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Acido tranexamico para disminuir sangrado y
necesidad de transfusidon en artroplastia total de
cadera: ¢ Importa el esquema de administracion?
Estudio prospectivo, randomizado, doble ciego

Dres. Tomas Amenabar V'., Denis Jorge L2, Pierre Charnay A3., Hugo Begazo H2., Julio Botello A'.

Abstract

Tranexamic acid to reduce blood loss and transfusion requirements
in total hiparthroplasty: Does the administration scheme matters? A
prospective randomized double-blind study

Aim: To determine the effectiveness of two schemes of tranexamic acid (TXA)
to reduce bleeding and transfusion requirements in total hip replacement (THR).
Methods: Prospective randomized clinical trial. 96 patients with THR indication
for osteoarthritis were included between 2011 and 2013, randomized into 3
groups: TXA-bolus (20 mg/kg 5 minutes preoperatively), TXA-continuous (40
mg/kg continuous infusion for 6 horas postoperatively) and placebo (20 ml sali-
ne). 91 patients were eligible for analysis. We analyzed intraoperative bleeding,
0-48 hr drainage blod loss, 0-48 hr total blod loss and need for transfusion.
Results: Intraoperative bleeding decreased from 572.4 ml (SD+321.5) to 494.1
ml (SD+244.1) in TXA-bolus and 408.7 ml (SD+202.4) in TXA-continuous
(p>0.05). Drainage blod loss decreased from 206 ml (SD+139.8) to 80.4 ml
(SD+75.2) in TXA-bolus and 76.3 ml (SD+77.6) in TXA-continuous (p<0.01).
Total blod loss decreased from 436.5 ml (SD+339.1) to 260.4 ml (SD+216.4)
in TXA-bolus and 275.9 ml (SD+178.3) in TXA-continuous (p<0.05). The
number of transfused patients was 6 in Placebo, 1 in TXA-bolus (p<0.05,
RR=0.15, NNT=5.3) and 2 in TXA-continuous (p>0.1, RR=0.31, NNT=6.4).
No thromboembolic complications were reported. Conclusion: TXA, both
single dose (bolus) and continuous decreases total and drainage blod loss
in THR. Bolus TXA reduces the risk of transfusion after TXA. No significant
advantage of continuous over the single preoperative dose of TXA was found.
Level of evidence: I-b therapy.

Key words: Surgical blood loss, Total hip replacement, Tranexamic acid.

Resumen

Objetivo: Determinar la efectividad de dos esquemas de &cido tranexamico
(AT) para disminuir el sangrado y la necesidad de transfusion en artroplastia
total de cadera (ATC). Material y método: Ensayo clinico prospectivo, ran-
domizado, doble ciego. Se incluyeron 96 pacientes con indicacion de ATC
por coxartrosis entre 2011 y 2013, randomizados en 3 grupos: AT-bolo (20
mg/kg 5 minutos preoperatorio), AT-continuo (40 mg/kg en infusion continua
hasta 6 horas postoperatorio) y placebo (20 ml de solucidn fisioldgica). 91
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pacientes fueron elegibles para el analisis. Se analiz6 el sangrado intrao-
peratorio, sangrado en drenajes 0-48 horas, sangrado total 0-48 horas y
necesidad de transfusion. Resultados: El sangrado intraoperatorio dismi-
nuyo de 572,4 ml (DS+321,5) a 494,1 ml (DS+244,1) en AT-bolo y 408,7 ml
(DS+202,4) en AT-continuo (p>0,05). El sangrado en drenajes disminuyd de
206 ml (DS+139,8) a 80,4 ml (DS+75,2) en AT-bolo y 76,3 ml (DS+77,6) en
AT-continuo (p<0,01). El sangrado total disminuyd de 436,5 ml (DS+339,1)
a 260,4 ml (DS+216,4) en AT-bolo y 275,9 ml (DS+178,3) en AT-continuo
(p<0,05). El numero de pacientes transfundidos fue de 6 en Placebo, 1 en
AT-bolo (p<0,05; RR=0,15; NNT=5,3) y 2 en AT-continuo (p>0,1; RR=0,31;
NNT=6,4). No se presentaron complicaciones tromboembdlicas. Con-
clusion: El AT, tanto en dosis Unica (bolo) como continua, disminuye el
sangrado total y las pérdidas en drenajes en la ATC. EI AT en bolo reduce
el riesgo de transfusion tras una ATC. No se demostré ventaja significativa
del AT en forma continua por sobre la dosis Unica preoperatoria. Nivel de
evidencia: I-b terapéutico.

Palabras clave: Acido tranexamico, Artroplastia total de cadera, Sangrado

quirdrgico.

Introduccion

El sangrado intra y post operatorio continua
siendo un problema en la artroplastia de cadera
y rodilla. Las pérdidas peri operatorias asociadas
a cirugia protésica varian entre 1.000 a 1.500
ml, segun lo reportado, lo que se traduce en un
numero considerable de pacientes con hipo-
volemia y anemia sintomaticos que requeriran
transfusion. Se estima que aproximadamente la
mitad de los pacientes sometidos a cirugia de
reemplazo articular requerira transfusion, con un
promedio de dos unidades de glébulos rojos‘2.

La transfusion de gldbulos rojos (GR) es
ampliamente usada en el tratamiento de la
anemia aguda post operatoria, sin embargo, no
esta exenta de riesgos y complicaciones, entre
las que se cuentan reacciones inmunoldgicas,
inmunosupresion, hemdlisis intravascular,
transmisiéon de enfermedades y coagulopatia
inducida por transfusion, entre otros. Mas aun,
en los pacientes que reciben transfusion post
artroplastia, los costos y estadia hospitalaria
aumentan en un 20%®.

El acido tranexamico (AT) es un antifibri-
nolitico que disminuye el sangrado mediante
la inhibicién de la degradacién del coagulo de
fibrina. En la fibrinolisis, la fibrina es degradada

por la plasmina. El proceso de activacion de
plasmindgeno a plasmina requiere la unién del
aminoacido lisina a un sitio especifico presente
en el plasmindgeno. El AT, al ser un analogo
sintético de la lisina, inhibe esta transformacion
al unirse al sitio destinado para la lisina®4.

El incremento de la informacion disponible
sugiere que no existe mayor riesgo de trombosis
venosa profunda (TVP) o embolia pulmonar (EP)
con la utilizacién del AT en cirugia protésica®,
formando actualmente parte de protocolos de
artroplastias electivas en centros de referencia.
Lo anterior podria ser explicado por los hallazgos
de que el acido tranexamico inhibe la fibrinolisis
en la herida en mayor medida que en forma
sistémica y que no tiene accién en las paredes
venosas®.

Numerosos estudios han demostrado que el
AT es efectivo en la disminucién del sangrado peri
operatorio en cirugia protésica®®. Sin embargo,
no existe consenso sobre cudl es la dosis mas
adecuada ni su método de administracion. Las
dosis utilizadas en artroplastia varian entre 10
y 20 mg/kg o 1y 2 g en bolo.

Recientemente Maniar et al., demostrd que la
administracion de AT previo, durante y post cirugia
tendria los mejores resultados en la disminucién
del sangrado peri operatorio en artroplastia de
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rodilla. Esto se deberia a que el aumento de la
fibrinolisis se mantiene por cierto tiempo tras la
noxa quirdrgica®. En artroplastia de cadera la
administracién de una segunda dosis a las seis
horas ha demostrado mejores resultados que
una sola dosis en bolo pre operatoria™.

Nuestra hipétesis es que una administra-
cién prolongada de acido tranexamico seria
mas efectiva que la administracién de un bolo
pre operatorio para disminuir el sangrado peri
operatorio y la necesidad de transfusién en
artroplastia de cadera.

El objetivo de este trabajo es determinar la
efectividad de dos esquemas de AT para dismi-
nuir el sangrado peri operatorio y la necesidad
de transfusion post operatoria en artroplastia
total de cadera (ATC) en nuestra poblacion, y
si existen o no diferencias entre ellos.

Pacientes y método

Estudio analitico experimental, del tipo ensayo
clinico controlado, randomizado, doble ciego.

Seleccion de pacientes y randomizacion:
Entre enero 2011 y marzo 2013 se incluyeron
en el estudio los pacientes con diagnéstico de
artrosis de cadera en quienes se realizaria una
ATC, tratados por un equipo de tres cirujanos
con experiencia en reemplazo articular. Como
criterios de exclusion se definid: Alergia conocida
o antecedente familiar de hipersensibilidad al
acido tranexamico, disfuncion hepatica o renal,
enfermedad coronaria o cerebrovascular, coa-
gulopatia congénita o adquirida o antecedente
familiar de coagulopatia e historia personal o
familiar de enfermedad tromboembdlica. También
se excluyeron aquellos pacientes con cirugia
previa de cadera, displasia del desarrollo de
cadera Crowe > lll, indice de masa corporal (IMC)
> 35, y contraindicacion de anestesia espinal.
Previa autorizacion mediante consentimiento
informado, los pacientes fueron distribuidos alea-
toriamente en tres grupos. Placebo: inyeccion de
20 cc de suero fisioldgico (SF); AT bolo: dosis
unica de 20 mg/kg cinco minutos previo al inicio
de la cirugia y AT continuo: infusién continua
de 40 mg/kg, iniciada cinco minutos previo al
inicio de la cirugia y hasta seis horas después.

La dosis fue elegida de acuerdo a lo publicado
y a la recomendacién del equipo de anestesia
de nuestra institucion.

El tamano muestral fue estimado en 25 pa-
cientes por grupo, considerando un estudio de
contraste de hipétesis, del tipo de comparacion
de dos medias; para una potencia del 90% y un
nivel de confianza (1-a) del 95%.

La randomizacion fue realizada en forma
previa al inicio del estudio, mediante un programa
computacional. Los pacientes fueron asignados
previos a la cirugia por un unico anestesiologo
participante. Tanto los pacientes como los ciru-
janos y el resto del personal de pabellon fueron
ciegos para el grupo asignado.

Manejo perioperatorio

Durante la hora previa a la cirugia los pa-
cientes recibieron volumen con cristaloides en
dosis de 15 ml/kg. Previo a la cirugia se obtuvo
un hematocrito que sera considerado como el
preoperatorio.

Todos los pacientes recibieron anestesia
espinal estandar por el mismo anestesista y
fueron operados por el mismo equipo quirdrgico.
Con el paciente en decubito lateral y mediante
un abordaje de Hardinge se realizé una ATC
con técnica habitual. La decision de realizar una
ATC hibrida o no cementada fue tomada por el
cirujano caso a caso dependiendo de la calidad
6sea y caracteristicas del paciente. Durante la
cirugia se utilizé electrobisturi para hemostasia
y la presion arterial media se mantuvo entre 60
y 70 mm Hg. Todas las compresas y gasas uti-
lizadas durante la cirugia fueron dejadas aparte
para su posterior pesaje y estimacién de conte-
nido de sangre, tomando especial cuidado en
no mojar estas con el suero fisioldgico utilizado
para irrigar y lavar durante la cirugia. En todos
los pacientes se utiliz un drenaje subfascial a
caida libre por 48 horas.

Las compresas y gasas fueron pesadas
en una balanza electrénica de precisién Mett-
ler Toledo® modelo ML802, y su contenido
de sangre fue estimado por diferencia entre
peso final y peso seco promedio. El volumen
del frasco de aspiracion fue medido y se tomé
una muestra para determinar su hematocrito y
calcular la cantidad de sangre presente en éste.
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Las mediciones anteriormente descritas fueron
realizadas por el cirujano.

Posterior a la cirugia los pacientes recibieron
un manejo analgésico estandar mediante BIC y un
aporte de volumen de 40 ml/kg dia por 24 horas.
El hematoctito del paciente se midié nuevamente
alas 6, 24 y 48 horas post cirugia. El volumen del
frasco de drenaje, asi como el hematocrito de éste
para estimar el contenido de sangre, se midid a
las 24 y 48 horas del postoperatorio. El drenaje
fue retirado a las 48 horas del post operatorio.

La profilaxis antitrombdatica se realizd mediante
la administracion de enoxaparina 40 mg/dia via
subcutanea iniciada 12 horas post operatorio
y mantenida por 4 semanas, y la utilizaciéon de
medias antiembdlicas.

Diariamente se realiz6 control clinico de pre-
sencia de trombosis venosa profunda y en caso
de sospecha se realizé una ecografia Doppler
para confirmar el diagndstico. Los pacientes
recibieron kinesioterapia estandar caminando
con apoyo desde el segundo dia postoperatorio,
y las indicaciones de alta fueron las habituales
ocurriendo ésta normalmente entre el cuarto y
quinto dia postoperatorio.

Estimacion de voliimenes de sangrado

El sangrado intraoperatorio (I0O) correspon-
dié a la suma del volumen de sangre calculado
segun peso de gasas y compresas y el volumen
de sangre calculado en el frasco de aspiracion,
estimado mediante la siguiente férmula:

V8= (VT, x Het)) / Het,

Donde VS= volumen de sangre en frasco,
expresado en ml; VT = volumen total en frasco,
expresado en ml; Hct= hematocrito del frasco,
expresado en fraccion y Hct = hematocrito
preoperatorio del paciente, expresado en fraccion.

Las pérdidas sanguineas totales entre el inicio
de la cirugia y las 48 horas postoperatorio fueron
calculadas segun el hematocrito preoperatorio,
alas 6, 24 y 48 horas del paciente, de acuerdo
a la férmula de Mercuriali, et al:

V = EBV x (Hct Het )+ ml GR transfundidos

preop- postop

Donde V, = volumen perdido, expresado en

ml de gldébulos rojos; EBV= volumen sangui-
neo estimado del paciente, expresado en mi;
Het .= hematocrito preoperatorio del paciente,
expresado en fraccion; HctpoSto =hematoctito final
del paciente, expresado en fraccién. EI EBV fue
calculado segun la formula de Nadler(,

Las pérdidas sanguineas totales del drenaje
fueron calculadas segun el volumen y hematocrito
del mismo a las 24 y 48 horas postoperatorio

(retiro), de acuerdo a la siguiente féormula:

VS = (VT, x Het,) / Het

Donde VS ;= volumen de sangre en drenaje,
expresado en ml; VT = volumen total en drenaje,
expresado en ml; Hct = hematocrito del drenaje
(a las 24 y 48 horas), expresado en fraccién y
Hctp= hematocrito del paciente (a las 24 y 48
horas), expresado en fraccion.

Todas las mediciones de drenajes fueron
realizadas por la enfermera de sala, quien era
ciega al grupo asignado.

La transfusion post operatoria se indicé
en todos los pacientes con hemoglobina
<7 mg/dl, y en aquellos con hemoglobina en-
tre 7-10 mg/dl con repercusion hemodinamica
valorada por el anestesiélogo.

Analisis estadistico

El analisis de los datos fue realizado por
la unidad de estadistica de nuestra institucion.
Se utilizé el test de normalidad de Shapiro-
Wilk. Se utilizé el test One-Way ANOVA y de
Tukey como métodos paramétricos y test de
Kruskal-Wallis como método no paramétrico
para el andlisis de variables cuantitativas. El
analisis de variables cualitativas fue realizado
mediante el test Chi-cuadrado. Se utilizo el
software STATA® 12 (StataCorp LP), Prism 6°
(GraphPad) y Excel® 2007 (Microsoft).

Nivel de evidencia I-b, terapéutico.

Resultados

Un total de 96 pacientes fueron randomi-
zados durante el periodo de estudio. De ellos
cinco fueron excluidos por omisiones o errores
en el registro de datos claves. Un total de 91
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pacientes participaron en el analisis, distribuidos
en tres grupos: Placebo con 29 pacientes, AT
bolo con 31 pacientes y AT continuo con 31
pacientes. Los grupos no presentaron diferencia
significativa en relacion a la edad, tiempo qui-
rurgico, IMC ni hematocrito preoperatorio. Los
valores se presentan en la Tabla 1. Tampoco
se evidenciaron diferencias significativas en el
tipo de implante (ATC hibrida o no cementada)
ni el sexo de los pacientes entre los distintos
grupos (Tabla 2).

El sangrado intra operatorio (I0) promedio
no presento diferencias entre los tres grupos
(p=0,12). Solo se observo diferencia significa-
tiva (p<0,05) al comparar AT continuo contra
Placebo. (Grafico 1, Tabla 3).

Las pérdidas sanguineas promedio cuan-
tificadas en los drenajes a las 24 y 48 horas

fueron 80,4 ml (DS +75,2), 76,3 ml (DS +77,6)
y 206 ml (DS £139,8) para AT bolo, AT continuo
y Placebo, respectivamente. Se encontraron
diferencias significativas (p<0,05) al comparar
AT Bolo vs Placebo y AT continuo vs Placebo,
diferencia que no se observa al comparar entre
AT bolo y AT continuo (Grafico 2, Tabla 3).

Las pérdidas sanguineas totales promedio
entre el inicio de la cirugia y las 48 horas post
cirugia, estimadas mediante la férmula de
Mercuriali®™ fueron de 260,4 ml (DS £216,4),
275,9 ml (DS +178,3) y 436,5 ml (DS +339,1)
para AT bolo, AT continuo y Placebo, respec-
tivamente. Se observo diferencia estadistica-
mente significativa al comparar ambos grupos
de intervencién contra Placebo (p<0,05), pero
no al comparar entre AT bolo y AT continuo (p=
0,76) (Grafico 3, Tabla 3).

Placebo

Tabla 1. Comparacion de variables entre grupos de estudio.

AT bolo AT continuo

Edad afios 67,9 (DS+8,3)

Tiempo cx (min) 87,3 (DSx17,1)
IMC 28,8 (DSx4,4)

Hcto pre op 35,7 (DS+3,6)

Valores expresados como promedio y Desviacion estandar (DS). Analisis mediante ANOVA y Kruskal-Wallis, p>0,05.

61,6 (DS+9,6) 65,2 (DS+14,3)

80,3 (DS+14,3) 82,2 (DS+11,3)
277 (DS+3) 27,3 (DS+3,4)

36,8 (DS+2,9) 37,0 (DS=3,9)

Tabla 2. Comparacién de variables entre
grupos de estudio (continuacién).

Placebo AT AT
bolo continuo
ATC hibrida 9 3 6
ATC no 20 28 25
cementada
Masculino 12 16 13
Femenino 17 15 18

Variables cualitativas. Analisis mediante Chi-cuadrado, p>0,05.
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Grafico 1. Sangrado intraoperatorio. AT= Acido tranexamico.
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AT bolo

Tabla 3. Pérdidas sanguineas en cada grupo.

AT continuo

Total (ml) * 260,4 (DS+216,4)

Intraop. (ml) ** 4941 (DS+244,1)

Drenajes (ml) ** 80,4 (DS+75,2)

p mediante test ANOVA y Kruskal-Wallis.

275,9 (DS+178,3)

408,7 (DS+202,4)

Placebo
436,5 (DS+339,1) p< 0,05
572,4 (DS+321,5) p> 0,05
76,3 (DS£77,6) 206 (DS+139,8) p< 0,01

Valores expresados como promedio y desviacién estandar (DS). * Expresado en ml de GR; ** expresado en ml de sangre. Valor

Sangre en drenajes
= R <«
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<
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Grafico 2. Sangre en drenajes 0-48 h. AT= Acido
tranexamico.

Del total de pacientes, solo 9 requirieron
transfusion de glébulos rojos en el post operatorio
(9,9%). De estos, uno corresponde al grupo AT
bolo (3,2%), dos al grupo AT continuo (6,7%)
y seis al grupo Placebo (22,2%). Se observo
una diferencia estadisticamente significativa
al comparar el grupo AT bolo contra Placebo,
la que no se observo al comparar el grupo AT
continuo contra Placebo ni al comparar entre
grupos AT bolo y AT continuo (Tabla 4).

El riesgo relativo (RR) de transfusion post
operatoria y el nUmero necesario a tratar (NNT)
para evitar una transfusion de los grupos AT
Bolo y AT Continuo se encuentran en la Tabla 4.

No se presenté ningun caso de TVP o
fendmeno tromboembdlico en los pacientes
que participaron en este estudio.

Discusion

La evidencia sobre la efectividad del acido
tranexamico en artroplastia total de cadera (ATC)

Grafico 3. Sangrado estimado 0-48 h. Segun Mercuriali
et al. ™ AT= Acido tranexamico; GR= Glébulos rojos.

Tabla 4. Necesidad de transfusién en los
distintos grupos.

AT AT Placebo
bolo continuo
1 2 6
Ne
Transfundidos  p< 0,05 p=0,53
RR 0,15 0,31 1
NNT 5,3 6,4

Valor p mediante test Chi-cuadrado. RR=riesgo relativo; NNT=
nimero necesario a tratar.

es relativamente reciente, pero parece sustentar
su utilizacién en forma segura, sin el aumento
tedrico del riesgo de presentacion de complica-
ciones tromboembdlicas('246710),

En nuestra poblacion local no se han publicado
previamente estudios randomizados controlados
sobre el uso de acido tranexamico en ATC, por
lo que este grupo de trabajo considerd necesa-
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ria la incorporacion de un grupo placebo, para
validar la efectividad del AT en cualquiera de los
esquemas estudiados.

Para los calculos de pérdidas hematicas en
el intraoperatorio, en este estudio se debid asu-
mir que: 1) el hematocrito de la sangre perdida
durante la cirugia es igual al registrado como
preoperatorio; 2) la equivalencia peso/volumen
de la sangre es 1 g= 1 ml. De la misma forma,
el calculo de las pérdidas en drenajes, requiere
asumir que el hematoctrito de la sangre perdida
es igual al del paciente en el mismo periodo
de tiempo (24 y 48 horas). Por otro lado, para
estimar el sangrado total desde el inicio de la
cirugia hasta el momento del alta, deben utili-
zarse mediciones indirectas, que en su mayoria
se basan en las variaciones del hematocrito o
de la hemoglobina del paciente. Para esto, se
han descrito numerosas férmulas, de diferente
complejidad; diversidad que hace muy dificil la
comparacion entre los distintos estudios. Gibon
et al., publicaron en 2012 una revision sobre las
distintas formulas utilizadas para estimar san-
grado en artroplastia de rodilla y cadera). De
las formulas utilizadas, todas tienen la limitacion
de basarse en el supuesto que la volemia del
paciente se mantiene constante. Los autores
sefialan la férmula de Mercuriali et al."™ como la
mas adecuada, dada su simplicidad y el hecho
que considera el volumen de GR transfundidos.
A pesar de estar disefiada para un hematoctito
final tomado al quinto dia postoperatorio, esta
férmula no difiere matematicamente de la descrita
por Lisander et al., en 1998 que considera
como hematocrito final el del momento del alta.
Al tratarse de una estimacion del volumen de GR
perdidos, basada en un hematocrito diferencial
(Htopreop - Htopostop), puede utilizarse con
cualquier intervalo. Probablemente el limite de
cinco dias se establece ya que la eritropoyesis
comenzaria a partir del sexto dia del postope-
ratorio, seguin lo mostrado por Meunier et al('®.

En esta serie, tanto el sangrado total entre el
inicio de la cirugia y las 48 horas del post opera-
torio, como el sangrado medido en los drenajes
mostraron reducirse significativamente con el
uso de AT en cualquiera de sus dos esquemas.
Al analizar estas dos variables hay que consi-
derar que no son directamente comparables

ni correspondientes, ya que el sangrado en los
drenajes se expresa en volumen de sangre y
el sangrado total en volumen de GR. De todas
formas, el efecto observado es concordante
con lo publicado en la literatura®8'9, aunque los
valores promedio y porcentajes de variacion no
son comparables, por la diversidad de métodos
utilizados para su estimacion. Por otro lado, y
a diferencia de lo publicado recientemente, en
esta serie no se demostré una ventaja con la
utilizacion de AT en forma continua por sobre
la dosis Unica preoperatoria. Maniar et al.® en
un estudio de 240 pacientes randomizados en 5
grupos con distintos esquemas de AT y 1 grupo
control, concluyeron que utilizar dosis intra y post
operatorias adicionales a la preoperatoria fue mas
efectivo. Es necesario considerar que el estudio
fue disefiado para comparar diferencias contra el
grupo control y no entre los grupos de interven-
cién, por lo que no se puede hablar estrictamente
de una ventaja de dichos esquemas respecto a
otros, sino de una “mayor” o “menor” efectividad.
Igualmente en nuestra serie, si consideramos la
tendencia, el sangrado intraoperatorio y en los
drenajes fue menor para el grupo AT continuo que
para el AT bolo. Por otro lado, Imai et al.("® en un
estudio similar con 117 pacientes randomizados
en cinco grupos (un control) concluyeron que la
utilizacién de AT preoperatorio mas una segunda
dosis seis horas post cirugia era el esquema
mas efectivo. En este estudio, la diferencia es
significativa al comparar entre los dos grupos que
incluian AT preoperatorio y el resto de los grupos
de intervencion y control, reafirmando la utilidad
de la dosis previa al inicio de la cirugia; pero no
asi al comparar entre el grupo de AT preoperatorio
y el de AT preoperatorio mas postoperatorio. La
conclusién de que este Ultimo esquema es el
“mas efectivo” se basa solamente en el menor
sangrado global estimado. De esta forma, nuestra
serie seria comparable solo con los grupos que
incluyen AT preoperatorio, siendo concordante
en no mostrar diferencia estadisticamente signi-
ficativa al comparar entre la utilizacion o no de
una dosis postoperatoria. En las series descritas
las dosis de AT utilizadas fueron 10-30 mg/kg
(Maniar et al.) y 1-2 g (Imai et al.), siendo inferio-
res a las nuestras, que fueron de 20 y 40 mg/kg.
Considerando todo lo anterior, creemos que el
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no observar diferencia significativa al adicionar
una dosis de AT postoperatoria (en la literatura 'y
nuestra serie) se debe principalmente al tamafo
muestral. Las diferencias a pesquisar entre los
grupos de administracion son mas pequefas que al
comparar contra un grupo control, lo que aumenta
significativamente el N requerido, haciendo casi
impracticable un estudio de estas caracteristicas.
De todas formas, a la luz de los resultados de esta
serie y de la literatura disponible, creemos que
no se puede afirmar que el adicionar una dosis
postoperatoria de AT sea significativamente mas
efectivo que una monodosis preoperatoria en la
cirugia de ATC.

Respecto al sangrado intraopeartorio, el
analisis mediante test One-Way ANOVA vy test
de Kruskall-Wallis no muestra diferencias entre
los tres grupos. Al comparar con la literatura,
este resultado es concordante con lo publicado
por Rajesparan et al.® y Yamasaki et al.(®. Sin
embargo, recientemente Sukeik et al.® concluyen
de su meta-andlisis que el uso de AT reduce
significativamente el sangrado intraopeartorio,
concordante también con lo publicado por Imai et
al, Considerando que dichos estudios agrupan
un N mucho mayor que nuestra serie, y que en
ésta ultima se observa igualmente una tendencia
a favor del AT, creemos que la ausencia de signi-
ficacion estadistica se debe al tamafio muestral.

Existe cierta preocupacién sobre un proba-
ble mayor riesgo de trombosis y eventos trom-
boembdlicos con el uso de AT, por su accion
antifibrinolitica, sin embargo, no existe evidencia
al respecto que lo sustente. Si bien, no existen
estudios con el poder estadistico suficiente para
demostrar la seguridad del AT, el incremento de
la informacién disponible sugiere que no existe
mayor riesgo de trombosis venosa profunda (TVP)
0 embolia pulmonar (EP) con su utilizaciéon en
cirugia protésica®, formando actualmente parte
de protocolos de artroplastias electivas en centros
de referencia. Lo anterior podria ser explicado por
los hallazgos de que el acido tranexamico inhibe
la fibrinolisis en la herida en mayor medida que
en forma sistémica y que no tiene accién en las
paredes venosas®. En esta serie no se regis-
traron complicaciones tromboembdlicas como
TVP o EP de manifestacion clinica. Al analizar
la literatura disponible, la incidencia de este tipo

de complicaciones es baja, lo que dificulta la ob-
tencién de resultados de significacion estadistica.
En el meta-analisis publicado por Ker y col. en
2012%) que incluyd 10.488 pacientes, los autores
concluyen que el efecto del AT en la aparicion de
TVP y EP es incierto, pero los resultados fueron
similares al restringir el analisis a aquellos trabajos
con adecuada randomizacién y evaluacion cie-
ga. En un reciente meta-analisis publicado por
Gandhi et al."” que incluy6 33 estudios, en su
mayoria nivel |, los autores concluyen que el uso
de AT no aumenté el riesgo de complicaciones
tromboembodlicas en la ATC, sin heterogenicidad
entre los estudios incluidos para esta variable. En
el mismo trabajo, en forma global solo se reportan
30 casos de TVP y tres de EP en los grupos de
AT. Los estudios mencionados incluyen trabajos
en los cuales la pesquisa de TVP se realizé sélo
de forma clinica (como en nuestra serie) y en los
que se realizd imagenologia de forma rutinaria.
Con estas diferencias, los resultados se mantienen.

Por ultimo, en esta serie se observa una reduc-
cién significativa del riesgo de requerir transfusién
en el postoperatorio con la utilizaciéon de AT en
bolo respecto al placebo (RR 0,15y NNT 5,3). Esta
reduccion del 85% es superior a lo observado en
otras publicaciones. Sukeik et al.® incluyen siete
estudios (346 pacientes) en su meta-andlisis para
analizar esta variable, describiendo una reduccién
del 20% de transfusién en ATC. Ker et al.® en su
meta-analisis describen 36 estudios involucrando
cirugia ortopédica, con una reduccion significativa
en el numero de transfusiones requeridas (298
vs 462; 35,5%). Mas recientemente, Gandhi et
al." describen una disminucion significativa en
el numero de transfusiones con el uso de AT en
ATC (OR 0,327). En estos tres meta-analisis se
describe una heterogeneidad al menos moderada
entre los estudios incluidos para esta variable, y
en ninguno de ellos se detallan los criterios de
indicacion de transfusion. En nuestra serie, la
indicacién se llevd a cabo segun criterios clinicos y
de laboratorio (Hb) manteniendo el ciego sobre el
grupo asignado al momento de la indicacion. Por
otro lado, la utilizacién de AT en forma continua
no mostré diferencias significativas respecto al
placebo. Sin embargo, es necesario considerar el
bajo numero de pacientes transfundidos en esta
serie al momento de interpretar dichas diferencias.

O 141




Acido tranexamico para disminuir sangrado y necesidad de transfusién en artroplastia total de cadera: ...

La literatura disponible para analizar especifica-
mente esta variable en funcién del esquema de
AT utilizado es escasa. En las revisiones siste-
maticas mas grandes publicadas(®5'" solo se
compara la necesidad de transfusion contra un
grupo control. Imai et al.(” que compararon dos
esquemas de administracion de AT no presentan
transfusiones en ningun grupo. Lin et al.® en 151
pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla
(ATR) no observaron diferencia en el nimero de
transfusiones al adicionar una segunda dosis de
AT. Resultados similares obtuvieron Maniar et al.®
al no demostrar diferencias en la necesidad de
transfusion al comparar diferentes esquemas de
AT en ATR. Con lo anterior, y considerando los
resultados de nuestra serie, no se puede sustentar
la ventaja de un esquema de AT sobre otro para
disminuir la necesidad de transfusion en ATC.

Conclusion

En esta serie, la utilizacion de AT, tanto en
dosis unica preoperatoria (bolo) como en forma
continua, mostro ser efectiva para reducir las pér-
didas sanguineas totales y las pérdidas medidas
endrenajes a las 24 y 48 horas del post operatorio,
en la ATC. La utilizacién de AT en bolo mostro ser
efectiva para reducir el riesgo de requerir transfu-
sién en el post operatorio tras una ATC, con una
reduccion relativa del riesgo (RRR) del 85,5%.

En ninguna de las variables estudiadas se
observo diferencia estadisticamente significativa
entre los dos esquemas de administracion de AT,
no sustentando por tanto una ventaja comparativa
de su utilizacion en forma continua extendida hasta
el post operatorio respecto de su administracion
tradicional en un bolo preoperatorio.
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Concordancia interobservador en clasificaciones
de lesiones traumaticas de columna toéraco-lumbar
entre evaluadores con distinto nivel de experiencia

Dres. Julio Urrutia E'., Tomas Zamora H'., Pablo Besa V'., Mauricio Campos D'., Sebastian
Mobarec K'., Carlos Prada F'., Joaquin Palma M'., Maximiliano Zamora H'., Maria del Pilar

Grass A'., Ratko Yurac B2.

Abstract

Interobserver agreement of toraco-lumbar injuries classification
systems by evaluators with different levels of expertise

Introduction: We performed an agreement study of the AOSpine and
the Denis classifications of Thoracolumbar Spine injuries to determine
if they allow communication among practitioners with different levels of
expertise. Material and methods: Complete radiographs and CT images
of 70 patients with Thoraco-lumbar spine injuries were classified by nine
evaluators (three spine sub-specialists, three orthopaedic surgery residents
and three medical interns) using the AOSpine and Denisd classifications.
The Kappa coefficient (k) was used to determine inter-observer agreement.
Results: Considering the main AOSpine injuries types, the agreement was
substantial for sub-specialists (k= 0.68; 95% CI: 0.59-0.78) and medical
interns (k= 0.68; 95% IC: 0.59-0.78), and moderate for residents (k= 0.57;
95% IC: 0.47-0.67); including AOSpine sub-types, the agreement was
substantial for sub-specialists (k= 0.61; 95% IC: 0.55—0.66) and moderate
for residents (k= 0.52; 95% IC: 0.46 — 0.58) and medical interns (k= 0.47;
95% IC: 0.42—-0.53). Using the Denis scheme, sub-specialists obtained
substantial agreement (k= 0.69; 95% IC: 0.61-0.76); residents (k= 0.56;
95% IC: 0.48-0.63) and medical interns (k=0.55; 95% IC: 0.47-0.62)
reached moderate agreement. Conclusion: The AOSpine classification
allows an adequate communication considering the main fracture types;
the agreement within sub-types is not satisfactory. The Denis classification
does not allow reliable communication between medical professionals.
Keywords: Agreement study, AOSpine, Spine fracture, Spine injury
classification, Thoracolumbar.

Resumen

Introduccién: Realizamos un estudio de concordancia de las clasifica-
ciones AOSpine y de Denis de lesiones traumaticas de columna téraco-
lumbar (FTL) para determinar si permiten una adecuada interpretacion
entre evaluadores de distinto nivel de experiencia. Materiales y métodos:
Revisamos las imagenes completas de 70 pacientes con FTL, las que
fueron clasificadas por nueve evaluadores (tres cirujanos de columna,
tres residentes de traumatologia y tres internos de medicina) usando las
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clasificaciones mencionadas. El Coeficiente Kappa (k) fue utilizado para
determinar la concordancia interobservador. Resultados: Para la clasifica-
cién AOSpine, usando los tipos principales, el acuerdo fue substancial entre
sub-especialistas (k= 0,68; 95% IC: 0,59—0,78) e internos de medicina (k=
0,64; 95% IC: 0,53—0,74), y moderada entre residentes de Traumatologia
(k=0,57; 95% IC: 0,47—0,67); usando los sub-tipos, los sub-especialistas
alcanzaron una concordancia substancial (k= 0,61; 95% IC: 0,55-0,66),
mientras que residentes (k= 0,52; 95% IC: 0,46—0,58) e internos (k=
0,47; 95% IC: 0,42—0,53) lograron una concordancia moderada. Usando
la clasificacion de Denis, hubo acuerdo moderado entre los residentes
(k= 0,56; 95% IC: 0,48-0,63) e internos (k=0,55; 95% IC: 0,47-0,62),
pero los sub-especialistas alcanzaron un acuerdo substancial (k= 0,69;
95% IC: 0,61-0,76). Conclusiones: La clasificacion de la AOSpine para
FTL permite una adecuada comunicacion entre evaluadores de distinto
nivel de experiencia usando los tres tipos principales; al considerar los
subtipos, el acuerdo entre distintos evaluadores es inferior; lo mismo que
sucede con la clasificacion de Denis.

Palabras clave: AOSpine, Clasificacion lesiones traumaticas de columna,

Estudio de concordancia, Fractura de columna, Toraco-lumbar.

Introduccion

Los sistemas de clasificacion de las fracturas
debiesen permitir la comunicacion entre diferentes
profesionales, pero también debiesen servir para
estandarizar la terminologia en investigacion y
poder guiar el tratamiento en casos especificos.

Las fracturas de columna téraco-lumbar
(FTL) muchas veces son evaluadas en primera
instancia por médicos no traumatdlogos o por
traumatdlogos no especialistas en columna ver-
tebral, y dada la complejidad de su evaluacién,
resulta especialmente importante contar con
un sistema reproducible de clasificacion. Han
existido multiples intentos por contar con una
clasificacion de las FTL que sea universalmente
aceptada, sin embargo, aun no se ha podido
llegar a un consenso. Algunos estudios han
evaluado la concordancia inter-observador para
distintas clasificaciones de FTL, obteniendo
niveles de concordancia insuficientes para las
clasificaciones mas ampliamente usadas, como
la de Denis™, la de Magerl® o el Thoraco-
Lumbar Injury Classification System (TLICS)®.
Mas aun, estos estudios han sido hechos ma-
yoritariamente por grupos de sub-especialistas
altamente experimentados, existiendo escasa

informacién respecto a la concordancia entre
evaluadores usando clasificaciones por grupos
menos entrenados.

El afo 2013, el AO Spine Spinal Cord Injury
& Trauma Knowledge Forum publicé una nueva
clasificacion AO Spine de lesiones traumaticas
de la columna téraco-lumbar®. En dicha publi-
cacion, los autores (todos lideres mundiales en
trauma de columna vertebral) reportaron una
concordancia sustancial usando este nuevo
sistema®, y un estudio independiente reciente
(realizado por médicos que no estuvieron invo-
lucrados en la creacion de esta clasificacion)
confirmo que utilizando esta nueva tipificacion
se lograba una concordancia sustancial entre
distintos evaluadores®. Dado que es sabido
que los sub-especialistas tienen mejor concor-
dancia al realizar clasificaciones de lesiones
del aparato locomotor™®), y considerando que
los pacientes con FTL reciben su primera aten-
cioén por traumatdlogos no sub-especialistas
en cirugia de columna, y algunas veces por
médicos no traumatdlogos, creemos que es
importante determinar si las clasificaciones mas
usadas en FTL permiten la comunicacion entre
médicos de distinto nivel de especializacion en
traumatologia de la columna vertebral.
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En este estudio planteamos como objetivo
comparar la concordancia inter-observador de tres
grupos de evaluadores (con distintos niveles de
especializacion en trauma de columna) usando
la nueva clasificacion AOSpine de FTL®); tam-
bién lo hicimos con la clasificacion de Denis?),
considerando su amplio uso en nuestro medio,
especialmente entre médicos no sub-especialistas.

Material y métodos

Se obtuvo la aprobacién del comité de ética
institucional previo a la realizacién de este estudio.

Desde una base de datos de pacientes trata-
dos con FTL, recolectamos de forma retrospectiva
70 casos de fracturas agudas, traumaticas de
columna téraco-lumbar. Un cirujano de colum-
na entrenado, quien mas tarde no particip6 de
la clasificacién de las lesiones, selecciond los
casos desde la base de datos. Para realizar un
analisis adecuado, se seleccionaron pacientes
con fracturas de todos los tipos morfoldgicos se-
gun fueron definidos en la nueva clasificacion de
lesiones traumaticas de columna téraco-lumbar
desarrollada por la AOSpine; por lo mismo, el
estudio no se realizd en pacientes tratados en
forma consecutiva. Como criterio de inclusion, se
exigio contar con los datos clinicos ademas de
imagenes completas. Los criterios de exclusion
fueron lesiones no traumaticas de la columna
téraco-lumbar, incluyendo fracturas en hueso
patolégico y por osteoporosis.

Cada evaluador recibié un disco contenien-
do la informacién necesaria para clasificar los
casos segun los diferentes esquemas. El disco
contenia una vifieta clinica incluyendo la histo-
ria, examen fisico y las imagenes completas de
columna vertebral. Las imagenes constaban de
radiografias AP y lateral, ademas de las ima-
genes de reconstruccion de la tomografia axial
computada de los 70 pacientes, las que fueron
evaluadas por nueve evaluadores distintos: Tres
cirujanos de columna entrenados, tres residentes
de traumatologia y tres internos de medicina del
ultimo afo (incluidos para representar a médicos
no especialistas en traumatologia y ortopedia).
Los evaluadores no estaban en conocimiento
de la identificacion del paciente, la clasificacion
original ni tampoco del tratamiento recibido por

el paciente.

Los nueve evaluadores clasificaron las le-
siones de acuerdo a la clasificacién morfologica
de la AOSpine como A, B o C; en las lesiones
tipo A o tipo B, se realiz6 un andlisis del subtipo.
Ademas de la evaluacion anterior, cada lesion fue
clasificada usando los cuatro tipos principales
de FTL definidos por Denis (flexion-compresion,
estallido [burst], tipo flexion-distraccion [seatbelt]
y luxofracturas)‘©.

Se utilizé el programa computacional R
(The R Project for Statistical Computing, Vien-
na, Austria) para determinar el tamafo de la
muestra. Consideramos los datos del estudio
de Vaccaro y cols®, y utilizamos el método
reportado por Rotondi y Donner para multiples
evaluadores usando los intervalos de confianza
(IC) estimados‘'. Para tres evaluadores en cada
grupo, con un 95% de IC, un limite inferior de
0,6 y un limite superior de 0,8 (vale decir, para
una reproducibilidad sustancial), determinamos
un tamafo minimo de la muestra de 65 casos.

El andlisis estadistico fue realizado utilizando
el programa SPSS versién 17. Usamos el coe-
ficiente de correlacion kappa para determinar
el acuerdo inter-observador; los valores se
expresaron con un IC de 95%. La concordancia
fue primero analizada segun el tipo (A,Bo C) y
luego por subtipos en las categorias Ay B, para
la clasificacion de la AOSpine; para la clasifica-
cion de Denis, el andlisis de concordancia se
realizd entre los cuatro grupos principales de
lesiones mayores. Los niveles de acuerdo para
los valores kappa fueron determinados segun lo
propuesto por Landis y Koch(?, considerando
valores kappa de 0 a 0,20 como acuerdo escaso;
0,21 a 0,40 ligero; 0,41 a 0,60 moderado; 0,61 a
0,80 sustancial, y 0,81 a 1 como acuerdo casi
perfecto.

Resultados

Todos los patrones de fractura de acuerdo
a las clasificaciones AOSpine y de Denis fueron
identificados por al menos un evaluador. De las
630 categorizaciones de lesiones realizadas con
el nuevo sistema AOSpine, 53,3% fueron descritas
como lesiones tipo A, 28,6% como lesiones tipo B
y 18% restante como lesiones tipo C (Tabla 1). Asi
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mismo, usando la clasificacion de Denis, 16,9%
fueron clasificadas como lesiones por flexion-
compresion, 35,4% como lesiones tipo estallido
(burst), 27,3% como lesiones tipo flexién-distraccion
(seat-belt) y 15,9% como luxo-fracturas (Tabla 2).

Tabla 1. Distribucion de lesiones segun tipos
principales clasificaciéon AOSpine.

Tipo n (%)

A 336 (53,3%)
B 118 (28,6%)
C 114 (18%)
Total 630 (100%)

Tabla 2. Distribucion de lesiones segun
clasificacion de Denis.

Tipo n (%)

Flexidon-compresion 107 (16,9%)
Estallido 223 (35,4%)
Flexiéon-distraccion 172 (27,3%)
Luxofracturas 100 (15,9%)
Menores 28 (4,4%)
Total 630 (100%)

Considerando los tres tipos principales de
lesiones definidas por la clasificacion AOSpine
(A, B o C), no hubo diferencias significativas en
el acuerdo entre sub-especialistas (k= 0,68; 95%
IC: 0,59-0,78), residentes de traumatologia (k=
0,57;95% IC: 0,47—0,67) e internos de medicina
(k= 0,64; 95% IC: 0,53-0,74), alcanzando los
sub-especialistas e internos una concordancia
substancial, y los residentes de traumatologia
una concordancia solo moderada.

De la misma forma, cuando evaluamos el
nivel de concordancia considerando los sub-
tipos, no encontramos diferencia entre sub-
especialistas (k= 0,61; 95% IC: 0,55-0,66),
residentes de traumatologia (k= 0,52; 95% IC:
0,46—0,58) e internos de medicina (k= 0,47; 95%
IC: 0,42-0,53). Sin embargo, considerando los
sub-tipos de la nueva clasificacion AQ, los ciru-
janos de columna alcanzaron una concordancia
substancial, mientras que residentes e internos

solo alcanzaron una concordancia moderada.

El acuerdo inter-observador alcanzado para
la clasificacion de Denis fue moderada entre
los residentes de traumatologia (k= 0,56; 95%
IC: 0,48-0,63) e internos de medicina (k=0,55;
95% IC: 0,47-0,62); mientras que los cirujanos
de columna alcanzaron un acuerdo substancial
(k= 0,69; 95% IC: 0,61-0,76); sin embargo, no
hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los tres grupos.

Discusion

Han existido multiples intentos en la literatura
para lograr una clasificacion de FTL que sea univer-
salmente aceptada, siendo un requisito importante
el que permita una adecuada concordancia entre
distintos observadores y, de esa forma, permita un
adecuado entendimiento entre clinicos. Sin embargo,
la mayoria de los estudios que han evaluado la
concordancia inter-observador para las distintas
clasificaciones de FTL han obtenido resultados
insuficientes. Esto fue estudiado respecto a la
clasificacion de Denis, la de Magerl‘-® y para
el Thoraco-Lumbar Injury Classification System
(TLICS)®. La nueva clasificacién de FTL de la
AOSpine en cambio, ha mostrado una concor-
dancia inter e intra-observador sustancial no solo
entre quienes la desarrollaron, sino también en un
estudio independiente recientemente publicado®®).
Sin embargo, no se ha determinado si esta nueva
clasificacion permite no solo una comunicacion
adecuada entre especialistas, sino también entre
profesionales con distinto nivel de experiencia.

Nuestros resultados muestran que, al usar
los tres tipos principales de la nueva clasificacion
AOSpine (A, B o C), tanto los cirujanos de colum-
na, como los residentes de traumatologia y los
internos de medicina alcanzaron el nivel kappa
de 0,55 propuesto por Sanders'® para que una
clasificacion pueda ser utilizada. No obstante,
aunque no hubo diferencias significativas entre
los tres grupos de evaluadores de columna al
usar los tres grupos principales, los residentes de
traumatologia solo alcanzaron una concordancia
moderada. Debe considerarse, sin embargo, que
al analizar los resultados utilizando los subtipos de
la clasificacion, solo los sub-especialistas alcan-
zaron el umbral kappa de 0,55 ya mencionado,
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aunque tampoco encontramos diferencias entre
los tres grupos de evaluadores.

Dado lo reciente de la nueva clasificacion
AOSpine de FTL, no encontramos estudios en
la literatura que comparen su uso con otras cla-
sificaciones previamente utilizadas. Wood et al.,
compararon la concordancia interobservador de
la clasificacion de Denis con la clasificacion de
Magerl en un grupo de evaluadores formado por
19 cirujanos de columna (13 traumatdlogos y 6
neurocirujanos), encontrando diferencias tanto
en el analisis por tipos (kappa de 0,606 y 0,475
respectivamente), como por subtipos (kappa de
0,173y 0,537, respectivamente), sin poder generar
recomendaciones especificas por la dispersion de
sus resultados. Por otra parte, también Oner et
al., compararon la clasificacion de Magerl con la de
Denis, incluyendo evaluadores de distinto nivel de
experiencia, sin encontrar que la concordancia al
comparar la evaluacién por cirujanos de columna
fuera distinta a la de residentes de Traumatologia®.
En nuestro estudio, la clasificacion de Denis solo
fue evaluada con sus grupos principales (flexion-
compresion, estallido, flexion-distraccion [tipo
seatbelt] y luxofracturas), sin incluir la sub-clasifi-
cacioén con sus 16 subtipos por su baja utilizacion
y la complejidad que le agrega a la evaluacion.
Aunque nuestros resultados muestran que tanto

la nueva clasificacion de la AOSpine con sus tres
tipos principales (A, B o C) como la clasificacion
de Denis (usando sus cuatro grupos principales)
presentan una concordancia interobservador que
supera el umbral recomendado para utilizarse, en
relacion a la clasificacion de Denis, solo los sub-
especialistas lograron un acuerdo sustancial. Esto
fue similar a lo que observamos usando la nueva
clasificacién AOSpine incluyendo los subtipos; por
consiguiente, dado que la clasificacion de Denis
se describe como menos inclusiva® y no logra
superar la concordancia de la nueva clasificacion
AOSpine, su uso no nos parece justificado. No
obstante, dado que al considerar los subtipos de
la nueva clasificacién AOSpine solo los cirujanos
de columna lograron una concordancia inter-
observador suficiente, probablemente su uso
debiera limitarse a este grupo de evaluadores.
Nuestros resultados muestran que la nueva
clasificacion AOSpine (a nivel de sus tres grupos
principales) puede ser usada como una herramienta
que permite la comunicacion entre sub-especia-
listas, residentes de traumatologia e internos de
medicina, lo que tiene importancia clinica, ya que
justifica su uso en la practica diaria. Sin embargo,
solo a través de estudios clinicos prospectivos se
podra determinar si ademas ayuda en la toma de
decisiones clinicas y a predecir prondstico.
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Resolucion de fracturas de acetabulo a través del
abordaje de Stoppa modificado.Técnica quirurgica

a raiz de un caso

Dres. Rodrigo Muioz S'., Natalia Cifuentes A'., Cristian Lira B2., Javier Delgado O%*“., Rodrigo Haydar B**.

Abstract

Resolution of acetabular fractures through the Modified Stoppa
Approach

The Stoppa approach involves an intrapelvic extraperitoneal approach
through the rectus abdominis muscle, originally described for the repair
of inguinal hernias. In the last decade, this approach has gain popularity
between the pelvic orthopedic surgeons for the advantages that presents
in terms of size of the skin incision, minimal soft tissue dissection, avoi-
ding neurovascular structures and exposure of fracture for its adequate
stabilization. This study describes the surgical technique through a case
of a patient with an anterior column fracture associated with a posterior
hemitransverse fracture.

Keywords: Acetabular fractures, Stoppa, Surgical technique.

Resumen

El abordaje de Stoppa es un abordaje intrapélvico, extraperitoneal a
través de los musculos rectos abdominales, originalmente descrito
para la resolucion de hernias inguinales, y que en la ultima década se
hecho mas popular entre los cirujanos de cadera y pelvis. El abordaje
de Stoppa modificado presenta ventajas sobre los abordajes clasicos
descritos por Judet y Letournel en términos de tamano de la incision,
manejo de partes blandas, proteccién de estructuras neurovasculares
y visualizacién de las estructuras comprometidas para su adecuada
estabilizacion. En este trabajo se describe la técnica quirdrgica a través
de un caso clinico de una paciente con fractura de columna anterior
asociado a fractura hemitransversa posterior.

Palabras clave: Fracturas de acetdbulo, Stoppa, Técnica quirurgica.

Introduccion

Desde el trabajo inicial de Judet y Letour-
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base para el tratamiento de éstas, multiples
abordajes y modificaciones en la técnica original
han sido descritos para mejorar los resultados

nel, donde se describe la clasificacion y
el manejo sistematico para las fracturas de
acetébulo que hasta el dia de hoy sirven como

quirdrgicos de los pacientes afectados por
fracturas de acetabulo.
El afio 1993 Hirvensalo®¥ y luego el afio
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1994 Cole®, publican los resultados prelimina-
res de sus respectivas series donde describen
la resolucién quirurgica de las fracturas de
acetabulo a través de un abordaje intrapélvico,
extraperitoneal utilizado clasicamente para la
resolucion de hernias de la pared inguinal co-
nocido como el abordaje de Rives- Stoppa®.
Este abordaje permite el acceso directo al
pubis y sus ramas, a la lamina cuadrilatera, la
eminencia pubica y también a la escotadura
ciatica hasta llegar a la articulacion sacroiliaca
anterior. Desde entonces multiples publicaciones
han descrito las ventajas y buenos resultados
obtenidos con la utilizacién de este abordaje,
gracias a la buena exposicién que otorga de la
lamina cuadrilatera y la columna posterior del
acetabulo, ademas de evitar la denominada
ventana media del abordaje ilioinguinal que
expone el conducto inguinal, el nervio femoral
y los vasos iliacos externos.

A continuacion se describe la utilizacion de
este abordaje en la resolucién de un paciente
con fractura de columna anterior y fractura
hemitransversa posterior de acetabulo a través
del abordaje de Rives-Stoppa.

Caso clinico

Mujer de 49 anos, residente de una zona
rural del extremo sur de Chile con antecedentes
de Trisomia 21, es trasladada a hospital del
area (Tipo 4) por incapacidad para bipedestar
asociado a dolor a extremidad inferior izquierda
de cuatro dias de evoluciéon. Familiares sospe-
chan caida de la cama sin testigos presenciales.
En la evaluacion inicial destacaba un acorta-
miento de la extremidad inferior izquierda con
rotacion externa de la misma. Es hospitalizada
con sospecha de fractura de cadera izquierda,
en espera de ser trasladada a Hospital Base,
el cual se realiza al cumplir su tercer dia de
hospitalizacién.

Al ingreso a Hospital Base es evaluada por
traumatdlogo quien solicita set radiografico de
pelvis y acetabulo, en el cual se pesquisa fractura
de columna anterior de acetébulo asociado a
fractura hemitransversa posterior (Figura 1). Se
completa el estudio con una tomografia compu-
tada de pelvis para la adecuada planificacién

preoperatoria (Figuras 2-4).

Se realiza estabilizacién inicial e instala-
cion de traccidn trans-esquelética en espera
de resolucién quirurgica definitiva, la cual se
realiza a los quince dias posterior al accidente.

&
Figura 1. Radiografia de pelvis AP tomada al ingreso
de la paciente. En esta proyeccion se puede apreciar el
compromiso de la columna anterior y el protrusio secundario.
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Figuras 2-4. TC pelvis coronal (4), axial (5) y reconstruccion
3D (6) como parte del estudio preoperatorio. Se logra
apreciar la medializacion de la lamina cuadrilatera (flecha).

Técnicas quirargicas

Bajo anestesia espinal, se posiciona la
paciente en decubito supino sobre una mesa
radiolicida de tal manera de permitir que la
fluoroscopia logre adecuadas proyecciones
de pelvis AP y de Judet (alar y obturatriz) de
la cadera izquierda. Se instala catéter urinario
para depletar la vejiga y mantener una ade-
cuada monitorizacion de la diuresis. Se admi-
nistra antibidtico-profilaxis (Cefazolina 1 g IV)
y tras realizar asepsia y antisepsia del campo
quirurgico se procede a instalacién del campo
estéril teniendo la precaucién de dejar descu-
bierto el abdomen desde unos 5 cm sobre las
crestas iliacas hasta unos 2 cm bajo la sinfisis
pubica. Se debe considerar la antisepsia de la
extremidad inferior ipsilateral a la fractura para
realizar las maniobras de reduccidn sin riesgo
de contaminacion.

Ubicado el cirujano en el lado contralateral
del acetabulo afectado, se realiza una incisidon
transversa tipo Pfannenstiel, 2 cm sobre la
sinfisis pubica. Se diseca el tejido subcutaneo
y la fascia de los rectos anteriores teniendo
la precaucién de no extenderse mucho hacia
lateral, debido al riesgo de lesionar el ligamento
redondo (cordén espermatico en el hombre)

en la salida del anillo externo. Inmediatamen-
te sobre la sinfisis pubica, se divide el recto
anterior a través de la linea alba y la fascia
transversa, accediendo al espacio retropubico
de Retzius, el cual se diseca de manera digital
hasta visualizar la vejiga, la cual se protege con
compresas y se aleja del anillo pélvico anterior
con la utilizacién de un separador maleable.
La extension céfalo - caudal del abordaje es la
que va a determinar el grado de visualizacion
intrapélvico, por lo que no se debiera extender
el abordaje mas de 3 cm hacia lateral de la
linea media.

A continuacion se desinserta parcialmente
el recto anterior manteniendo su insercion en
el borde anterior del pubis. Para continuar la
diseccion hacia lateral del tubérculo pubico,
se coloca un separador de Hohmann apoyado
en la rama pubica de tal manera de reflejar la
pared anterior lejos de la visidn del cirujano.
Luego se realiza una diseccion subperidstica
y la desinsercion de la fascia iliopectinea de la
columna anterior, para facilitar la prolongacion
lateral a través de la rama pubica superior late-
ral. En este punto, es importante proteger los
vasos iliacos externos, lo que se puede hacer
en conjunto a la retraccion del ilipsoas con un
separador maleable o de Deaver, accediendo
de esta manera a la fosa iliaca. Especial cui-
dado requiere la identificacion y ligadura de la
anastomosis entre la arteria lliaca externa y la
arteria Obturatriz, denominada arteria Corona
Mortis, la cual estaria presente en un 61-96%
de la poblacién(? y habitualmente se encuen-
tra cuando los vasos iliacos cruzan la rama
pubica superior hacia el agujero obturador. La
diseccion se continua hacia la cara anterior de
la articulacion sacro-iliaca exponiendo de esta
manera el borde pélvico completo.

Tras la exposicion de la fosa iliaca interna y
el reborde pélvico, la diseccion prosigue hacia
la lamina cuadrilatera y la columna posterior.
La diseccién y movilizacion del paquete neu-
rovascular es recomendable para la reduccién
de fracturas en este segmento, permitiendo
trabajar sin riesgo de lesionarlo. Para lograr la
reduccion indirecta es de utilidad la retraccion
lateral del fémur proximal, la cual se puede
realizar con un tornillo de Schanz insertado en
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el trocanter mayor. Esto moviliza la columna
posterior y la lamina cuadrilatera fuera de la
pelvis, liberando ademas, la tension sobre el
paquete neurovascular obturador®'3).

Una vez visualizada la fractura (en este caso
de la rama iliopubica y la lamina cuadrilatera),
se procede a la reduccion de la misma mediante
maniobras de traccion y la utilizacion de pinzas
de reduccidn. La flexion de la cadera puede
facilitar la maniobra®. La reduccién se puede
mantener con agujas de Kirschner de 2.0 mm
y la estabilizacion definitiva se realiza con una
0 mas placas de reconstruccién de 3,5 mm,
moldeadas para que sigan la curvatura de la
cara interna de la pelvis (Figura 5).

La reduccién y la fijacion interna es con-
trolada con fluoroscopia intraoperatoria en las
proyecciones de pelvis AP y de Judet.

Figura 5. Imagen intraoperatoria que evidencia la adecuada
exposicion de la columna anterior y la pared medial de la
lamina cuadrilatera.

Discusidén

Esta técnica es una herramienta util y
segura en la resolucion de fracturas de ace-
tabulo. Entrega una excelente exposiciéon de
las columnas anterior y posterior, la superficie
cuadrilatera, el hueso iliaco y la cara anterior
de la articulacién sacro-iliaca. Por ende es de
gran utilidad en aquellas fracturas con media-
lizacion de las columnas y compromiso de la
superficie cuadrilatera.

Figura 6. Radiografia de pelvis post-operatoria de la
reduccién con dos placas de reconstruccién moldeadas.

La utilizacidn de la ventana lateral del abor-
daje ilioinguinal es de utilidad principalmente
en las fracturas de columna anterior y posterior
altas y para lograr la desimpactacién del domo
acetabular cuando éste esta comprometido.

Es importante tomar algunas considera-
ciones que mejoraran el resultado quirdrgico
y por ende el resultado funcional del paciente
a intervenir®,

* La instalacidon de una traccion trans-es-
quelética una vez realizado el diagnéstico,
ayuda a evitar un mayor dafo al cartilago
articular tanto de la cabeza femoral como
del acetébulo.

e Cubrir de manera estéril y por completa la
pierna ipsilateral del acetabulo afectado,
lo que permitira la manipulacion de ésta
durante las maniobras de reduccion.

e El cirujano debe situarse en el lado con-
tralateral al acetabulo afectado.

e El acceso a la pelvis va a estar limitado
por la extensién vertical de la incisién de
los rectos a través de la linea alba. Este
no es un abordaje minimamente invasivo.

* Debe evitarse la extensién lateral del
abordaje anterior de tal manera de evitar
el dafio al cordén espermatico o ligamento
redondo segun sea el caso.
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* La identificacion y ligadura de la Corona
Mortis debe realizarse de manera dirigida.

* Se debe evitar tensar el nervio ciatico
procurando evitar la flexion de cadera y
rodilla excesiva, ademas de la cuidadosa
colocacién de los separadores en la esco-
tadura ciatica y a lo largo de la superficie
interna de la lamina cuadrilatera.

Estudios cadavéricos®' han demostrado
que este abordaje permite la visualizacién
adecuada de todas las estructuras neuro-
vasculares que se encuentran en riesgo de
ser lesionadas (v. lliacos externos, paquete
obturador, Corona Mortis y paquete gluteo
superior) y al menos la palpacion de todas las
estructuras dseas de referencia. Ademas, se
describe un 79+5% de exposicion de la cara
interna de la pelvis verdadera y un 80+6% de
la superficie cuadrilatera interna. Esto ultimo
equivale aproximadamente a 5 cm de visualiza-
cién directa de esta superficie bajo el reborde
pélvico, lo que sumado a la vision de mas del
50% de la profundidad de la escotadura ciatica
mayor, permite la segura colocacion de pinzas
de reduccion e implantes en la escotadura

ciatica y en la superficie medial de la columna
posterior. Respecto a las zonas de seguridad
para la colocacion de tornillos extrarticulares
descritas por Guy'?, este abordaje no permite
visualizar el tercio inferior, pero esta zona si
es palpable de manera segura.

Recientemente el grupo de Herman®
publicé un estudio comparativo de la calidad
de la reduccidn obtenida a través del abordaje
ilio-inguinal versus el abordaje de Stoppa
modificado, en diferentes patrones de fractu-
ras clasificadas segun lo descrito por Judet y
Letournel. En este estudio el autor describe
resultados significativamente mejores utili-
zando el abordaje de Stoppa (82,5% versus
68,9%, p= 0,018) en practicamente todas las
configuraciones de fracturas acetabulares,
ademas de otorgarle un valor a la mayor cur-
va de aprendizaje que requiere el abordaje
ilio-inguinal.

Como conclusién, el abordaje de Stoppa
modificado es una herramienta que el cirujano
de caderas y pelvis debiera conocer y manejar
dentro del arsenal de abordajes y técnicas de
reduccién disponibles para la resolucién de
fracturas de acetabulo y pelvis.
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Deformidad de antebrazo en osteocondromatosis
multiple hereditaria: Hueso unico de antebrazo

como procedimiento de salvataje

Int. Daniela Armijo F'., Dres. Jorge Vergara L2., Javier Roman V2.

Abstract

Forearm deformity in hereditary multiple exostosis: One-bone forearm
surgery as salvage procedure

One-bone forearm surgery is a salvage procedure that could be used in
case of forearm instability secondary to trauma, tumors, infection, and
congenital deformities. We report two patients with recalcitrant deformity
of the forearm secondary to multiple hereditary exostosis treated with
this procedure.

Key words: Multiple hereditary exostosis, One-bone forearm, Prono
supination.

Resumen

La cirugia de hueso unico de antebrazo es una cirugia de salvataje utili-
zada generalmente en casos de inestabilidad de antebrazo secundaria a
trauma, tumores, infecciones y deformidades congénitas. Se presentan
dos casos de deformidad inveterada de antebrazo secundaria a osteo-
condromatosis multiple hereditaria que fueron tratados mediante este
procedimiento.

Palabras clave: Hueso Unico de antebrazo, Osteocondromatosis
multiple hereditaria, Pronosupinacion.
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Introduccion

La osteocondromatosis multiple heredi-
taria (OMH) es una enfermedad hereditaria
autosémica dominante. Se ha estimado una
prevalencia en caucasicos de 0.9-2: 100.000™"
y la edad de presentacion es entre los dos afnos
y la pubertad. Se caracteriza por presentar
multiples tumores dseos benignos cubiertos
por cartilago, ubicados en las metéfisis dseas
Y que crecen proporcionalmente al crecimiento

del paciente deteniendo su aumento de tamafio
una vez finalizada la etapa de desarrollo®4.
En el 90% de las familias estudiadas se
ha identificado mutacion en los genes EXT1
(cromosoma 8qg24-1) y EXT2 (11p13-11) y EXT3
(19p). Los genes EXT1 y EXT2 codifican glico-
siltransferasas involucradas en la sintesis de
heparan sulfato. La mutacion de estos genes
induciria a una inactivacion rapida y degradacion
de las proteinas con una pérdida completa de su
funcién, afectando finalmente la via que regula
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el crecimiento de los condrocitos®.

Se ha estudiado la relacién fenotipo-geno-
tipo identificandose como factores de riesgo
de fenotipo severo la presencia de mutacion
EXT1, el género masculino y la existencia de
20 o méas osteocondromas. Ademas se ha
observado que la transformacion maligna de
osteocondroma a condrosarcoma ha ocurrido
en familias portadoras de la mutaciéon EXT125),

Las manifestaciones clinicas en la OMH
son variadas, siendo frecuente la deformidad
de antebrazo (46-80%)®. Esta, consiste en
acortamiento cubital, arqueamiento radial,
desviacion cubital de mufieca y luxacion de
la cabeza del radio, con pérdida de pronosu-
pinacién progresiva. Masada, las clasifica en
[ll categorias, de éstas la mas frecuente es la
tipo | de Masada observada en el 61% de los
casos, en la cual el osteocondroma principal
se encuentra en la porcién distal de la ulna, la
ulna es relativamente corta y hay arqueamiento
del radio sin luxacion de la cabeza de éste®.

Actualmente existe controversia en cuanto
a indicar cirugia temprana comparada con
conducta conservadora y observacién®. Se
han propuesto diferentes tipos de cirugia
reconstructiva con buenos resultados: Re-
seccion de las exostosis, alargamiento cubital
agudo o gradual, osteotomia correctiva radial
y hemiepifisiodesis transitoria radial.

En casos cronicos progresivos se generan
deformaciones importantes inveteradas con
compromiso funcional. Dentro de las alternativas
terapéuticas paliativas se plantea el uso del
hueso unico de antebrazo o radio pro cubito.

El objetivo de este trabajo es presentar
el resultado anatémico y funcional del uso de
la intervencién quirdrgica del hueso unico de
antebrazo, en dos casos de pacientes porta-
dores de OMH, con compromiso inveterado
de antebrazo al final de la etapa de desarrollo.

Caso 1

Paciente femenina de 14 afos de edad,
portadora de OMH de compromiso hemimélico,
presenta marcada deformidad de antebrazo
derecho con incurvacion radial de 20° y luxacion
de la articulacion radio-cubital distal. Ademas

presenta antebrazo en pronacién maxima y
rigido, con dolor frente a las sobrecargas me-
canicas, lo que provoca escasa funcionalidad
de la mano (Figura 1).

Type lIb

[ ——

Type 11

Figura 1. Clasificaciéon de Masada de las deformidades
de antebrazo en OMH.

Se indica la cirugia de hueso unico de ante-
brazo con los objetivos de: Mejorar la posicién
de la mano para optimizar la funcién, corregir
el aspecto cosmético de la extremidad y aliviar
los dolores ocasionales.

Se realiza abordaje palmar y dorsal de
antebrazo. Se resecan el radio proximal y
osteocondromas del cubito distal. Se efectua
tallado de la osteotomia radial y cubital con fin
de obtener adecuada congruencia y correccion
de la deformidad cubital, calculando pronosu-
pinacion neutra. Se ejecuta osteosintesis con
placa DCP pequefio fragmento con tornillos 3,5
mm con técnica compresiva. Evolucionando sin
complicaciones (Figura 2).
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Figura 2. Radiografia AP y lateral de antebrazo derecho
previo a cirugia.

A los tres afos de evolucion, por molestias
provenientes de la protrusion de los margenes
de la placa, se efectua retiro de los elementos
de osteosintesis (Figura 3).

Paciente evoluciona con movilidad funcional
e indolora de codo y mufieca. Destaca que
mano logra pronosupinacién indolora de 80°
a expensas de movilizacion adaptativa a nivel
radio carpiano y medio carpiano, con flexo ex-
tensién de codo conservada (Figuras 4,5y 6).

Desde el punto de vista radiolégico desta-
ca la presencia de tejido éseo en la ubicacion
de radio proximal, probablemente a partir del
periostio remanente. La paciente a los 8 afios
de evolucién presenta una alta satisfaccion con
el procedimiento realizado.

M a“'

Figura 4. Radiografia AP y lateral de antebrazo derecho,
posterior a retiro de placas de osteosintesis.

Figura 3. Radiografia AP y lateral de antebrazo derecho post cirugia
de hueso Unico de antebrazo con placa de osteosintesis.
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Figura 5. Antebrazos en pronacidn posterior a cirugia.

Figura 6. Antebrazos en supinacién posterior a cirugia.

Caso 2

Paciente masculino de 22 afios, portador de
OMH que presenta compromiso y deformidad
en extremidades inferiores que determinan
acortamiento asimétrico de extremidades, para
lo cual se somete a cirugia reconstructiva de
elongacion en extremidades inferiores. En an-
tebrazo izquierdo tiene antecedente de haberse
sometido hace 15 afios a reseccion simple de
osteocondroma de cubito distal.

Presenta importante acortamiento del
segmento cubital, con distancia de olecranon a
borde cubital de epifisis distal de radio de 144
mm, ademas el antebrazo presenta angulacion
de 45° hacia cubital, y pérdida completa de la
pronosupinacion de antebrazo (Figura 7). Este
acortamiento y deformidad provocan efecto
cosmético que se traduce en menor utilizacion
de la mano.

Figura 7. Flexion de codos. Posterior a cirugia.

Analizado el caso con paciente y familia
se plantea correccién de la inclinacién del
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antebrazo y correccién parcial del déficit de
longitud en un tiempo con la técnica del hueso
unico de antebrazo.

Se efectua abordaje palmar, reseccién del
cubito distal, osteotomia angulada del radio para
corregir inclinacion cubital y lograr elongacion del
segmento. Se complementa con osteosintesis
con placa LCP con tornillos 3,5 bloqueados y
corticales. Evolucionando sin complicaciones
quirurgicas.

Paciente presenta movilidad de codo y
mufieca funcionales. Se corrige inclinacion
cubital quedando en neutro y se consigue
elongacion de 36 mm, con distancia olecranon
a borde cubital de epifisis distal del radio, de
180 mm (Figura 8). Paciente muy satisfecho
con el procedimiento (Figura 9).

Figura 8. Radiografia AP y lateral de antebrazo izquierdo
previo a cirugia.

Discusion

Se han descrito numerosas técnicas quirur-
gicas para el tratamiento de la OMH. Masada®
basado en buenos resultados recomendaba la

Figura 9. Radiografia AP y lateral de antebrazo izquierdo
posterior a cirugia de hueso unico de antebrazo.

escision del osteocondroma mas osteotomia
radial y alargamiento cubital inmediato. Fogel
et al™., reporté que la escision aislada del
osteocondroma podia disminuir o detener la
progresion de la deformidad de antebrazo y
proponia para esto un tratamiento temprano
y agresivo. Pritchett® realizé alargamiento
cubital logrando mejoria estética, ROM y
estabilidad de la cabeza del radio. Waters
et al®., realizé alargamiento cubital agudo,
usando osteotomia corte en Z largo y fijador
externo con placa larga de fijacidon temporal
intraoperatoria. El 85% experimenté mejoria
en la pronosupinacion y 40% mejoria en la
desviacion radiocubital.

Existe controversia respecto a la cirugia
temprana versus observacion. Peterson(?
reporté que la deformidad de antebrazo era la
causa mas comun de discapacidad funcional
argumentando a favor de un tratamiento agresivo
temprano. Posteriormente Staton("® concluye
que sin tratamiento los pacientes toleran bien
las deformidades, con una minima pérdida
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funcional y adecuada satisfaccion estética,
sin embargo se observa artrosis temprana.
Noonan™ reporta resultados similares, con
un 12% de dolor o limitacién funcional.

Con el uso de cirugias correctivas se
ha observado que a largo plazo en algunos
pacientes persiste cierto grado de deformi-
dad y limitacién de la funcionalidad. Akita(*
revisa retrospectivamente los resultados a
largo plazo de diversas técnicas quirdrgicas
y demuestra que la cirugia correctiva no
mejora la funcién, pero se logra un aumento
del rango de movimiento con la escision de
osteocondromas sintomaticos. Litzelman(®
en un estudio retrospectivo, reporta que no
hubo mejorias clinicas o radiolégicas signifi-
cativas y que los pacientes presentaban una
baja autoapreciacion de discapacidad a pesar
de las anormalidades radioldgicas y clinicas.
Concluye que pacientes sin luxacion de la
cabeza del radio podrian ser manejados de
forma conservadora dado la escasa mejoria,
y que la osteotomia correctiva del radio podria
ser considerada al término del incremento de
crecimiento.

Actualmente el avance en el conocimiento
de la patogenia de la OMH ha que permitido que
se encuentren en desarrollo nuevas terapias
farmacoldgicas, dirigidas a la modulacién de la
via de sefalizacion de las proteinas hedgehog.
Esta via de sefalizacion seria la responsable
de la formacién de osteocondromas producto
de la mutacion de los genes EXT. Las nuevas
terapias farmacoldgicas serian utiles en el
tratamiento de osteocondromas y de condro-
sarcomas desarrollados por degeneracién
maligna®).

Por otra parte, se ha descrito tradicional-
mente la cirugia de hueso unico de antebrazo
como un procedimiento de salvataje en casos
de deformidad inveterada de antebrazo con
pérdida de la pronosupinacién. Utilizada
generalmente en casos de inestabilidad del
antebrazo secundaria a causas congénitas,
oncoldgicas y post traumaticas, fue descrita
por primera vez por Hey Groves 19217 en la
cual el cubito proximal es impactado en la me-
tafisis del radio distal después de la reseccién
del cubito distal. Vitale en 1952(® resume la

teoria de la técnica con la frase “la ulna hace
el codo, el radio hace la muiieca”. El procedi-
miento pretende crear un puente 6seo unicoy
estable, entre la articulacion humero-cubital y
radio-carpiana preservando sus movimientos,
pero sacrificando la prono-supinacion.

Se han reportado resultados satisfac-
torios con el uso de ésta técnica en casos
de osteomielitis(®29) pseudoartrosis cubital
congénita®’, OMH®?  déficit neurolégico®®,
Sindrome Hadju-Cheney®4. El acortamiento
de la extremidad es la unica complicacién
recurrente descrita en las series. Peterson
reportd que pacientes de etiologia post trau-
matica versus otras etiologias, tendrian mayor
incidencia de infecciones y mayor tasa de
complicaciones, independiente de la técnica
utilizada.

La posicién de rotacion del antebrazo re-
comendada en la literatura, generalmente ha
sido la posicion neutra o leve pronacién por
sobre la supinacion, teniendo en consideracion
caracteristicas y necesidades individuales(29),

Los casos presentados corresponden a
pacientes portadores de OMH, en quienes se
realizoé la cirugia de hueso unico de antebrazo
de manera electiva, evolucionando sin com-
plicaciones posteriores. Ambos presentaban
deformidad severa y pérdida completa de la
pronosupinacion previo a la cirugia, y habian
sido sometidos cirugias correctivas previamen-
te. Posterior a la cirugia de hueso unico de
antebrazo, los pacientes lograron movilidad
funcional e indolora de mano y mufeca, y me-
joria estética. Destaca ademas que la primera
paciente logra 80° de pronosupinacion debido
a una movilizacion adaptativa, lo cual ha sido
descrito en este tipo de pacientes en quienes
se consigue pronosupinacion neutra®. En
el segundo paciente posterior a la cirugia se
logra elongacién del antebrazo en 36 mm y
correccion de la inclinacién cubital quedando
en posicion neutra.

Considerando los resultados obtenidos,
proponemos la técnica tradicional de la cirugia
de hueso unico de antebrazo como una herra-
mienta util en casos de deformidad inveterada
y etapa del crecimiento finalizada en pacientes
con OMH.
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Validez y confiabilidad de la evaluacidn clinica de la
Diskinesis Escapular a través de criterios visuales:

Una revision de la literatura

Klgos. Héctor Gutiérrez E'2., Christopher Cereceda M3., Cristian Olguin H3., Rodrigo Jordan D*.,

Dr. Gonzalo Gana H5.

Abstract

Validity and reliability of clinical assessment Scapular Dyskinesis
criteria through visual: A review of the literature

Scientific evidence on the basis of kinematic and biometric studies have
shown that alterations in the position and /or movement of the scapula
known as “Scapular Dyskinesis” are determining factor in patients pre-
senting shoulder some pathology, there are several methods clinical
evaluation described in the literature; static evaluation and dynamic
use of orthopedic manual test, despite having varying levels of relia-
bility, none is able to discriminate between healthy and symptomatic
subjects, despite this, the method of visual assessment subjects YES
/NO is reliable for detecting diskinesis in symptomatic subjects.
Keywords: Clinical assessment, Reliability, Review, Scapular Dyski-
nesis, Validity.

Resumen

La evidencia cientifica sobre la base de estudios cinematicos y biomé-
tricos ha mostrado que las alteraciones en la posicién y/o movimiento
de la escapula conocido como “Diskinesis Escapular” son un factor
determinante en sujetos que cursan con alguna patologia de hombro,
existen varios métodos de evaluacion clinica descritos en la literatura;
evaluacion estatica, dinamica a través de criterios visuales y el uso
de test manuales ortopédicos, a pesar de presentar niveles variables
de confiabilidad, ninguno es capaz de discriminar entre sujetos sanos
y sintomaticos, a pesar de esto, el método de valoracién visual Sl/
NO es confiable para detectar la presencia de diskinesis en sujetos
sintomaticos.

Palabras clave: Confiabilidad, Diskinesis escapular, Evaluacion cli-
nica, Revisién, Validez.
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Introduccion

En el area de la traumatologia clinica las
patologias de hombro son la tercera causa de
consulta, después de las patologias de co-
lumna vertebral y rodilla, se considera que en
el transcurso de la vida, la poblacién general
presenta una prevalencia de dolor de hombro
de un 66%, y en la actualidad se estima que de
10 a 25 por cada 1.000 pacientes que acuden
a consulta de medicina general lo hacen por
dolor de hombro™. Al momento de realizar la
evaluacion clinica de un paciente, la explora-
cion fisica es una etapa muy relevante en la
formulacion del diagnéstico médico, aqui resulta
relevante considerar la cinematica escapular,
dado que la posicion, el movimiento, la esta-
bilidad, el rendimiento muscular y el control
motor del hombro dependen en gran medida
de una éptima funcién de la escapula®. El
conocimiento sobre el rol de la escapula en la
funcion del hombro ha ido aumentando con los
afios, anatdmicamente, la escapula forma parte
de la articulacién glenohumeral (GH) y de la
articulacion acromioclavicular (AC), desde el
punto de vista 6seo es el mecanismo de unién
entre el humero, la clavicula y el esqueleto axial.
Fisiolégicamente, proporciona una base estable
para los musculos que contribuyen a la estabilidad
dinamica de la articulacion GH y producen el
movimiento del brazo, la estabilidad escapular
es necesaria para la produccion de fuerza de
los musculos que se insertan en la escapula.
Mecanicamente, se necesita un movimiento
acoplado y coordinado entre la escapula y el
humero, denominado ritmo escapulohumeral
(REH), permitiendo un movimiento eficiente
del brazo, a través de la alineacion de la arti-
culacion GH maximizando de esta manera la
estabilidad de la articulacion®.

Para Kibler®, la escépula realiza tres
funciones principales en la produccién de un
movimiento coordinado de la cintura escapular.
La primera funcion consiste en mantener de
forma simultéanea el control de la estabilidad
dinamica y la movilidad de la articulacion GH,
es decir, la escapula debe mantenerse en si
misma como una plataforma estable para el mo-
vimiento glenohumeral, el movimiento coordinado

permite el alineamiento adecuado de la cavidad
glenoidea en relacion a la cabeza humeral en
todos los movimientos del hombro®-%). Este ali-
neamiento no solo permite una éptima limitacién
6sea, sino que también facilita la restriccion
muscular a través de una adecuada relacion
longitud tension para la contraccién eficiente
de los musculos del manguito rotador5#8),
La segunda funcién es ser una base estable
para la insercidon muscular (los musculos que
estabilizan la escépula se insertan en el borde
medial)®®. Esta musculatura controla el movi-
miento escapular a través de co-contracciones
sinérgicas y fuerzas de coplas, vale decir, los
musculos a través de una coactivacion logran
controlar el movimiento escapulotoracico y la
posicion glenohumeral®. La funcion principal
de las fuerzas de coplas es mantener la con-
gruencia entre la fosa glenoidea y la cabeza del
humero proporcionando la estabilidad dindmica
de la articulacién GH®#9. La tercera funcién
de la escapula consiste en ser enlace en la
transferencia de energia de proximal a distal,
lo que permite un éptimo posicionamiento del
hombro y facilita su funcién®®, esta funcion
se puede realizar de manera mas efectiva si
se posee una escapula estable y controlada,
de modo que todo el brazo se mueva como
una sola unidad alrededor de la base estable
proporcionada por la articulacion escapuloto-
racica (ET) y GH.

Varios estudios han reportado que tanto la
posicion como el control motor de la escépula,
estan afectados en pacientes que cursan patolo-
gias de origen musculoesquelético que afectan
al complejo articular del hombro?, tales como;
Sindrome de pinzamiento subacromial (SPS)("12),
Inestabilidad glenohumeral no traumatica®,
Inestabilidad glenohumeral multidireccional
(IGM)) | dolor cervical y sindrome del latiga-
z0(58) tendinopatia y/o ruptura del manguito
rotador(, Capsulitis adhesiva (CA)‘"), y dolor
en el hombro después de una cirugia cervical
producto de un proceso cancerigeno®'®), Dado
el gran numero de patologias de hombro cervical
que estan asociadas a una cinematica escapular
alterada, denominada “Diskinesis Escapular”
(DE)®@9), es que actualmente se considera como
una respuesta inespecifica a una condicién
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dolorosa que afecta al complejo articular del
hombro y/o columna cervical®", considerando
ademas lo relevante de la escépula en el patron
de movimiento normal y en la estabilidad del
complejo articular del hombro 31729 es que los
traumatoélogos, médicos generales y kinesiélogos
al momento de realizar la evaluacion clinica de
un paciente con dolor de hombro, deben contar
con herramientas validas y confiables que les
permitan determinar si existen alteraciones
asociadas(?223) en la cinematica escapular.
El objetivo de esta revision de la literatura, es
proporcionar directrices acerca de la validez
y confiablidad de los principales métodos de
evaluacion clinica a través de criterios visua-
les de la DE, a través de la identificacion de
las alteraciones de la cinematica escapular,
tanto en sujetos sintomaticos que presenten
alguna patologia de hombro, como en sujetos
asintomaticos.

Cinematica escapular normal

La cinematica escapular normal es depen-
diente de la integridad del sistema sensorio
motriz y de la interaccion de las diferentes
estructuras que conforman el sistema neuro-
musculoesquelético, la disfuncién de alguno de
sus componentes podria generar una cinematica
escapular alterada®%",

La primera diferencia que debemos hacer
en relacion a los movimientos de la escapu-
la, es que existen movimientos voluntarios
de translacién que se producen en sentido;
anterior (protraccién), posterior (retraccion),
superior (elevacién), e inferior (depresion),
aunque estos movimientos no son exclusiva-
mente escapulares, ocurren en conjunto con la
articulacion esternoclavicular (EC). Ludewig et
al.®¥ demostraron que durante el movimiento
de elevacion del brazo, independiente del plano
de ejecucion, también ocurrian movimientos de
elevacién, retraccion y rotacién posterior de la
clavicula, lo que indica que los movimientos
ocurren tanto en la articulacion EC como en
la articulacién AC(72425) estos se ven repre-
sentados en la figura 1.

Por su parte, tres rotaciones escapulares
son utilizadas habitualmente para describir los

movimientos involuntarios o accesorios de la
escapula26-2® |os cuales son representados
en la figura 2. Las rotaciones escapulares
superior e inferior son los movimientos de
mayor amplitud, los més faciles de observar
clinicamente, se producen en torno a un eje
perpendicular al plano de la escapula. En la
rotacion superior o “Upward” el angulo inferior
de la escapula se aleja de la linea media es-
pinal y en la rotacion inferior o “Downward” el
angulo inferior escapular se acerca a la linea
media espinal"2426.2))_ | g inclinacion escapular
anterior y posterior se producen alrededor de un
eje que atraviesa la espina de la escapula. La
inclinacion o “Tilt” posterior implica un movimiento
anterior del angulo inferior de la escapulay un
movimiento posterior del angulo superior de la
escapula. La inclinacion o “Tilt” anterior implica
un movimiento posterior del &ngulo inferior de
la escapula y un movimiento anterior del an-
gulo superior de la escapula, si esta ultima es
excesiva aparece la prominencia y/o el “aleteo”
del angulo inferior®™. La rotacion escapular
externa e interna se producen en torno a un
eje orientado verticalmente (céfalo-caudal).
La rotacidn externa implica un acercamiento
del borde medial escapular a la pared toracica
(facilita el acoplamiento escapulotoréacico). La
rotacion escapular interna implica un alejamiento
del borde medial escapular de la pared toracica,
una excesiva rotacién interna escapular ha sido
denominada “Winging” o “aleteo” escapular
medial @',

Durante el movimiento de elevacion del
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Figura 1. Los movimientos de clavicula en relacion al térax
incluyen: Protraccion/Retraccion alrededor de un eje dirigido
en sentido superior (A); Elevacion / Depresion alrededor
de un eje dirigido en sentido anterior (B); y la Rotacion
anterior / posterior alrededor de un eje largo (C). Adaptado
de Ludewig et al., 17 publicado con autorizacién del autor.
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Figura 2. Los movimientos accesorios de la escapula en
relacion a la clavicula y al térax incluyen: Rotacion interna
y externa que ocurren a través de un eje orientado en
forma vertical (A); Rotacién Superior (Upward) e Inferior
(Downward) que ocurren a través de un eje perpendicular
al plano escapular (B); Inclinacién (Tilt) Anterior y
Posterior a través de un eje que atraviesa la espina de la
escapula (C). Adaptado de Ludewig et al., 17 publicado
con autorizacion del autor.

brazo, varias investigaciones que han estudiado
la cinematica escapular en forma tridimensional
(3D), han descrito un patrén de rotacion supe-
rior, inclinacién posterior y rotacion escapular
externa asociado a elevacion, retraccion y
rotacion posterior clavicular('.212528 En |os
primeros 30° de elevacién del brazo, el mo-
vimiento escapular es muy reducido, con una
mayor contribucion de la articulacién GH que la
ET. En el rango entre 30 y 90° de elevacion del
brazo el movimiento escapular predominante es
la rotacion superior con muy poca inclinacion y
rotacion externa escapular®®. Después de los
90° de elevacién del brazo, la contribucion de
la articulacion GH y ET se ven equiparadas®".

Los movimientos de inclinacion posterior
y rotacion externa escapular no son lineales,
dado que no se producen antes de los 90° de
elevacion del brazo. La revisidon de Ludewig et
al.t", describen que los movimientos de rota-
cion interna y externa son los mas variables,
dependen de la patologia, del plano de elevacion
y el rango de movimiento, aun asi, en sujetos
sanos se ha descrito un pequeno incremento
de la rotacidn interna escapular al inicio del
movimiento de flexion y elevacion en el plano
escapular, también es generalmente aceptado
que existe una rotacion externa en el rango
final de la elevacion en el plano escapular©.27,

Para la correcta ejecucion de los movimien-

tos anteriormente mencionados, es necesaria
la activacién de diferentes musculos, entre los
cuales destaca el serrato anterior (fibras medias
e inferiores) que es el musculo motor primario
de la rotacidn superior, inclinacion posterior y
rotacion externa escapular. El trapecio superior
se encarga de la elevacién y retraccion clavi-
cular, el trapecio medio realiza principalmente
estabilizacion medial de la escapulay la porcion
inferior del trapecio asiste la estabilizacion
medial y la rotacion superior de la escapula.
El pectoral menor realiza rotacién inferior, in-
clinacién anterior y rotacion interna escapular,
por lo tanto, resiste las rotaciones normales
de la escapula en la elevacién del brazo, en
el caso de los musculos del manguito rotador
estabilizan la cabeza humeral y previenen la
translacion superior de ésta®.

Alteraciones de la Cinematica Escapular

Existen varios estudios que han estableci-
do una relacion entre la cinematica escapular
disfuncional o anormal, con una variedad de
patologias del complejo articular del hombro 1),
por esta razén, es fundamental conocer las
principales alteraciones cinematicas, las que
deben ser consideradas al momento de la
evaluacién clinica®'017.20, Se han identificado
estas alteraciones en sujetos con SPS(11:26:29-34),
Tendinopatia del Manguito Rotador (TMR)©239,
Ruptura del Manguito Rotador (RMR)©5-37,
Inestabilidad Glenohumeral (IGH)(13.14.34.37-39) y
CA“-43_ Aunque es conveniente especificar que
no existe consenso en la literatura en cuanto a
determinar, si las alteraciones de la cinematica
escapular son un mecanismo contributorio al
desarrollo de la patologia o compensatorio
producto de la patologia®2%. Durante la ele-
vacion del brazo existe una reduccién en la
dimension del espacio subacromial“4#), basado
en fundamentos estrictamente anatémicos,
tradicionalmente se ha aceptado que una
disminucion del patron de rotacion superior,
inclinacién posterior y rotacién externa esca-
pular reducirian el volumen de este espacio,
facilitando la compresion de los tendones del
manguito rotador®, a pesar de esto, no hay
muchos estudios que hayan asociado directa-
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mente las alteraciones cinematicas escapulares
con las dimensiones del espacio subacromial,
los estudios de Graichen et al.*4, Herbert et
al.“?y Roberts et al.“® realizados con reso-
nancia magnética, han descrito movimientos
relacionados con la disminucion del espacio
subacromial en pacientes con SPS, sin embar-
go, estos no estan relacionados directamente
con alteraciones cinematicas del humero y/o
escapula. La revision narrativa de Ludewig et
al.”’, mostraron resultados inconsistentes en las
alteraciones cinematicas reportadas en sujetos
con SPS en comparacién a sujetos sanos,
aunque ellos explicaron la variabilidad de sus
resultados en base a aspectos metodolégicos de
los estudios, como; tamano muestral pequenio,
los criterios de inclusién y las caracteristicas
demograficas de los pacientes, la presentacion
clinica de la patologia, la metodologia ocupada
para la medicion de la cinematica escapular,
los planos, la aplicacion de cargas y los rangos
de movimiento evaluados. Coincidente con lo
anterior, los resultados de la revision sistematica
de Ratcliffe et al.“?), no pudieron establecer
un patrén caracteristico de alteraciones en
la orientacion y la cinematica escapular en
pacientes con SPS, comparado con sujetos
sanos asintomaticos.

El meta-analisis de Timmons et al.®9,
con una metodologia bastante mas rigurosa,
pudo explorar en la explicacion acerca de las
diferencias que han sido reportadas por las
diferentes revisiones y estudios individuales, en
base a los resultados de su andlisis, concluyen
que los pacientes con SPS, si presentan un
patrén consistente en las alteraciones de la
cinematica escapular comparado con sujetos
sanos asintomaticos, éste se caracteriza por
una reduccion de la rotacién superior y externa
escapular, incremento en la elevacion y retraccion
clavicular, pero sin resultados significativos en la
inclinacion posterior, aunque estas diferencias
dependen de varios factores como; el plano de
movimiento, los pacientes con SPS muestran
durante la elevacion en el plano escapular
menor rotacién superior y externa escapular,
con un incremento en la elevacion y retraccion
clavicular, sin embargo, en el plano frontal
muestran solo un incremento en la inclinacién

posterior y rotacion externa escapular, y en el
plano sagital muestran un incremento de la
elevacion y retraccién clavicular comparado
con sujetos sanos. Con respecto al angulo de
elevacion del brazo, los resultados muestran que
los pacientes con SPS en grados de elevacion
menor a 90° solo presentan una disminucion de
la rotacidn superior escapular, por el contrario,
a grados de elevacién mayor a 90° hay un in-
cremento en la elevacion y retraccién clavicular
comparado con sujetos sanos. Otro factor es la
poblacién estudiada, los estudios realizados en
poblacién general muestran que los pacientes
con SPS presentan solo un incremento en la
elevacioén y retraccion clavicular, en el caso de
los atletas, éstos muestran una disminucién de
la rotacion superior escapular y un incremento
en la inclinacion posterior, para los sujetos que
realizan actividades laborales con movimientos
sobre la cabeza, los resultados muestran dismi-
nucién de la rotacion superior, rotacién externa
e inclinacion posterior escapular comparado
con sujetos sanos.

Para los sujetos con IGH, las investigacio-
nes muestran una disminucién significativa de
la rotacion superior de la escapula3143839) yn
incremento significativo de la rotacion interna
escapular(®3®,  estrechamente relacionado
con este hallazgo, Warner et al.®¥, observaron
que estos sujetos presentaban un “Winging”
o aleteo escapular medial en comparacion a
sujetos sanos.

Las investigaciones de cinematica escapular
en sujetos que sufren de CA son mas reducidas,
pero aun asi permiten darnos directrices de
cémo se alteran los movimientos escapulares
durante la elevacién del brazo, ha sido repor-
tado que existe un aumento significativo de la
rotacién superior escapular en comparaciéon
con el lado no afectado“04243),

Estas alteraciones cinematicas se han aso-
ciado también a cambios en la activacion de la
musculatura glenohumeral y escapulotoracica®%),
los cambios mas significativos son un incremento
en la actividad del trapecio superior'*? una re-
duccién en la actividad del manguito rotador®"5?),
y del serrato anterior en sus fibras medias("3?),
un retardo en la activacién del trapecio medio e
inferior™ y del serrato anterior®3,
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Por lo anteriormente mencionado, numerosos
autores han hecho hincapié en la importancia
de la evaluacion y posterior restauracién de la
cinematica escapular en pacientes que cursen
con alguna patologia sintomatica del complejo
articular del hombro(26.54-56),

Evolucion del término “Diskinesia”

La mejor comprension de las alteraciones de
la cinematica escapular han llevado a modificar
el origen del término comunmente ocupado
para conceptualizarlas, tradicionalmente se ha
ocupado el término de “diskinesia escapular”
cuando existe una alteracion en el movimiento
y/0 posicion de la escapula, pero desde el punto
de vista etimoldgico, no estamos utilizando el
término correcto.

El término diskinesia contempla una pér-
dida de los movimientos voluntarios mediado
por centros neuroldgicos superiores®2%, esto
implicaria que solo los movimientos volun-
tarios de la escapula serian los afectados
(elevacidn, depresién, retraccion y protrac-
cién), no considerando la alteracién de los
movimientos accesorios, como insuficiente
rotacion superior, incremento de la rotacién
interna y de la inclinacion anterior escapular,
que como ya revisamos son de vital impor-
tancia para realizar la elevacién del brazo en
los diferentes planos. Teniendo en cuenta lo
anteriormente expuesto, es que el término
“diskinesia” no es el mas adecuado para
referirse al posicionamiento y/o movimiento
anormal o alterado de la escapula. El término
“Diskinesis escapular” (“dis”: alteracién de y
“kinesis”: movimiento) pareciera ser el término
mas adecuado®2%, Entendiendo ademas que
la DE no es una respuesta especifica a una
condicion de hombro doloroso o alguna pa-
tologia de hombro, tampoco esté claramente
establecido si es el factor desencadenante u
ocurre como consecuencia de la misma. Por
esto hoy existe consenso en la literatura que
la DE no es una patologia en si misma, incluso
no esta claramente demostrada su asociacion
en todos los sujetos que presentan alguna
patologia o condicién dolorosa que afecta al
complejo articular del hombro®.

Tipos de Evaluacién Escapular

La evaluacion de la cinematica escapular
es compleja de realizar desde el punto de
vista clinico, ya que no solo se debe evaluar
la escapula, también que hay que considerar
las articulaciones EC, AC y GH en las que se
producen movimientos tridimensionales®®,
ademas hay que considerar la influencia de
los tejidos blandos que rodean la escapula®,
lo que dificulta aun mas la medicién y el ana-
lisis de la posicion y el movimiento escapular.
Han sido desarrollados variados métodos de
evaluacién instrumental de la DE®®, siendo la
evaluacion en 3D de la cinematica, a través de
sensores electromagnéticos y agujas intradseas
los mas confiables®?32%. Con respecto a la eva-
luacién clinica encontramos diversas métodos
propuestos en la literatura; mediciones en un
plano con dispositivos externos (inclinémetro)®),
evaluacion con test ortopédicos manuales (test
de asistencia escapular y de reposicionamiento
escapular)®°9 evaluacién que consideran los
tejidos blandos circundantes de la escapula y
la articulacién GH (que tienen como proposito
evaluar fuerza, alteraciones posturales y flexi-
bilidad)@6'62), evaluacion estatica de la posicién
escapular®84 y por Ultimo, la observacién en
base a criterios visuales®5-¢", El problema que
presentan estos tipos de evaluacion clinica son
sus niveles discutibles de validez y confiabilidad,
debido a la falta de correlacion directa con los
sintomas de los pacientes?-8,

Evaluacidn Clinica de la Posiciéon Escapular

Kibler et al.?®, recomiendan para llevar a
cabo una buena evaluacion clinica, el tomar en
cuenta tres aspectos fundamentales a la hora de
catalogar la presencia de DE en sujetos sintoma-
ticos, (1) Observacion visual para determinar la
presencia o ausencia de DE, (2) El efecto de la
correcciéon manual de la disfuncién en relacion
alos sintomas y (3) Evaluacion de estructuras
anatémicas que pueden ser responsables de
la diskinesis observada.

La observacién de la posicion escapular en
reposo se debe realizar con el paciente en tres
posiciones®¥. La primera es con el paciente
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relajado e indicandole que deje los brazos al
costado de su cuerpo, la segunda es indican-
dole al sujeto que coloque las manos en sus
caderas y por ultimo, que realice abduccion
bilateral a 90°. A modo de referencia se ha
reportado que la espina de la escapula debe
tener una orientacion horizontal, se estima que
si se encuentra en una orientaciéon mayor a 5°
esté en rotacion superior y si tiene valores me-
nor de -5° esta en rotacion inferior®®, ademas
es conveniente mencionar que la orientacion
de la cavidad glenoidea varia segun la edad,
se encuentra orientada mas arriba en los su-
jetos jévenes y mas hacia abajo en sujetos de
mayor edad, también debiera estar rotada
internamente 40° respecto al plano frontal y con
10° de inclinacion anterior®®. Las referencias
anatémicas para una posicién normal de la
escapula son T3 o T4 para el angulo superior
yT7, T8, T9 e incluso T10 para el angulo infe-
rior™, es importante mencionar que el borde
medial de la escéapula debe estar paralelo a la
linea media toracica™®, y que la escapula del
lado dominante puede localizarse mas abajo y
separada de la linea media espinal comparado
con el lado no dominante™. Las anormalidades
en la posicion de reposo podemos definirlas
como inclinacion (tilt) y aleteo (winging), aunque
la inclinacién también esta relacionada con la
dominancia manual, suele aparecer de manera
mas frecuente en el lado dominante®®, una
alteracion comun en la posicion de reposo,
Burkhart lo denominado con la sigla SICK es-
capular, que describe una posicién escapular
asimétrica, en la cual el borde infero-medial
se presenta prominente, hay una inclinacion y
protraccion de la escapula, dolor en el proceso
coracoides y es usualmente visto como una
escapula caida®?,

Evaluacion clinica del movimiento escapular
a través de criterios visuales

La evaluacién clinica es una herramienta que
cobra vital importancia a la hora de catalogar
el movimiento escapular®s-¢”, objetivo que no
se cumple con los sistemas de evaluacién con
métodos lineales o estaticos, ya que la evalua-
cidon mediante criterios visuales se considera

funcional en su aplicacién y tiene la capacidad
de valorar el movimiento escapular en forma
tridimensional”®. El primer aspecto que debe
considerar la evaluacion visual es la posibilidad
de determinar la ausencia o presencia de DE,
a través de la constatacion de inclinacion y/o
aleteo (prominencia del angulo inferior o del
borde medial de la escépula), algunos autores
consideran que es una herramienta clinica-
mente aceptable para evaluar los patrones
de movimiento escapular®'7, Lo segundo es
la presencia de “disritmia” escapular®®, vale
decir, la escapula muestra una prematura y/o
excesiva elevacion o protraccién, tanto el movi-
miento de elevacién como descenso del brazo
pueden ser discontinuos y/o descoordinados,
adicionalmente, se puede presentar una rota-
cion inferior prematura asociada a un resalte
escapular durante el descenso del brazo°33),

Kibler et al.®), fueron los primeros en ca-
talogar el movimiento anormal de la escapula
utilizando un método observacional, categori-
zandola en 4 tipos: Diskinesis tipo | prominencia
del angulo inferior escapular, lo que representa
una pérdida del control escapular alrededor de
un eje horizontal paralelo a la espina de la es-
cépula; Diskinesis tipo Il prominencia del borde
medial escapular, representando una pérdida
del control alrededor de un eje vertical paralelo
a la columna vertebral; Diskinesis tipo Il pro-
minencia del angulo superior escapular lo que
representa un movimiento excesivo de rotacion
superior y pérdida del control alrededor de un
eje sagital a través de la escapula; Diskinesis
tipo IV no existe ninguna prominencia, el movi-
miento escapular es simétrico y normal (Figura
3). El indice de kappa para la confiabilidad inter
evaluador encontrado por Kibler et al.65, fue de
0.42 (moderado) para los kinesidlogos y de 0.32
(débil) para los médicos, precisamente este es
uno de los inconvenientes de este sistema de
evaluacién visual®®,

Existen otros autores que han desarrolla-
do métodos de evaluacion visual, McClure et
al.®%®, consideran que no es adecuado evaluar
la cinematica escapular en relacién a una de-
terminada desviacion (inclinacion y/o aleteo), y
proponen catalogar al movimiento escapular de
tres formas: normal, diskinesis sutil y diskinesis
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Figura 3. Diskinesis tipo | prominencia del angulo inferior
escapular (A); Diskinesis tipo Il prominencia del borde
medial escapular (B); Diskinesis tipo Ill prominencia
del angulo superior escapular (C); Diskinesis tipo IV no
existe ninguna prominencia, el movimiento escapular es
simétrico y normal (D).

evidente. La diskinesis sutil se caracteriza por
una evidencia leve o cuestionable de anormalidad
que no estéd presente constantemente, por otra
parte la diskinesis evidente se distingue por una
clara presencia de anormalidad, presente en
tres de cinco intentos (disritmia y/o aleteo con
un desplazamiento escapular mayor de 2.54
cm sobre el térax), para que sea clasificado
como normal no debe existir anormalidad en
el movimiento. Se realizé la validacion de este
método en 142 pacientes, a los que se les so-
licité realizar flexién y abduccion en un plano
escapular levantando una carga a nivel de su
mano, estos dos movimientos se analizaron de
tal forma que si los dos eran normales o uno
de ellos era sutil se le categoriza como normal,
para que la clasificacién sea de diskinesis sutil
ambas tienen que presentar una anormalidad
sutil y la clasificacion de diskinesis evidente se
obtendria si en cualquiera de los dos movimientos
se observd una anormalidad explicita u obvia,
sus resultados muestran valores moderados
de concordancia para su uso clinico, 0.54 si se
realiza a través de un video y 0.57 en directo(®®.
Ademas los hombros catalogados con DE a través
de este método, presentaban alteraciones del

movimiento en tres dimensiones, lo que apoya
aun mas su validez, demostrando que las alte-
raciones de la cinematica escapular no siempre
son sintomaticas®®. Este sistema a diferencia
de Kibler no le da importancia a la asimetria,
ya que se ha reportado que las asimetrias en
un solo plano son igualmente prevalentes en
sujetos sintomaticos y asintomaticos, por lo
tanto, ellos consideran que la asimetria no es
un buen predictor de las alteraciones de la
cinematica escapular de tipo sintomaticas®”.

Otros autores que proponen un sistema de
observacion visual para catalogar anormalidad
en el movimiento escapular es Uhl et al.(®",
quienes compararon el método de Kibler et
al.@", versus el método propuesto por ellos,
el cual consiste en caracterizar con un Sl
cualquier movimiento anormal de la escépula
(correspondiente al tipo 1, 2 y 3 propuestos por
Kibler) y con un NO la ausencia de anormalidad
en el posicionamiento o cineméatica escapular,
dando como referencia un tipo 4 segun Kibler.

En el estudio realizado por Uhl et al.®",
comparan la validez y confiabilidad del método
SI/NO versus el propuesto por Kibler et al.®),
los resultados mostraron que el sistema SI/
NO es confiable, logrando un porcentaje de
acuerdo interevaluador de un 79% con una
correlacién 0.41, a diferencia del de Kibler
que obtuvo un 61% y una correlacion 0.44. La
sensibilidad obtenida para el método propuesto
por Kibler fue de 10% a 54% con un rango de
especificidad entre 62% y 94%. Por su parte,
el método SI/NO obtuvo valores de sensibilidad
entre 74% y 78% mientras que en la especifi-
cidad los resultados varian entre 31% y 38%,
adicionalmente, se realizé un analisis 3D de
la cinematica escapular en donde se encontrd
que la asimetria en multiples planos era mas
frecuente en sujetos sintomaticos que en asin-
tomaticos y la prevalencia global de asimetrias
en un plano, no mostro diferencias significativas
entre sujetos sintomaticos y asintomaticos(”.

Discusion

La DE entendida como una alteracion de
la cinematica normal de la escépula, es un
término que refleja la pérdida del control neu-
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romotor del movimiento escapular, por lo tanto,
no se puede diagnosticar como una patologia
en si misma, ya que no esta suficientemente
clara la asociacion existente entre ésta y las
patologias que afectan al complejo articular del
hombro, ademas aun no se puede determinar
sila DE es la causa o el resultado de un dafo
y/o lesion que afecta al complejo articular del
hombro (220,

En contraste a los métodos altamente
estandarizados y controlados de laboratorio,
tales como, sensores electromagnéticos,
electromiografia de superficie o intramuscular,
el uso de pruebas clinicas extremadamente
heterogéneas y evaluador dependiente, hacen
que la evaluacion de la posicion y de la cine-
matica escapular presente niveles discutibles
de validez y confiabilidad(®?.

A pesar que autores como Kibler), Nijs(3)
y Struyf®3) avalan la observacién estatica de
la posicién escapular como un método confiable
para evaluar la DE del punto de vista clinico,
sin embargo, su validez es discutible ya que
ninguno de los métodos de evaluaciéon que
ellos recomiendan han podido demostrar la
capacidad de discriminar entre sujetos sanos
y sintomaticos. Factores como la edad™, la
dominancia®®7 y la postura”® modifican el
posicionamiento de la escapula pudiendo arrojar
resultados falsos positivos en su valoracion, en
relacién al punto anterior, es que la observacion
dinamica basada en criterios visuales ultima-
mente ha sido propuesta como un método util

para identificar los sujetos con DE®5%7 ya que
permitiria determinar de mejor forma la relacion
entre el movimiento alterado y los sintomas, asi
como la identificacién de factores causales de
la disfuncién del movimiento® 2",

Han sido desarrollado variados métodos
de evaluacion visual, los cuales se basan
principalmente en determinar la presencia
de aleteo (winging) o disritmia escapular
mediante sistemas de clasificacion, como
los descritos por Kibler et al.®®®, McClure
et al.®® y Uhl et al.®”, sin embargo, estos
sistemas de evaluacion en general también
presentan indices de confiabilidad en rangos
de débil a moderado (Tabla 1)), el sistema
de evaluacioén propuesto por Kibler®), ha
sido cuestionado porque los subtipos que él
define no son categéricamente excluyentes,
a menudo las disfunciones de la cinematica
escapular se producen de forma simultanea y
tridimensional®®, ademas su descripcion de la
diskinesis considera la asimetria escapular, lo
que puede llevar a confusién a los evaluadores,
por lo cual, este método es poco recomen-
dable para el uso clinico. Recientemente en
el estudio de Miachiro et al."", llegaron a la
conclusién de que a través de la evaluacion
visual solo se puede categorizar apropiada-
mente la diskinesis tipo | (p=0.0037 para el
plano escapular y p=0.0018 para el plano
sagital), ya que la prevalencia y los niveles
de concordancia para la categorizacion de la
diskinesis tipo 2 y 3 fueron bajos.

Tabla 1. Resumen de la confiabilidad (indice de Kappa) de los tres métodos de observacion
clinica de la cinematica escapular a través de criterios visuales.

Método

Kibler et al.(®®

McClure et al.(¢® Uhl et al.(®"

Tipo LILIIly IV 0.40

0.44

Sy Iy /
NO (IV)

0.44

Diskinesis (Sutil-Evidente)
Video

0.54

Diskinesis (Sutil-Evidente)
En directo

0.57

1 41 O




Gutiérrez H, et al.

En un intento por simplificar la evaluacién
dinamica, McClure et al.®®® proponen una ca-
tegorizacién de la DE en tres tipos; Diskinesis
sutil, evidente y movimiento, normal, obteniendo
con esto una mayor confiabilidad que el método
de Kibler et al®), dado que no consideran la
asimetria en la evaluacién y solo se centran en
el movimiento de la escapula sobre el torax,
explicando de esta forma el mayor indice de
consenso en los resultados. Sin embargo,
en su estudio no hacen referencia al nivel
de concordancia al momento de identificar
la diskinesis sutil de la evidente, establecer
esta diferenciacion es la principal limitacion
practica de este método, ya que el grado de
alteracion de la cinematica escapular puede
variar dependiendo de varios factores como el
plano de movimiento, la adicion de una carga
externa, la velocidad, numero de repeticiones
de la tarea y la presencia de fatiga muscular
entre otros. Por otro lado, la identificacion de
sujetos con una aparente alteracion cinematica
sutil y/o evidente no tiene mucha relevancia
clinica, ya que se ha demostrado que no existe
una relacion directa entre el grado de alteracion
de la DE y la sintomatologia®®.

El método de observacion visual del SI/NO
propuesto por Uhl et al.®”, al ser un método
mucho mas simple, ya que considera la alteracién
de la cinematica escapular como una disfuncion
tridimensional, permite determinar la presencia
de aleteo, disritmia 0 movimiento normal de
forma mas facil, la hace una prueba mucho
mas inclusiva, ya que no limita al evaluador a
la eleccidn de solo un tipo de alteracién en un
plano de movimiento. Esto puede explicar los
altos porcentajes de concordancia inter evaluador
y ademas presenta una sensibilidad aceptable
comparado con un método “gold estandar” en
3D, Cabe mencionar, que esta evaluacion
al mostrar una baja especificidad presenta un
riesgo considerable de presentar falsos positivos,
por contraparte, su altos niveles de sensibilidad
disminuyen el riesgo de obtener resultados fal-
s0s hegativos, identificando de mejor manera a
los sujetos sintomaticos que realmente tienen
una DE®"). En base a los resultados de este
estudio se comienza a dilucidar y establecer
que la posicién dptima para la evaluacién

dindmica es la flexion anterior de hombro, ya
que en este movimiento hubo un incremento
significativo de la frecuencia de asimetria en
multiples planos de la escapula en los sujetos
sintomaticos comparado con los asintomaticos
(p=0.02), por su parte, durante la elevacion del
brazo en el plano escapular no hubo diferencia
entre ambos grupos (p=0.97)@67,

Al momento de utilizar cualquier método de
evaluacion clinica de la DE hay que tener muy
claro las limitaciones que presenta la observacién
mediante criterios visuales, ya que es intrinseca-
mente dificil poder concebirlo como un método
objetivo, debido a la naturaleza tridimensional
del movimiento escapular, la influencia de los
tejidos miofasciales que rodean la escapula
y la variabilidad determinada por el plano de
movimiento evaluado. Estos factores limitan la
medicién directa de la posicion y movimiento
escapular, pero quizds los mas relevante en
este punto es que la presencia de una posicion
y/o cinematica anormal de la escapula, no tiene
una correlacion directa con los sintomas que
padece el paciente y tampoco es suficiente
por si solo, como un método para diagnosticar
la presencia o0 ausencia de una patologia que
afecte al complejo articular de hombro®®,

Conclusion

Sobre la base de los resultados de nuestra
revision, los métodos de evaluacidn estatica
de la posicidn escapular, si bien es cierto,
presentan niveles en un rango de moderado
a buena confiabilidad, su problema funda-
mental radica en que ninguno es valido para
discriminar entre sujetos sanos y sintomaticos,
la mayoria de las alteraciones que se pes-
quisan con estos métodos, son igualmente
prevalentes en el lado sano y el afectado y
no se ha podido establecer una correlacién
directa entre la asimetria estatica y la sin-
tomatologia que cursa el paciente, por este
motivo no recomendamos incluir los métodos
de evaluacion estatica en la valoracion clinica
de sujetos con DE.

En cuanto a los métodos de observacion
dinamica a través de criterios visuales, si
bien es cierto, tampoco son capaces por si
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solos de discriminar entre sujetos sanos y
sintomaticos, en pacientes que cursan con
alguna patologia del complejo articular del
hombro, consideramos que el sistema de
valoracién SI/NO, realizado principalmente
en flexion anterior del brazo, es un método
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Sindrome de entrecruzamiento tendineo C1-C2.

Revision de serie de casos

Dr. Francisco Sanchez V.

Abstract

Intersection syndrome. Clinical series

Intersection syndrome is an uncertain-frequency and unlikely-diagnosis
disease. The goal of this study is to analyze a series of cases up to
know its clinical presentation. Clinical histories of patients diagnosed of
wrist extensors tendinitis or DeQuervain tendinitis were analyzed. From
these cases, those with ultrasonographic comfirmation of Intersection
syndrome diagnosis were included. 13 cases were identified over a 2
years 9 months period of time, 7 male and 6 female subjects. 46% of
the sample showed an overuse lesional mechanism, while the rest of
the subjects had a punctual overcharge mechanism. Pain and local
swelling were the main clinical features, followed by tendinous crepitus
and positive Finkelstein test. Therapy was mainly conservative with rest,
immobilization, local cold and NSAIDs. Three patients also received
physiotherapy. One of the subjects needed local steroids infiltration. 23%
of the subjects presented clinical recurrence. These findings are coherent
with the revised bibliography. Being an uncommonly diagnosed disease,
it's difficult to find series with larger samples and offer recommendations
sustained by evidence more than by experience.

Keywords: De Quervain tendinitis, Intersection syndrome, Tendinitis
crepitans.

Resumen

El sindrome de entrecruzamiento tendineo es una patologia de
diagndstico poco frecuente. El objetivo de este estudio es analizar una
serie de casos para conocer su presentacion clinica. Del sistema de
fichas clinicas electronicas se seleccioné a los sujetos con diagndstico de
tendinitis de extensores de mufieca o tendinitis de De Quervain, de ellos
se incluyeron aquellos que tenian confirmacion ecografica de sindrome
de entrecruzamiento. Se identificaron trece casos en un periodo de dos
afos y nueve meses, siete sujetos de sexo masculino y seis sujetos
de sexo femenino. Un 46% de los sujetos presentd un mecanismo
lesional repetitivo, los demas tuvieron un mecanismo de sobrecarga
puntual. El dolor y el aumento de volumen local fueron las principales
caracteristicas clinicas, seguidas de crépitos tendineos y Finkelstein
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positivo. El tratamiento fue fundamentalmente conservador que consistié
en: reposo, inmovilizacion, frio local y AINES, tres sujetos realizaron
terapia fisica y un sujeto requirié de infiltracion local con corticoides. El
23% de los sujetos presentd recidiva clinica. Los resultados encontrados
son concordantes con la literatura disponible. Al ser una patologia de
diagnéstico infrecuente es dificil reunir series con mayor numero de
sujetos y entregar recomendaciones basadas en la evidencia, mas que

en la experiencia.

Palabras clave: Sindrome de entrecruzamiento, Tendinitis crepitante,

Tendinitis de De Quervain.

Introduccion

El sindrome de entrecruzamiento tendineo
es una patologia de prevalencia incierta, se
considera una tenosinovitis del segundo com-
partimento extensor(". Se presenta como un
cuadro de dolor y aumento de volumen en el
tercio distal del antebrazo entre 4 a 6 centime-
tros de la interlinea articular de la mufieca®. Se
pueden encontrar crépitos tendineos palpables
y signo de Finkelstein (dolor a cubitalizacién de
mufieca al realizar un pufio con el pulgar inclui-
do), tipicamente relacionado con la tendinitis
de De Quervain (tenosinovitis estenosante del
1° compartimento extensor). Ademas puede
presentar eritema y calor local, por lo que es
necesario hacer el diagndstico diferencial con
una infeccion de piel.

Es considerada una patologia por sobreuso
que puede encontrarse en el ambito laboral
y deportivo®3, en trabajadores que realizan
movimientos repetitivos de lateralizaciones y
flexoextension de mufneca y sujetos que rea-
licen deportes de raqueta, remo, gimnastas y
halterofilia entre otros.

El estudio de esta patologia es fundamen-
talmente clinico y suele confundirse con otras
patologias como celulitis, tendinitis de De
Quervain, sindrome de Wartenberg, y otras
tendinitis de extensores de mufieca. Como apoyo
imagenoldgico se puede solicitar una ecografia
de partes blandas, examen de bajo costo e
inocuo, pero muy operador dependiente®, o
una resonancia magnética, examen de mayor
complejidad que otorga mejor definicion®.

El tratamiento es por lo general conservador.

Se indica reposo e inmovilizacion con ferulaje
de mufeca que incluya pulgar. Frio local y
antiinflamatorios no esteroidales completan el
tratamiento de primera linea®, la fisioterapia y
kinesiologia son coadyuvantes para disminuir
la sintomatologia y la clinica del paciente. En
algunos casos se puede asociar a infiltraciones
locales, con lidocaina y corticoides, de eficacia
demostrada en otras tendinitis”. Se reserva
el tratamiento quirdrgico, que consiste en una
liberacion del segundo compartimento extensor,
para aquellos casos resistentes al tratamiento
conservador®,

El objetivo de este estudio es describir la
presentacion clinica de los casos de sindrome
de entrecruzamiento tendineo C1-C2 existen-
tes en el policlinico de Mutual de Seguridad
Puerto Montt.

Materiales y métodos

Se realizé el estudio de una serie de ca-
sos, analizando registros clinicos del sistema
Medysin, ficha clinica de Mutual de Seguridad,
desde el afio 2012 hasta septiembre del 2014,
en policlinico Puerto Montt.

Se realizd una busqueda de sujetos con
diagndstico de tendinitis de extensores de
mufeca y tendinitis de De Quervain, se reviso
ficha clinica y evaluacidn ecografica. Fueron
seleccionados todos los sujetos con ecografia
positiva con signos de sindrome de entrecru-
zamiento tendineo C1-C2.

Se consideraron también: edad y género
de sujetos, mecanismo de lesion, presentacion
clinica, tratamiento realizado, lateralidad de la
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lesién y mano dominante.

Se hizo seguimiento de sujetos selecciona-
dos, mediante consulta telefénica, para objetivar
persistencia o recurrencia de sintomatologia.

Resultados

El periodo de observacién fue de 33 me-
ses. Durante este periodo se pesquiso a trece
sujetos, siete sujetos de sexo masculino y seis
sujetos de sexo femenino. La edad promedio
fue de 35,8 + 8,26 afos, con un rango etario
entre los 26 y 53 afnos.

Sobre el mecanismo lesional, seis sujetos
presentaron mecanismos repetitivos de flexoex-
tension y lateralizaciones con grip, los siete
restantes presentaron mecanismo de sobrecarga
aguda por levantamiento de peso o0 movimientos
puntuales, posterior a lo cual iniciaron con dolor
y aumento de volumen sensible.

Todos los sujetos consultaron por dolor en
extremidad superior, desde extremo medio y
distal de antebrazo hasta mufieca. Del total
de los sujetos once presentaron aumento de
volumen sensible en el mismo lugar del inicio
del dolor.

El 61% de los sujetos (ocho) presentaron
signo de Finkelstein positivo y el 69% (nueve)
presentaron crépitos tendineos palpables al
examen fisico.

Con respecto al tratamiento todos los sujetos
lo iniciaron al momento del diagnéstico clinico,
que incluyé inmovilizacion con férula, reposo,
frio local y antiinflamatorios no esteroidales.
Tres sujetos continuaron con sintomatologia
posterior al control con ecografia (en prome-
dio 5-7 dias) por lo que se inicié tratamiento
con fisiokinesioterapia. De estos tres sujetos,
uno requirid infiltracién local con corticoides y
lidocaina. Ningun sujeto requirié intervencion
quirdrgica.

El 23% de los sujetos (tres) presentaron
nuevos episodios clinicos de dolor y aumento
de volumen.

Sobre la lateralidad de la lesion, ocho sujetos
presentaron sintomas en antebrazo derecho
y seis sujetos en antebrazo izquierdo. El 69%
de los sujetos (nueve) presentaba dolor en su
extremidad dominante, el 31% restante presen-
taba dolor en su extremidad no dominante. Se
encontré un sujeto que presentd diagndstico de
entrecruzamiento tendineo bilateral (Tabla 1).

Entrecruzamiento tendineo.

Tabla 1. Caracteristicas clinica-epidemiolégicas de sujetos con Sindrome de

Numero Edad Sexo Mecanismo Dolor Avo Finkelstein Crépitos Tratamiento Lado

Mano Recidiva

F= Femenino * M= Masculino * MR= Movimientos repetitivos * SE= Sobresfuerzo « R= Reposo * |= Inmovilizacién
* A= AINES ¢ C= Crioterapia * K= Kinesiologia * I*= Infiltracién con corticoides * D= Derecha * |= Izquierda.

(caso) (anos) afectado dominante
1 33 M MR Si Si Positivo Si R-I-A-C DI D No
2 28 F MR Si Si Positivo No R-I-A-C D D No
3 4 F MR Si No Negativo No R-1-A-C-K D D Si
4 53 M SE Si Si Negativo  No R-1-A-C | | No
5 31 M SE Si No  Positivo Si R-1-A-C D D No
6 28 M MR Si Si Positivo Si R-I-A-C | D No
7 42 F SE Si Si Positivo Si R-I-A-C-K D D No
8 26 M MR Si Si Positivo Si R-I-A-C | D Si
9 39 F SE Si Si Negativo  No R-I-A-C-K-I* | D Si
10 37 F SE Si Si Negativo  Si R-I-A-C | D Si
11 28 M SE Si Si Positivo Si R-I-A-C D D No
12 4 M SE Si Si Positivo Si R-I-A-C D D No
13 35 F MR Sl Si Positivo Si R-I-A-C D D No
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Discusion

Las lesiones por sobreuso de mufieca y
antebrazo son consideradas las mas frecuentes
de las extremidades superiores®.

El sindrome de entrecruzamiento tendineo
es una lesidn frecuente, pero de diagndstico
poco habitual, debido a que su cuadro clinico
se sobrepone con otras patologias como la
tendinitis de De Quervain®), el Sindrome de
Wartenberg® (neuropatia compresiva de la
rama sensitiva del nervio radial, que produce
dolor en tercio distal de antebrazo, mufeca y
dorso de pulgar, indice y dedo medio), y otras
tendinitis de compartimentos extensores.

En este trabajo se evidencid la presenta-
cion clinica de esta patologia. No se encontro
mecanismo repetitivo en la totalidad de las
lesiones, lo que nos habla de que podrian
existir otros mecanismo involucrados en esta
condicion como la friccion entre el primer y el
segundo compartimento, la inflamacion del
segundo compartimento y la estenosis del
segundo compartimento extensor, ademas
del sobreuso™.

Todos los sujetos presentaban dolor, tanto
en la region distal del antebrazo como en la
mufeca. Un alto porcentaje de los sujetos
ademas presentaba aumento de volumen sen-
sible. Llama la atencion la presencia del signo
de Finkelstein positivo en 8/13 sujetos, signo
asociado a tendinitis de De Quervain®. Un 69%
presento crépitos tendineos al examen fisico,
compatible con lo descrito en la literatura que
incluso nombra al sindrome de entrecruzamiento
tendineo como “tendinitis crepitans”'®.

Todos los sujetos presentaron ecografia
positiva, en las que se describia engrosamiento
de los tendones en el cruce tendineo C1-C2,
aumento de espesor y ecogenicidad del tejido
celular subcutaneo, y en algunos sujetos liquido
peritendineo, lo que se complementa con la
literatura previa®' (Figuras 1y 2).

Respecto al tratamiento, se evidencio el
tratamiento conservador, basado en la inmo-
vilizacion, frio local, reposo y antiinflamato-
rios("6'2), Pocos sujetos requirieron terapia
fisica y el uso de infiltracion con corticoides
fue excepcional. Ningun sujeto fue sometido a

intervencidn quirurgica. Del total de los sujetos
cuatro, refirieron nuevos episodios de dolor.
Impresiona que hubiera cuatro sujetos que
presentaron sindrome de entrecruzamiento en
su extremidad no dominante, lo que nos reafirma
que no solo es dependiente de movimientos
repetitivos, sino que puede ser desencadenado
por lesiones agudas o sobrecarga puntual.

+ Dist 0.263 cm

Figura 1. Ecografia de partes blandas donde se observa
engrosamiento tendineo en el cruce C1-C2.

+ Dist 0.282 cm

Figura 2. Ecografia de partes blandas donde se evidencia,
aumento de ecogenicidad y engrosamiento del tejido
celular subcutaneo.

Conclusiones

El sindrome de entrecruzamiento tendi-
neo C1-C2 es una patologia conocida, de
diagndstico poco frecuente, lo que dificulta
reunir series numerosas y obtener recomen-
daciones definitivas o comparar experiencias
de tratamiento.

Se sugiere iniciar siempre tratamiento
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conservador, realizando inmovilizacion, crio-
terapia, reposo y analgesia y para quien se
requiera terapia fisiokinesica. El tratamiento de
infiltracion con corticoides se ha reservado para
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