue ha-
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biendo controversia sobre el significado de este sitio
particular del cuerpo en la supervivencia. La nocién
ampliamente comprendida de que una masa doloro-
sa representa de forma mas frecuente un sarcoma,
mas que una masa indolora, es aplicable en la mano
como se supondria. La cirugia conservadora de ex-
tremidades es posible en la mayoria de los casos de
tumores en la mano, muy probablemente porque se
presentan en una etapa mas temprana que en otros
sitios del cuerpo.?® La prevalencia de sarcomas de
tejidos blandos dentro de todos los tumores malig-
nos es alrededor de 0.8%. Los sarcomas de tejidos
blandos son categorizados, en general, con base
en la histogénesis y/o hallazgos citomorfoldgicos.
Algunos tumores malignos son definidos como la
diferenciacion incierta de los tumores segun criterios
de la Organizacion Mundial de la Salud y agrupados.
Los subtipos de incertidumbre en la diferenciacién
de los sarcomas de tejidos blandos de las extremi-
dades son: sarcoma sinovial (SS) (~10%), sarcoma
de Ewing extraesquelético (EES) (~2%), sarcoma
alveolar de tejidos blandos (ASPS) (~1%), sarcoma
de células claras (CCS) (~1%), sarcoma epitelioide
(ES) (~1%) y condrosarcoma mixoide extraesquelé-
tico (EMC) (~1%).%!

Sarcoma epitelioide. Es un sarcoma de tejidos
blandos descrito por primera vez por Enzinger en
1970, afecta de forma predominante las extremidades
distales de adolescentes y adultos jévenes. Aunque
el sarcoma epitelioide es uno de los sarcomas mas
comunes de tejidos de la extremidad superior, con
frecuencia se diagnostica errbneamente, lo que puede
dar lugar a una reseccion quirdrgica inadecuada.? El
manejo mediante reseccion quirdrgica con o sin ra-
dioterapia parece apropiado en ausencia de cualquier
tratamiento sistémico efectivo.® El pilar de la terapia
es la cirugia, el enfoque interdisciplinario que involu-
cre dermatdlogos, patologos, radiélogos, cirujanos,
radioterapeutas y oncélogos son obligatorios en los
casos de ES. Aunque el pronéstico es muy pobre, el
enfoque especifico hacia cada paciente para decidir
la planificacién de la terapia y el rendimiento es nece-
sario para garantizar la mejor funcionalidad posible.?®

Sarcoma sinovial. Es un sarcoma de tejidos blan-
dos maligno de alto grado que surge cominmente
préximo a las articulaciones, los tendones o las bolsas
serosas. Aparece con mas frecuencia en la zona del
carpo y raramente se ve en los dedos.! El sarcoma
sinovial ocurre en los tejidos blandos profundos de las
extremidades. Sin embargo, muy raramente, puede
surgir dentro de los nervios periféricos. Designamos
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tales casos como sarcoma sinovial de los nervios
periféricos. Hasta la fecha, se han descrito 26 casos
en la literatura. Estos tumores a menudo se presen-
tan con sintomas de neuropatia y con frecuencia se
confunden clinica, radiol6gica e histolégicamente
con tumores de la vaina del nervio periférico benig-
nos y malignos.” El tratamiento combinado (cirugia
y radioterapia) permite 80% de control local a los
cinco afos. La muerte ocurre en la mayoria de los
pacientes con tasas de supervivencia a 5y 10 afos
de 60 y 50%, respectivamente. Esto confirma un
peor prondstico en comparacién a otros sarcomas
de tejidos blandos.?* El sarcoma sinovial de la mano
imita a muchas otras enfermedades como lesiones
quisticas, miositis, hematomas, sinovitis, bursitis,
tendinitis, infecciones supurativas agudas, etcétera.
Debe descartarse mientras se atiende la patologia de
la mano, en particular en el paciente joven, grupo de
edad cominmente afectado. Debido a la rareza del
sitio de la enfermedad, la supervivencia a largo plazo
el prondstico de la enfermedad no estén claros y se
necesitan evaluaciones futuras adicionales.?®
Liposarcoma. El liposarcoma lipomatoso atipico
bien diferenciado (ALT/WDL) representa el tipo mas
comun de tumor maligno del adipocito, representa
alrededor de 40-45% de todos los liposarcomas. La
desdiferenciacion ocurre cuando un tumor primario
muestra focos de histologia sarcomatosa no lipogé-
nica, ya sea de grado alto o bajo, que puede ocurrir
en menos de 2% de las lesiones en las extremidades,
pero es mas probable 20% en los tumores retroperi-
toneales. La caracteristica clinica méas preocupante
del liposarcoma desdiferenciado es su predileccion
por metastasis a distancia, visto en hasta 20% de
los casos. Hay reportes de casos raros de tumor
lipomatoso atipico y liposarcoma de células fusifor-
mes bien diferenciados de la mano.?® La imagen en
la RM puede simular a la del lipoma. Deberia abor-
darse como potencialmente maligna cualquier lesion
diagnosticada antes de la operacién como lipoma por
anamnesis, exploracién y estudios radioldgicos. El
tratamiento apropiado del liposarcoma es la escision
amplia y la radiacion complementaria en lesiones
grandes. Puede ser necesaria la amputacion si no se
logran margenes amplios, en particular en las lesiones
de grado alto. Puede considerarse quimioterapia en
lesiones muy grandes de alto grado o en pacientes
que acuden con metastasis o la presentan después.’
Fibrosarcoma. Alrededor de 30% de los fibrosar-
comas de tejidos blandos aparecen en la extremidad
superior, aunque es extremadamente raro que afecten



la mano." El diagnostico de fibrosarcoma del adulto
depende, sobre todo, del estudio de patologia; los
hallazgos de imagen también tienen valor. La ima-
gen por resonancia magnetica (MRI) es la técnica de
imagen més valiosa para diagnosticar fibrosarcoma
adulto demostrando margenes y estructuras internas
de las masas mas claras y precisas que la imagen
de tomografia computarizada (TC). Sin embargo, la
TC es muy Util para la identificacién preoperatoria de
las &reas parecidas a bandas de baja sefial en todas
las secuencias y que representan tabicacién fibrosa.
Este signo es muy importante para el diagnéstico
correcto. La combinacion de examenes como TC y
MRI es util para pacientes con sospecha de fibrosar-
coma del adulto.?”

El fibrosarcoma congénito infantil es un tumor poco
frecuente de los tejidos blandos, usualmente afecta las
extremidades, se informaron pocos casos relaciona-
dos con la mano y un nimero limitado se presentaron
durante el periodo neonatal. Eso representa menos
de 1% de todos los tumores malignos infantiles y al-
rededor de 10% de todos los sarcomas.?® Se reporta
que la tasa de supervivencia es de cinco afos para
el fibrosarcoma congénito infantil en mas de 80%, lo
que contrasta con el fibrosarcoma en adultos, donde la
tasa de supervivencia a cinco afios es solo de 35%.°

Dermatofibrosarcoma protuberante. Tumor malig-
no raro, de crecimiento lento, grado bajo, localmente
agresivo y con una alta tasa de recurrencia y bajo
potencial metastasico; con una incidencia de alre-
dedor de cuatro por millén de personas al afio, por
lo general, afecta a adultos entre 20 y 59 afios de
edad, con una ligera preponderancia por el género
masculino. Lo méas comudn es que afecte al tronco
(40-50%), seguido de los segmentos proximales de
las extremidades superiores e inferiores (30-40%) y
la regién de la cabeza y el cuello (10-15%).%° Histo-
l6bgicamente, se caracteriza por células en forma de
huso que por lo general surgen en la dermis, aunque
también puede extenderse a los tejidos subcutaneos
mas profundos.’ La ubicacion del tumor a menudo
dicta la invasividad y la tasa de recurrencia; los tumo-
res en las extremidades y cabeza y cuello son méas
dificiles de erradicar por completo que las lesiones en
el tronco. Las metéstasis a distancia a pulmones es
poco comun, pero la invasion local a menudo ocurre
con una morbilidad asociada considerable.®> Es un
tumor de tejidos blandos maligno de grado bajo e
infrecuente que puede encontrarse en el antebrazo y
raramente en la mano. El andlisis microscépico retros-
pectivo de los margenes de la reseccion ha mostrado

Sanchez GLE et al. Tumores de tejidos blandos de la mano

que 75% de las lesiones pueden escindirse de forma
eficaz con un margen de 1 cm, 80% con un margen de
1.5 cm, 85% con un margen de 2 cm y 100% con un
margen de 2.5 cm." Las caracteristicas morfolégicas
y la historia natural de extremidad distal y acral son
mas 0 menos similares a los de sus contrapartes en
lugares mas comunes, aunque las consideraciones
anatomicas y funcionales locales puede hacer que la
escision amplia sea dificil o imposible. El dermatofi-
brosarcoma protuberante recurrente en estos lugares
puede resultar irresecable, necesitando amputacion.*°

Tumor de vaina nerviosa periférico maligno (neu-
rofibrosarcoma/schwannoma maligno). Alrededor de
30% de los tumores de vaina nerviosa periféricos
malignos ocurren en la extremidad superior y 50%
de los casos surge en el marco de la neurofibroma-
tosis." El neurofibrosarcoma (NFS) es una neoplasia
maligna poco comun que ocurre con mayor frecuencia
en pacientes con neurofibromatosis-1 (NF-1). Esta
rara neoplasia puede surgir independientemente de
tejidos blandos somaticos y nervios periféricos en
asociacion con NF-1 o con escasa frecuencia como
hallazgo esporadico solitario, lo que representa 5%
de los sarcomas de tejidos blandos. El tumor de vaina
nerviosa periférico maligno se conoce por su tenden-
cia acrecer alo largo de los nervios periféricos y tiene
una frecuencia excepcionalmente alta de recidiva
local, incluso después de la amputacion. Este tumor
no parece radiosensible y tampoco se ha demostrado
que la quimioterapia sea beneficiosa.' La cirugia es
la base del tratamiento, a través de una reseccion
quirtrgica completa del tumor con mérgenes de tejido
circundante que parece normal. Independientemente
del control inicial o posterior de la enfermedad local,
algunos pacientes pueden desarrollar enfermedad
metastéasica.®’

Rabdomiosarcoma. El rabdomiosarcoma es un
tumor maligno de células redondas, es poco comdn en
la mano, y se presenta con mayor frecuencia en la in-
fancia. Las lesiones en la extremidad superior y distal
tienden a tener un mejor pronéstico que las ubicadas
en la extremidad inferior 0 méas proximal. Aunque el
rabdomiosarcoma alveolar era considerado de peor
pronéstico, los regimenes de quimioterapia intensiva
han mejorado las perspectivas para este subtipo
histologico. La supervivencia ha mejorado de forma
significativa en las Ultimas décadas con quimioterapia
y radiacion efectivas. El control local mediante cirugia
con margenes negativos es crucial, prefiriéndose la
preservacién del miembro sobre la amputacién, para
luego complementar con radioterapia si es necesario.
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La evaluacion de los ganglios linfaticos regionales
es importante, tanto para la estatificacién como para
guiar el tratamiento sistémico, ya que existe un riesgo
considerable de metastasis linfatica.

Leiomiosarcoma. Es mas frecuente en las visceras
y raramente se presenta en la mano. Surge en zonas
de musculo liso y se ha visto en las venas de la mano.
Algunos informes han notado un indice particular-
mente alto de recidiva local cuando no se administra
radiacion después de la cirugia en las lesiones de la
extremidad. El método de eleccion es una escision
amplia y un tratamiento coadyuvante.'

Sarcoma de células claras. El sarcoma de células
claras, también conocido como melanoma maligno
de partes blandas, es un tipo infrecuente de sarcoma
que suele manifestarse cerca de tendones y aponeu-
rosis. A menudo, ha sido confundido con el melanoma
lentiginoso acral metastasico. Este tipo de sarcoma
presenta un riesgo significativo de recurrencia local
y tiene el potencial de hacer metastasis en ganglios
linfaticos regionales, con una tasa alta de 53%." Es
un tumor de tejidos blandos extremadamente raro
que produce melanina, representa alrededor de 1%
de todos los tumores de tejidos blandos. También se
conoce como melanoma maligno de tejidos blandos. A
pesar de tener similitudes histolégicas con el melanoma
maligno, es clinica y genéticamente distinto de él. Es
un tumor, que involucra tendones y aponeurosis. Tiene
una predileccién por las extremidades inferiores, en
especial el pie y la region del tobillo, que representan
cerca de 40% de casos. Alrededor de 70% de los ca-
sos poseen una translocacion equilibrada t (12; 22),
(913; q12) Gen ATF1 en el cromosoma 12 y el gen
EWS en el cromosoma 22, que no se encuentran en el
melanoma maligno. Es critico, sin embargo, desafiante
reconocer el sarcoma de células claras de tejido blando
debido a su rareza, presentacion benigna y parecido
histopatolégico al melanoma maligno.®?

Limitantes del estudio: Debido al tamafio de la
muestra no se puede tomar como algo representativo
para la poblacion general, la duracion del estudio
puede extenderse por méas tiempo debido a que
existen varios tumores malignos que tienen un tiempo
de latencia mayor. Una mejor seleccién demogréfica
puede contribuir a un mejor analisis de la incidencia
y factores de riesgo.

Conclusiones

Los resultados obtenidos en este estudio coinciden
de forma significativa con los hallazgos documentados
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en la literatura mundial. Por ejemplo, el porcentaje de
tumores benignos de tejidos blandos que afectan a
la mano es similar, siendo el quiste sinovial el tumor
maés diagnosticado, como suele ocurrir en la mayoria
de las series de pacientes. Ademas, la baja incidencia
de tumores malignos que observamos también se
asemeja a lo reportado en la literatura global. Sin em-
bargo, estos tumores representan un desafio clinico,
diagnostico y terapéutico considerable que requiere
un enfoque multidisciplinario. Esto incluye la colabo-
racion del cirujano de mano, el patélogo y oncélogos
médicos y quirurgicos, entre otros profesionales. Un
diagnostico temprano puede facilitar la conservacion
significativa de la funcion de la mano.

La escala Quick DASH arroj6 como resultado una
buena funcién de la mano en general recordando que,
de acuerdo a esta puntuacion, a mayor porcentaje
mayor grado de discapacidad.

En un futuro, consideramos esencial ampliar la
muestra de pacientes y realizar un seguimiento a
largo plazo mas exhaustivo, asi como evaluaciones
periddicas con el apoyo de escalas como Quick
DASH, asimismo considerar llevar a cabo evaluacio-
nes prequirdrgica y postquirirgicamente de manera
metddica. Este trabajo podria servir como base para,
en un futuro, continuar con el estudio de los tumores
de tejidos blandos en la mano que afectan a los
pacientes que corresponden a la poblaciéon del Hos-
pital Regional de Alta Especialidad del Bajio, con la
finalidad de poder otorgar un diagnéstico oportuno y
tratamiento adecuado, siempre tratando de conservar
la funcion de las manos de las personas afectadas
por estos tumores.
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Abstract

Introduction

The clavicle is an uncommon site for bone tumors; if it is a chondromyxoid fibroma, it is even more so. Social circumstances and alterations
in the dynamics of health systems during the COVID-19 pandemic generated a delay in the diagnosis and treatment of many patients.
We present the case of a 13-year-old female patient with a large neoplasm located in the left clavicle. After a complete imaging study, two
biopsies were performed, diagnosing chondromyxoid fibroma. Radical claviculectomy without reconstruction is planned and performed.
The clinical and functional results were excellent. The importance of the case lies in the fact that it corresponds to the tenth clavicular
chondromyxoid fibroma reported in literature, and possibly the largest resected.

Keywords: clavicle, chondromyxoid fibroma, claviculectomy, classification.

Resumen

La clavicula es un sitio infrecuente para tumores 6seos, si se trata de un fibroma condromixoide, lo es atin mas. Circunstancias sociales y
alteraciones en las dinamicas de los sistemas de salud durante la pandemia COVID-19 generaron retraso en el diagndstico y tratamiento
de muchos pacientes. Presentamos el caso de paciente femenino de 13 afios portadora de una neoplasia de grandes dimensiones
localizada en la clavicula izquierda. Previo estudio imagenoldgico, se realizan dos biopsias que diagnostican fibroma condromixoide; se
planea y realiza una claviculectomia radical sin reconstruccion. Los resultados clinicos y funcionales fueron excelentes. La importancia
del caso radica en que corresponde al décimo fibroma condromixoide clavicular reportado en la literatura y posiblemente el de mayores
dimensiones resecado.

Palabras clave: clavicula, fibroma condromixoide, claviculectomia, clasificacion.

therefore, surgical experience for the treatment of
clavicular tumors is usually limited.

The clavicle is a very rare site for bone tumors'?
and the majority of them are malignant lesions’:**
including metastatic bone disease.® The incidence of
tumors of the clavicle is reported of less than 1%,247
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The clavicle is an S-shaped, slender and
subcutaneous bone that is connected to the sternal
shaft and the acromion, which play an important part in
constituting the sternoclavicular and acromioclavicular
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joints, respectively.® The clavicle represents an
important element in the anatomical and functional
conjunction between the shoulder girdle and the
thorax, and consequently with the axial skeleton.

The clavicle is an unusual bone from the
perspectives of its embryology, morphology,
localization, and function. It is the first ossified bone
in the embryo; probably at five months?® and ossifies
by membranous ossification.?° Clavicle contains two
primary ossifications centers and only one secondary
ossification center;? it has no significant medullary
cavity.>>° The clavicle has sparse vascular supply with
minimal red marrow surrounded by thick cortices of
compact bone;>5? it is the only bone of the long bones
whose anatomical position is on the horizontal axis.>>6
Clavicle acts as a link between the upper limbs and
the thorax, connecting the axial to the appendicular
skeleton® and shares its oncological characteristics
with flat bones and not with other long bones.*

The importance of clavicular tumors and their
treatment derive from their particular anatomical
location relating to structures of vital importance.
Neoplasms of the periclavicular area and the neck,
are considered with extracompartmental location;°
there are no anatomical barriers to tumor extension.
Fortunately, the clavicle is a bone that can be resected
without causing significant disability.

The most common tumors located at clavicle are:
eosinophilic granuloma, bone metastasis and plasma
cell myeloma.® Other common neoplastic lesions include
aneurysmal bone cyst, osteochondroma, Ewing sarcoma,
chondrosarcoma and osteosarcoma. Some tumors
such as chondrosarcoma, usually occur in sternum

Figure 1: This axial tomography projection allows us to observe the
size of the neoplasm in relation to the dimensions of the patient’s chest.

Sanchez-Torres LJ et al. Chondromyxoid fibroma of the clavicle

Figure 2: In the coronal tomographic projection it is possible to observe
the compression and displacement of the left structures of the neck due
to tumor size.

and scapula;'’"'* when they extend extra-articularly,
at least one clavicular segment should be resected en
bloc with the originally affected area. Systematically,
chondromyxoid fibroma is not considered as presumptive
diagnosis for tumors that involve the clavicle.

Chondromyxoid fibroma has been defined by
World Health Organization in 2020 as a benign
lobulated cartilaginous neoplasm with a zonal
architecture composed of chondroid, myxoid and
myofibroblastic areas.'® This lesion represents less
than 1% of all primary bone tumors'®'8 and less than
5% of benign chondrogenic bone tumors.'®

Chondromyxoid fibroma of the clavicle is
exceedingly rare. After an exhaustive targeted search,
Arora et al'® were able to find six cases reported in
the literature, and the mention of two more in reviews
focused on the diagnosis. As far as we have found,
the case contributed by Arora et al'® is the most
recently reported. Under this context, the objective
of the present paper is to present the tenth case of
chondromyxoid fibroma located in the clavicle, and
possibly the largest resected one.'®%”

Case presentation

We present the case of a 13-year-old female
patient referred to the Pediatric Orthopedics Service
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of the High Specialty Medical Unit in Traumatology
and Orthopedics of the Northeast National Medical
Center, belonging to the Mexican Social Security
Institute, in Monterrey, Mexico. Upon admission,
the patient had a history of pathological fracture
of the left clavicle, since this event, progressive
growth of a mass with neoplastic characteristics
has occurred at the expense of the clavicle; a
biopsy diagnosed chondromyxoid fibroma. The
late reference to our hospital derived from the
alterations generated in the health system by the
COVID-19 pandemic situation. Once in the Pediatric
Orthopedics Service, her general blood tests and
imaging studies are updated.

Figure 3: This sagittal MRI projection reveals the tumor’s proximity to
vital vascular structures.
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Clinically, a firm mass is observed in the left
clavicular area whose dimensions are 16 x 12 x 13
centimeters. An important collateral venous network
is evident, and palpation does not generate pain.
The scar from the previous open biopsy is located
longitudinal to the clavicular axis.

By conventional radiology, the absence of the
clavicle was observed with its replacement by a
soft tissue mass with neoplastic characteristics.
Computer tomography (Figures 1 and 2) and magnetic
resonance imaging (Figure 3) show a neoplastic
lesion which replaces the left clavicle and generates
compression and vascular displacement. No evidence
of sternal and/or acromial involvement is seen. The
lesion rests on the first and second left ribs, however
tumor involvement of it is not proven due to continuity.
Both studies showed tracheal and thyroid shift to the
right and the neurovascular structures of the neck
(internal and external jugular veins, subclavian vein,
common carotid artery and brachial plexus) are shown
compressed and displaced. By magnetic resonance
imaging, T1-weighted sequences showed isointensity
to muscle, and T2-weighted sequences showed
heterogeneous hyperintensity (Figure 3).

After the complete review of the case, and
considering the rarity of the diagnosis and the
dimensions of the tumor mass, a second open
biopsy is performed continuing the axis of the first.
Chondromyxoid fibroma was diagnosed again. Total
claviculectomy (radical resection of the clavicle)
without reconstruction is then planned, and prior
signing of the corresponding informed consent,
was performed. The patient’s transoperative and
postsurgical hemodynamic status was stable. There
were no neurovascular sequelae in the immediate
postoperative period. The healing process of the
surgical wound was carried out without major

Figure 4:

A) 10x. Mesenchymatous neoplasm in a lax
myxoid background, with moderate cellularity
and absence of atypia. B) 40x. Mononuclear
mature chondrocytes with reactive
characteristics in a myxoid background.



Evolution: 1 year

Figure 5: Radiological control after one year of radical resection of the
left clavicle. Based on the classification proposed in the presentation of
this case, this is a resection | + 11 + 1.

complications. The histological study of the surgical
specimen was consistent with that of the two biopsies
previously performed (Figure 4).

With one year of follow-up, the patient is
asymptomatic, without clinical and imaging data of
recurrence, and without functional limitation. Being
a neoplastic clinical situation, the methodology to
evaluate the functional postoperative result was
through the Functional Score of the Musculoskeletal
Tumor Society (MSTS score)?® that evaluates six
domains scored on a 0 to 5 scale and transformed
into an overall score ranging from 0 to 100% with
higher score for better results: pain, functional
activity, hand positioning, dexterity, lifting ability
and emotional acceptance. Personal satisfaction
and functional result, were completely satisfactory:
30/30 (Figure 5).

Discussion

Clavicular tumors may be associated with
nonspecific symptoms such as local pain, swelling,
or shoulder stiffness. Owing to the rarity of such
tumors and lack of specific symptoms, diagnosis can
be delayed.” Specifically, in the case reported in this
paper, social pandemic disruptions played an important
role in the dimensions that the neoplasm reached.

Chondromyxoid fibroma can occur at almost any
skeletal site. It is most frequent in the long bones,
most often the proximal tibia and distal femur; flat

Sanchez-Torres LJ et al. Chondromyxoid fibroma of the clavicle

bones are affected in approximately 25% of cases.'®
The differential diagnosis of chondromyxoid fibroma
is mainly with chondroblastoma, enchondroma and
low-grade chondrosarcoma. Immunohistochemistry
and diagnostic molecular pathology are generally
not needed for diagnosis. The cartilaginous nature of
this tumor is reflected by immunopositivity for S100.
In selected cases, identification of the exceedingly
specific upregulation of GRM1 expression in
chondromyxoid fibroma could be a strong diagnostic
adjunct in distinguishing this entity from its mimics.'®

Clavicular chondromyxoid fibromas are excessively
uncommon and practically have been only described
as case reports in the literature.

The reported case differs from those found
in the literature mainly due to its dimensions and
the resulting surgical complexity for its resection.
Generally, experience in total claviculectomy is scarce,
even in highly specialized centers.

i

\

Figure 6: The classification used and proposed divides the clavicle into
3 thirds. A) The medial third corresponds to segment I, the middle third
to segment I, and the lateral third to segment IIl. B) Given the need to
extend a resection in any of the segments due to tumor involvement
to sternum, rib and/or scapula, the segment or segments must be
accompanied by the letter E (Extended).

Contenido

247



248

Orthotips. 2024; 20 (4): 244-249

The clavicle can be divided into three segments:
sternal end, middle segment and acromial end. Existing
classifications for shoulder girdle resections®* do
not satisfactorily consider the clavicle as a leading
bone in the shoulder girdle, potentially carrying
neoplastic pathology. The clavicle, like the rest of the
skeletal structures, can be treated by intralesional
or marginal resections, however under certain
clinical circumstances including the case that we are
contributing to the literature, wide or radical resections
are required. Given the low incidence of clavicular
tumors and resections due to oncological etiology,
as well as considering the articular and non-articular
relationships of the clavicle, in the present paper we
also propose, for classification purposes, dividing the
clavicle into 3 thirds with the possibility of extending
the resection extra-articular towards the sternum in
the medial third, to rib in the middle third, and / or to
scapula in the lateral third. Based in this proposal, in
this case the resection performed corresponds to a
type | + Il + Ill resection (likewise corresponding to a
radical resection of the clavicle under the parameters
described by Enneking et al).’®3! In some cases,
given the need to extend towards the sternum, rib
and/or scapula, the corresponding segment would be
accompanied by the letter E (Extended) (Figure 6).

Tumors located in the clavicle can involve the
entire clavicle.? Total or subtotal excision of the
clavicle is rarely associated with a clinically significant
loss of function,” however many sequels such as
shoulder dropping, postoperative pain, limited motion
of the shoulder joint, reduction of muscular strength,
neurologic function deficit, and restriction of daily
activities have been described.?3° Fortunately, these
complications and sequelae did not occur in the
reported case.

Different methods as vascularized fibular graft,
bone cement prosthesis and customized 3-D printed
titanium prosthesis have been described to reconstruct
the clavicle and its anatomical-functional environment,
however, and agree with Chen et al (2018)%¢ and
Atalay et al (2020),% we consider that reconstruction
after claviculectomy is unnecessary and can be
associated with the increase of the incidence of
different complications.

Conclusions
Clavicular tumors are uncommon and

chondromyxoid fibroma in the clavicle is exceedingly
rare. A late diagnosis makes surgical treatment difficult,
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however, clavicular resections are not associated
with important functional sequelae. Surgery is still
the main treatment modality for primary clavicular
tumors and tumorous conditions. In most orthopedic
centers, experience in the treatment of clavicular
tumors is usually minimal. A classification system for
clavicular resections facilitates understanding of the
characteristics of a neoplasm, as well as the treatment
to be performed. The close anatomic relationship
between the clavicle and certain important vascular
structures, makes neoplastic resections difficult;
fortunately, the clavicle is considered as a dispensable
bone. In general terms, the experience in the treatment
of clavicular tumors and partial, total and extended
claviculectomy, is very scarce.
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Resumen

Los origenes de la Asociacion Mexicana de Ortopedia y Traumatologia, A.C. (AMOT) se remontan a los afios 60 del siglo pasado y aunque
sus objetivos originales eran la igualdad de representacion y derechos para todos los especialistas en traumatologia y ortopedia de la
Republica Mexicana, indistintamente de su lugar de residencia, es hasta después de su primer congreso celebrado en 1971 en la ciudad
de Monterrey cuando se incluye en sus objetivos el preparar, editar y distribuir publicaciones y otras informaciones relacionadas con la
especialidad. Hubo varios intentos de tener una publicacién permanente; sin embargo, fue hasta el final de la gestion del Dr. F. Javier Pasos
Novelo (presidente 2005-2007) en el afio 2007 cuando se iniciaron los tramites para la adquisicion de la revista Orthotips, misma que se
concret6 en marzo del afio siguiente durante la administracion del Dr. Ramiro Padilla Gutiérrez (presidente 2007-2009). Desde entonces,
Orthotips AMOT se ha publicado en forma ininterrumpida, teniendo una produccion a la fecha de 65 nimeros y 707 articulos a lo largo
de sus 19 afios de existencia. En el presente ha iniciado un proceso de actualizacion adecuado a los nuevos tiempos de la FEMECOT.

Palabras clave: Orthotips, AMOT, FEMECOT, difusion cientifica, revista médica.
Abstract

The origins of the Mexican Association of Orthopedics and Traumatology, A.C. (AMOT) dates back to the 60 of the last century and although
its original objectives were equal representation and rights for all specialists in traumatology and orthopedics in the Mexican Republic,
regardless of their place of residence, it is until after its first congress held in 1971 in the city of Monterrey when it was included in its
objectives; preparing, editing and distributing publications and other information related to the specialty. There were several attempts to
have a permanent publication, however it was not until the end of the administration of Dr. F. Javier Pasos Novelo (president 2005-2007)
in 2007 when the procedures for the acquisition of Orthotips magazine began, which It took place in March of the following year during
the administration of Dr. Ramiro Padilla Gutiérrez (president 2007-2009). Since then Orthotips AMOT has been published uninterruptedly,
with a production to date of 65 issues and 707 articles throughout its 19 years of existence. Currently, an update process appropriate to
the new times of FEMECOT has begun.

Keywords: Orthotips, AMOT, FEMECOT, scientific divulgation, medical journal.

Introduccién En el mes de mayo de 1967 como parte de los
trabajos de la Il Jornada Nacional de Ortopedia ce-

La fundacion de la Asociacién Mexicana de Or- lebrada en Mérida, Yucatan, México, el Dr. Alfredo
topedia y Traumatologia, A.C. (AMOT) se remonta  Garcia Silva organizé y convoco a una sesion cons-
a los afios 60 del siglo pasado, naci6 con el objetivo  titutiva, que voto la aprobacion de los estatutos y
de lograr un ideal: la igualdad de representacion y  reglamentos, asi como la conformacion de la primera
derechos para todos los especialistas, indistintamente ~ mesa directiva de la entonces nombrada Asociacion
de su lugar de residencia en la Republica Mexicana.! ~ Mexicana de Ortopedia y Traumatologia (AMOT).
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Siendo él mismo el primer presidente de la recién
creada asociacion.?

Posterior a su fundacion, la AMOT pas6 por un
proceso de altibajos y fue hasta 1971 que se realiz6
el primer congreso en la ciudad de Monterrey, N.L.,
México. La realizacién de este | Congreso Nacional
es considerada un parteaguas en la historia de la
naciente asociacion, hoy federacion, pues con esto
se comenzd a dar cumplimiento al objetivo de bus-
car en todo momento el mejoramiento académico y
profesional de los ortopedistas mexicanos.! Como
parte de estos objetivos, se incluy6 el de preparar,
editar y distribuir publicaciones y otras informaciones
relacionadas con la ortopedia y traumatologia.

Se iniciaron varias publicaciones durante las
diferentes gestiones de los consejos directivos pos-
teriores, pero sin llegar a formalizarse alguna como
un érgano oficial de difusion cientifica.

Los inicios de Orthotips

Viendo la necesidad de un foro para publicar en
nuestro pais y el hecho de que las pocas revistas
que existian en México y en el mundo, en las cuales
se podria incluir alguna publicacidn, exigian que el
trabajo estuviera realizado estrictamente bajo el
rigor del método cientifico y la mayor parte de los
escritos que entonces se generaban, por su estruc-
tura, carecian de la evidencia necesaria para ser
publicados, en el afio 2005 el Dr. Enrique Espinosa
materializa nuestra publicacién bajo la premisa
de que seria un medio de difusion cientifica que
recabaria la experiencia que se presentaba en los
congresos nacionales y se publicaria en forma de
presentaciones escritas, de esta manera los exper-
tos transmitirian en forma de tips su experiencia,
de ahi su nombre.?

Esta publicacién contaba con todos los registros
formales y se incluy6 en varios indices nacionales
como SciELO, Artemisa y la propia Medigraphic, la
casa editorial que la publica hasta el dia de hoy.

Orthotips AMOT como Organo
Oficial de Difusion Cientifica

La revista se public6 en forma ininterrumpida
desde su fundacién en 2005. Fue al final de la gestién
del Dr. F. Javier Pasos Novelo (presidente 2005-2007)
cuando se iniciaron los tramites para la adquisicion de
la revista Orthotips.* Sin embargo, fue hasta marzo
del afio siguiente cuando el Dr. Ramiro Padilla Gu-

Toledo-Infanson V. Tres décadas de publicacion cientifica

tiérrez (presidente 2007-2009) concret6 la compra de
los derechos de la publicacion, quizés el logro mas
trascendente que se consolid6 en esta administra-
cion, fue la adquisicion de la revista Orthotips AMOT,
misma que desde entonces es el Organo Oficial de
Difusién Cientifica de la asociacién primero y luego de
la federacion. Como se menciond, se habian hecho
ya intentos por iniciar revistas propias de la AMOT,
pero ninguna habia logrado establecerse de manera
definitiva y no fue hasta que, en una situacién casi
fortuita, el anterior editor y propietario de Orthotips
ofrecié vender los derechos a la AMOT. Posterior a
su adquisicion estaba aun pendiente la eleccion del
nombre que llevaria la publicacién, pues era necesario
hacer que los lectores la identificaran con la AMOT.
Posterior a un analisis de las posibilidades, se decidi6
por el consejo directivo en funciones que fuera Or-
thotips AMOT por dos razones practicas, mantener
los registros, ya que si se alteraba el nombre era po-
sible que se perdieran y mantenerse con los indices
donde estaba incluida la visibilidad de la misma y los
numeros previos.

El consejo directivo que presidia el Dr. Ramiro
Padilla Gutiérrez tomo la decisién de nombrar como
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Figura 1: Portada del primer nimero de la revista Orthotips AMOT.
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Figura 2: Actualizacion de la portada que se realizé en 2015.

primer editor en jefe de la nueva publicacién al Dr.
Victor Toledo Infanson.®

La consolidacion de la revista

Posterior a ser nombrado el editor en jefe, éste
se dio a la tarea de formar un grupo de trabajo,
seleccionando para este fin a quienes integraron el
Comité Editorial y el Consejo Editorial de la revista,
iniciando con esto los trabajos formales de Orthotips
AMOT,® manteniendo su formato y sus objetivos
originales (Figura 1).

En estos primeros afos, se logr6é posicionar la
revista a nivel nacional y fue notable también el logro
que se obtuvo durante la primera reunion de editores de
revistas de sociedades de ortopedia de Luso Ibero La-
tinoamérica, en Cartagena, Colombia, en el afic 2012,
donde se firmaron y posteriormente se publicaron los
acuerdos ahi tomados, convirtiéndose Orthotips AMOT
en un 6rgano correspondiente de todas las revista Luso
Ibero Latinoamericanas de ortopedia y traumatologia.”
Como parte de estos acuerdos, se consolidé también el
comité internacional de la revista, que quedé integrado
por los editores de las revistas hermanas.”

Durante los 12 afios que se mantuvo como editor
en jefe de Orthotips AMOT el Dr. Victor Toledo Infan-
son, la revista se publicé de manera ininterrumpida,
bajo su formato tradicional, publicando articulos de
revision narrativa y un caso clinico relacionado al tema
en cada numero. Se vio en su momento la necesidad
de modernizar la portada de la revista (Figura 2) y de
introducir articulos originales, lo cual se comenz6 a
hacer a partir de 2019.

El Dr. Toledo Infanson concluyé su actividad
como editor en el afio 2020, siendo distinguido como
Editor Emérito por su trabajo de 12 afios de editor en
jefe. Durante este periodo de tiempo se mantuvo una
continuidad en la publicacion con una periodicidad
trimestral, cumpliendo siempre con los tiempos de
publicacion con una produccion de 51 nimeros y 560
articulos.? Logrando ademas que la revista apareciera
en 19 indices y bibliotecas de literatura cientifica, lo
que sin duda le dio gran visibilidad, alcanzando du-
rante ese Gltimo afio mas de millén y medio de visitas
en su sitio de internet (Figura 3) e igual nimero de
descargas de articulos en versién completa (Figura
4) ademas de haber sido citada 79 veces en 34 re-
vistas cientificas.?

La nueva imagen

En el afo 2021, bajo la direcciéon del Dr. Leonardo
Lopez Almejo, se decide dar un nuevo formato a la
revista, con esto Orthotips AMOT se moderniza para
adecuarse a los nuevos tiempos de la Federacion
Mexicana de Colegios de Ortopedia y Traumatologia,
A.C. (FEMECOT), con una nueva imagen de portada,
formato en tamafio completo y contenido que incluye
articulos cientificos de todo tipo (Figura 5). Esta mo-
dernizacién se consolidé en el afio 2022 con el nom-
bramiento del Dr. Félix Vilchez Cavazos como editor
en jefe, que ademas de mantener el modelo que se
habia establecido, incluy6 articulos para publicacién
en idioma inglés y publicaciones de otros paises.

Orthotips AMOT, continu6 su crecimiento en con-
tenido y calidad, es ahora un referente de la literatura
médica de la especialidad en México y en el mundo de
habla hispana, teniendo esta limitacion, la de publicar
articulos en su mayoria en espanol para poder ser
mas accesible a los lectores de habla hispana. De
lo anterior nace la necesidad de llevar a la revista a
los principales indices como PubMed y Scopus por
mencionar algunos, para lograr esta meta de excelen-
cia y posicionar nuestra publicacién en estos niveles
se requiere continuar trabajando en el proyecto de
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modernizacion que atinadamente ha desarrollado
el Dr. Vilchez, actual editor en jefe, bajo la vision de
crecimiento internacional que tiene nuestro actual
director el Dr. Dario Garin Zertuche que respalda el
proyecto de manera incondicional.

Conclusiones (lo que esta por venir)

Orthotips AMOT es sin duda una revista médica
de impacto nacional y regional en Latinoamérica

Toledo-Infanson V. Tres décadas de publicacion cientifica

(LATAM) con una produccién ininterrumpida de 65
numeros y 707 articulos publicados a lo largo de sus
19 afios de existencia,® que hoy se perfila a ser el
referente de la literatura médica mexicana de nuestra
especialidad, la cirugia ortopédica. En este proceso
se ha iniciado un proyecto que le permitira continuar
su crecimiento y adecuarse a los tiempos de la FE-
MECOT para dar paso a la era que esta por iniciar
como revista cientifica y continuar siendo nuestro
Organo Oficial de Difusién Cientifica, sin importar si
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Figura 5: Formato actual de la revista Orthotips AMOT.

cambia de nombre o de formato, pues se mantendra
la esencia de la publicacién, con la vision de continuar
mejorando, siendo el espacio de manifestacion para
compartir los conocimientos de nuestros clinicos e
investigadores.
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«Ya no estamos en la era de la informacion.

Estamos en la era de la gestion de la informacion».

Chris Hardwick®
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Sacroileitis: una patologia poco entendida

Sacroileitis: a little understood pathology

Francisco Alberto Rivas-Sandoval,** Ignacio Soto Juarez,*$ Antonio Hazael Vallejo G,*7
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Traumatologia y Ortopedia encargado del Departamento de Cirugia de Columna; "Médico Residente de cuarto afio.

Introduccién

Resumen

La sacroileitis es considerada como una inflamacién de la articulacién sacroiliaca, puede ser unilateral o bilateral, se caracteriza por un
dolor referido en la espalda baja que puede irradiarse a ambos miembros inferiores, patologia que de manera frecuente es subestima-
da, ya que por la cantidad de estructuras nerviosas, ligamentarias y musculares, llega a pasar desapercibida, aunque se trate de una
espondiloartropatia comun en personas mayores y en adultos jévenes; una patologia frecuente que se asocia 25% de consulta en el
Servicio de Traumatologia y Ortopedia, de manera principal en los servicios de columna, pelvis y acetabulo. Esta patologia incapacita al
paciente en la mayoria de ocasiones ya que por la condicién de esta articulacion, que se encarga de una transferencia de peso desde
la parte superior a la parte inferior del cuerpo, limita desde actividades fisicas hasta la deambulacién de los pacientes. Por ende, es
esencial identificar los factores de riesgos asociados al dolor lumbar en la espalda baja, ya que es una patologia que se asocia a varios
diagnosticos diferenciales, asimismo destacar laimportancia del médico traumatologo ortopedista en la identificacion de las caracteristicas
fundamentales del dolor desencadenado por la articulacion. Este articulo tiene como propésito ampliar los conocimientos del lector para
un mejor abordaje de esta patologia en el paciente.

Palabras clave: sacroileitis, espondiloartropatias, ortopedia, revision.
Abstract

Sacroiliitis is considered an inflammation of the sacroiliac joint, which can be unilateral or bilateral, characterized by referred pain in the
lower back that can radiate to both lower limbs, a pathology that is normally overlooked, underestimated, since due to the number of
nervous, ligamentous structures and muscles, goes unnoticed, although it is a common spondyloarthropathy in older people and young
adults, a common pathology that is associated with 25% of consultations in the traumatology and orthopedics service, mainly in the spine
and pelvis services and acetabulum. This pathology incapacitates the patient in most cases since due to the condition of this joint that is
responsible for transferring weight from the upper part to the lower part of the body, which limits physical activities to ambulation of patients.
Therefore, it is essential to identify the risk factors associated with lumbar pain in the lower back, since it is a pathology which is associated
with several differential diagnoses, as well as the importance of the orthopedic trauma doctor identifying fundamental characteristics of the
pain triggered by the joint. The purpose of this article is to expand the reader’s knowledge for a better patient approach to this pathology.

Keywords: sacroiliitis, spondyloarthropathies, orthopedics, review.

cuencia de ser el medio de transferencia entre la
region lumbar, sacro y los miembros inferiores en
La sacroileitis es uno de los motivos de consulta el intercambio de fuerza.'?’ Las principales causas

mas comun en region de columna lumbar, se con-
sidera que hasta 25% de los casos se asocia con
dolor en region de espalda baja, esto como conse-
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de dolor son desencadenadas por traumatismos,
embarazos, cirugia de fusion lumbar.?3! En la
actualidad, también se describen complicaciones

Citar como: Rivas-Sandoval FA, Soto JI, Vallejo GAH, Soria ILM,
Verduzco HLA. Sacroileitis: una patologia poco entendida. Orthotips.
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musculoesqueléticas poco frecuentes, todas ellas
asociadas a retinoides, como tratamiento para el
acné con isotretinoina; puesto que ha demostrado
un incremento en la poblacién principalmente mexi-
cana, en donde se utiliza de manera mas frecuente y
coincide con una reaccién adversa de esta patologia,
por tanto cuando preguntamos a los pacientes sobre
el uso de esta estancia, coincide con la patologia
actual y la explicacion més logica a esto ha demos-
trado que la isotretinoina (13-cis-retinoic acid) es un
acido retinoico empleado en la actualidad para acné
complicado o resistente; tiene efectos secundarios
en articulaciones y musculoesqueléticas y restriccion
en el cartilago del crecimiento.*

Por ende, es esencial identificar los factores
de riesgos asociados al dolor lumbar en la espalda
baja, ya que es una patologia que se asocia a varios
diagnésticos diferenciales, asi como la importancia
del médico traumatélogo ortopedista al identificar ca-
racteristicas fundamentales del dolor desencadenado
por la articulacion.’”

Este articulo tiene como propoésito ampliar los
conocimientos del lector para un mejor abordaje del
paciente con esta patologia. Por ello, es esencial
identificar los factores de riesgo asociados al dolor
lumbar en la espalda baja, ya que es una patologia
gue se asocia con varios diagnosticos diferenciales,
asimismo destacar la importancia del médico trauma-
t6logo ortopedista en la identificacion de las caracte-
risticas fundamentales del dolor desencadenado por
la articulacion.®#

Etiologia

En la mayoria de las revisiones bibliogréficas se
identifican como dos principales causas las lesiones
traumaticas y las atraumaticas, se tiene la teoria de
que ambas categorias de lesion de la articulacion
son causadas por inflamacion o lesién de la capsula
articular, asociado con los ligamentos o el hueso
subcondral en la articulacion que se relaciona con
los nociceptores en inmunohistologia.’®

Epidemiol6gicamente existen diversos factores
de riesgo de traumatismos los cuales son conside-
rados como caidas, accidentes automovilisticos,
embarazo, fusién lumbar, entre otros, aumentando
en 32-37% cuando la fusidn interviene con la regi6n
lumbosacra;®°27 asi mismo las atraumaticas estan
descritas en infecciones, artropatia inflamatoria, ar-
tritis reumatoide y en la actualidad el uso de 4cidos
retinoicos.*®

Contenido

Factores de riesgo

En la mayoria de los pacientes con ciertas co-
morbilidades existe un mayor riesgo de desarrollar
dolor en la articulacion sacroiliaca. Estos incluyen:
menor densidad 6sea, pacientes adultos mayores
0 con una edad mayor de 45 afios con anteceden-
tes familiares con osteoporosis, variabilidad en la
superficie auricular la cual se refiere a inestabilidad
de los ligamentos sacroiliacos que permite el movi-
miento hacia adelante y hacia atrés, enfermedades
autoinmunes o ingesta de medicamentos asociados
a enfermedades autoinmunes, discrepancia en la
longitud de las piernas, antecedentes de traumatismos
y obesidad.® 21632 E| uso indiscriminado de acido
retinoico y la isotretinoina para acné complicado o
resistente, aun sin instrucciones médicas precisas o
por un médico calificado, tiene efectos secundarios en
articulaciones y musculoesqueléticas y restriccion en
el cartilago del crecimiento, generando dolor en 16%
de adultos jovenes productivos.* Esto genera un im-
pacto econdmico ya que se considera que incapacita
al adulto mayor que amerita actividades de moderada
a alta energiay esto se refleja en 36% de la poblacién
que acude a la consulta externa de traumatologia y
ortopedia, ya que es una actividad que se exacerba
con la actividad fisica.®*

El propoésito de este articulo es realizar una revi-
sion de diversas patologias asociadas, fomentar en el
lector una perspectiva diferente sobre la sacroileitis,
investigar de forma general al paciente y fomentar el
tratamiento médico, conservador y dejar de Ultima
instancia el tratamiento quirargico.*

Cuadro clinico

Se acusa al dolor de la region sacroiliaca de ser
el responsable del dolor irradiado en 15-25% de las
ocasiones que el paciente refiere molestia en region
lumbosacra.' La epidemiologia del dolor de articu-
lacion sacroiliaca puede ser reportada con presencia
de sintomas del lado derecho en 45% de los casos,
del lado izquierdo en 35% vy bilateral en 20%, con
prevalencia de 22.5 de 62.8%.'314

Diagnéstico

En este articulo dividiremos el diagnéstico con
examen fisico y estudios de imagenologia.

En la mayor parte de las ocasiones encontrare-
mos una anomalia en la regién lumbar, alrededor



Tabla 1: Criterios actualizados de la The Assessment
of SpondyloArihritis international Society (ASAS) 2013,
en donde se explica la presencia de espondiloartritis

y sus criterios con base en los estudios radioldgicos
cinicos y de gabinete laboratoriales.

Radiolégico Presencia de espondiloartritis, disminucion del espacio
articular, presencia de lesién subcondral, presencia de
osteofitos aledafios

Resonancia magnética

Sacroileitis con recaptacion

Dolor inflamatorio bajo

Artritis

Entesitis

Uveitis

Crohn/colitis

Dactilitis

Psoriasis

Historia familiar

Clinico

HLB27

de L5 (sitio donde se iniciara el dolor en la mayoria
de los casos) que se va a referir a extremidades
inferiores, asi como dolor en la palpacién profunda
de la articulacion sacroiliaca.® Se caracteriza por un
dolor profundo, acentuado después de un evento
especifico como caminar o cargar objetos desde el
suelo, que de manera probable se irradiara al muslo
posterior hasta la region de la rodilla, este evento
puede aumentar al sentarse o recostarse del lado
ipsilateral y es comun encontrarse con este dolor al
subir escaleras.’®

Se deben solicitar estudios de imagenologia
como radiografia, tomografia axial computarizada y
resonancia magnética siempre y cuando el trastorno
y el cuadro clinico se asocie a un trazo fracturario o
compromiso del anillo pélvico, ya que no son estudios
concluyentes.*®

En 2013 se publicd un articulo por el grupo The
Assessment of SpondyloArthritis international Society
(ASAS) donde se reporta que durante 2009 desarro-
llaron criterios para clasificar y diagnosticar a los pa-
cientes con espondiloartritis, entre los que destacaba
la inclusién de un estudio de resonancia magnética
positivo para sacroileitis como criterio diagnostico
mayor (Tabla 1) el cual se aplica a pacientes menores
de 45 afnos de edad con dolor lumbar bajo, de tres o
mas meses de duracion que se basa en secciones
radiolégicas y clinicas.'?

Existen algunos pacientes que, pese al uso de
estudios de gabinete, no se encuentra su causa; uno
de estos casos es descrito en 2020 en un metaanalisis
en el cual se describe la fusion lumbar y lumbosacra

Rivas-Sandoval FA et al. Sacroileitis

gue se presenta como un reto para los especialistas
en traumatologia y ortopedia en el Departamento
de Pelvis y Acetabulo, asi como en la consulta de
cirugia de columna, mencionan el sindrome del fallo
de la cirugia de columna,'®32 en el que describen un
dolor que asociado con la toma de cresta iliaca llega
a presentar molestia en la region sacroiliaca, un dolor
del tipo referido.4

Se han descrito multiples articulos en los cuales
recomiendan el uso de lagammagrafia ésea, en los
que se demuestra que tiene una alta sensibilidad,
sobre todo en fases agudas, pero su especificidad
es muy baja.®3** Tomando en cuenta un aproxima-
do de sensibilidad 82.9% y especificidad 77.5%, el
cual sélo se ha empleado como referencia en los
estadios iniciales, sin relevancia por si misma; con
la cual en la mayoria de los articulos recomiendan
la correlacion clinica con el padecimiento y asimis-
mo a pacientes en los que se hace un escrutinio
de manera constante, como en el cancer, se re-
comienda correlacionar clinicamente y verificar la
comparativa entre el uso de los radiois6topos y su
acumulacién que de manera constante es de 99mTc-
DPD y 99mTc-MDP, los cuales han demostrado ser
captados por 100% de los pacientes, pero so6lo 5%
de los que se han realizado estos estudios tienen
compatibilidad clinica.3*3%

El Gnico método diagnéstico y terapéutico que
ha demostrado ser efectivo es el bloqueo diagnés-
tico intraarticular.”-'7?* En cuanto a la evidencia
cualitativa, la precision diagnéstica esta en el nivel
[l para bloques de diagnéstico duales con al menos
70% de alivio del dolor como criterio estandar y
en el nivel Ill para bloques de diagnéstico Unicos
con al menos 75% de alivio del dolor como criterio
estandar.”2°> Como consecuencia, al momento de
realizar una inyeccion intraarticular en la regién
sacroiliaca desaparece el dolor en un porcentaje
elevado; esto se puede considerar como un criterio
esténdar.7'17v24'3"36'40

Existe un sesgo en el medio hospitalario, esto
debido a que las inyecciones extraarticulares o intra-
articulares deben realizarse bajo guia de fluoroscopia
o0 ultrasonido, ya que las inyecciones a ciegas solo
alcanzan con éxito los espacios articulares 22%
de las veces.®

Sin embargo, se descubrié que se mantiene como
un buen placebo la colocacion del analgésico, ya
que 74% de los pacientes presentaron un progreso
inmediato y una posterior mejoria total a las 72 horas
después de la colocacion del analgésico.” 724
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Tratamiento

El tratamiento del dolor en la articulacion sacroi-
liaca, por lo general, implica un enfoque mdltiple
que utiliza tanto control médico multimodal del dolor
como técnicas intervencionistas/quirurgicas del do-
lor, asimismo anestésicos locales e inyecciones de
esteroides, ablacion nerviosa por radiofrecuencia y
artrodesis sacroiliaca minimamente invasiva.?3!41

Tratamiento no quirurgico

Como en todas las patologias se debe de iniciar
con un control no invasivo, siempre descartando to-
das las opciones que sean mejores para el paciente
y, que de igual manera, sea un tratamiento efectivo
que mejore su calidad de vida y no afecte en su costo-
beneficio.”-17:24

La terapia de reforzamiento se maneja mediante
el uso de un cinturdn pélvico, el cual realiza la funcién
de limitar la movilidad sacroiliaca, limitado el estrés
muscular, evitando fuerzas rotacionales, tensiéon
cizallante y el juego de la articulaci6n anterior y
posterior, desafortunadamente este tratamiento no
se recomienda usarlo de forma croénica, se reco-
mienda un destete rapido del mismo, de esta forma
evitamos la atrofia muscular en regién abdominal y
de pe|ViS.9'32'36'40’42'46

La fisioterapia se recomienda en pacientes que
tienen una afeccién musculoesquelética, se reco-
mienda iniciar con terapia neuroestimuladora para
el oblicuo interno, masculos abdominales y el gluteo

r v
25 £

Medial

Figura 1:

Técnica de tratamiento de
articulacion sacroiliaca.

medio, se considera que es mas efectiva en etapas
tempranas, con pacientes apegados al tratamiento, la
pérdida de peso, en donde se recomienda contar con
un equipo de fisioterapia que otorgue fuerza muscular,
propiocepcion y flexibilidad.%-48

La ablacién por radiofrecuencia se considera util
para interrumpir la inervacion sensorial de la articula-
cion sacroiliaca para proporcionar un alivio del dolor
mas duradero a los pacientes. Desafortunadamente
es de dificil acceso, asi como de dificil uso por las
multiples inervaciones que existen en la articulacién
sacroiliaca.®®'

Como ya se mencioné de forma previa, el trata-
miento por excelencia es la inyeccion intraarticular
guiada por ultrasonido a la articulacion sacroiliaca,
ya que es el método terapéutico diagndstico mas
recomendado. Sin embargo, es posible realizarse me-
diante guia por radiografia o fluoroscopia (Figura 1), la
desventaja es el uso de la radiacion (Figura 2).”-17:24

En caso de que falle el tratamiento, que sea un
dolor crénico que no disminuye con corticoesteroides
y con analgésicos intraarticulares es recomendable el
uso de técnicas quirrgicas invasivas.'”?*

Tratamiento quirdrgico

En esta patologia el tratamiento quirdrgico esta
establecido s6lo en los casos de recidiva del trata-
miento con analgésicos, terapia de rehabilitacion,
pérdida de peso, colocacién de anestésicos y cor-
ticoesteroides. La recomendacion general para el
tratamiento quirGrgico de las recidivas consiste en
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 sacro 82 Articulacion sacroiliaca
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iliaco
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Figura 2:

Radiografia de
técnica de
tratamiento de
articulacion
sacroiliaca.

artrodesis sacroiliaca, lo cual se considera el método
quirdrgico establecido para los casos complicados,
ya que el alivio del dolor se atribuye a la elimina-
cién del espacio articular y la posterior limitacion
del movimiento.®

La artrodesis de la articulacién sacroiliaca ha
sido descrita desde 1920, y estan detalladas dife-
rentes técnicas, con un abordaje abierto, de minima
invasion y técnicas cerradas. Buchowski y colabo-
radores®? describen que en las artrodesis abiertas
existe 85% de fusion, por lo que se comenta que es
de las mejores opciones para tratamiento ya que
las otras técnicas son percutdneas o minimamente
invasivas, de esta manera los pacientes tiene una
herida méas pequena, disminucién tedrica de la tasa
de infeccion postquirdrgica de la herida, disminuye
el costo y se disminuye, de manera considerable,
la pérdida de sangre en el procedimiento.>*>* Gary
y colegas® comparon los estudios realizados por
Buchowski y asociados®? y Smith y colaboradores®
quienes describen que en un periodo de 12 meses no
hay diferencias significativas en cuanto a la evolucion
del paciente en la clinica, pero, se recomienda iniciar
con un tratamiento minimamente invasivo, ya que en
cuanto a duracién quirlrgica, costo y sangrado del
paciente no es recomendable realizar una artrodesis
abierta, por lo que se recomienda que si el paciente
presenta dolor, posterior a una reintervencién quirar-
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gica una vez artrodesado, en 15% de los casos no
habré una adecuada artrodesis, ya sea por rezago
de cartilago articular o por artrodesis deficiente.”'7-24

Conclusion

En este articulo de revision tenemos como ob-
jetivo actualizar al personal médico y especialistas
en traumatologia y ortopedia para abordar de forma
correcta a los pacientes con dolor en espalda baja, ya
que como se presumio, la consulta cuenta con 25%
de pacientes que presentan sacroileitis, esperamos
que se realice una adecuada técnica de infiltracion
de la articulacion sacroiliaca.
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Resumen

El tumor de células gigantes (TCG) tiene una variedad muy versatil, desde la presentacién clinica en género y grupo etario hasta su
grado de malignidad, llegando a ser mortal. Es oportuna la clasificacion radiografica para definir el pronéstico; determinar el diagnostico
histopatolégico hoy en dia es el gold standard. El tratamiento médico consta de anticuerpos monoclonales para pacientes inoperables, o
en grado de metastasis, que actian contra del receptor del ligando factor nuclear-«B (RANKL) para reducir el tamafio del tumor logrando
que sea operable, lo cual es clave para el tratamiento. Otros tratamientos como la embolizacion, fotoablacion con laser, acido zoledrénico,
bifosfonatos o hasta adyuvantes al tratamiento quirargico como el nitrégeno liquido y el etanol al momento del legrado son opciones para
esta patologia. El presente estudio tiene como objetivo determinar, la epidemiologia actual, clasificacién, fisiopatologia, cuadro clinico,
diagnostico, tratamiento médico y quirirgico para asi tener un panorama y guia en el seguimiento de esta patologia.

Palabras clave: tumor de células gigantes, diagnostico, tratamiento, tumor 6seo, neoplasia benigna.

Abstract

The giant cell tumor (GCT) has a very versatile variety from the clinical presentation in gender and age group to its degree of malignancy,
becoming fatal; radiographic classification is appropriate to determine the prognosis. Determining the histopathological diagnosis, which
is currently the gold standard, is a pillar for treatment. Medical treatment from monoclonal antibodies for inoperable patients or degree of
metastasis against the receptor for nuclear factor-«B ligand (RANKL) to reduce the size of the tumor and make it operable is the key in this.
Other treatments such as embolization, laser photoablation, zolendronic acid, bisphosphonates or even adjuvants to surgical treatment
such as liquid nitrogen and ethanol at the time of curettage are options for this pathology. The objective of this review is to determine
the current epidemiology, classification, pathophysiology, clinical picture, diagnosis, medical and surgical treatment in order to have an
overview and guide in the follow-up of this pathology.

Keywords: giant cell tumor, diagnosis, treatment, bone tumor, benign neoplasia.

Introduccién

Los tumores benignos éseos involucran una
variedad muy amplia de diferentes tipos de neopla-
sias, este tipo de tumores varia dependiendo de la
incidencia y presentacion clinica, las cuales involu-
cran una gran cantidad de opciones terapéuticas.
El tumor de células gigantes (TCG) es uno de los
tumores mas versatiles y es de los tumores dseos
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con menor incidencia.” Una de las particularidades
del TCG es tener un comportamiento histologico
benigno hasta en 80% de los casos, sin embargo, es
un tumor con la capacidad de producir metastasis a
distancia, donde su principal 6rgano afectado es el
pulmoén hasta en casi 50-52% de los casos.? Existen
diferentes tipos de manejos para disminuir el indice
de recurrencia local que tienen estos tumores.® Los
manejos quirurgicos con los que se cuenta son desde

Citar como: Aragon DR, Rivera SG. Tumor 6seo de células gigantes,
tratamiento y diagnéstico: revisiéon de la literatura. Orthotips. 2024; 20
(4): 262-272. https://dx.doi.org/10.35366/117681



la reseccion intracompartimental, reseccién marginal
0 reseccidon ampliada, el uso de adyuvantes como la
criocirugia, el uso de cemento ortopédico, fenol, acido
zoledronico, peroxido de hidrégeno (H,0,), laser de
argbdn o tratamientos sistémicos que incluyen a los
bifosfonatos, interferén alfa (IFN-a) y denosumab,
el cual tiene resultados variables y en ocasiones
poco reproducibles. El objetivo de esta revision es
determinar, la epidemiologia actual, clasificacion,
fisiopatologia, cuadro clinico, diagnostico, tratamiento
médico y quirdrgico para asi tener un panoramay guia
en el seguimiento de esta patologia.

Epidemiologia

El TCG representa alrededor de 4-10% de todos
los tumores primarios éseos y cerca de 20% de los
tumores benignos. La edad de presentacion mas fre-
cuente se da entre los 20 y 40 afios con un promedio
de edad de 33 a 36 afios. La relacién entre hombres
y mujeres es practicamente la misma, presentando el
1.1:1, entre hombres y mujeres respectivamente. Los
principales segmentos dseos afectados son el fémur
distal (23-30%) y la tibia proximal (20-25%), seguidos
de la metafisis distal del radial (10-12%).2* Usualmen-
te la ubicacion metafisaria (75-90%) y alrededor de
84-99% de las lesiones se extienden a menos de 1
cm del hueso subcondral. Entre 1-3.2% de los TCG
producen metastasis.>° Existe una alta recurrencia de
este tipo de tumores que alcanza hasta 12 a 65% de
los casos, de los cuales 10% tienen caracteristicas de
malignidad.” Entre 42-58% de los casos se diagnosti-
can después de 15 meses del inicio de la sintomato-
logia, retrasando su diagnéstico y tratamiento. De ahi
laimportancia de realizar un diagnéstico oportuno de
esta enfermedad, dado que los primeros dos meses
de inicio de los sintomas corresponden a los estadios
iniciales del padecimiento, con una alta probabilidad
de requerir tratamiento no agresivo. Con cada mes
posterior al inicio de los sintomas, la probabilidad
de que un paciente sea diagnosticado con estadios
mayores de la enfermedad aumenta 10.94%.8

Etiopatogenia

Los osteoclastos son células que participan en la
remodelacion 6sea, el cual es un proceso continuo
entre la formacion del hueso por los osteoblastos y
la resorcion Gsea realizada por los osteoclastos. Este
balance promueve el crecimiento y la curacién 6sea
que regula el metabolismo del calcio y del fosforo.®?

Aragon DR et al. Tumor 6seo de células gigantes

Los osteoclastos se diferencian de las células mie-
loides, llamadas precursores de osteoclastos (OCP),
bajo la influencia de una citocina denominada factor
estimulante de colonias de macréfagos (MCSF) y el
ligando activador del receptor del factor nuclear-kB,
también denominado RANKL. Esta proteina es se-
cretada por los osteoblastos y osteocitos. El RANKL
se une al receptor de membrana del OCP llamado
receptor activador del factor nuclear-kB (RANK),
este provoca una serie de reacciones de actividad
del factor nuclear activado por células T c1(NFATc1),
las cuales maduran al osteoclasto, este da una lesion
litica 6sea completa.'®>'> Una proteina denominada
osteoprotegerina (OPG), bloquea al RANKL, evitan-
do su interaccién con el RANK y la activacién de los
osteoclastos, esto promueve una resorcion 6sea ex-
cesiva.'®'6 Otros ligandos estan siendo identificados
como marcadores de la progresion del TCG; como
el ligando relacionado al factor de necrosis tumoral
inductor de apoptosis (TRAIL-R1), el gen p53 y la
proteina Ki-67, los cuales estan implicados en la re-
gulacién de la proliferacion celular.’”?' La mutacion
de la enzima isocitrato deshidrogenasa convierte al
a-cetoglutarato (intermediario en el ciclo del &cido
citrico, productor de energia) en un oncometabolito
denominado (R)-2-hidroxiglutarato que ha sido encon-
trado en pacientes con TCG.?> Multiples factores de
expresion estan siendo estudiados para entender el
complejo ambiente que rodea la proliferacién osteo-
clastica, desde proteinas funcionales del citoesque-
leto como ezrina, factores de crecimiento vascular
endotelial (VEGF) o diversos antigenos como CD10,
CD44 0 CD138.2326

Cuadro clinico y variantes de presentacion

El TCG se presenta en sus etapas iniciales con
dolor, el cual es considerado como inespecifico, pue-
de acompanarse de inflamacién, aumento de volumen
y presencia de masa palpable. Los pacientes también
pueden presentar al inicio fracturas secundaria a la
destruccidn y adelgazamiento cortical en el tejido
afectado.?’-%% El dolor que se presenta en la patologia
tumoral fue analizado para las lesiones agresivas y
malignas. El dolor se caracteriza por ser de instalacion
rapida, de intensidad severa, constante, progresivo
y de predominio vespertino y/o nocturno.®' De igual
manera, las masas palpables pueden aparecer de dos
a cuatro meses después del inicio del dolor y existen
casos extremos reportados de hasta cuatro afios.®?
Clinicamente los sitios de mayor aumento de volumen,
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0 donde se presentan masas palpables, son las zonas
metafisarias de los huesos largos, las cuales son las
regiones donde se originan los TCG.3® De manera
habitual el TCG se encuentra en esqueletos maduros
usualmente con lineas fisarias cerradas. No obstante,
también pueden encontrarse de forma atipica en nifios
y adolescentes (1.8-7.5%) presentandose con dolor
de tres o cuatro meses de evolucién e inflamacion.
De manera usual el TCG en sujetos esqueléticamente
inmaduros se considera exclusivo de la metéfisis 6sea
respetando la linea fisaria, la cual evita la invasién
epifisaria. Sin embargo, los TCG de mayor agresivi-
dad o mayor tiempo sin tratamiento pueden volverse
metaepifisarios.®*%°

Variantes de presentacion

Los TCG pueden ser lesiones aisladas o bien
presentarse varias lesiones en sitios anatémicos
diferentes o multicéntricos (< 1%). Cuando se diag-
nostican dos o0 més durante la presentacién inicial o
se diagnostica un segundo TCG en un lapso de seis
meses se le denomina TCG multicéntrico sincronico.
Siun segundo TCG se forma después de seis meses
de la presentacion inicial se le denomina TCG multi-
céntrico metacronico. Estos Ultimos pueden aparecer
desde 2 hasta 20 afios después de la presentacion
de la tumoracion inicial.®¢3” Los TCG multicéntricos
presentan un comportamiento bioldgico y una pre-
sentacion clinica (localizacién, edad y distribucion por
género) diferente a los TCG solitarios.®” Nunca debe
dejarse de tomar en cuenta que cualquier sitio que
manifieste actividad osteoclastica tiene posibilidades
de desarrollar un TCG, desde los huesos craneales

hasta las falanges o los cuerpos vertebrales, huesos
planos, huesos largos o cortos,*¢“° que pueden gene-
rarse 0 extenderse hacia tejidos blandos;*' estos se
asemejan a otras lesiones tumorales menos agresi-
vas,*? en ocasiones se acompanan de enfermedades
sistémicas*® y provocan metastasis pulmonares.**

Imagenologia/clasificacion

Durante el estudio de los tumores de células
gigantes se han descrito diversas clasificaciones a
través del tiempo, las primeras incluyen aspectos
histoldgicos presentes en los tumores sin generar
correlaciones clinicas.*° La clasificacion més utilizada
en la actualidad es la generada por Campanacci y
colaboradores, esta se basa principalmente en las
caracteristicas radiograficas tumorales y demarca
de igual manera un tratamiento y un pronéstico del
padecimiento.*6 Los componentes y grados de la cla-
sificacion se pueden observar en la Figura 1y Tabla 1.

Histopatologia

El TCG se caracteriza por la presencia de nu-
merosas células gigantes, células mononucleares
estromales y zonas de hemorragia franca. Macroscé-
picamente corresponde a una masa tumoral blanda
y friable, de color rojo-vino, que abomba o rompe las
corticales Oseas.*® Pueden coexistir algunas zonas
de consistencia dura que corresponden a fragmentos
0seos remanentes o depoésitos osteoides reactivos
a las microfracturas.*” La morfologia histologica es
muy variable entre los diferentes especimenes e
incluso entre secciones del mismo espécimen. De

Figura 1: Campanacci y colaboradores, sistema de clasificacion para TCG basado en la apariencia radiografica de los tumores. (A) Grado 1

(latente), (B) grado 2 (activo) y (C) grado 3 (agresivo).
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Tabla 1: Clasificacion radiografica de Campanacci.

Grado Descripcion

| Sin alteracion cortical y con un margen medular esclerotico
bien definido

Il Insuflacion 6sea, con adelgazamiento de la corteza y margen
medular no esclerético bien definido

1l Margenes poco claros, alteracion cortical y extension de
tejidos blandos

forma general tienen un estroma vascularizado que
se asocia a células ovales o fusiformes y células gi-
gantes multinucleadas. Estas Ultimas corresponden
a osteoclastos reactivos.*’

Tratamiento médico
Anticuerpos

El denosumab es un anticuerpo que se ha reco-
mendado como primera opcién en TCG inoperable o
metastéasico. Este anticuerpo monoclonal humano es
un inhibidor de RANK-RANKL. El cual va en contra del
activador del receptor del ligando del factor nuclear-«xB
(RANKL) y ha demostrado eficacia clinica para el trata-
miento en pacientes con TCG.*>%0 El principal proposito
de la terapia con denosumab es reducir el tamario del
tumor tanto como sea posible, con el objetivo final de
poder llevar a cabo cirugia local.*®->? El tratamiento con
denosumab mostr6 una eliminacion severa de células
gigantes similares a osteoclastos en TCG;**" éste
puede ser utilizado como neoadyuvante para todas las
lesiones recurrentes, lesiones de grado |l con alto riesgo
quirurgico, lesiones de grado lll y casos metastasicos de
TCG.5"-52 Se han establecido indicaciones en el empleo
del denosumab en ciertos casos como la osteoporosis,
hipercalcemia maligna (con prevencién de aromatasa
y deprivacién 6sea inducida por andrégenos) y TCG.
Otras medidas de suplementacion adecuada son el uso
de vitamina D y calcio durante la terapia con denosu-
mab.>? La osteonecrosis de la mandibula es un efecto
adverso importante del denosumab; se debe realizar un
examen bucal y dental antes y durante el tratamiento
con este medicamento.>* La dosis recomendada de
denosumab en el TCG es de 120 mg administrados
una vez cada cuatro semanas, con dosis adicionales
de 120 mg en los dias 8 y 15 del primer mes de tera-
pia. El denosumab se administra como monodosis de
inyeccion subcutanea en la parte superior del brazo, la
parte superior del muslo o abdomen.>*
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Se tiene conocimiento de casos preliminares don-
de los estudios de imagen como radiografia simple
o PET/TC con 18 F-FDG junto con la administracion
de denosumab son herramientas utiles para la eva-
luacion clinica del paciente con TCG. La terapia con
denosumab es importante para pacientes con TCG
resecable, controla la enfermedad o logra resultados
en procedimientos menos invasivos, ademas incluso
en los casos en que se realiza reemplazo protésico,
hace reduccion del tamafio de la masa tumoral y la
cicatrizacion del hueso alrededor de la periferia del
tumor, lo cual puede facilitar la reseccién completa del
tumor en bloque. Otro agente inhibidor en el TCG es
el bortezomib, este tiene la capacidad de ser inhibidor
de la proteasa dando como resultado el bloqueo de
crecimiento del TCG. El bortezomib induce apoptosis
de células neoplasicas, suprime la diferenciacion, el
reclutamiento de los preosteoblastos, la formacion y
la reabsorcion de células gigantes.>®

La embolizacion y fotoablacidn con laser

La embolizacion se realiza mediante cateterismo
hiperselectivo de las arterias que alimentan la lesion.
La oclusién de los vasos disminuye el volumen del
tumor.*® La fotoablacion con un laser de argén es
otra terapia que puede conducir a necrosis tumoral
exitosa. La embolizacién en serie también se utiliza
como tratamiento primario en algunos pacientes con
TCG de las extremidades, en especial para tumores
con grandes defectos corticales o afectacion articular
y para aquellos con grandes TCG del sacro. Este
procedimiento tiene una tasa de morbilidad baja y
ha demostrado ser eficaz para preservar la funcion y
aliviar el dolor.%657

Otro medicamento, que es un bifosfonato en estu-
dio, es el acido zoledrénico que ha demostrado tener
un efecto inhibidor sobre la proliferacién de células
neoplésicas a 2 pg/ml (concentracion con la cual se
observd un efecto inhibitorio sobre la diferenciacion
de osteoclastos).” Este bifosfonato indujo apoptosis
de TCG de una manera dependiente de la dosis,
es posible que el bifosfonato pueda tener un efecto
adyuvante sostenido para TCG.%°° Otro de los tra-
tamientos adyuvantes al tratamiento quirdrgico es el
nitrégeno liquido y etanol en el momento del legrado.®°

Tratamiento quirdrgico

Las opciones de tratamiento quirGrgico incluyen
la escisidn intralesional o la reseccidn segmentaria.
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El tratamiento ideal de los TCG consiste en la extir-
pacién del tumor y conservacion de la articulacion.
Para evitar la recurrencia local, el curetaje ha sido muy
utilizado y ha logrado buenos resultados clinicos.®’
La probabilidad de recurrencia del tumor de células
gigantes es minima o practicamente nula al resecar-
se la totalidad del tumor con margenes histologicos
libres. La pérdida de sangre intensa e incontrolable
durante la cirugia ha sido un problema comun, lo que
lleva a requerimientos de transfusiones masivas. La
embolizacién preoperatoria ha reducido de forma sig-
nificativa la sangre perioperatoria perdida y mejora la
delimitacién de los margenes tumorales del entorno,
facilitando la extirpacién del tumor con reduccion del
requerimiento de transfusion de sangre.®?

La técnica de legrado consiste en abrir el hueso
a través de una gran ventana cortical que permite la
visualizacién de toda la cavidad tumoral. Después
de lograr el curetaje, la cavidad se profundiza con
el uso de fresas de alta velocidad. Diversas terapias
adyuvantes (incluyendo fenol y liquido nitrdgeno)
se pueden emplear junto con el curetaje, y es muy
probable que reduzcan el riesgo de recurrencia en
comparacién con el legrado solo. Después de la
evacuacion del tumor, la cavidad se puede rellenar
con cemento o injerto 6seo. Se ha informado que el
uso de cemento 6seo como adyuvante reduce de
manera significativa la tasa de recurrencia después
del tratamiento intralesional de tumores benignos de
células gigantes y parece ser la terapia de eleccién
primaria, asi como en tumores recurrentes de células
gigantes del hueso.%® Se demostro que el cemento es
mas eficaz en el tratamiento de TCG en comparacién
con el injerto 6seo, con una mayor probabilidad de
mejores eventos y un mejor resultado. El cemento
0seo se puede combinar con el raspado firme de los
bordes de la cavidad residual. Cuando el cemento
0seo se solidifica, libera calor de polimerizacién que
alcanza los 80-90 °C, lo cual tiene un efecto de in-
activacion a alta temperatura en la cavidad residual
del tumor. Por lo tanto, sugerimos que los pacientes
deben ser evaluados a lo largo de al menos el quinto
afo después de la cirugia final. Los datos también
mostraron que las tasas de recurrencia de TCG fueron
de 66.7% para el injerto 6seo y 50% para cemento
0seo un ano después de la cirugia, mientras que en
los dos primeros afos la recurrencia fue de 83.3%
para injerto 6seo y 75% para cemento 6seo.53

En pacientes que padecen TCG a nivel de la arti-
culacién de la rodilla y que no presenten caracteristi-
cas agresivas deben someterse a legrado del tumor,

Contenido

mientras que aquellos con destruccion 6sea severa,
0 cuando la reconstruccion después del legrado del
tumor no cumple con los requisitos del paciente, de-
ben someterse a la reseccion del tumor. El principal
defecto en el legrado es que la tasa de recurrencia del
tumor es mayor; también presenta lesiones corticales
inadvertidas, rotura o extirpacion del fibroperiéstico
posterior y pseudocapsula, el legrado extendido es
la modalidad mas comin de tratamiento para los tu-
mores de células gigantes, pero el gran defecto 6seo
residual después del legrado es una preocupacién
importante. Para un abordaje quirdrgico razonable en
el tratamiento de TCG a nivel de la articulacion de la
rodilla, debe considerarse la ubicacion del tumor, el
grado de dafioy su alcance. El legrado tumoral ofrece
un tratamiento eficaz sin afectar el hueso de soporte.
Por lo tanto, este método debe ser considerado el
abordaje quirargico preferido para el TCG a nivel de
la articulacién de la rodilla. Los métodos actuales
para los defectos 6seos incluyen injertos autélogos,
alogénicos y hueso artificial.5*5°

El hueso aut6logo es hoy en dia la opcién pre-
ferida, aunque muchos pacientes tienen grandes
defectos G6seos para los cuales el hueso aut6logo
es inadecuado; en estas situaciones, el alogénico
o el hueso artificial podrian acelerar la reparacién
Osea. El cemento dseo se usa a menudo, ya que es
relativamente barato y el calor generado durante la
polimerizacion puede inactivar las células tumorales.
Sin embargo, existen estudios que también han su-
gerido que el cemento 6seo podria conducir a una
pérdida 6sea 0 a una cicatrizacién reducida. En cuanto
al aloinjerto estructural a nivel de la rodilla, se coloca
en la region subcondral, se cubre con una capa de
espuma de gel y el resto de la cavidad se rellena con
cemento 6seo de polimetilmetacrilato, hidroxiapatita
o fosfato tricalcico.

El injerto éseo en la regidn subcondral ayuda a
mantener la funcion articular y previene la degenera-
cion.5657 Las posibles desventajas al utilizar cemento
incluyen infeccidén, cambios artrésicos prematuros
de la articulacion adyacente y derrame crénico en la
articulacion. El tratamiento para los tumores a nivel
de la rodilla incluye curetaje, curetaje con terapia
adyuvante (liquido nitrdgeno, perdxido de hidrégeno,
fenol, laser de argdn, fotocoagulacion, cemento 6seo
o injerto 6seo0), y reseccidén marginal/amplia, seguida
de reconstruccion, artrodesis o reemplazo articular
protésico. El uso de fenol a 5% disminuye la recu-
rrencia, ya que el fenol provoca la coagulacion de
proteinas y necrosis y dafia el ADN, la adici6n de fenol



y perodxido de hidrégeno como tratamiento adyuvante
puede reducir aun mas la posibilidad de reaparicién
local. Existe un riesgo de lesion neurovascular por fe-
nol si el aumento del periostio posterior es deficiente.
En un estudio se observé necrosis completa de las
células del TCG después de la aplicacion con fenol
a 80% durante seis minutos. Muchos estudios clini-
cos han demostrado que no hay efectos sistémicos
0 secundarios locales, ni retraso en la cicatrizaciéon
después del tratamiento con fenol.®”

El curetaje es el método adyuvante definido como
el tratamiento preferido para la mayoria de los casos
de TCG. Esta opcién presenta un mejor resultado
funcional, pero se asocia con una mayor probabilidad
de recaida, como se evidencia en algunos estudios.
El pronéstico del tumor esta directamente relacionado
con la calidad de la técnica de curetaje y/o reseccién
utilizada, y no sélo con el método de reconstruccién
o relleno. El curetaje intralesional ayuda a preservar
la integridad de la articulacion y maximiza la funcion
sin recurrir a reemplazos endoprotésicos. La cavidad
se puede reconstruir con injerto 6seo, cemento 6seo
o fosfato de calcio.86°

En la aplicacién de la crioterapia se recomienda
penetrar en el hueso circundante, esto produce un
efecto necrético en la célula por via intracelular,
cristalizando a través de congelacion rapida y des-
congelacién lenta, sin embargo, se ha informado
que el uso de nitrégeno liquido por el vertido directo
resulta en necrosis de la piel, complicaciones neu-
rovasculares y otras complicaciones como fracturas
en terreno patolégico. La crioterapia es un método
adyuvante muy eficaz para las lesiones en huesos
como el fémur y la tibia, ya que protege y evita la
invasion de tejidos blandos. Se prefiere la técnica de
pulverizacién a presién de la crioterapia debido a que
necesita cantidades reducidas de nitrégeno liquido,
minimiza las complicaciones en los tejidos blandos y
el riesgo de fractura.”®”!

El bisturi ultrasénico tiene como funcién hacer
una fragmentacién selectiva; tiene una baja tasa de
lesiones, alta precision y la ventaja unica de evitar el
sangrado. Tres de sus funciones particulares son la
fragmentacion, cavitacion y el efecto homeostatico.
La manera mas eficiente de evitar recurrencias mul-
tiples de TCG de huesos largos (con el tratamiento
con bisturi ultrasénico) de la cavidad del tumor es
combinar el tratamiento adyuvante local del meto-
trexato y aloinjerto y/o autoinjerto. Las ventajas de
utilizar bisturi ultras6nico en el tratamiento del TCG
son la fragmentacion y los efectos de cavitacion. Estas

Aragon DR et al. Tumor 6seo de células gigantes

dos funciones pueden limpiar a fondo el tejido de la
cavidad tumoral incluso en la profundidad del hueso
normal, eliminar por completo la fuente del tumor y
crear un buen injerto 6seo.”""?

En caso de recurrencia se ha recomendado la
reseccion con méargenes amplios, seguida de recons-
truccién. Sin embargo, la recurrencia local de los TCG
en huesos largos tratados con curetaje y cementacion,
no est4 asociada con mayor morbilidad o mayor riesgo
de recurrencia, los casos de recurrencia local pueden
tratarse con éxito con més curetaje y cementacion
y puede reemplazar la reseccion en bloque con un
amplio margen con un buen resultado.”7#

Para el tratamiento de TCG en la articulacion del
tobillo con compromiso éseo, se recomienda el mane-
jo quirurgico que incluya sinovectomia abierta, injerto
0seo de las areas quisticas e irrigacién con peroxido
de hidrégeno. El injerto 6seo impactado reconstruira
el defecto 6seo y proporcionara soporte estructural al
cartilago astragalino circundante, generando asi un
proceso osteoinductivo y osteoconductivo. El ser os-
teoinductor genera factores de crecimiento, moléculas
de sefalizacion que facilitaran el crecimiento éseo y
el osteoconductivo aporta minerales y coldgeno para
las células nativas. En el TCG de tipo difuso se hare-
comendado la radiacion en el entorno postoperatorio
después de una reseccién incompleta o una cirugia
primaria fallida y se sugiere una sinovectomia com-
binada con radioterapia perioperatoria para con una
tasa reducida de recurrencia.”®

A nivel de mediopié, se han publicado casos en
donde se utiliza la reconstruccién con aloinjerto de
cabeza femoral, la cual tiene una serie de ventajas
tales como resistencia mecanica, en particular en el
calcar en la region de la cabeza y el cuello que es im-
portante para sostener las grandes fuerzas colocadas
en la parte media del pie. Esto hace un relleno en un
defecto 6seo de forma irregular y aumenta la fijacion
interna rigida. Esta técnica se puede implementar para
lograr una fusion estable del mediopié en el marco
de la osteotomia, disminuyendo la pérdida e inesta-
bilidad secundarias a cualquier proceso patologico
destructivo.”®

A nivel de radio distal, el legrado intralesional es
equivalente o preferible a la escision amplia en térmi-
nos de funcionalidad, también se justifica el legrado y
la colocacién de injerto dseo, puede existir la falta de
union del injerto, fracaso del injerto, artritis y subluxa-
cion de la articulacion con efectos adversos sobre el
resultado funcional final. En caso de un TCG agresivo
se prefiere la reseccidn en bloque, ya que minimiza el
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riesgo de recurrencia, se debe hacer énfasis en que
33% de pacientes con tratamiento con reconstruccion
con aloinjerto requieren amputacion o revision. En la
regién distal del radio recidivante se recomienda la
fusién de la mufieca mediante la centralizacion del
cubito, esta técnica requiere una cantidad minima de
injertos que se puede obtener del carpo, también evita
la necesidad de injertos y la morbilidad asociada del
sitio donante, como dafio al nervio peroneo comun
(injerto de peroné) o el nervio cutaneo lateral del
muslo (cresta iliaca). Se utilizan agujas de Kirschner
(mas bien que una placa de bloqueo) asociado a una
inmovilizacion con yeso (12 semanas).”® La fusion
de la mufieca resulta en una pérdida de pronacion,
supinacioén en el antebrazo, también en flexion, exten-
sién en la mufeca, disminucion en la circunferencia
distal del antebrazo, pérdida de la extension de los
musculos pollicis brevis, abductor pollicis longus y
extensor pollicis longus, el riesgo de infeccién y otras
complicaciones quirdrgicas. La recurrencia puede
ocurrir después de un largo periodo de latencia, por
lo general en los primeros dos afios. En resumen, la
fusién de mufieca a través de la centralizacion del
cubito para TCG recurrente del radio distal es una
opcién viable, a pesar de presentar pérdida de movi-
miento de la mufieca.””"®

En el caso de las metastasis los principales 6r-
ganos afectados son el pulmdn, cerebro, rifiones,
glandulas suprarrenales y piel. Se debe realizar una
reseccion de ndédulos pulmonares que aumente la
supervivencia del paciente. La radioterapia es eficaz
para metastasis pulmonar irresecable, aunque puede
causar fractura en terreno patolégico, fibrosis y neu-
ritis. La quimioterapia con cisplatino y doxorrubicina
puede aumentar la supervivencia, aunque se ha in-
formado que més pacientes mueren por los efectos
de la quimioterapia que de la propia metastasis.”®

Recurrencia

La recurrencia repetitiva no es un factor de riesgo
para la desarticulacion (mufieca, hombro, cadera,
rodilla y tobillo), la articulacién ain se conservaba
en 76.6% de los pacientes que tienen una cirugia
inicial con curetaje. Se ha sefialado que el hueso con
mayor tasa de recurrencia es el fémur proximal en
comparacion con la de otros sitios. Se menciona que
cuando esta extremidad es afectada el tratamiento
que se utiliza con mayor frecuencia es la amputacion
y se realiza un reemplazo protésico o artrodesis. El
tratamiento del TCG recurrente de extremidades,
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debe tener como objetivo preservar la funcion de la
articulacion adyacente mediante un legrado meticu-
loso con tratamiento adyuvante. Se sospecha que el
denosumab es un tratamiento con beneficio clinico
a largo plazo en TCG recurrente, sin embargo, no
existen estudios que validen esta hipotesis.®°

Hasta la fecha, no hay un marcador pronéstico
para identificar el riesgo de recurrencia de TCG. En
algunos estudios se ha detectado la expresion de
Ki-67, p53 mutante, p63 y CD147 usando inmunohis-
toquimica. El que se activa con mas frecuencia es el
CD147, que es positivo con la recurrencia de TCG y
se correlaciona de manera negativa con el periodo
de supervivencia, por lo tanto, el CD147 es consi-
derado como factor de riesgo para la recurrencia de
TCG y puede determinarse a futuro para una nueva
diana terapéutica en el tratamiento de este tumor. La
clasificacién de Campanacci se asocia con la recu-
rrencia del TCG, esta menciona que a mayor grado,
mayor sera la tasa de recurrencia; asi el grado 1 de
Campanacci fue de 0, mientras que los grados 2y 3
fueron de 13.51% y 41.67%, respectivamente. Otro
factor de recurrencia es el método quirdrgico que es
el principal factor que influye en la recurrencia posto-
peratoria. Se ha demostrado que la afectacion del
hueso cortical es otro factor de recurrencia, teniendo
una tasa de 29%. El tejido blando afectado es un
predictor independiente para la recurrencia de TCG.
En caso de que el tejido blando que lo rodea no se
vea afectado, la tasa de recurrencia sera de 16.2%,
pero cuando el tejido blando se ve afectado a través
de la invasién tumoral, la tasa de recurrencia es casi
el doble que la anterior 29.7%. La reseccion marginal
de la recurrencia del tejido blando puede producir
un resultado favorable para los pacientes. El lavado
con agua destilada se usa para reducir la recurrencia
postoperatoria del TCG.8182

Existe un riesgo elevado de recurrencia local
después del legrado de un tumor de células gigan-
tes en el esqueleto apendicular, un legrado extenso
podria proporcionar el control local favorable y la
recuperacion funcional, el uso de un autoinjerto para
rellenar el defecto fue un factor de riesgo indepen-
diente para la recurrencia local. Se ha informado que
los tumores de radio distal y fémur proximal tienen
mayor riesgo de recurrencia local; asimismo rellenar
el defecto se asocia con un riesgo significativo de
recurrencia.®384 La recurrencia en el TCG alrededor
de la rodilla ocurri6 con mas frecuencia en hombres
y en individuos jovenes. Se encontr6 que la edad de
mayor recurrencia fue en pacientes de 20 a 39 afios



y en aquellos tratados con legrado intralesional. La
ubicacién del tumor y el tipo de intervencién quirur-
gica fueron factores de riesgo independientes para
la recurrencia local. El legrado intralesional y tener
tumores localizados en el peroné proximal aumenta
el riesgo de recurrencia local en pacientes con TCG
primario alrededor de la rodilla. La posicion anatémica
del peroné proximal puede contribuir a este aumento
de riesgo de recurrencia local, principalmente en
hombres, ya que esta rodeado por la arteria peronea
y la arteria tibial anterior y vena. Los TCG de la tibia
proximal tienen mas probabilidades de reaparecer
que los de otros lugares.55-88

Metastasis y transformacion maligna

La metéstasis a distancia y la transformacion
maligna son condiciones extremadamente raras. Los
6rganos més afectados son el pulmoén, los ganglios
linfaticos, higado, tejido blando, cerebro, mediastino,
cuero cabelludo, rifion y pene. Alrededor de 3% de los
TCG hace metéstasis al pulmén. El intervalo desde
el momento de la cirugia de la lesidn primaria hasta
la aparicién de la metastasis pulmonar puede variar
entre meses 0 mas de 10 afios. La tasa de metastasis
pulmonar de 30% en pacientes con grado 3 de TCG,
segun la clasificacion de Campanacci, indica que la
clasificacién del tumor podria ser un pronéstico im-
portante y un factor para la prediccion de metastasis
pulmonar de TCG.8":88

Tratamiento quirdrgico

Las opciones de tratamiento quirtrgico para las
lesiones primarias del TCG incluyen la cirugia intra-
lesional y la reseccidén amplia agresiva. La escision
quirurgica de lesiones solitarias y accesibles quirurgi-
camente, asi como de las metastasis pulmonares es
ahora aceptada como el tratamiento de eleccion, con
unatasa de supervivencia considerable. La reseccién
quirdrgica adecuada, como la reseccién en cufia o
lobectomia, debe de llevarse a cabo si es posible
para prevenir la disfuncién pulmonar progresiva. El
pronéstico puede ser exitoso con un tratamiento
quirargico oportuno y quimioterapia.®

Conclusion
Si consideramos el hecho de que la frecuencia de

otros tipos de tumores 6seos como el osteosarcoma,
condrosarcoma y sarcoma de Ewing no es igual en
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los diferentes paises del mundo, podemos inferir
que sucede lo mismo para otro tipo de tumores o
lesiones dseas, como el tumor de células gigantes.
La comprension de la contribucion del RANKL a la
patogénesis del TCG ha llevado a la aprobacion de
denosumab para tratar esta enfermedad en pacientes
inoperables. El farmaco ha demostrado ser eficaz y
con pocos efectos secundarios. En nuestro articulo
se encontrd informacién desde el tratamiento médi-
€O y quirurgico segun el estadio de la enfermedad.
Recomendamos investigaciones con mayor valor de
evidencia y grado de recomendacién para el uso 6p-
timo de este medicamento y el tratamiento quirargico.
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Resumen

Un cartel cientifico es un resumen gréfico de los resultados de una investigacion, presenta la ventaja de proporcionar una experiencia
breve, interesante y visualmente atractiva que fomente el interés del publico en la ciencia, asi como en la investigacion y publicacion
de proyectos. Es importante destacar que, dentro del campo de la ortopedia, existen detalles y consideraciones especificas que de-
ben tenerse en cuenta al desarrollar un cartel cientifico. Esto incluye aspectos relacionados con la anatomia, biomecanica, abordajes
quirdrgicos, uso de implantes, epidemiologia, asi como la presentacién de datos radiogréficos y resultados funcionales de estudios
clinicos. Presentar un cartel efectivo en ortopedia requiere habilidades en investigacion, computacién, disefio, redaccion y presenta-
cion. Por lo tanto, se proporciona una guia integral que ayuda desde el principio hasta el final del proceso para facilitar el desarrollo
de un trabajo exitoso.

Palabras clave: péster, guia, disefio de investigacion, ortopedia, traumatologia.
Abstract

A scientific poster is a graphic summary of research results, which has the advantage of providing a brief, interesting and visually attractive
experience that encourages public interest in science, as well as in research and project publication. It is important to note that, within
the field of orthopedics, there are specific details and considerations that must be taken into account when developing a scientific poster.
This includes aspects related to anatomy, biomechanics, surgical approaches, use of implants, epidemiology, as well as the presentation
of radiographic data and functional results of clinical studies. Presenting an effective poster in orthopedics requires skills in research,
computing, design, writing, and presentation. Therefore, a comprehensive guide is provided that helps from the beginning to the end of
the process to facilitate the development of successful work.

Keywords: poster, guideline, research design, orthopaedic, traumatology.

Introduccion

Un cartel cientifico se define como un resumen
gréafico de los avances o resultados de un proyecto
de investigacion, comunmente son presentados en
congresos, foros o conferencias. Con frecuencia se
colocan en una gran sala con cientos de ponentes de
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pie tras sus carteles y son evaluados en un tiempo
determinado por el personal del evento.

Por lo general se mantienen expuestos durante
toda la duracion del evento por lo que hay suficiente
tiempo para visitar y observar todos los carteles,
gracias a esto se considera un medio llamativo y
adecuado para aprender unos de los otros sobre

Citar como: Pérez MAF, Lepe LJI, Morales OMTJ, Pérez CMA. Cémo
realizar un cartel cientifico paso a paso en traumatologia y ortopedia.
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los nuevos acontecimientos que surgen en la medi-
cina y ciencia.

Historia

El origen de la exposicién del cartel cientifico es
incierto, hay registros de inicios entre 1960-1970 en Es-
tados Unidos de América, pero no fue hasta 1990 que
se populariz6 exponencialmente a nivel mundial por su
manera atractiva de comunicar resultados cientificos.

Aunque no existe un formato internacional uni-
forme, diversas organizaciones coinciden en ciertas
caracteristicas que estos deben tener. Esto ha llevado
a que el publico espere encontrar elementos comunes
en ellos independientemente del lugar del mundo en
gue se encuentren.

Objetivo del articulo

Brindar tanto el método como la herramienta nece-
saria para la realizacion de un cartel cientifico exitoso
ademas de exhortar a participar en eventos de traba-
jos libres, asi como a la investigacidn y publicacion.

Modalidad de cartel

Las secciones del cartel pueden cambiar segln
el organizador del evento; sin embargo, la mayoria
opta por el formato: introduccion, material y méto-
dos, resultados y discusion (IMRD). Estos seran los
apartados mayormente utilizados en todo el mundo,
en ocasiones, se incluyen otras secciones como:
agradecimientos, conflicto de intereses, objetivos y/o
conclusion. Es importante notar que a menudo se
considera a las secciones de discusion y conclusién
como equivalentes, y en ocasiones, los objetivos sue-
len incluirse dentro de la seccion de introduccion.®8

Hay multiples modalidades disponibles y la
eleccién depende de los objetivos y el cuerpo de la
investigacion, entre ellas tenemos:

+ Reporte de caso.

+ Estudio observacional descriptivo.

+ Estudio observacional analitico y Estudio experi-
mental.

+ Revision de literatura.

Guias internacionales

A nivel mundial, existen directrices y criterios que
se deben seguir al llevar a cabo una investigacion

Contenido

de forma estandarizada. Entre ellas estan las guias:
ARRIVE, CARE, CHEERS, CONSORT, MOOSE,
PRISMA, SQUIRE, SRQR, STARD Y STROBE. Estas
directrices varian segun el tipo y el propdsito espe-
cifico del estudio. Puedes acceder a todas las guias
disponibles en EQUATOR (Enhancing the QUAlity and
Transparency Of health Research) visitando su pagina
web en https://www.equator-network.org/.

Secciones del cartel
Titulo

Seccion méas fundamental del cartel, su objetivo
es informar al lector el tema principal, resume el resul-
tado clave de la investigacion. Debe ser interesante,
convincente, directo, simple, claro y breve, con menos
de 15 palabras y situado en la parte superior de cartel,
con letras grandes y anchas, de preferencia en negrita
y en mayusculas. Debe responder a la pregunta: ¢,De
qué trata?81°

Autores

Los autores son ordenados de acuerdo con su
importancia, empezando por el autor principal de
apellido a nombre, este debe ser quien lleve la ma-
yor parte del crédito por ser el director y disefiador
de la investigacién, también se debera mencionar su
puesto laboral. Idealmente se permite colocar hasta
cinco participantes. Debe responder a la pregunta:
¢Quiénes investigaron?216

Es necesario distinguir entre la lista de autores y
sus respectivas afiliaciones laborales, por lo que se
usan simbolos o nimeros en superindice para asociar
al autor con su puesto: **/*//S/e//1,

Institucion

Se refiere al lugar donde se lleva a cabo la in-
vestigacion, se debe describir de forma progresiva y
de menor a mayor escala geogréafica: departamento/
servicio, institucion, ciudad, estado, pais. En caso de
ser un estudio interinstitucional se debe enumerar
de acuerdo con su importancia. Debe responder a la
pregunta: ;En donde se investigd?2-°

Correspondencia

Refiere a la informacién de contacto de los au-
tores, teléfono y correo electronico; lo 6ptimo seria



incluir los detalles de todos los participantes, sin
embargo, en la mayoria de los casos, bastara con
presentar la informacién del autor principal. Debe
responder a la pregunta: ; Cémo puedo contactar al
investigador?216

Introduccion

Su objetivo es justificar la importancia del estudio
y proveer un antecedente general sobre el problema o
tema a estudiar, no debe ser mayor a cinco renglones,
se debe evitar informacion innecesaria y solo debe
ocupar 20% del cartel. Debe responder a la pregunta:
¢ Por qué es importante la investigacion?, también se
puede mencionar el objetivo del estudio, se deben
incluir los siguientes aspectos:

+  Definicion.

+ Epidemiologia.

+ Generalidades.

+ Planteamiento del problema.

Objetivo

Es la razén principal del estudio, este debera
ser escrito con verbo en infinitivo (terminacion ar,
er, ir), deberd ser breve y conciso, no debe ser
mayor a dos renglones, s6lo mencionar el objetivo
principal, de preferencia evitar objetivos secunda-
rios a menos de que sean muy necesarios. Debe
responder a la pregunta: ;Qué propésito tiene la
investigacion??-16

Material y métodos

Describe el qué, cémo, dénde y con qué fue rea-
lizada la investigacion. Provee informacion detallada
de los métodos, técnicas e instrumentos de estudio
utilizados para la recoleccién y analisis de datos. El
uso de imagenes y diagramas en esta seccion es util
para una explicacién méas breve y detallada. Debe
cumplir con los siguientes apartados:> 6

+ Tipo de estudio.

* Lugar del estudio.

+ Fecha del estudio.

+ Poblacion total, sexo, edad promedio.

« Método de recoleccién de datos.

+ Método de evaluacion y andlisis de datos.
+ Material utilizado.

Pérez MAF et al. Como realizar un cartel cientifico paso a paso

Resultados

Son el producto de la investigacion de manera
breve y concisa sin comentarios ni interpretacién
de datos. Pueden mencionarse descripciones,
observaciones, mediciones y nimeros que en su
mayoria son plasmados mediante tablas, diagramas
y figuras. Debe responder a la pregunta: ; Qué obtu-
Vimos?2,3,8,10-15

Discusion

Es la interpretacion y comentarios de los resulta-
dos, es decir, menciona y traduce el significado del
producto obtenido. De esta forma es mas facil para la
audiencia comprender el resultado.?%215 En muchas
convocatorias se combina discusion con conclusion.
Debe responder a la pregunta: ;Qué significa lo
que obtuvimos?

Conclusion

Es el comentario definitivo del estudio, especifica
si el resultado fue concluyente, satisfactorio, insatis-
factorio o nulo, asi como la importancia del estudio,
propuestas futuras, descubrimientos hechos o si hay
necesidad de estudios futuros. Este debe responder
y estar acorde al objetivo y al titulo de la investi-
gacion.?3815

Referencia/Bibliografia

Es el conjunto de datos minimos para identificar el
origen de la informacién consultada para la realizacion
de la investigacion. Se organizan segun la normativa
internacional ISO 690, existen varios estilos como el
sistema APA, NLM, MLA, siendo el mas utilizado en
las ciencias médicas el sistema Vancouver, este fue
creado en Canadéa en 1978 por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (ICMJE). Cuenta
con aproximadamente 12 formatos de citas diferentes
dependiendo la fuente bibliogréafica (Libro, articulo,
revista, pagina web, etcétera).

La secuencia requerida para citar un articulo o una
revista en el formato de cita Vancouver es la siguiente:

+ Autor. Titulo. Revista. Fecha; Volumen (nime-
ro): Péagina inicial - pagina final. DOI / PMID (op-
cional).

+ Ejemplo: D Herscovici Jr., J M Scaduto, A Infan-
te. Conservative treatment of isolated fractures of
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the medial malleolus. Bone Joint Surg Br. 2007;
89 (1): 89-93.

En los carteles se utiliza la cita indirecta donde
un numero ardbigo hace enlace con una lista de
referencias. Se colocan en paréntesis (1), corchetes
[1] o superindice *.17-1°

Asistentes de gestion de referencias

Hoy en dia, existen programas que apoyan en la
formulacién y gestion de referencias como Mendeley
y Endnote. Estos ofrecen funciones diversas, como
organizacion y captura de datos, simplifican el proceso
de investigacion, lo que los convierte en herramientas
altamente recomendadas.

Fuentes de referencia

Anivel mundial podemos encontrar multiples revis-
tas ortopédicas fidedignas de alto nivel en constante
publicacion, por lo que se sugiere la busqueda de
informacion en revistas o librerias digitales indexa-
das como: Orthotips, Acta Ortopédica Mexicana,
SECOT (Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia), Pubmed, JAAOS (Journal of the
American Medical Association), OTA (Orthopaedic
Trauma Association), Science Direct, JAMA (Journal
of the American Medical Association), Spine, FAO
(Foot & Ankel Orthopaedics), KSSTA (Knee Surgery,
Sports Traumatology Arthroscopy), JSES (Journal
of Shoulder and Elbow Surgery). NCBI (National
Center for Biotechnology Information) o PubMed. Es
preferible utilizar bibliografia de maximo cinco afios
de antigiiedad en caso de ser posible.

Agradecimientos

Es una lista de personas u organizaciones que
apoyaron en la investigacion, pero no contribuyeron
de manera substancial a esta para justificar su adicion
como coautor. Por lo general su participacion se limita
a brindar informacién, opiniones o respaldo financiero.

Conflicto de intereses

Se define como un conjunto de situaciones en
las que el juicio profesional puede estar influido
por un interés secundario, tipicamente un beneficio
econdémico o de orden académico, como el deseo
de reconocimiento profesional.?%?" Es un tema me-

Contenido

ramente bioético y politico, puede estar presente
desde servidores publicos, instituciones, médicos
o investigadores, cualquier persona u organizacion
pudiera estar influenciado. Su importancia radica
en la capacidad de interferir en los resultados de la
investigacion y con ello a los pacientes.??2

Por ejemplo, un autor podria tener una relacién
financiera con una empresa farmacéutica que fabri-
ca el medicamento que se esté investigando en el
estudio. Estos tipos de conflicto de intereses pueden
influir en el trabajo del autor y es importante revelarlos
para garantizar la transparencia y la integridad en la
investigacion.

Entre los beneficios esperados por el interés po-
demos encontrar: nepotismo, recepcion de regalos,
autocontratacion, puerta giratoria politica, ascension
de poder, prestigio, privilegio, fama y seguridad.

Areas de interés en la investigacion
de traumatologia y ortopedia

La investigacion en traumatologia y ortopedia
aborda una amplia gama de éareas, desde la preven-
cion y tratamiento de lesiones hasta el desarrollo de
técnicas quirdrgicas innovadoras. Estas areas inclu-
yen medicina deportiva, fracturas y luxaciones, artro-
plastia, cirugia reconstructiva, oncologia ortopédica,
ortopedia pediatrica, biomecanica, rehabilitacion, epi-
demiologia musculoesquelética, terapias biolégicas,
imagenologia musculoesquelética y enfermedades
degenerativas.

La eleccién del tema probablemente es la parte
més complicada ya que obliga a tener curiosidad y co-
nocimiento basico sobre el tema a estudiar. Un tema
exitoso idealmente deberia ser interesante, novedoso
y relevante, no obstante, muchas veces no es posible
cumplir con todos los aspectos, por lo que un temay
cartel bien desarrollado y explicado es suficiente.'

Redaccion de las secciones del cartel

La escritura de la informacion debe ser compren-
sible, autosustentable, breve, focal y responder el
objetivo principal de cada seccion; se debe evitar re-
dundancia, pleonasmos, regionalismos, vulgarismos,
abreviaturas no explicadas, idiomas distintos al princi-
pal del pais y eponimos, por lo que se recomienda rea-
lizar varias revisiones al escrito y disminuir el nimero
de errores que impidan una adecuada comprension
de la investigacion. A continuacién, se proporcionara
un ejemplo de redaccién apropiada (Tabla 1).
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Tabla 1: Ejemplo de redaccion de secciones de cartel cientifico.

Osteosintesis minimamente invasiva con una placa puente versus un aparato ortopédico funcional

** Fabio Teruo Matsunaga, * Marcel Jun Sugawara Tamaoki, * Marcelo Hide Matsumoto.
** Médico traumatologo ortopedista, * Médico traumatologo ortopedista, + Médico traumatologo

Divisién de Cirugia de Mano y Miembro Superior, Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Uni-

Trabajo revisado en marzo 2017, publicado en abril 2017 en Revista: The Journal of Bone And Joint Surgery

Titulo
para las fracturas de la diafisis humeral
Autores
ortopedista
Institucion
versidad de Federal Sao Paulo, Sao Paulo, Brasil
Historial
Introduccién

Material y métodos

Resultados

Discusion

Referencia

Agradecimientos

Conflicto de intereses
Correspondencia

Histéricamente, el tratamiento conservadhor se ha considerado el estandar para las fracturas diafi-

sarias de humero con criterio conservador. La osteosintesis con placa puente minimamente invasiva

(MIPO) para fracturas diafisaria humeral ha demostrado ser una técnica segura con buenos resulta-

dos. El Objetivo del estudio es comparar los resultados clinicos y radiograficos entre pacientes trata-

dos quirargicamente con placa puente MIPO vs conservador con aparato ortopédico funcional (1-3)

Se realiza un estudio analitico prospectivo aleatorizado controlado que incluy6é 110 pacientes (73

hombres, 37 mujeres) edad promedio 38.8 afios (rango 14-40 afios) realizado de mayo 2012 a febrero

2015 en el Hospital de traumatologia y ortopedia de la Universidad Federal de Sao Paulo Brasil, se

estudian pacientes con diagnostico de fractura diafisaria humeral en dos grupos: grupo 1 quirlrgico

y grupo 2 conservador. Para su evaluacion se utiliza la puntuacion de hombro y mano (DASH), cues-

tionario de calidad de vida Short (SF-36), puntuacion de Constant-Murley, escala visual analoga del

dolor (EVA), las complicaciones y resultados radiograficos. Tuvieron seguimiento a las dos semanas;
uno, dos y seis meses y al 1° afio

La puntuacién DASH media del grupo 1 fue estadisticamente superior vs el grupo 2 (puntuaciones me-

dias, 10.9'y 16.9, respectivamente; p = 0.046) solo a los seis meses. El grupo 1 tuvo una tasa significa-

tiva menor de pseudoartrosis (0% frente a 15%) con menor desplazamiento angular visto en radiografia
anteroposterior (2.0 versus 10.5) (ambos p < 0.05). No se detect diferencia entre los grupos en escala

SF-36, EVA, Constant-Murley o desplazamiento angular visto en la radiografia lateral

Este estudio demuestra que el tratamiento quirdrgico con una placa puente MIPO tiene una ventaja

estadisticamente significativa tanto clinica como radiolégica. Por lo que se propone como tratamiento

de eleccion cuando es posible

1. Sarmiento A, Kinman PB, Galvin EG, Schmitt RH, Phillips JG.

Functional bracing of fractures of the shaft of the humerus. J Bone Joint Surg Am. 1977 Jul;59 (5):596-601.

2. Rosenberg N, Soudry M. Shoulder impairment following treatment of diaphysial fractures of hume-
rus by functional brace. Arch Orthop Trauma Surg. 2006 Sep;126(7):437-40. Epub 2006 Jun 21.

3. Denard A Jr, Richards JE, Obremskey WT, Tucker MC, Floyd M, Herzog GA. Outcome of nonoperative
vs operative treatment of humeral shaft fractures: a retrospective study of 213 patients. Orthopedics.
2010 Aug 11;33(8):33.

Se agradece a la Universidad Federal de Sao Paulo-Escola Paulista de Medicina (Unifesp-EPM) por

el apoyo a la realizacion del estudio

Los autores no declaran ningun conflicto de intereses

Fabio Teruo Matsunaga. E-mail: fteruo@gmail.com FAX +214 9 21 57 710.

250-300 palabras

Fuente: Matsunaga FT, et al. Minimally invasive osteosynthesis with a bridge plate versus a functional brace for humeral shaft fractures: a randomized controlled trial. J
Bone Joint Surg Am. 2017; 99 (7): 583-592. doi: 10.2106/JBJS.16.00628.

Secuencia para realizacion del cartel cientifico 5. Desarrollo y disefio de cartel digital.

6. Presentacion oral del cartel.

La elaboracion del cartel cientifico puede ser dificil

para principiantes, no obstante, tener un método de

elaboracion facilita el proceso, por lo que se propone

Revision de convocatoria

la siguiente secuencia para disminuir la confusion:

Revisién de convocatoria.
Elaboracién de resumen.
Envio de resumen.
Esperar ser aceptado.

oD~

La convocatoria de carteles cientificos suele ser
publicada de 4-6 meses antes de la fecha oficial del
evento, cada institucion posee sus propias fechas
de entrega y publicacién, por consiguiente, es fun-
damental revisar minuciosamente los detalles de
la convocatoria y mantenerse alerta para no pasar
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por alto la fecha limite de presentacion del resumen
requerido para participar en el evento.

No olvidar que cada convocatoria tendra sus
propios parametros y caracteristicas propias para la
realizacion del cartel, pero la mayoria opta por una
orientacién vertical con un tamarfio dimensién 120 x 90
cm o en tamafio A0 (84.1 x 118.9 cm) con el formato
IMRD. La fecha limite de recepciéon de resumenes
suele ser uno 0 dos meses previos a la fecha principal
del evento.’315

En México existen varios organismos de trauma-
tologia y ortopedia que cuentan con convocatoria
para presentacion de trabajos libres mediante cartel
cientifico como: FEMECOT (Federacion Mexicana
de Colegios de Ortopedia y Traumatologia) CMO
(Colegio Mexicano de Ortopedia), AMECRA (Aso-
ciacién Mexicana de Cirugia Reconstructiva Articular
y Artroscopia), AMCICO (Asociacion Mexicana de
Cirujanos de Columna), SMOP (Sociedad Mexicana
de Ortopedia Pediatrica) entre otros, se enlista en
el siguiente cuadro la lista de los organismos y sus
fechas aproximadas del evento y fechas limites de
entrega de resumenes (Figura 1).

Elaboracion de resumen

Es una recopilaciéon de los puntos clave de la
investigacion, esta etapa puede ser desafiante, ya
gue implica condensar una investigacion extensa en
un texto breve, generalmente tiene como limite una
extension de 250-300 palabras por resumen, NO
incluyen los apartados de titulo, autores, correspon-
dencia, referencia ni conflicto de intereses, por lo que
solo contaran el contenido neto de la investigacion,
es decir: introduccion, material y métodos, resulta-
dos y discusion.

El resumen puede usarse como contenido final
para el cartel, en la impresion final se permite una
extension adicional de palabras, con una recomen-
dacioén que llega hasta las 350 palabras.

Recomendaciones para resumir:

+ En la sintaxis: identificar el sujeto y predicado
principal del tema y no desviarse de este.

+ Eliminar informacién no necesaria 0 poco rele-
vante para la investigacion.

+ Bulsqueda y eliminaciéon de palabras redundan-
tes y pleonasmos.

+ Sustitucidén de palabras u oraciones mas cortas
mediante sinbnimos.

Contenido

Fecha limite
Asociacion ) Fecha  de trabajos
congreso Area aproximada libres
CMO Mixto .
RESIDENTE nacional ~ Cne'@  Diclembre
SMCC ~ Cadera  Febrero , Adnsin
trabajo libre
e CMO Mixto Abril Marzo
Wi nacional
“, Cirugia
hd '14‘ AMECRA  Articular Junio Marzo
AMEERA Artroscopia
gl .
SE= awvom Metabolismo Abril
=== 6seo
SMPYT  Pie y tobillo Marzo Febrero
\ o
g SMCMM .Man.o y Aup sin congreso
Microcirugia ni trabajo libre
ﬂé SMOOSE Onopeqla Aup sin congreso
i Oncologica ni trabajo libre
AMCICO  Columna  Septiembre  Agosto
FEMMEDE Medicina del Octubre  Septiembre
Deporte
FEMECOT Ml?(to Octubre Agosto
Nacional
smop  Oropedia o iembre  Septiembre
Pediatria
SMCHC Extremlq ad Noviembre AUU sin
B, Superior trabajo libre

Figura 1: Lista de sociedades de traumatologia y ortopedia en México
y las fechas aproximadas de sus respectivos congresos, asi como la
fecha aproximada de limite de entrega de trabajo libres, ordenados de
inicio a final del afo. «Informacion sujeta a cambios a través del tiem-
po, realizado el dia 30/05/2024».



« Eliminacién de exceso de articulaciones.

« Utilizacién de abreviaturas internacionales.

+ Uso de inteligencia artificial que asista en el resu-
men del texto original.

Esperar a ser aceptado

Después de enviar el resumen dentro del plazo
establecido, el siguiente paso es esperar la acepta-
cion. En la mayoria de los casos se recibird un correo
electrénico con una carta de aceptacion adjunta,
se proporcionara un numero de folio con la fecha y
hora de la exposicidn del cartel; es posible que este
numero de folio coincida con el numero asignado al
stand del cartel.

Sino se envia el resumen dentro del plazo estable-
cido es recomendable preguntar si existe la posibilidad
de una prorroga. A menudo hay cierta flexibilidad en
estas situaciones, siempre vale la pena comunicarse
al comité organizador, ya que a veces, se encuentra
una solucion incluso cuando parece improbable.

Desarrollo y disefio del cartel digital

El disefio del cartel es muy crucial ya que nos da
la portada y apertura para que nuestra investigacion
sea percibida, la primera impresion es importante.
Debe cumplir los cinco principios del disefio gréafico:
énfasis, balance, ritmo, unidad y proporcion. El disefio
debe ser coherente con el tema de la investigacion,
tematica del congreso y al publico objetivo. A veces
el comité organizador ya tiene una plantilla de fondo
preestablecida y comudn para todos los carteles. El
balance entre texto e imagenes deberé ser 50/50%
(Figura 2).2526

Programas de disefio

Actualmente hay softwares de computacién que
son Utiles para la creacion del cartel cientifico, muchos
presentan herramientas que facilitan su realizacién
como los programas de presentacién, asistentes de
disefo, asistentes de colores y banco de iméagenes.
Se recomienda el uso de programas como Microsoft
Office, PowerPoint o Canva (Figura 3).

Armonia cromatica
Refiere al equilibrio en la utilizacién o combinacién

del color provocando un efecto estético de simetria,
estabilidad y armonia en el espectador.

Pérez MAF et al. Como realizar un cartel cientifico paso a paso

Se recomienda utilizar el circulo cromatico
como referencia para la creacion y utilizacion de
colores, tomando modalidades establecidas de
color como analogos, monocromaticos, comple-
mentarios, triadas o tétradas. También existen
paletas de colores ya establecidas como colores
calidos, frios, terraceo, neén, pasteles, etcétera
que pueden apoyar en la decisién de la utilizacién
de colores.?’-34

En la psicologia se ha observado que, dependien-
do del color, se produce una influencia en nuestras
percepciones y estado de animo por lo que se sugiere
una minuciosa eleccién de colores contemplan-
do este aspecto.

Fotografia - Angulos de captura

La angulacion se refiere a la inclinacion espacial
entre la cadmara y el objeto fotografiado. En fotogra-
fia médica, los planos neutro y cenital suelen ser
los ideales ya que permiten una mejor visualizacion
de las estructuras anatémicas en sus proyecciones
anterior-posterior o lateral. Los angulos picado,
contrapicado y nadir se utilizan cuando los angulos
neutro y cenital dificultan la visualizacién deseada de
la imagen (Figura 4).

lluminacion

Se aconseja enfocar hacia el punto principal
y regular la entrada de luz para mejorar la per-
cepcidn visual en ese punto central de la imagen,
asi como combinar entre el uso de luz de fondo o
focal (Figura 4).

Texto

+ Utilizar tipografias serif o sans serif.

+ Para tipografias serif se recomienda: times new
roman, cambria, century schoolbook.

+ Para tipografias sans serif se recomienda: arial,
calibri, helvética.

+ Utilizar maximo dos tipos de tipografias.

+ Usar color de letra que contraste con el fondo
(ejemplo, letra negra/fondo blanco).

+ Presentar adecuada alineacién entre cuadros de
texto.

+  Flujo de informacion secuencial de arriba abajo
de izquierda a derecha (Figura 5).

+ Eltitulo idealmente en mayulsculas y en negritas.

+ Extensién del titulo ideal de 5 a 15 palabras.
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Texto legible de 1.5 - 3 metros de distancia.
Tamafo de fuente: titulo 130-80 puntos, encabe-
zados 50-30 puntos, texto 40-20 puntos, pie de
fotos y leyendas 30-15 puntos (Figura 6).
Extension del texto puede ser igual al del resu-
men (250-300 palabras) o maximo 350 palabras,
no sobrecargar de informacion.

Evitar abreviaturas o acrobnimos.

En caso de utilizar abreviaturas/acrénimos, especi-
ficar previamente su significado al menos una vez.
Las unicas abreviaturas permitidas sin especifi-
car son las estandarizadas del Sistema interna-
cional de unidades basicas (empleadas en medi-
das de tiempo, longitud, masa o volumen) y las
internacionales por NCBI.

Utilizar énfasis textuales (subrayado, cursiva o
negritas) pero no abusar de estos.

Se recomienda interlineado de 1.0 - 1.5.

Idioma: se recomienda utilizar el idioma naciona-
lizado del pais donde se expondra.

Texto con alineacion tipo justificado o en alinea-
cion a la izquierda.

TITULO 10co

Toudor

IMAGEMN IMBGEM

MATERIAL ¥ METODOS
Taxto

Py d ol P i Tada

GRAFICA

R ADD

P s i
Discusion |
REFERENCIA

TABLA

CONFLICTO DE INTERESES

Piee de falo

Contenido

Titulos, subtitulos, autores y/o correspondencia
pueden estar con alineacién central izquierda o
derecha.2'3"2"4v35'4°

El cartel debe explicarse solo sin necesidad del
expositor.

Iméagenes/Diagramas

Deberé tener un pie de foto breve.

Debera tener mencién/cita de la imagen en el
texto «Figura 1».

La figura o cuadro deberé tener referencia biblio-
gréfica si es posible.

Se recomienda tener variedad entre fotografias,
imagenes, iconos, tablas y diagramas.

Los graficos y tablas se usan para sintetizar gran
informacion.

Uso de sombreado y delineado en las tablas.
Las imagenes se usan para mostrar evidencia o dar
una descripcién visual mas detallada del concepto.
No mostrar imagenes o diagramas irrelevantes.
No usar clip-art.

LAS BACTERIAS MARINAS

DRETIVO

Figura 2: Ejemplos de diversos disefios presuntos de carteles cientificos, superiores con disefios mas simples desarrollados en Microsoft Power-
Point, inferiores con disefios mas estilizados desarrollados en Canva.



+ Los mejores formatos para eleccion de imagenes -
son PNG y JPG.

+ No ampliar las imagenes desde una arista ya que
distorsiona la imagen, hacerlo por medio del vér- -
tice (Figura 7).

icono Programa Funcién

Pérez MAF et al. Como realizar un cartel cientifico paso a paso

Uso de alta calidad, resolucion y nitidez de pre-
ferencia calidad de 300 a 1,200 dpi (pixeles por
pulgada).

El tamafo entre imagenes y tablas deber ser pro-
porcionado entre si.

Link

Microsoft Office PowerPoint

Apple Software Keynote

ol

Programa de presentacion

https://www.microsoft.com
Jes-mx/microsoft-365/microsoft-office

https://www.apple.com/mx/keynote/

Adobe lllustrator

https://www.adobe.com/mx/products/illustrator/

Creador de grafico vectorial

Canva https://www.canva.com/es_419/
Canva
Piktochart https://piktochart.com/
9 Herramienta de disefio
Microsoft Office Publisher https://www.microsoft.com
fes-mx/microsoft-365/microsoft-office
n Adobe Color https://color.adobe.com/es/
. Paletton Paleta de colores https://paletton.com/
E Mindthegraph https://mindthegraph.com/
. Flaticon https://www.flaticon.com/
E Depositphotos Banco de iméagenes https://mx.depositphotos.com/
Freepik https:/iwww.freepik.es/

Figura 3: Programas de computacion (tiles para el desarrollo y disefio del cartel cientifico, se anexa enlace para su obtencion. «Enlaces sujetos a

cambios a través del tiempo, realizado el dia 30/05/2024».
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+  Logotipo de institucién u organizacion debe estar si-
tuado en las esquinas superiores, maximo 2 logos.

+ Evitar mostrar demasiados graficos, ideal tres,
maximo cinco.?312:14,35-40

Utilizacion de codigo QR

Actualmente, se utilizan para mostrar contenido
audiovisual o descargar el medio de contacto del
investigador. Para crear un cddigo QR se necesita
un generador y estos estan disponibles de manera
gratuita en internet, basta con hacer una busqueda
sencilla en un motor de busqueda como google
para encontrar diversas opciones de «generadores
de cédigos QR».

Para compartir un video, es necesario primero
cargarlo en un servicio de almacenamiento en la nube,
como YouTube, Google Drive, Dropbox, Mediafire
0 Mega, una vez cargado se genera un enlace que
dirige al video, el cual se puede compartir con otras
personas, con éste se puede crear un cddigo QR.

Presentacion oral del cartel

El Gltimo paso para finalizar la travesia. Se prefiere
que el presentador sea el autor principal, quien liderd
lainvestigacién, debe tener una conducta profesional,
seria y formal sin llegar a la altaneria, sobretodo debe
ser experto en el campo, asi como poder responder
todo lo presente en el poster y en caso de surgir pre-
guntas ser capaz de contestar sin dificultad. Todos
tenemos nuestra forma Unica de expresarnos, por
eso se recomienda ser auténtico, relajarse y confiar

Cenital

) Picado .-% I -
%/

/

gl ()

en uno mismo. La presentacion tiene una duracion
promedio de 5 a 10 minutos con una audiencia de
1 a 5 personas.

Los siguientes puntos son importantes para una
Optima presentacion:*'

+ Ensayar previamente la presentacién, semanas,
dias y horas antes.

+ Ensayar la presentacion con otras personas.

+ Conocer su audiencia.

+ Usar vestimenta formal.

+ Dominar el tema base «como la palma de tu
mano».

+ Dominar toda la investigacién realizada, el pro-
ceso y su conclusién.

+ Ser puntual al horario de cita. De preferencia lle-
ga antes.

+ Presentarse a si mismo al inicio de la sesién.

+ No leer palabra por palabra lo escrito en el cartel.

+ Seguir la secuencia planteada en el cartel.

+ Usar lenguaje corporal.

+ Realizar contacto visual.

+ Usar lenguaje cientifico. Evitar regionalismos o
vulgarismos.

+ Hablar fuerte, claro y con moderada velocidad.

+ Variar en la modulacién de la voz.

+  Optar una postura firme pero relajada.

+ Estar preparado para responder preguntas.

+ Responder preguntas de la manera més atenta y
clara.

+ En caso de no saber la respuesta, es mejor decir
«Nno cuento con el dato por el momento».

Figura 4: Ejemplos de la toma adecuada de fotografia. A) Angulos de captura de fotografia. B) Uso de lineas de quia para distribucion de objetos, asi
como uso de punto de fuga para énfasis de foco. C) Uso de luz de fondo versus luz focal, asi como empleo de enfoque y regulacion de entrada de luz.

Contenido



Pérez MAF et al. Como realizar un cartel cientifico paso a paso

Buena alineacion Mala alineacion Buen fondo Mal fondo

}

Buen encuadre Buena secuencia Buena secuencia

GGt

Figura 5: A) Uso adecuado de alineacion de texto y cuadros. B) Uso adecuado de fondo en relacion con el contraste entre texto y fondo. C) Buen
encuadre por espacio y distribucion de objetos y texto. D) Secuencia de lectura cefalocaudal de izquierda a derecha.

’ + Evitar el exceso de muletillas verbales.
Tltu Io . 80 pt + Crear un guion de la presentacion como guia.
+ Agradecer al evaluador por su atencion y despe-
Autores: 50 pt dirse cordialmente.

Encabezado 40 pt Otras recomendaciones:

U - Calzar zapatos comodos y llevar una silla por-
tatil, probablemente dures de una a dos horas
esperando a los evaluadores.

+ Llevar cinta para poder colocar el cartel en las
pancartas, en caso de no traer, el personal de
Pie de foto 15 pt staff te podra ayudar.
+ Ir acompanado te podra dar algo de seguridad
si te sientes en un ambiente familiar, ademas te
puede ayudar a colocar el cartel, tomarte una

fotografia o incluso puedes practicar tu discurso
Figura 6: Ejemplos del disefio del cartel en relacion al tamario de fuen- con tu acompafiante.

te, tipo de fuente serif calibriy uso de espacios entre objetos sugeridos.
Errores mas comunes
+ Llevar una atenta y formal discusién con la au-

diencia. Es muy escrupulosa la realizacién de un cartel
+ Sefialar al cartel cuando se hable de un punto cientifico por lo que es facil dar por alto algo, podemos
especifico. comprender tres grupos de errores:>3840
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Error de contenido: error ortografico, cartel no
autosustentable, no especificar abreviaturas,
redundancia, falta de pie de foto, ausencia o in-
adecuada referencia bibliogréfica, incongruencia
entre el titulo y el contenido, precision excesiva
de tablas, texto redundante y extenso, imagenes
y gréficos no sombreados ni delineados, no res-
petar parametros de la convocatoria.

Error de disefio: letra no visible ni legible, colores
no arménicos, imagen no nitida, estructura de in-
formacion no secuencial, alineacion de texto no
justificado, distribucion no simétrica, uso mixto
entre 2D-3D, mal balance entre texto e iméage-
nes, mal contraste entre fondo y texto, falta de
formalidad, simplicidad excesiva.

Error de ponencia: llegar tarde, no dominio del tema,
incongruencia entre lo expuesto y lo escrito, actitud
insegura, ansiosa o agresiva, exceso de muletillas,
postura rigida, lenguaje no profesional, vestir ropa
inadecuada.

Estrategias para solucion
de conflictos y autoevaluacion

Los errores y éxitos son oportunidades de apren-

dizaje. Una vez identificados los problemas comunes,

Buena resolucion Mala resolucion

es recomendable implementar estrategias y acciones
para resolverlos, tanto antes, durante y después de
la presentacion del cartel:

+ Solicitar retroalimentacion a los evaluadores.

+ Anotar los errores para evitarlos la proxima
vez.

+ Buscar soluciones con base en lo aprendido.

+ En caso de tener un éxito buscar la mejora y per-
feccion.

Resumen

La realizacion de un cartel cientifico es muy
extensa y minuciosa por lo que se resume lo méas
importante en estos puntos:

+ Titulo: portada de la investigacion debe ser inte-
resante llamativo claro y conciso.

+ Autores: se ordenan en importancia y se escri-
ben iniciando por apellido, asi como su puesto
laboral.

+ Institucién: se especifica de menor a mayor mag-
nitud a nivel organizacional.

+ Introduccién: menciona el concepto base, la im-
portancia del tema y el objetivo del estudio.

Buen grafico Mal grafico

Chart Title

A

AXIS TITLE

Contenido

Figura 7: Ejemplos de uso adecuado de las imagenes y gréficos A) Comparacion entre imagen con buena resolucion y nitidez cual se observan
todas las estructuras. B) Uso adecuado de gréfico no sobresaturado y simple. C) Ampliacion adecuada de imagen no distorsionada.



+ Material y métodos: describe qué, cdmo, cuan-
do, dénde, por quién y con qué fue realizada la
investigacion.

+ Resultados: son los datos obtenidos de la inves-
tigacién sin una interpretacion.

« Discusion: es la interpretacién de los resultados,
asi como la conclusioén. Mencionar si se cumplié
el objetivo del estudio.

« Referencias: se usa sistema Vancouver, formato
depende del medio: articulo, libro, web etcétera.

+ Eleccién de tema: para principiantes: estudios
descriptivos; para experimentados: reporte de
caso; para veteranos: estudios analiticos y expe-
rimentales.

+ Especificaciones: tamafio 120 x 90 cm o tamafio
A0, resumen 250-300 palabras, texto final has-
ta 350 palabras, formato comdan IMRD. Balance
texto-imagen 50:50.

+ Imégenes y gréficos: siempre enunciar figura, pie
de foto, marco y referencias si es posible. Buena
nitidez, fotografias con adecuada perspectiva,
angulo e iluminacion, gréfico simple y no satura-
do de informacion.

+ Texto: utilizar tipografias serif o sans serif, legible
hasta 3 metros de distancia, especificar las abre-
viaturas.

Conclusion

El cartel cientifico es el resumen grafico de una
investigacion cuya ventaja es proporcionar una ex-
periencia breve, interesante y visualmente atractiva
que exhorta al publico a interesarse por la ciencia, asi
como a la investigacién y publicacién de proyectos.
Posee multiples detalles a desarrollar y vigilar ademés
de obligar a poseer habilidades de investigaciéon, com-
putacion, disefio, redaccion y conferencia. Contar con
una guia que ayude de principio a fin facilita mucho
el camino hacia un cartel cientifico exitoso. Aunque
su realizacion demande tiempo y dedicacién, siempre
sera una experiencia enriquecedora que conduce al
crecimiento personal, social y cientifico.
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Propuesta de clasificacién y algoritmo del manejo ortobiolégico
de las pérdidas dseas. Nuevo enfoque terapéutico
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Abstract

Through the signaling of growth factors, osteoprogenitor cells and the extracellular matrix as a natural scaffold, bone consolidation
is achieved. Bone regeneration can be affected by mechanical or biological factors. The diamond concept is to have osteoinductive
mediators, osteogenic cells and osteoconductive matrix (scaffold), as the framework for a successful bone repair response, mainly based
on mechanical stability and biological environment, through adequate vascularity and optimal physiological state of the host. There are
systematic reviews that support the use of polytherapy with orthobiologics under the diamond concept in acute fractures, delayed union
and non-unions. There are several options for the management of bone loss: the application of autograft with collagen sponge, placement
of autologous tricortical iliac crest block, the induced membrane technique, intercalary segment allograft, vascularized fibular graft and
bone transport. We propose a classification/algorithm as a treatment guideline according to bone loss, aseptic or septic, using the best
orthobiological elements and techniques available in the literature, optimizing the mechanical and biological environment to achieve
consolidation and the bone salvage.

Keywords: bone loss, algorithm, classification, platelet-rich plasma, bone marrow, graft.
Resumen

Por medio de la senalizacion de factores de crecimiento, las células osteoprogenitoras y la matriz extracelular como andamio natural,
se logra la consolidacion 6sea. La regeneracion ésea puede ser afectada por factores mecanicos o biolégicos. El concepto diamante es
contar con mediadores osteoinductivos, células osteogénicas y matriz osteoconductiva (andamio), siendo este el marco de referencia
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para una respuesta exitosa en la reparacion ésea, basado principalmente en la estabilidad mecanica y en el ambiente biolégico, mediante
una adecuada vascularidad y un éptimo estado fisiolégico del huésped. Hay revisiones sistematicas que apoyan el uso de politerapia con
ortobiolégicos bajo el concepto diamante en fracturas agudas, retardo en la consolidacion y pseudoartrosis. Existen diversas opciones
para el manejo de las pérdidas oseas: aplicacion de autoinjerto con esponja de colageno, colocacion de bloque de cresta iliaca tricortical
autélogo, la técnica de membrana inducida, aloinjerto en segmento intercalar, injerto de peroné vascularizado y transporte dseo. Propo-
nemos una clasificacion/algoritmo como guia de tratamiento de acuerdo con el tamano de la pérdida 6sea, aséptica o séptica, utilizando
los mejores elementos ortobioldgicos y técnicas que hay en la evidencia literaria, optimizando el ambiente mecanico y biolégico para

lograr la consolidacion y el rescate éseo.

Palabras clave: pérdida ¢sea, algoritmo, clasificacion, plasma rico en plaquetas, médula osea, injerto.

Introduction

Bone is one of the few organs that maintains the
potential for regeneration in adult life. There are three
main components for achieving bone consolidation:
growth factor signaling, osteoprogenitor cells, and
the extracellular matrix/natural scaffold.” These
are the three biological prerequisites for fracture
healing, thus the so-called «diamond concept» is
formed by a complex triangular figure of interactions
between osteogenic cells, osteoinductive stimuli, and
osteoconductive matrix scaffolds, and also a fourth
element, which is mechanical stability, crucial for bone
consolidation.?

The polytherapy approach called the «Diamond
Concept», designed by Giannoudis and colleagues,
provides guidance for the minimum requirements
necessary to optimize bone healing, including
osteoconductive scaffolds, osteogenic and angiogenic
cells, osteoinductive mediators, and adequate
mechanical environment.®

The area of where the bone defect is, is the
heart of the diamond concept. This area is where the
bone repair process will take place and will be called
«the biological chamber», whose properties include
vascularity for transporting and supplying oxygen,
nutrients, signaling molecules, and the migration
of osteoprogenitor cells.? The diamond concept
has proven itself to be an important framework for
understanding the minimum requirements for bone
healing, and it is also very useful when planning the
surgical management of nonunion fractures in both
upper and lower limbs.*

Modern treatment strategies use a combination of
graft and bone substitutes to be placed at the site of
the bone loss. There are several indications for the
use of bone graft, such as in traumatic defects, as
part of bone defect management like in the Masquelet
technique, and to improve the biological activity of
an atrophic nonunion. The success of healing with
bone grafts lies in using the diamond approach as a

Contenido

conceptual framework, by providing osteogenic cells,
osteoinductive mediators, an osteoconductive matrix,
mechanical stability, and adequate vascularity.®

The term «composite graft» refers to the combination
of different materials to increase the biological properties
and volume of the bone graft.® Materials that can be
used include autologous bone graft, allograft, BMP-2,
PRP, bone marrow aspirate, xenograft granules, and
isolated synthetic granules or those with collagen
matrices.” This approach has been popularized within
the conceptual framework of the diamond concept to
optimize biological stimulation, known as polytherapy.®
The efficacy of polytherapy via composite grafts
has been reported by Giannoudis and colleagues,
through the application of the diamond concept using
the polytherapy approach, the authors achieved
consolidation in 98% with a mean of six months.®

The objective of proposing a classification and
algorithm for orthobiological management of bone
losses is to have an organized treatment approach
guide based on the size of the bone loss, whether
it is infected or not. This involves understanding
the properties of each orthobiological element and
mandatorily applying the diamond concept. The priority
is given to the technique or techniques that, according
to current literature, have the lowest percentage of
complications and the greatest possibility of achieving
bone consolidation and rescue.

Diamond concept

The diamond concept refers to the availability
of osteoinductive mediators, osteogenic cells,
osteoconductive matrix (scaffold); an optimal
mechanical environment; adequate vascularity
and targeting in case of the existence of any host
comorbidity.’* Acomplex polytherapy approach called
the «diamond concept», this provides a guideline for
de minimal requirements needed for efficient bone
healing. Each component within this approach plays
a critical role in the overall ability of the biological



Sanchez AR et al. Classification and algorithm proposal for the orthobiological management

substitute for bone healing and regeneration. The
biomaterial scaffold acts as a 3D microenvironment for
cells by providing structural support, porous to allow
for cellular migration and vascular network infiltration.®
The biological chamber, the heart of the diamond
concept, is based on the need for containment. This
chamber allows an influx of biological activities to
promote healing in a timely manner. That is, the
development of a bioreactor'* (Figure 1).

The success of fracture consolidation depends
on the biological environment of the fracture site
(availability of mediators, progenitor cells and
matrix, immunoregulatory cells, among others) in
addition to an optimal mechanical environment that
provides adequate stability, facilitating the successful

Vascularity

Biological

chamber

Host factors

Figure 1: Diamond concept.

evolution of the physiological process of bone repair.
The diamond concept is the reference framework
for a successful response in bone repair, giving
importance to both mechanical stability and the
biological environment. Adequate vascularity and
the physiological state of the host are essential for
fracture repair.*

First of all, we must know and understand the
mechanism of action and efficacy of scaffolds, growth
factors and cell therapies in bone healing stimulation
of diaphyseal fractures.

The autograft combines all properties required in
a biological graft: osteogenic, osteoconductive and
osteoinductive properties. The allograft the main
disadvantage is the loss of osteogenic potential,
having osteoconductive properties. The demineralized
bone matrix preserves collagens, non-collagenous
proteins and growth factors, having osteoinductive
and predominantly osteoconductive properties. The
Platelet-rich plasma has predominantly osteoinductive
properties. The bone marrow aspirate concentrate
has osteoinductive and predominantly osteogenic
properties®® (Figure 2).

Synthetic growth factors, including bone
morphogenetic protein, fibroblast growth factor
(FGF), vascular endothelial growth factor (VEGF),
platelet derived growth factor (PDGF), insulin-like
growth factor (IGF), bone morphogenetic protein-2
(BMP-2) and bone morphogenetic protein-7 (BMP-
7) regulate the activity of osteoprogenitor cells
and their differentiation into osteoblasts, stimulate
chondrocyte proliferation in endochondral bone
formation. Fibroblast growth factors are secreted by
monocytes, mesenchymal stem cells, osteoblasts,
and chondrocytes; from the early stages of fracture

Figure 2:

A) Orthobiological elements:

AICCH = autologous iliac crest cancellous
chips, ACCH = allograft cancellous

chips, DBM = demineralized bone matrix,
BMA = bone marrow aspirate,

BMAG = bone marrow aspirate concentrate,
PRP = platelet-rich plasma. B) Diamond
blend or composite graft.
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healing through the healing process. They have
been found to shorten healing time with high rates
of consolidation.®

The gold standard for augmenting bone healing
remains autologous bone graft, however, limitations in
volume mean that combination with other techniques
is often required to achieve successful union. The
concept «composite graft» (polytherapy) refers to the
process of combining different available materials in
order to increase the biological properties and the
volume of bone graft, being a sensible option for
one to consider for the treatment of recalcitrant non
union, critical size bone defects, and in patients with
compromised biological host responses. Enhancing
the biologic properties and potency of a graft material
appears to generate powerful osteogenic and
angiogenic conditions® (Figure 2).

In the last decade, the «diamond concept», has
given equal importance to the mechanical stability
and the biologic environment, and offered a new
paradigm for complex fractures and impairment union
management. Additional local biological enhancement
by addition of a scaffold, growth factors, and cell
therapies whilst preserving the local vascular supply.
The evidence available nowadays showed convincing
results supporting the use of «polytherapy» with the
diamond concept over «monotherapy».°

Bone consolidation and risk factors

In long bone fractures the displacement,
comminution and disruption of the vascular supply
that affects the healing process, in addition to severe
bone defects, soft tissue damage, open fractures and
the risk factors of each patient; lead to non-unions
or delayed union, which ranges from 1.9 to 10% of
diaphyseal fractures.®

Risks of non-union can be defined as patient
dependent and independent, as well as local and
systemic, some of which can be modified to enhance
fracture healing.*

Risk factors for bone healing: age: in older adults
the periosteum is fibrous and causes slower callus
formation, osteoporosis: due to decreased estrogen
receptor expression, there is low production of growth
factors, as well as mesenchymal cell deficiency.
Poorly controlled diabetes: poor vascularization that
promotes soft tissue damage, delayed consolidation
and non-union. Smoking: nicotine inhibits cell
proliferation during the repair process, acts as
a vasoconstrictor, therefore, perfusion damage,
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hypoxia and ischemia. Alcoholism: > 1,000 cm? per
day of ethanol inhibits ossification in bone formation.
Use of NSAIDs for a period > 4 weeks immediately
after surgery, reduces osteoblastic activity and
inhibits prostaglandin synthesis. Nutrition: amino-
protein malnutrition negatively affects consolidation.
Vitamin D: its supplementation has been shown to
stimulate osteogenesis, increase the production of
osteocalcin and stimulate bone resorption mediated
by osteoclasts. There are other risk factors that
alter bone healing such as reduced muscle mass,
sarcopenia, calcium, postmenopausal women,
genetic polymorphisms and fracture-related factors
such as high-energy trauma, soft tissue injury, open
fracture with high Gustilo-Anderson classification
grade, large interfragmentary spaces, complex
fractures and biomechanical comminutability,
large fracture hematoma, infection and prolonged
immobilization.?

Under certain conditions, there may be a need to
try and enhance fracture repair, be that in the context
of high-risk injuries, such as those with bone loss, or
in the case of non-union where the fracture will fail to
heal without further intervention.®

Clinical results of orthobiology in trauma
Acute fractures

Marongiu et al., in a systematized review of clinical
evidence on the treatment of acute diaphyseal fractures
with orthobiologics, included 1,350 patients, where the
evidence shows convincing results supporting the use
of combination therapy with orthobiological treatments
in delayed union and non-unions; a few high-level
studies and other reports demonstrated findings in
favor of the application of the diamond concept in
acute fractures. Vascularized and non-vascularized
cortical autografts represent the ideal, due to their
osteoinductive, osteoconductive and osteogenic
properties and mechanical support function.'®

Jamal et al, from a systematic review of 27 articles
with 1,631 patients, in 13 studies evaluated the use
of PRP in delayed union or non-union, seven studies
in the management of acute fractures, four studies in
osteotomies and tibial lengthening and three studies in
lumbar spine pathology. Of these 9 level 1 randomized
controlled studies, 16/27 studies evaluated PRP with
other orthobiologics (autologous, allograft, BMAC,
DMB, BMP-7, BMC, MSC), 11/27 studies only PRP,
18/27 studies reported a clinical benefit of PRP."
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Not only is BMAC indicated for nonunions, it should
be strongly considered for primary arthrodesis and
fractures, especially when the host is metabolically
compromised.?

Delay in consolidation and non-unions

Orthobiologics are frequently used to increase
fixation and improve the biology of bone healing,
especially in atrophic non-union. Autologous bone
graft is the most recommended treatment since it
is osteoinductive, osteoconductive and osteogenic,
although it is associated with comorbidities related to
obtaining the graft. The use of BMAC plus DBM has
shown excellent results in the treatment of atrophic
non-union.'® Hernigou et al, demonstrated an 88% cure
rate in atrophic non-unions treated with percutaneous
BMAC.'* Desai et al, used DBM plus BMAC with
a union rate of 86% at 4.5 months in atrophic tibial
non-unions.’> PRP has only shown good potential
in the treatment of non-unions, reporting union rates
of 87 and 9% in 2 studies.'® Benshabat et al, in a
retrospective study in a case series of 21 patients of
non-union in clavicle fracture were treated with open
reduction and internal fixation plus BMAC from 2013
to 2020 with a 36-month follow-up, 20 (95.2%) patients
demonstrated union in 4.5 months, with good functional
qualifications, without complications.'®

Imam et al, in a Systematic Review of clinical
applications and complications of BMAC in bone
defects and non-unions; 40 studies, 15 of non-union,
18 of bone defects (including spine) and 7 studies of
complications. They concluded that MSCs in BMAC
have a self-renewal potential capable of differentiating
into different musculoskeletal tissues. BMAC has been
used to improve bone healing."”

Osteogenesis means the formation of bone
by viable cells from the bone marrow or autograft.
Osteoinduction describes bone formation
by mitogenesis of undifferentiated perivascular
mesenchymal stromal cells, leading to the formation
of osteoprogenitor cells and osteoblasts. This is seen
followed by transplantation of bone marrow autograft,
demineralized bone matrix, bone morphogenetic
protein BMPs, platelet-rich plasma, and autologous
growth factors. Osteoinduction is a process where
bone formation is enhanced by an appropriate
structural environment, where osteoconductive
material serves as a passive scaffold. This is
pursued with autograft or allograft transplantation and
demineralized bone matrix.'®

Absorbable collagen sponge

Wang et al. describe a hemostatic sponge gelatin
that can act as a scaffold for engineered bone tissue.
Its characteristics of biodegradability, biocompatibility,
and its ability to promote cell proliferation and
migration, as well as osteogenic differentiation to
preosteoblasts have been demonstrated.'®

Collagen, especially type [, is an important
organic component of natural bone. lts adequate
biocompatibility, degradability, hydrophobicity,
porosity, osteoconductivity and cell adhesion
promoter, is widely used in bone and cartilage tissue
engineering. Collagen, a natural polymer, is frequently
modified by other materials into hydrogels constructs,
scaffolds, sponges, microfiber/nanofibers, and
microspheres/nanoparticles to improve biological and
mechanical properties in the field of bone regeneration.
Collagen-based compounds demonstrate a positive
effect on cells (BMSCs, ADSCs, MC3T3-E1, HUVECs,
etc.), drugs (alendronate, strontium ranelate,
genetics, proteins and peptides); or growth factors
(BMP-2, BMP-4, TGF-B1, VEGF, etc.) to lead to
bone/cartilage regeneration or vascularization.?’
Collagen is capable of increasing bone mineral
density, osteoblast maturation and proliferation.
Elango et al, found that collagen treated with bone
marrow stem cells and mature osteoblastic cells
increased proliferation compared to controls. AmMRMA
osteogenic markers and protein expression increased
significantly compared to control.?’ This suggests that
collagen is able to promote stem cell differentiation
and osteoblastic activity. Collagen scaffolds have
been shown to be beneficial with respect to bone
regeneration.?> Absorbable collagen sponges act
as a scaffold promoting early vascularization and
osteoinduction they provide osteogenic cells, are
biocompatible, and have the ability to adapt to
bone.® Cho JW et al, found in 21 patients that
using the induced membrane technique, bone graft
with a central absorbable gelatin sponge, reduced
the requirement for bone graft; and in 18 patients
(86%) consolidated radiographically at 9.1 months
on average. A circumferential bone graft around a
central gelatin sponge in association with the induced
membrane technique can be successfully applied in
critical bone defects involving the metaphyseal and
diaphyseal area of long bones for the treatment of
osteomyelitis and open fractures. The advantages of
this method are the limited availability of cancellous
bone autografts and in defects that require large
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amounts of graft. Gelfoam is a gelatin sponge that
is based on a type A purified pig gelatin, which is
widely used for bleeding control and has proven
biocompatible and biodegradable properties. It is
completely absorbed in 4 to 6 weeks by the action
of collagenases and subsequently phagocytizes
its fragments. It is flexible and can be shaped in
various ways with suitable mechanical properties. It
has the capacity as a scaffold for osteoblasts, which
can proliferate, differentiate and integrate inside the
sponge within its porous structure.?* In an in vivo study
Finn et al, applied Gelfoam to assess its potential to
regenerate bone in the iliac crest defect in dogs and
two months later, bone formed in the defect to which
Gelfoam was applied. Gelatin sponge residues were
incorporated into the new bone, with no foreign body
reaction present.?® In a clinical study of seven patients,
sponge gelatin was inserted into the maxillary sinus,
successfully inducing bone formation.?* Giles et al, in
a case series study of distal femoral pseudarthrosis,
reported that iliac crest autograft plus bone marrow
aspirate covered with collagen gelatin sponge
(Gelfoam) was used, achieving total consolidation
within the first six months of postoperative treatment,
highlighting its use as a scaffold in orthopedics, since
in addition to functioning as a transporting surface for
cells and growth factors from bone marrow aspirate,
it works as a means of containment and union of
the bone graft between both ends of the fracture.
Thus, this important tool is a candidate to function as
a biomaterial that facilitates cell differentiation and
migration, demonstrating that patients had a faster
and more effective consolidation, and this could
be a treatment guideline for pseudarthrosis and
bone loss and that it is a low cost and reproducible
technique®® (Figure 3).

Bone marrow aspirate

The iliac crest is considered the most suitable site
for bone marrow aspirate.?’ Pierini et al, compared the
concentration of MSCs between anterior and posterior
iliac crest bone marrow aspirate in 22 patients, they
found that the mean number of MSCs was 60%
higher in the posterior crest than in the anterior crest,
significantly. They concluded that taking the bone
marrow from the posterior iliac crest is better.?® This
will depend on the position of the patient in surgery, the
impossibility of placing the patient in the prone position,
the familiarity of the surgeon with the anatomy of the
iliac crest.?” Hyer et al, demonstrated in a study that
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Figure 3: Type IA: A) Bone loss 3 cm with a intramedullary nail of tibia.
B) Placing the bone marrow clot over the composite graft or diamond
blend. C) Applying collagen gelatin sponge (Gelfoam) around and
containing the composite graft.

there are up to 898.4 MSC/mL in the iliac crest. This
study confirmed that the iliac crest aspirate is the most
appropriate.?® Regarding the anatomy of the iliac crest,
Hernigou et al, divided the length of the iliac crest into
6 different sections, each approximately 4 cm long.
They found that sections 1, 4, and 5 are the thinnest
sections, resulting in a high risk of cortical penetration,
and that sections 2, 3, and 6 are the most suitable for
the trocar, since they are thicker and safer.°

Neurovascular structures at risk: the external
iliac artery in sections 1 and 2. Any trocar inserted in
sections 5 and 6 in depth that is greater than 60mm
and only 5 degrees of deviation at risk of cortical
penetration, is possible injury in sciatic nerve and
superior gluteal vessels.?’
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The size of the syringe: ideally, they should be
10 ml syringes, as Hernigou et al, found that the
concentration of MSCs was 300% higher in aspirates
with 10 ml syringes, since hypothetically the diameter
of the syringe of 10 ml is less, which creates a high
negative pressure, resulting in a higher MSC harvest.
They recommend using low-volume syringes and
aspiration at different sites.?”:*

Aspirated volume: it is recommended to aspirate in
volumes of 2 ml from one site. Muschler et al, found that
the MSC concentration decreases by 28% in volumes of
1 to 2 ml and 38% between 2 to 4 ml.*? Hernigou et al.
found that, using 10 ml syringes, the MSC concentration
decreased by 82% from 1 to 10 ml or from 2,062 to 376
MSCs/ml. Their conclusion was that aspiration of 10 to
20% of the syringe volume was ideal.

Aspirate concentration: studies have shown that
BMAC has a higher concentration of MSCs than non-
concentrated aspirate.?” The concentration of MSCs
in bone marrow is 2,500 progenitor cells/cm? can be
concentrated. Some have described primary fracture
fixation with BMAC-enriched allografts for complex
fractures and bone defects as an alternative to
autografts. The role of BMAC in delayed consolidation
or non-unions of long bones can be applied alone or
in combination with scaffolds (autografts, allografts,
DMB), PRP and BMPs.® Hernigou et al, centrifuged
the bone marrow aspirate to separate the heavier
polymorphonuclear layer. A 300 ml volume was
reduced to 60 ml after the concentration process
and the aspirate concentration increased from 612
to 2,579 MSCs/ml after concentration.’ Although
the concentrating process can optimize the success
of the bone marrow aspirate in the treatment of non-
unions, special equipment and increased surgical time
are required, which can hinder this step. Successful
results have been reported when unconcentrated bone
marrow aspirate is performed, aspirated from multiple
sites with aliquot volumes with small syringes, as well
as taken from the posterior iliac crest.?” (Bain and
members of the British Society of Hematology, 2003)
collected data that found that, in 55,000 procedures,
only 26 adverse effects were reported, an incidence of
0.05%. The most frequent was hemorrhage and one
death.3* Hernigou et al, reported a complication rate
of 7.6%. Complications such as anemia not requiring
transfusion, persistent and early pain at the aspiration
site, neuralgia, hematoma and seroma formation,
superficial infection, aspiration site ossification, and
aspiration site fracture. Compared with taking the iliac
crest graft, which is 80.2%. They concluded that bone

marrow aspirate is 10 times less complicated than iliac
crest graft harvesting.®® Hernigou et al, mention that
bone marrow aspirate injection does not increase the
risk of developing cancer in patients.®®

Technique: immediately after anesthesiology has
performed either subdural, epidural block or general
anesthesia, the patient is placed in lateral decubitus,
asepsis and antisepsis of the posterior region of the
iliac crest is performed, sterile fields are placed and
under Fluoroscopic control, Hernigou’s section 6 of
the posterior superior iliac crest is identified. The
trocar (eg, Jamshidi or LeeLok needles) is inserted
through a small incision, inserted to 6 cm depth, a
heparinized syringe is attached to the trocar (5,000
units of sodium heparin diluted in 5 ml of saline are
passed through the syringe before use to prevent the
aspirate from clotting). Aliquots of 2 to 4 ml, rotating the
needle 45°, once fully rotated the needle is withdrawn
1to 2 cm and the process is repeated. The needle is
repositioned 2 cm from insertion for another round of
multiple aspirations. A total of 2 to 5 separate sites
within section 1 of the iliac crest is typically performed.
The aspirate is used in the raw or concentrated state
using a commercial or institutional centrifuge.?’

Bone marrow aspirate clot

The use of fibrin clot has shown promising
results. In vifro MSCs grown on fibrin gels have better
proliferative potential and are able to maintain their
differential osteogenic lineage potential compared
to MSCs grown on plastic dishes, demonstrating
that fibrin matrix can maintain stem cell ability to
differentiate (stemness). The advantage of the
fibrin clot from bone marrow aspirate to that of
peripheral blood is that it has a high concentration of
growth factors (VEGF, SDF-1 and FGF) and a high
potential for osteogenic differentiation and fibroblast
proliferation, positioning the clot of bone marrow
aspirate as a candidate in regenerative medicine.
Physiological aspects of bone marrow clot resemble
fracture hematoma, which plays a significant role in
bone healing.*® This bone marrow aspirate clot is
placed just after grinding the auto and allograft to be
prepared and is mixed with them.

Plasma rich growth factors
Platelet-rich plasma is a suspension of autologous

platelet blood concentrate obtained by centrifugation
techniques. Growth factors, which are proteins
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released from platelet granules, among which we have
transformed growth factor beta1 (TGFp1), epidermal
growth factor (EGF), VEGF, PDGF, FGF and IGF,
which have been focused on improving the healing
process of damaged tissues. Although a number of
preclinical studies have reported favorable results in
the use of PRP in acute fracture healing, its use in long
bone fractures is mainly limited to delayed union and
non-union. It has mainly osteoinductive properties.®
Blood extraction is performed prior to the surgical
event. The extraction technique will depend on the
system to be used (open or closed). From 20 to 40
ml of peripheral venous blood are extracted, it is
centrifuged at a certain speed depending on the kit
used, for example, the BTI PRFG-Endoret® system,
requires centrifuging at 1,800 RPM or 580 g for 8
minutes.3” PRP is divided into fraction 1 (F1), which
corresponds to Platelet-Poor Plasma, which is the most
superficial, and fraction 2 (F2), which corresponds to
Platelet-Rich Plasma, which is below the Platelet-
Poor Plasma and above the leukocytes.*®3° There
are different formulations or combinations of plasma
that have growth factors. Formulation type 1 is non-
activated, type 2 is activated with 10% non-coagulated
calcium chloride, type 3 is activated and coagulated
fraction 2, type 4 is activated and coagulated fraction
1, and type 5 is supernatant of fraction 1 and fraction
2. The fraction used in the preparation of the diamond
mixture is used both activated and coagulated fraction
1 and 2 together, in addition to the supernatant, that
is, type 3, 4 and 5 formulations are combined and are
added to all the components of the diamond mix.384°

Take autologous iliac crest graft

The available right or left anterior superior iliac
crest graft is taken, or both, with an incision of
approximately 10 cm, dissected by planes until locating
the anterior superior iliac crest and approximately 7
x 4 cm are taken depending the size of the crest of
each patient. It is recommended to take it from 3 cm
towards the distal of the anterior superior iliac spine
to avoid an avulsion fracture of the same. The block
is taken and the spongy bone is extracted from the
graft obtained, crushed with a gouge to a size of
approximately 1 to 2 mm.*!

Induced membrane technique, masquelet

The masquelet induced membrane technique
(MIMT) has shown great promise in revolutionizing
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the repair of critical-size bone defects and has
several advantages over distraction osteogenesis. A
spacer cement is used to elicit a foreign body immune
reaction, that induce a membrane to contain the
autograft, which is placed in the defect by removing
the stabilizing spacer.*> This technique consists of
two surgical times. During the first surgery, the injured
tissue is removed and the bone is stabilized. The
resulting space is filled with polymethyl methacrylate
(PMMA). Whether antibiotics are included depends
on the surgeon’s preference; removing the infection is
necessary for success; so the PMMA is supplemented
with antibiotics. It is recommended to treat the infection
with debridement and internal and/or external fixation.
The membrane is the key to success of the technique,
without it, grafts larger than 4 to 6 cm will be reabsorbed.
The general recommendation is to perform the second
surgical stage within 4 to 8 weeks;*>*3 however, this
time depends on several circumstances such as the
resolution of the infection, resolution of the damaged
soft tissue, and transfer to a place with more resources.
In the second surgical time, it is observed that the
semi-permeable membrane is formed, which protects
the graft from resorption and is very similar to the
periosteum; however; it is thicker since it goes from
100 to 1,000 um. This membrane is composed of two
layers, an innermost cell layer that is in contact with
the spacer and the outermost fibrous. There is a third
layer that is not always observed, with disorganized
fibers. The inner and outer layers have type 1, 2, 3,
and 4 collagen, growth factors, and cytokines. The rich
vascular endothelial cell network has been observed
in the membrane even in the disorganized third layer,
similar to the collagen content, the density of vessels
decreases with increasing age of the membrane.
Initially not in contact with the graft, the proximity of the
vessels is sufficient to rapidly invade the membrane
compartment once the graft is implanted.*? This
membrane must be carefully and uniformly opened
to be able to place the diamond concept mixture
and then close the membrane perfectly and without
tension to prevent the graft from coming out or being
reabsorbed. There is no limit to the size of the defect to
perform the technique, this depends on the surgeon’s
experience and adherence to detail in the two phases
of the technique®®(Figure 4).

The advantages against osteogenesis by
distraction or vascularized fibula, are that the patient
accepts the treatment more, the reconstruction can be
done with a plastic surgeon in the first surgical time, it
does not require a vascular surgeon as in the use of
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vascularized fibula, there is greater adherence to the
treatment, which is an advantage in the elderly and
BMP-7 can be added. Complications of up to 49.6%
have been reported, superficial infection of 4.9% and
deep infection of 4.4%, persistence of infection and
non-union of 18%, eradication of osteomyelitis in
91.1%, union and resolution of the defect in 89.7% in
a range from 6 to 211 weeks.**

There is a classification of failures in the induced
membrane technique, which are preventable by
inappropriate assessment and failure of surgical tactics,
such as septic (inappropriate bone debridement, soft
tissue coverage, antibiotic treatment); mechanical
(insufficient stability, insufficient filling of the cavity
of the induced membrane); biological (failure to
integrate the graft related to the use of tobacco,
bone substitute, growth factors) and non-preventable
failures or alterations in the biological properties
of the induced membrane, physiologically it is the
alteration of the remodeling of the extracellular
matrix (MMP-9 deficiency, or circumstantial such as
immunosuppressive therapy, anti-inflammatory drugs
and excessive maturation of the induced membrane).*®

Application of intercalary bone segments

Bone loss is called «Critical Size», when losing
2 to 2.5 the diameter of the bone. There is a Karger
classification regarding the length of bone loss and it is
divided into type I: <20 mm; type 1l: 20-50 mm; type llI:
50-100 mm; type IV > 100 mm. We must establish if the
limb is salvageable. The application of bone segments
has the advantage that it can be performed in one
surgical time over the Masquelet or induced membrane
technique, since the latter requires two surgical times
to be carried out, so that the induced membrane
can be formed. However, this use of intercalated
bone segments can be combined with the Induced
Membrane technique, being able to place the segment
in phase Il of the Masquelet, after carefully opening
the formed membrane, the polymethylmethacrylate
is removed and the intercalated segment is placed in
the biological chamber, finally the induced membrane
is sutured. Dheenadhayalan et al, in a study of 20
patients managed with gamma-irradiated intercalary
allografts and autologous cancellous bone grafts in
reconstruction of massive bone defects at the distal

Figure 4:

Type llIA: A) Masquelet technique phase |,
opening de biological membrane.

B) removing the polymethylmethacrylate
with the drill. C) The biological chamber with
14 cm of length. D) The diamond blend or
composite graft into the biological chamber.
E) Anteroposterior X-ray of tibia and fibula
with 13 months of follow up after the
Masquelet technique. F) Lateral X-ray of tibia
and fibula with 13 months of follow up after
the Masquelet technique.
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femur level consolidated at six months and at the
proximal level at 11 months.*24647 Jamshidi et al, in
a meta-analysis and systematic review on how the
type of osteosynthesis affects the complication rate
in intercalary reconstruction with allograft, noted that
with the use of centromedullary nailing, taking into
account the location of the lesion in the femur, 65%,
in tibia 32.4% and other locations mainly humerus in
2.6%, the percentage of non-union was 37%, fractures
in 5%, infection 4%, local recurrences in 2% and with
the use of plate, the percentage of non-union was
12%, the number of fractures was 11%, infection 11%,
local recurrences 3%, concluding that centromedullary
nailing is associated with a higher significant index
of non-union and in any case, the index of fracture,
infection and non-union is not significant between the
plate and the nail fixation, therefore osteosynthesis
with a plate should be considered the fixation method
of choice for reconstruction of bone defects with
intercalary allograft.*® Errani et al, mention that in
intercalary reconstruction after diaphyseal resection
of bone tumors in a systematic review, that with
allografts, 67 to 92% recover function, reporting non-
union from 6 to 43%, fractures from 7 to 45% and
infection from 0 to 28%, in terms of the use of allografts
plus vascularized fibula, 86 to 94% recover function,
with non-union from 0 to 33%, fractures from 0 to 44%
and infection from 0 to 17%.*° When reconstructing
a diaphyseal bone loss with an intercalary allograft
there must be stable fixation and a perfect union
between the graft and the recipient bone to achieve
adequate healing.%°

lliac crest in bone loss

In humeral shaft fractures, fixation can be
augmented with biologics, including iliac crest graft,
demineralized bone matrix, morphogenetic protein,
or cancellous bone chip allograft. The use of bone
autograft is preferred as it is the gold standard for
biologic augmentation in non-union repair. Stevens
et al. in the case of non-unions of the humerus,
recommend the use of osteosynthesis with 4.5-mm
LCP plates or 3.5 or 4.5-mm metaphyseal plates
preferably, and can be selected according to the
location of the fracture and the size of the humerus
and autograft to promote the best healing change,
giving absolute stability and creating an adequate
biological environment. Using these strategies,
humeral non-unions can have a cure rate of up
to 98%.%" In a systematic review, Peters et al,
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Figure 5: Type IIS: A) Lateral X-ray trans-surgical of radius and
cubitus with bone loss 7 ¢cm of length and < 3 cm of diameter.
B) Anteroposterior X-ray trans-surgical of radius and cubitus with bone
loss 7 cm of length and < 3 cm of diameter. Pseudomona aeruginosa
infected. C) Anteroposterior X-ray of radius and cubitus with 24 months
of follow up after Masquelet technique. D) Lateral X-ray of radius and
cubitus with 24 months of follow up after Masquelet technique.

demonstrated a 98% union rate using plate and
autograft, including 72 patients with a union time
of 5.1 months.52 Ambriz et al, reported a case of
a 7 cm diaphyseal bone loss in the radius infected
with Pseudomonas aeruginosa. Initially, they
performed the Masquelet technique phase 1, filling
the bone defect with cement containing gentamicin
and vancomycin. After 16 weeks with the infection
under control, they proceeded to phase 2 with the
induced membrane technique, carrying out bone
reconstruction by harvesting and applying two
autologous iliac crest blocks, totaling 7 cm, along
with a 12-hole 3.5 radius LCP plate and bone marrow
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aspirate, applying the diamond concept. They
achieved complete consolidation at 10 months of
follow-up, and the patient scored 100 points on the
modified Mayo wrist functional scale®® (Figure 5).

The autologous iliac crest graft is the most
appropriate since it has all the components of fracture
healing, provides mechanical stability, is low cost, and
has extensive support in the literature.5*

Suction and irrigation reaming system

The iliac crest was, for a long period, the first
choice for autograft harvesting, however, the reaming
aspiration irrigation (RIA) system is becoming an
increasingly popular device for harvesting and grafting
the femoral canal. They have less donor site pain
and large volumes can be harvested, although some
problems have been encountered such as limited graft
size selection, femoral neck fractures, and infections.'®
It is a novel system that takes the intramedullary
reaming graft from the femur or tibial canal and
suggests that it has osteoconductive and vascular
properties equivalent to autologous iliac crest grafts,
with potentially superior osteoinductive and osteogenic
properties, being able to take large graft volumes with
less morbidity and pain at the injection site.>*

Vancomycin/polymethylmetacrylate

The addition of antibiotics in
Polymethylmethacrylate spacers is controversial.
Some reports do not recommend the use of
medicated cement because it interferes with
osteogenesis and the antibiotic may increase the
risk of bacterial resistance in case of inadequate
debridement. Some other studies have proposed the
local use of antibiotics during the first phase is better
to control the infection and repair the bone defect.
Some studies mention that the membrane induced
could be altered by different antibiotics. Due to the
broad antimicrobial and thermostable spectrum, it
is common to use Vancomycin in the Masquelet
technique. Spacers with low concentrations of
vancomycin 1 to 4 grams per cement dose (40 g) do
not affect the angiogenic, osteogenic and proliferative
capacity of the induced membrane. Some studies
report that it can increase cell proliferation and
osteoblastic viability. Concentrations above 6 grams
per dose of cement can have negative effects on
osteoblast viability, angiogenesis and induced
membrane proliferation, having cytotoxic effects.®®

Vascularized fibula graft

The use of vascularized grafts ensures that living
cells are capable of inducing bone remodeling, allowing
the implanted bone to integrate and consolidate. The
vascularized fibula graft (VFG) is extremely effective in
managing bone loss due to its high density of cortical
bone and vascular supply. The VFG can include skin,
fascia, and muscle if soft tissue coverage is required.
However, the VFG carries the risk of flap failure, such
as stress fractures, non-union, infection, thrombosis in
the anastomosed vessel, ankle deformity, and hallux
flexion contracture. Feltri et al, conducted a review and
meta-analysis including 110 articles covering 2,226
patients. Functional scale from the Musculoskeletal
Tumor Society was reported in 31 studies, with an
average of 25.6 points, with 30 points being the best.
Overall, good results were found, documenting a
union rate of 80.1% and a complication rate of 39.4%.
The most common complications were fractures
(24%), non-unions (10.3%), delayed consolidation
(16.4%), infections (11.8%), and vascular thrombosis
(5.3%). The donor site accounted for 10.7% of all
complications, including hallux flexion contracture
(28.2%), paresthesia (15.4%), dropped foot (12.8%),
chronic pain (10.9%), valgus ankle deformity (7.6%),
cutaneous necrosis (6.4%), neuropathies (6.4%),
tendon pathologies (2.6%), ankle instability (2.6%),
partial graft loss (2.6%), hematoma (1.9%), incisional
hernia (1.3%), wound dehiscence (1.3%). A 24.6%
reintervention rate and a 2.8% amputation rate were
recorded. In conclusion, good long-term results
were documented in both upper and lower limbs;
however, the technique is complex and demanding,
requiring highly specialized surgery, leading to a high
number of complications on average. This should
be considered when choosing the most appropriate
approach for managing long bone defects.*® VFG
surgery is demanding, and defects smaller than 4 cm
can be adequately treated using standard fixation
methods with autograft or allograft.5” Structural
grafts are associated with a high risk of complications
such as fracture, infection, and non-union due to
their avascular nature.® Therefore, VFG may be a
valid option for these complex cases.°® Capanna’s
technique, developed in 1980, combines the massive
bone allograft technique with contralateral free
intramedullary VFG to provide greater stability and
allow for early loading.*®

In this review, 74.1% of the studies used free
VFG for treating tibial defects, while 25.9% used
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pedicled VFG. Primary consolidation rates were
87.6% in the pedicled group and 79.3% in the free
VFG group, complication rates were 47.8% in the
pedicled group and 43.1% in the free VFG group, and
reintervention percentages were 20.5% and 20.8%,
respectively. VFG has proven to be a viable option
for salvaging limbs with bone defects, especially
for defects larger than 4 cm, although it has a high
complication rate. Due to this, significant efforts
have been made in recent years to find alternatives
in the field of grafts, particularly the use of scaffolds
with or without augmentation strategies capable
of receiving bone for regeneration while avoiding
complications related to the donor site and the
difficulty in performing anastomosis, such as the
risk of avascular necrosis. This, or other techniques,
may represent an alternative to VFG treatment in the
management of bone defects.>®

Bone transport

Bone transport, which induces osteogenesis
through distraction, has been one of the most widely
used techniques for bone regeneration for several
years. Within Feltri’s et al, meta-analysis on bone
transport comprising 25 studies involving a total of
676 patients with an average age of 35.4 years,
the primary union rate was 91%, with an average
external fixation time of 8.9 months. However, there
was a 62% complication rate, a 19% reintervention
rate, and an 8% failure rate. The disadvantages of
bone transport are its duration over several months,
requiring strict patient adherence to complete, and a
high risk of complications. From this meta-analysis,
it's evident that there’s a primary union rate of 91 but
a 62% complication rate, the majority of which were
due to infections, particularly around the pin tract,
mostly resolving without surgical treatment. Other
significant issues include restricted joint mobility, limb
length discrepancy, and deformity.5°

Tong et al, conducted a comparative study on
the effectiveness of the Masquelet technique versus
Ilizarov bone transport in treating post-traumatic
osteomyelitis-related bone defects in lower limbs. In
their retrospective study of 39 patients, they concluded
that both techniques yield satisfactory results.
The Masquelet technique shows better functional
outcomes, especially in femoral cases, while llizarov
bone transport is preferred for limb deformities. The
Masquelet technique is a better option for periarticular
bone defects.5’
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Ren et al, concluded in a meta-analysis covering
13 articles from 2017 to 2020, totaling 711 cases of
Masquelet technique and llizarov bone transport for
infected lower limb bone defects, that the Masquelet
technique has significant advantages. These include
lower hospitalization costs, shorter consolidation time,
early full weight-bearing, lower complication rates, and
better postoperative quality of life compared to llizarov
bone transport.®?

Despite the global acceptance of bone transport,
some patients cannot tolerate the lengthy treatment
and associated complications, such as pain during
stimulation, pin site infections, nail breakage,
readmissions, and reoperations. This leads to social
implications for months or years, bone consolidation
failure, non-union, alignment loss, increased clinic
visits, and higher exposure to radiation. Patients
need to be informed about clothing limitations, the
inability to sleep with family, impact on their sexual
life, difficulties in narrow spaces, the daily commitment
of using the distraction device, frequent pin site care,
regular antibiotic use, and stiffness. It’s been reported
that defects of up to 25 cm fully consolidate within
12 months using the Masquelet technique, whereas
bone transport would require at least double that time
at a rate of 1 cm per month. Giannudis, suggests that
the Masquelet technique and bone transport are not
in competition but rather complementary. Surgeons
may have excellent skills in one technique, naturally
favoring it for their patients.®3

Thakeb et al, conducted a prospective, randomized,
controlled study involving 30 patients with infected non-
unions in lower limb fractures, dividing them into two
groups: one treated with bone transport and the other
with bone transport plus the Masquelet technique.
They demonstrated that the latter led to significantly
faster consolidation, lower postoperative complication
rates including non-union and recurrent infection, and
fewer additional procedures despite the two surgical
phases compared to bone transport alone.%

Diamond mix preparation steps

Based mainly on the diamond concept of
Giannoudis et al:"->*°

1. Crush the cancellous bone of the iliac crest until
obtaining a size of each of the fragments, ideally
up to 2 mm?3 in size.®®

2. Separate the cortical bone and if we are going
to use it as a graft, keep it as large as possible,
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as sometimes it helps us to place it as a cortical
wall, both as a graft and as a containment of the
diamond mixture that we are going to place in our
bone loss.*’

. The volume of autologous cancellous bone ob-
tained from the iliac crest is observed. Imme-
diately we place allograft chips, ensuring that
we have 70% autologous graft volume and 30%
allograft, taking into account that these chips
are also crushed so that they have a size not
larger than 2 mm3,43.65

. The bone marrow aspirate previously obtained at
the start of surgery is left in 5 or 6 10 ml syringes.
each; No anticoagulant is given, they are left to
rest so they coagulate. This clot from the bone
marrow aspirate contains fibrin, growth factors,
and extracellular matrix proteins, as well as mes-
enchymal cells.?”:36

Platelet-rich plasma is prepared and fraction,
1 and 2 activated together are obtained and
allowed to coagulate, that is, formulations 3 and
4 and finally the supernatant are added to all the
components of the diamond mixture 373840

10 ml of bone marrow aspirate concentrate is
processed and obtained, depending on the com-
mercial centrifuge to be used.?’

Having crushed the autograft and allograft chips
of a size no larger than 2 mm?3, 10 to 20 cm? de-
mineralized bone matrix, activated platelet-rich
plasma, bone marrow concentrate and finally
the bone marrow aspirate is applied in the form
of coagulum, applying it in the form of «ketchup
sauce» and mixing with all the orthobiological
elements, achieving a greater volume of the dia-
mond mixture to be applied.!-5927:36

Diamond mix can be used in the following
treatment options depending on the amount of
bone loss and previous complications the patient
has had:

a. The composite diamond mixture is wrapped
with a collagen membrane (gelfoam pfizer)
to be used in bone losses of less than 3 cm
in a surgical time, as a means of containing
the mixture and cell scaffolding.'?20.22-24.26

b. lliac crest block plus diamond mix: the iliac
crest block is placed, depending on the
bone loss and the amount of crest that we
obtain in a block, usually they are losses
not greater than 7 cm and due to the size
they have been used in humerus, radius

and ulna; plus ground diamond mix at the
ends of the iliac crest block junction with
implantation site.2:941,51,52,66-70

c. Masquelet or induced membrane tech-
nique: in infected and non-infected bone
losses, in losses greater than 3 cm, poly-
methylmethacrylate is used with or without
antibiotic (gentamicin) and additionally 1 to
4 grams of powdered vancomycin per dose
of cement, this is placed in both the poly-
methylmethacrylate and the soft tissues af-
ter surgical debridement.#2-44.55.67-70

d. Allograft of diaphyseal segments: in infec-
ted and non-infected bone losses, in losses
greater than 3 cm, it can be combined with
the first stage of the Masquelet technique,
using the same way polymethylmethacryla-
te without or with antibiotic (gentamicin)
plus 1 to 4 grams of powdered vancomycin
per dose of cement, both in methyl metha-
crylate and in the soft tissues after surgi-
cal debridement, plus placement of the
diamond mixture with collagen membrane
(Pfizer gelfoam) at its ends as containment
and scaffolding. The use of diaphyseal seg-
ment allograft will depend on previous sur-
geries, whether or not the patient has an
available iliac crest, the patient’s age, diet,
and vitamin D determination.’-59.46-48.50.55

e. Vascularized fibula grafting for infected or
non-infected bone losses of up to 3 cm,
can also be combined with the first pha-
se of the Masquelet technique, using po-
lymethylmethacrylate with or without an-
tibiotics (gentamicin) plus 1 to 4 grams of
vancomycin and application of a diamond
concept mixture with collagen membrane
(Pfizer Gelfoam).56-5°

f. llizarov bone transport for infected or non-
infected bone losses greater than 7 cm,
which can be combined with the first phase
of the Masquelet technique.®-64

Material and methods

In October 2022, during the XXXII Mexican
Congress of Orthopedics and Traumatology, efforts
were initiated to create a proposal for the classification
and algorithm in the management of bone losses.
A consensus methodology was employed using a
focal group comprising the authors of this article, all
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orthopedic and trauma medical specialists. The main
author, as the moderator and proposer of the topic
based on scientific literature, proposed the creation
and characteristics of the classification and algorithm.
The following proposal with conclusions obtained from
the consensus was derived.

Proposal for classification and algorithm
in the management of bone loss

Abone loss is an increasingly frequent challenge
that we orthopedists face, so we have developed a
simple classification and algorithm which will serve us
in the treatment of the management of massive bone
loss, whether infected or not. Velazquez-Moreno
and Casiano-Guerrero, publish non-union treatment
algorithm where they describe a therapeutic guide for
diaphyseal non-union, which divides it into aseptic
and septic and accordingly, if treatment is required to
eradicate infection by debridement and scarification,
take into account if there is bone contact, being
atrophic or hypertrophic, both are treated with a
locked nail, and only if it corresponds to atrophic,
autologous or bank bone graft is applied. If the
bone loss is less than 3 cm, it is treated with the
placement of a locked nail plus a non-transferable
external fixator, plus an autologous cancellous
bone graft or a bone bank graft. If the loss exceeds
3 cm, it is treated through bone transportation, and
in bone loss plus bone shortening, lengthening
plus bone transportation can be used.”’ Ferreira et
al, describe the management of tibial non-unions
according to a new treatment algorithm, in case of
chronic osteomyelitis with protocolized management
and taking into account if there is no bone loss or
defect if it is rigid hypertrophic the treatment with a
circular fixator plus closed distraction and if there is
a deformity, correction of the deformity, if it is mobile
oligotrophic or atrophic, alignment, stabilization
with circular fixator and bone graft, if it is mobile
hypertrophic (pseudoarthrosis), resection of the
same plus bone transport with fixator circular, in
the case of bone defect, shortening of the limb with
or without lengthening with circular fixator or bone
transport with circular fixator.”? Grunert et al, base
their treatment on algorithms based on imaging
diagnostics, both radiological and nuclear medicine,
using contrasted dynamic magnetic resonance and
an optimal therapeutic approach based on the widely
known «diamond concept». However, regarding the
size of the bone defect, they take into account less
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than 2 centimeters, perform spongy aplasty and
greater than 2 centimeters, perform the Masquelet
technique, segments-transport, or shortening,
depending on each case to be treated.”®

Currently, according to the algorithms available
in the literature, Veldzquez et al., although they
take into account, performing debridement plus
scarification, the size of the bone loss and the implant
to be placed, centromedullary nailing only or more
external fixators, transportation with or without bone
lengthening, in terms of biology, they only mention
placing autologous or bank bone graft. On the other
hand, Ferreira et al, took into account the use of a
circular fixator plus distraction, shortening with or
without lengthening, bone transport and biologically
only the bone graft. Grunert et al, although they
carry out a therapeutic approach in the «diamond
concept», they are based on radiological and
nuclear medicine diagnostic imaging, using dynamic
contrasted magnetic resonance, without establishing
an order of therapeutic options (Masquelet technique,
segments-transport and shortening) in losses greater
than 2 centimeters.

Although these management algorithms take
into account bone graft, autologous, and allograft,
in general, it is necessary to specify in detail in an
orderly manner, according to the size of the bone
loss, the use of the orthobiological mixture based
on the diamond concept, absorbable gelatin, the
use of autologous tricortical iliac crest block, the
induced membrane technique and the placement of
allograft in the intercalary segment. The foregoing
seems fundamentally useful to us, since on the one
hand, currently the diamond concept has become
indispensable for its use to optimize the biological
environment and, on the other hand, the order of
application of the best techniques available in the
literature, according to the loss whether infected or
not, according to the amount in centimeters of absence
of bone we have, since the more bone loss, the less
chance of success.

Therefore, it is essential to optimize the best
biological, mechanical and surgical techniques
described in the literature, taking into account
first the surgical debridement and scarification. In
terms of the application of the order of the different
techniques and orthobiological options available, in
first place the autograft with diamond orthobiological
mixture, secondly, the induced membrane technique
with diamond orthobiological mixture and thirdly,
the use of allografts in intercalated segments. This
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is more likely to eradicate a bone infection if there
is one, achieve bone consolidation and finally bone
rescue, if possible, a complete functional integration
of the patient, this being the final objective of
the treatment.

The classification that we are proposing is based
on the centimeters of bone loss and whether or not
it is infected, and then establish a treatment guide
according to the main orthobiological elements
that we have within reach, such as bone marrow
aspirate, bone marrow concentrate, bone marrow
aspirate clot, platelet-rich plasma, demineralized
bone matrix, autologous graft such as the iliac
crest, bone allograft in chips or diaphyseal or
complete segments, morphogenetic protein, as
well as surgical techniques that can help us to

achieve bone consolidation such as the preparation
of the Giannoudis diamond mixture, use of
absorbable gelatin, placement of an autologous
block of the iliac crest, the induced membrane
technique and the placement of bone grafts in
diaphyseal or metaphysodiaphyseal intercalated
segments, according to the experience in our
osteoarticular rescue module of the orthopedics
service of the General Hospital Dr. Miguel Silva
and at the Memorial Hospital in Morelia, Mexico.
There are other techniques that can be used if the
aforementioned techniques have failed or depending
on the case and surgeon’s experience, such as the
use and placement of vascularized fibula grafts and
the llizarov bone transport (Figure 6).
The classification is based on:

Bone
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=

1—|—r

DIAM DIAM
<3cm >3cm

v ¥
Masquelet
+
Segment

¥
VFG

Bone
transport

.'-

*

+
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+ ¥

AIC block | Masquelet

4

*
*
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Figure 6: Classification and algorithm proposal for the orthobiological management of bone loss.

I =type I. Il = type II. Il = type III. Type | = bone loss less than 3 centimeters. Type Il = bone loss of 3 to 7 centimeters. Type Il = bone loss greater than 7

centimeters. «A» = aseptic or not infected. «S» = septic or infected. DIAMOND = diamond blend based on autologous iliac crest cancellous chips, allograft
cancellous chips, platelet-rich plasma, bone marrow aspirate, bone marrow aspirate concentrate and demineralized bone matrix. GELFOAM = absorbable collagen
sponge. AIC CORTICAL = autologous iliac crest cortex. SD = surgical debridement. PMM+G+V = polymethylmethacrylate plus gentamicin plus vancomycin.
DIAM = diameter. AIC BLOCK = autologous iliac crest block. MASQUELET = induced membrane or Masquelet technique. SEGMENT = intercalary allograft
segment. VFG = vascularized fibular graft. BONE TRANSPORT = bone transport llizarov.
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1. Bone loss according to its size in centimeters:

Type [: less than 3 cm, type II: of 3to 7 cm, type
[ll: more than 7 cm.

—_

. Whether it is infected or not:
2. «A» ifitis aseptic and «S» if it is septic.

It is worth mentioning that strict debridement and
scarification are always required as the first step
in any procedure that we will mention below until
healthy bleeding tissue is achieved, that is, a sign of
paprika is present.?®

Loss less than 3 cm:

| «A»:bone loss of less than 3 cm without infection:

a. The orthobiological mixture is applied under the dia-
mond concept in bone loss wrapped in absorbable
collagen sponge (Gelfoam) and sometimes, accor-
ding to the case, autologous iliac crest cortices can
be placed as walls in the loss, all being wrapped by
absorbable collagen sponge (Gelfoam).

b. Autologous iliac crest block and in the joints bet-
ween the graft and the recipient bone, the appli-
cation of orthobiological mixture under the dia-
mond concept plus absorbable collagen sponge
(Gelfoam).

¢. Induced membrane with or without central absor-
bable collagen sponge and/or the periphery of the
orthobiological mixture under the diamond concept.

| «S»: infected bone loss less than 3 cm:

a. Masquelet Phase |: polymethylmethacrylate with
gentamicin is placed and 1 to 4 grams of van-
comycin per dose of cement is added in both po-
lymethylmethacrylate, bone, and soft tissues of
the surgical approach, this is maintained for 3 to 4
months until there are no data both clinical and C-
reactive protein, erythrocyte sedimentation rate and
leukocytes at normal levels (acute phase reactants).

b. In a second surgical stage, the diamond mixtu-
re plus absorbable collagen sponge (Gelfoam)
is placed in the periphery with or without autolo-
gous iliac crest cortical walls.

Il «<A»: bone loss of 3 to 7 cm without infection:

a. With a bone diameter of less than 3 cm: place-
ment of an autologous iliac crest block and in the
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joints between the graft and the recipient bone,
the application of orthobiological mixture under
the diamond concept plus absorbable collagen
sponge (Gelfoam).

. With a bone diameter greater than 3 cm: induced

membrane technique with or without central ab-
sorbable collagen sponge and/on the periphery
of the mixture under the diamond concept.

. With a bone diameter greater than 3 cm: place-

ment of the allograft in the intercalary segment
and in the joints between the graft and the reci-
pient bone, the application of an orthobiological
mixture under the concept of diamond plus ab-
sorbable collagen sponge (Gelfoam).

For bone diameter greater than 3 cm: placement
of vascularized fibula and at the graft-to-receiver
bone junctions, application of an orthobiological
mixture using the diamond concept plus absor-
bable collagen sponge (Gelfoam).

For bone diameter greater than 3 cm: llizarov
bone transport.

Il «<S»: bone loss of 3 to 7 cm infected:

. Masquelet phase |: polymethylmethacrylate with

gentamicin is placed and 1 to 4 grams of van-
comycin per dose of cement is added in both
polymethylmethacrylate, bone, and soft tissues
of the surgical approach, this is maintained for 3
to 4 months until there are no data both clinical
and C-reactive protein, erythrocyte sedimenta-
tion rate and leukocytes at normal levels (acute
phase reactants).

In a second time:

. With a bone diameter of less than 3 cm: place-

ment of an autologous iliac crest block and in the
joints between the graft and the recipient bone,
the application of a mixture plus absorbable co-
llagen sponge.

Phase Il Masquelet induced membrane techni-
que with or without central absorbable collagen
sponge and/or on the periphery of the mixture.

. With a bone diameter greater than 3 cm: place-

ment of the allograft in the intercalary segment,
and in the joints between the graft and the reci-
pient bone, the application of a mixture plus ab-
sorbable collagen sponge (Gelfoam).

For bone diameter greater than 3 cm: placement
of vascularized fibula and at the graft-to-receiver
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bone junctions, application of an orthobiological
mixture using the diamond concept plus absor-
bable collagen sponge (Gelfoam).

. For bone diameter greater than 3 cm: llizarov
bone transport.

Il «A»:bone loss greater than 7 cm without infection:

. Membrane technique induced with or without
central and/or periphery absorbable collagen
sponge of the orthobiological mixture under the
diamond concept (Figure 7).

. Placement of allograft in the intercalary segment
and in the junctions between the graft and the
recipient bone, the application of an orthobiolo-
gical mixture under the concept of diamond plus
absorbable collagen sponge (Gelfoam).
Placement of vascularized fibula and at the graft-
to-receiver bone junctions, application of an or-
thobiological mixture using the diamond concept
plus absorbable collagen sponge (Gelfoam).

. llizarov bone transport.

Il «S»: bone loss greater than 7 cm infected:

. Masquelet phase I: polymethylmethacrylate with
gentamicin is placed and 1 to 4 grams of van-
comycin per dose of cement is added in both
polymethylmethacrylate, bone, and soft tissues
of the surgical approach, this is maintained for 3
to 4 months until there are no data both clinical
and C-reactive protein, erythrocyte sedimenta-
tion rate and leukocytes at normal levels (acute
phase reactants).

In a second time:

. Induced membrane technique with or without
central and/or peripheral absorbable collagen
gelatin (Gelfoam) of the orthobiological mixture
under the diamond concept.

. Placement of the allograft in the intercalary seg-
ment and in the joints between the graft and the
recipient bone, the application of an orthobiolo-
gical mixture under the concept of diamond plus
absorbable collagen sponge (Gelfoam).
Placement of vascularized fibula and at the graft-
to-receiver bone junctions, application of an or-
thobiological mixture using the diamond concept
plus absorbable collagen sponge (Gelfoam).

. llizarov bone transport.

Conclusions

We can avoid complications such as non-union
in fractures with initial bone loss by anticipating the
problem and applying the diamond concept from the
beginning, giving it the essential biological contribution
for bone healing. Septic or aseptic bone loss affects
both the physical and mental health of patients. Many

Figure 7: Type llIA: A) Anteroposterior X-ray of femur shows bent plate
with no union in proximal femur. B) Anteroposterior X-ray of femur with
bone loss of 7.5 cm and with the composite graft and the universal femoral
nail (Masquelet technique phase Il). C) Anteroposterior X-ray of femur with
18 months of follow up after the Masquelet technique. D) Lateral X-ray of
femur with 18 months of follow up after the Masquelet technique.
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of these patients have undergone several previous
surgeries and come to us to help them. Therefore,
by having order through a treatment algorithm, based
on the best scientific evidence available, such as the
diamond concept, we are giving the importance to
biology and to the mechanical stability, preventing
complications by using orthobiologics if possible since
the initial surgery on the patient based on the diamond
concept using iliac crest autograft plus allograft chips,
demineralized bone matrix, bone marrow aspirate,
bone marrow concentrate, and platelet-rich plasma.

We have embodied these elements and techniques
in the present proposal of a therapeutic algorithm for
bone loss according to the quantity and whether
they are infected or not, since based on this, we will
have greater or lesser probabilities of achieving bone
regeneration and expected functionality. The smaller
the loss, the non-infected condition, and the more we
can use orthobiological elements that together, based
on the diamond concept, generate osteoinductive,
osteoprogenitor and osteoconductive properties, the
greater the chances of success. However, each time
the complications and bone losses are greater, which
is why we have to use all the elements and techniques
that we have at our disposal and use them in order,
optimizing these resources that we have depending
on the size of the loss and if it is infected or not. When
faced with bone loss, whether acute or chronic, in
order to achieve bone salvage, given the scientific
evidence, the current orthopedist has to optimize
both the biological and mechanical environment, thus
avoiding complications or solving them if they are
already established.
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