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MENSAJE DEL PRESIDENTE

Estimados socios AMECRA:

Con el gusto de saludarles esperando que se encuentren muy bien, tenemos el agrado de
presentar esta nueva edicion (15) de nuestra Gaceta electréonica de la Asociacidn Mexicana
de Cirugia Reconstructiva Articular y Artroscopia, A.C.(AMECRA). El comité editorial y
mesa directiva 2024-2026 extiende la invitiacion para participar en nuestra gaceta enviando
trabajos de investigacion, revisiones bibliograficas o casos clinicos que contribuyan a nuestra
continua actualizacion.

Acapulco sigue de pie, después ser afectado nuevamente por el huracan John afortunada-
mente no hubo afeccién de las instalaciones de Mundo Imperial por lo que seguimos traba-
jando en la organizacion y desarrollo de nuestro proximo XXIX Congreso Anual del 25 al 28 de
Junio 2025 quien contard con importantes profesores internacionales, asi como diferentes
sociedades internacionales y nacionales que enrigueceran nuestro congreso.

Por otro lado nos gustaria invitarlos a participar en el 1° curso cadavérico de rodilla y hombro
AANA - AMECRA tanto en espafiol como inglés el cUal contara con profesores experimentados
de AANA / AMECRA que permitird practicar en modelos cadavéricos diferentes técnicas
actuales en rodillay hombro, se realizara los dias 21y 22 de Febrero del 2025 en Naples Florida.
Sin mas por el momento me despido deseandoles el mayor de los éxitos.

Atentamente

Dr. Jesus Ignacio Cardona Medina
Presidente 2024 - 2026
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LINEAMIENTOS PARA ENVIO DE MANUSCRITOS
PARA PUBLICAR EN GACETA AMECRA -

£

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La GACETA AMECRA recibe articulos originales y reporte de casos en los que se aporten
NUEVOoSs avances o conocimientos sobre un tema particular en cirugia reconstructiva artic-
ular y artroscopia. La investigacion experimental o de observacion debe seguir el formato
IMRYD (introduccion, materiales y métodos, resultados y discusion).

1. ARTICULO ORIGINAL:

Titulo: El titulo del manuscrito debe ser claro, preciso y conciso, e incluir toda la informacion
necesaria para determinar el alcance del articulo. Un buen titulo es el primer punto de ac-
ceso al contenido del articulo y facilita su recuperacién en las bases de datos y los motores
de busqueda. Los titulos no pueden superar las 15 palabras. Deben evitarse las palabras
ambiguas, la jergay las abreviaturas, asi como su separacion mediante puntos o su division
en partes.

Autoria:

Deben incluir nombres completos, afiliacion y por orden de participacion. Una vez sometida
la lista de autores, sélo bajo notificacién de todos los autores mediante documento firmado,
se podran anexar o eliminar autores.

Se recomienda que la autoria se base en los siguientes cuatro criterios:

1. Contribuciones sustanciales a la concepcion o el disefo del trabajo, o la adquisicion,
el analisis o la interpretacion de los datos del trabajo.

2. Redaccidon del trabajo o la revision critica del contenido intelectual importante.
3. Laaprobacion final de la version para su publicacion.

4. Elacuerdo de asumir la responsabilidad de todos los aspectos del trabajo al compro-
meterse a que sean investigadas y debidamente resueltas todas las preguntas rela-
cionadas con la exactitud o la integridad de cualquier parte del trabajo.

Resumen y palabras clave: El resumen es la segunda aproximacion a un articulo y debera
permitir a los lectores determinar su relevancia y decidir si desean leer el texto completo.

Los articulos de investigacion original o las revisiones sistematicas deben ir acompanados
de un resumen estructurado de no mas de 250 palabras, divididas en las siguientes sec-
ciones: a) objetivos, b) métodos, c) resultados y d) conclusiones. En el resumen no se debe
incluir informacién o conclusiones que no aparezcan en el texto principal; debe escribirse en
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tercera persona y no debe contener notas a pie de pagina, abreviaturas desconocidas o ci-
tas bibliograficas. Se deben incluir 5 palabras clave en orden alfabético que tengan relacién
objetiva con el manuscrito.

Cuerpo del manuscrito: Los articulos de investigacion originales y las revisiones sistemati-
cas se organizan habitualmente segun el formato de IMRYD (introduccion, materialesy mét-
odos, resultados y discusion).

Si bien puede ser necesario utilizar subapartados a lo largo de todo el cuerpo del trabajo,
por lo general no es necesario titular el parrafo que encabeza el cuerpo del trabajo como
“Introduccion”, dado que habitualmente este titulo se suele eliminar en el proceso de cor-
reccion de estilo. Sin embargo, debe exponerse claramente el objetivo del articulo al final
de la introduccion.

Los apartados “Resultados y “Discusion” pueden incluir distintos subapartados. En el caso
de las “Conclusiones”, apartado que debe incluirse al final del de “Discusidn”, estas pueden
identificarse mediante un subapartado.

Referencias Bibliograficas: Las citas son esenciales para el manuscrito y deben ser perti-
nentes y actuales (de preferencia menor a 5 anos de publicados). Las citas son Utiles para
sefalar la fuente original de los conceptos, métodosy técnicas a los que se haga referenciay
gue hayansidoresultado de investigaciones, estudios o experiencias anteriores. También sir-
ven para respaldar los datos y las opiniones expresadas por el autor y proporcionan al lector
la informacidn bibliografica necesaria para consultar las fuentes primarias.

Tablas: En las tablas se presentan informacion generalmente numérica en una disposicion
de valores sistematica y ordenada en filas y columnas. La presentacion debe ser de facil
comprension para el lector de modo que complemente, pero no duplique, la informaciéon
del texto. Las tablas deben citarse en el cuerpo del texto, pero anexarse al final del
manuscrito en un formato editable (preferentemente, un archivo de Excel) y no como
objetos extraidos de otros archivos. Cada tabla debe contener un titulo breve, pero completo.
Los encabezamientos de las columnas también deberan tener la mayor brevedad posible e
indicar la unidad de medida o |la base relativa (porcentaje, tasa, indice, etc.).

Figuras y graficos: Las figuras incluyen graficos, diagramas, dibujos de lineas y fotografias.
Se puede recurrir a ellas para poner de relieve tendencias o mostrar comparaciones de for-
ma clara y exacta. Las figuras deberan ser faciles de comprender y deberan anadir infor-
macion en lugar de repetir informacién anterior del texto o las tablas. Las leyendas deben
ser breves, sin dejar por ello de ser completas. Las figuras deben referirse en el cuerpo del
manuscrito y enviarse por separado en su formato original editable, de acuerdo con las nor-
mas de los programas informaticos mas comunes (Excel, Power Point, Open Office).

Las abreviaturas de las unidades no se colocan en plural (por ejemplo: “5 km”, no “5 kms") ni
van seguidas de punto (“10 ml”, no “10 ml."), excepto al final de una oracion.
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2. REPORTE DE CASO:

Presentacion de casos clinicos que describan patologias poco comunes o tratamientos
guirurgicos novedosos. La relevancia de estos reportes debe radicar en el diagndstico, trata-
miento o prondstico de la enfermedad presentada. Idealmente el diagndstico debe haberse
realizado utilizando el estandar de oro para dicha enfermedad o con evidencia suficiente
para descartar otros diagndsticos. En caso de presentar imagenes clinicas que compro-
metan la identidad del paciente, se debe anexar el formulario de consentimiento informa-
do. El resumen no debe ser mayor a 150 palabras; debe incluir sintaxis de objetivo principal,
reporte de caso, discusidon y conclusiones. De la misma forma se pueden agregar 5 palabras
claves que se identifiguen con el contenido del caso presentado.

COMENTARIOS ADICIONALES

Una vez leidos los lineamientos y que se haya asegurado que su manuscrito cumple con
todos los requisitos solicitados, puede enviarlo a los siguientes correos: administracion@
amecra.org.mx

Agradecemos mucho su interés en publicar en nuestra GACETA y estamos haciendo un es-
fuerzo para disminuir los tiempos de aprobacién de los trabajos que publicaremos.

1. El primer paso después de la recepcion de su trabajo es la “revision de los editores”,
en donde se examinan aspectos formales de los requisitos solicitados, por lo que un
trabajo puede ser rechazado por incumplimiento en las caracteristicas de presenta-
cion. Asimismo, el texto puede ser devuelto al autor para que revise y corrija la redac-
cion o para que, en caso necesario, condense el texto, corrija la redaccion y suprima o
adicione cuadros, ilustraciones y anexos. El autor de correspondencia dispondra de 10
dias naturales para realizar estas correcciones.

2. Unavez aprobado por los editores, el trabajo sera enviado al arbitraje y se comunicara
al autor corresponsal por escrito, via correo electronico, quien dispondran de un plazo
maximo de 20 dias naturales para realizar las modificaciones o declinar la publicacion
de su trabajo.

3. Alrecibirse el manuscrito corregido por los autores, se les enviara una notificacién en
el que se les informard en qué fecha y volumen se publicara e trabajo.

ESTILO DEL MANUSCRITO

Los manuscritos deberan redactarse con un procesador de texto a doble espacio, en una
sola columna y en la fuente Times New Roman o Arial, tamano 12 puntos.

. Tipo de archivos: El formato preferente para texto y cuadros es Word.
. Figuras y fotografias: JPG o JPEG.
. Estilo de referencias bibliograficas: apegadas al estilo de referencias con

forme a las guias Vancouver. La lista debe ponerse en orden numérico
de acuerdo al orden de la cita en el texto.
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Preparacién del manuscrito

El texto debe estar justificado.

Solo debe utilizarse negritas en el titulo y subtitulos.

Solo debe utilizarse cursivas en palabras en otro idioma.

Maximo de palabras: 3500 para articulo original y 2,500 para reporte de
caso.

. La descripcion de figura debera anexarse al final del documento.

Actualizado por:

Dr. med. Rodolfo Morales Avalos, Coordinador
Dr. Jesus Ignacio Cardona Medina, Presidente

Julio del 2024
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Exceptional, Learner-Focused, Individualized, Tailored Education

Knee and Shoulder
Arthroscopy Lab Course

Optimizing Surgical Outcomes:
“‘Be the Best You Can Be”
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9 Naples, Florida

COURSE CO-CHAIRS

Mark R. Hutchinson, M.D., FAANA Fernando Hernandez-Perez, M.D., FAANA
In this unique format, choose a surgical technique you want to master such as:

Advanced Meniscus Repairs | Knee Instability | ACL Reconstruction +/-
Lateral Augmentation | Glenohumeral Instability +/- Bone Loss | SLAP Tears |
Rotator Cuff | +/- Augmentation | Reverse Arthroplasty

Join leading AANA and AMECRA faculty for an individualized course in knee and
shoulder surgery. Enjoy two days of hands-on cadaver labs, lectures and more. Tailor
your learning experience and select what educational tracks fit your needs.

REGISTER NOW: AANA.ORG/KNEESHOULDER




ARTICULO ORIGINAL

COMPARACION DE RESULTADOS CLINICOS Y
RADIOLOGICOS DE DOS DISENOS DE REEMPLAZO
ARTICULAR DE RODILLA POSTEROESTABILIZADOS.

Correa-Solis Al, Mufioz-Galguera R1.
1Departamento de Traumatologia y Ortopedia, Centro Médico Naval, Ciudad de México, 04470, México.

INTRODUCCION: La osteoartrosis de rodilla (OA) es una enfermedad crénica comun en la
poblacién adulta, que causa limitaciones fisicas significativas y afecta la calidad de vida de
los pacientes. El tratamiento quirdrgico, mediante el reemplazo articular, ha demostrado ser
eficaz en el manejo del dolor y la mejora de la funcionalidad y movilidad del paciente. Este
estudio se centro en comparar dos disefos de protesis posteroestabilizadas: ATTUNE de De-
Puy Synthes (Grupo 1) y Vanguard de Zimmer Biomet (Grupo 2), para determinar cual ofrece
mejores resultados funcionales y menor riesgo de complicaciones en pacientes con OA del
Centro Médico Naval (CEMENAV), con un seguimiento minimo de dos anos.

Materiales y métodos: Se realizdé un ensayo clinico ambispectivo, observacional, analitico y
longitudinal en 50 pacientes postoperados de reemplazo articular de rodilla entre 2014-2017
en el CEMENAV. Se utilizaron las escalas Womac y Koos para evaluar la funcion motora antes
y después de la cirugia, ademas de realizar una evaluacidon radioldgica mediante el sistema de
la Knee Society para determinar el aflojamiento protésico.

Resultados: Los pacientes tratados con la protesis ATTUNE (Grupo 1) mostraron mejores resul-
tados en términos de funcionalidad, reduccién del dolor y calidad de vida, tanto clinicamen-
te como radiolégicamente, en comparacion con aquellos tratados con la prétesis Vanguard
(Grupo 2).

Conclusion: El disefio de la protesis ATTUNE ofrece ventajas funcionales significativas sobre el
disefo Vanguard en pacientes con osteoartrosis de rodilla.

PALABRAS CLAVE:
Osteoartritis, artroplastia total de rodilla, dolor, movilidad, zonas de interface

INTRODUCCION

La osteoartrosis (OA) es una enfermedad degenerativa lentamente progresiva que consiste
en la pérdida del cartilago articular, la formacion de osteofitos y la deformacion de la articula-
cion afectadal. La OA de caderay rodilla afecta aproximadamente a 300 millones de personas
en todo el mundo, siendo una de las principales causas de discapacidad global2z. Un informe
de la Carga Global de Enfermedades de 2010 la clasifica como la 11* causa mas alta de disca-
pacidad, medida en anos vividos con discapacidad y anos de vida ajustados por discapacidad.
Entre 1990 y 2010, los anos vividos con discapacidad por OA de cadera y rodilla aumentaron
de 10.5 a 17.1 millones. 3. 4 La OA es una enfermedad crénica de origen multifactorial, frecuen-
temente asociada a comorbilidades, lo que complica su prevencion y tratamiento temprano.
Factores como el envejecimiento, la predisposicion genética y la obesidad son los principales
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riesgos asociados con la OA de rodilla. 5

Para el manejo del dolor, |la terapia oral con AINES y los inhibidores de la COX-2 han demos-
trado ser igualmente eficaces en el tratamiento sintomatico de la misma, sin embargo, no
se ha descrito ningun efecto duradero después de 2 anos. El uso de inhibidores de la COX-2
puede ser preferible a la de los AINES tradicionales debido al factor de riesgo de hemorragia
digestiva alta. Asi mismo, las infiltraciones intraarticulares de acido hialurénico de alto peso
molecular exégeno, corticoesteroides y colageno son otras opciones de tratamiento eficaces
para aumentar la viscosidad sinovial intraarticular. Esto ha sido descrito en algunos estudios en
donde, se han presentado resultados no concluyentes en cuanto al alivio del dolor y la funcion é.

La cirugia de reemplazo articular de rodilla es el tratamiento de elecciéon para la gonartro-

sis, gue permite al paciente recuperar rapidamente la movilidad de las articulaciones, la cual
consiste en reemplazar las superficies articulares desgastadas o lesionadas por una proétesis
disefada para permitir una movilidad similar a la de la articulacion normal. 7

Cabe mencionar que cada ano aumenta la demanda de reemplazo total de rodilla. Ademas,
la cantidad anual de reemplazos de rodilla ha superado la del total de reemplazos de cadera,
con una tendencia en el aumento de la prevalencia de gonartrosis en etapas tempranas,
asociado con altos costos para la mayoria de los sistemas de salud, por ejemplo, en los EE. UU.
se estima un gasto aproximado entre 100 mil millones de ddélares por afio 8.

Con respecto al tratamiento quirdrgico tenemos diferentes disefos de protesis de rodilla en el
mercado, de los cuales los disenos semirrestringidos (posteros estabilizados y con retencién
de cruzados) son de los mas empleados debido a que han reportado mejores resultados
funcionales y menores complicaciones postquirdrgicas 5. En la actualidad estos disehos de
reemplazo articular proporcionan un alto nivel de estabilidad, ayudando a mejorar la sintoma-
tologia, la movilidad en los pacientes con OA, contribuyendo a reducir los costos de discapa-
cidad y mejorar la productividad, lo cual se traduce en la satisfaccion posterior a una cirugia
de reemplazo articular, siendo este el objetivo final de todos los procedimientos ortopédicos.
ATR°.

Los resultados del reemplazo total de rodilla dependen de factores relacionados con el ciru-
jano, el paciente y el implante. El impacto que los implantes especificos puedan tener en los
resultados aun es desconocido. El objetivo principal de este estudio fue evaluar las diferencias
en los resultados funcionales y radiolégicos utilizando dos marcas diferentes de implantes
posteroestabilizados. La hipdtesis es que no habria diferencias en los resultados funcionales
gue pudieran atribuirse al implante utilizado.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un ensayo clinico comparativo ambispectivo, observacional, analitico y longitudi-
nal. Se obtuvieron cincuenta pacientes, adultos, derechohabientes de la Armada de México,
de ambos géneros, sometidos a reemplazo total primario de rodilla, de los cuales 22 fueron
para el grupo 1 (Attune Depuy Synthes) y 28 para el grupo 2 (Vanguard Zimmer Biomet) en
el periodo de 2014 - 2017, en el Centro Médico Naval (CEMENAYV). Los criterios de exclusion
fueron pacientes con artritis inflamatorias, cirugia previa de rodilla o secuelas de fractura
de rodilla con mal unién o pseudoartrosis. A estos pacientes se les explicdé en qué consistia
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el estudio y si deseaban participar en él, por lo que accedieron firmando un consentimiento
informado. Asi mismo, se eliminaron del estudio a los pacientes que no acudieron a su cita
para su valoracién funcional. El proyecto fue autorizado y avalado por el comité de bioética del
Centro Médico Naval (R- 011/2019).

La recoleccién de datos se obtuvo a traves del Sistema Integral de Gestion Hospitalaria (HIS),
programa digital de expediente electronico, en el cual se captura la consulta diaria por los
diferentes servicios hospitalarios en el CEMENAYV y a traves de la aplicacién de las escalas
funcionales (Womac y Koos), y la valoracién radiolégica por medio del sistema de evaluacion
radioldgica de la Knee Society Total Knee Arthroplasty durante la consulta externa del servicio
de Traumatologia y Ortopedia en el prequirdgico y en el postquirdrgico a los 6 meses.

Todas las cirugias fueron realizadas por un Unico cirujano, utilizando anestesia espinal. Se uti-
lizd rutinariamente acido tranexamico intravenoso y torniguete neumatico. Se realizé una in-
cision cutanea estandar en la linea media y se empled el abordaje parapatelar medial con
eversion de la rotula. Los ligamentos colaterales medial y lateral no se liberaron para corregir
las deformidades en ningun paciente. Se utilizaron guias de corte distal convencionales para
la reseccidon ésea femoral. La varilla intramedular de posicionamiento se insertd perpendicular
a la superficie articular distal. Después del corte femoral distal, se realizaron los cortes femo-
rales posterior y anterior. Se realizaron cortes en bisel (chaflanes) para completar la reseccion
femoral. La guia de corte convencional para la tibia se posiciond en la tibia proximal mediante
guia extramedular. Se utilizaron dos stylus para referenciar tanto las superficies articulares ti-
biales medial como lateral. Los niveles de los stylus se ajustaron segun la planificacién preope-
ratoria. El slop tibial posterior se fijé en posicion neutral y todos los procedimientos fueron con
posteroestabilizacion y sin componente patelar pero con denervacion.

Se realizo una estadistica descriptiva de las variables demograficas de los pacientes, obtenien-
do las medidas de tendencia central y de dispersiéon. Por otro lado, con los datos obtenidos
de la puntuacion de los cuestionarios contestados (WOMAC y KOOS) sobre la sintomatologia
y valoracion fisica, se realizé una base de datos en la paqueteria de Office 2000 (Word, Excel).
Ademas, se empled el programa IBM SPSS Statistics version 22 para realizar el analisis estadis-
tico de las variables de interés entre los dos grupos con tratamiento quirudrgico de reemplazo
articular de rodilla. Para los resultados de comparacion de las variables cuantitativas entre los
grupos Attune y Vanguard, se uso la prueba U de Mann-Whitney y la prueba exacta de Fisher
para las variables cualitativas, con un valor de p<0.05 para indicar la diferencia estadistica-
mente significativa. Finalmente, para realizar las tablas y figuras se emplearon los programas
Excel y GraphPad Prism 5.

RESULTADOS

De los cincuenta pacientes incluidos en este estudio, el 66% fueron mujeresy el 34% hombres.
Los cuales presentaron rangos de edades entre 40 a 50, 50 a 65 y >65 con porcentajes de 4, 20
y 76, respectivamente. Ademas, se tomo en cuenta el Indice de Masa Corporal (IMC), con los
datos se propusieron los siguientes rangos: 24 a 26, 26.1a 28y >28 con el 18,58 y 24%. También,
se evaluo la lateralidad de la rodilla con afectacion por la que acudieron al Centro Médico Na-
val y se observo que el 60% fue del lado izquierdo y el 40% del derecho (Tabla 1).
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ATTUNE VANGUARD
n (%) X+/- DE n (%) X +/- Valor de p

GENERO 0.757
Femenino 15(68.1) NA 18(64.2)

Masculino 7 (31.8) NA 10(35.7)

Edad 22(100) 68.2+10 28(100) 76.5+8.6 0.009
Lateralidad 0.551
Izquierda 12(54.5) NA 18(64.2) NA

Derecha 10(45.4) NA 10(35.7) NA

IMC 22(100) 273+16 28(100) 27511 0.711

NA= no aplica; X= Media; DE= desviacion estandar
TABLA 1. Variables Sociodemograficas.

La estancia hospitalaria media fue de 4,2 dias con un rango de 3 a 5 dias. La Hb media preope-
ratoria fue de 12,51 g/dl y la Hb media postoperatoria fue de 11,38 g/dl. Por tanto, la caida media
de Hb fue de 1,13 g/dl. Ninguno de los pacientes recibié transfusiéon sanguinea.

En cuanto a los resultados prequirdrgicos obtenidos de los cuestionarios KOOS y WOMAC, se
realizd un cuadro comparativo en el cual se colocé la media +/- desviacion estdndar, rango y
el valor de p, de cada una de las variables. En donde, se observé que los pacientes del Grupo
1 mostraron diferencias estadisticamente significativas en todas las variables del cuestionario
KOOS (sintomas, dolor, funcidn, actividades cotidianas y calidad de vida) al comparar con los
resultados del Grupo 2. Sin embargo, en las variables del cuestionario WOMAC no se encon-
traron diferencias significativas entre los grupos 1y 2 (Tabla 2).

ATTUNE VANGUARD

Variables X+DE Rango X+DE Rango Valor p

KOOS Sintomas 943143 85.7 a 100 87.5+8.2 75 a 100 0.2
Dolor 874+64 75a97.2 81.9+6.2 75a94.4 0.000
Funcion 93,1+59 80 a 100 86.9+6.8 80 a 100 0.003
Actividades 924 +59 75a 100 85.8+6.9 79.4 a 100 0.001
cotidianas
Calidad de | 93,6+38,8 68.8 a 100 89.2+6.3 79.4 a 100 0.008
vida

WOMAC Dolor 88 +1 80 a 96 90+0.9 86 a 96 0.216
Rigidez 78+ 0.6 70 a2 96 82+0.6 80 a 96 0.117
Capacidad 74+14 72 a 96 7417 71296 0.983
funcional
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X= Media; DE= desviacién estandar
TABLA 2. Comparaciéon de los resultados prequirurgicos de los cuestionarios KOOS y WOMAC

de ambos reemplazos articulares.

Por otro lado, los resultados postquirurgicos obtenidos de los cuestionarios KOOS y WOMAC,
se observo que los pacientes del Grupo 1 (Attune) mostraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en funcién, actividades cotidianas y calidad de vida al comparar con los resultados
del Grupo 2 (Vanguard). (Tabla 3).

ATTUNE VANGUARD
Variables X+DE Rango X+DE Rango Valor p
KOOS Sintomas 26.8+6.8 10.7a39.3 299+7.38 17.9a429 0.005
Dolor 274+6.1 19.4a44.4 37.3+6.6 222a47.2 0.008
Funcién 254193 10a45 33.8+7.2 25a45 0.002
Actividades 29+7 17.7 a 47 355+8.38 17.7a47.1 0.005
cotidianas
Calidad de|27.2%92 12.5a50 32+838 12.5a43.75 | 0.004
vida
WOMAC Dolor 251+8.3 11a18 248+85 22a28 0.9
Rigidez 152+6 14a16 15+0.9 14 a 16 0.435
Capacidad 45457 35a54 458+5.9 38a54 0.793
funcional

X= Media; DE= desviacidon estandar
TABLA 3. Comparacién de los resultados postquirdrgicos de los cuestionarios KOOS y WOMAC

de ambos reemplazos articulares.

En cuanto a los resultados radiolégicos, se encontré que ninguno de los dos diseflos compa-
rados presentd datos de aflojamiento. Sin embargo, las zonas de interfaz femoral y tibial en
los pacientes con el disefo del Grupo 1 mostraron diferencias estadisticamente significativas
(p=<0.005) encontrando zona de interfase en platillo tibial medial mayormente en grupo 2.
(Tabla 4)
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ATTUNE VANGUARD
Zona de interfaz X+ DE X+ DE Valor de p
Femoral 19+0.7 7.4 £12 0.003
Tibial 1.3+0.4 8+0.8 0.003
Attune Vanguard
Zonas tibiales n(%) n(%) Valor de escala
Platillo Medial 2(9) 6(21.42) <8
Platillo lateral 1(4.5) 1(3.57) <8
Vastago 1(2.9) 1(3.57) <8
Attune Vanguard
Zonas femorales n(%) n(%) Valor de escala
Metéfisis anterior o} 0 <8
Metafisis posterior o] o] <8
Vastago 6] 6] <8

TABLA 4. Resultado de la interpretacion de las zonas de interfaz femoral y tibial de los disefios
de reemplazo del Grupo 1 (ATTUNE) y del Grupo 2 (VANGUARD).El andlisis estadistico
fue realizado con la prueba U de Mann-Whitney, los asteriscos representan las diferencias

estadisticamente significativas (**p<0.05, Attune vs Vanguard).

Por otra parte, se realizd una evaluacion de los angulos de flexion y extension pre y postqui-
rdrgicos ( 6 meses) para ambos grupos. Todos los pacientes completaron la extensién a 0° sin
contracturas tanto en la evaluacion pre y postquirdrgica. Se encontré mejoria en los angulos
de flexion en la evaluacion postquirdrgica en ambos grupos, sin embargo el grupo 1 mostro
mejores resultados en comparacion con el grupo 2 (Figura ).
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Figura 1. Resultados de la evaluacién clinica de los dangulos de flexién pre
y postquirdrgica en los Grupo 1 (ATTUNE) y 2 (Vanguard).

DISCUSION

Se ha demostrado que la artroplastia total de rodilla (ATR) alivia el dolor y restaura la funcién
de los pacientes con artrosis severa. Sin embargo, varios estudios han informado que hasta
un 10-20 % de los pacientes siguen insatisfechos después del procedimiento. Con el creciente
mercado del reemplazo total de rodilla, los fabricantes de implantes se ven incentivados a
producir sistemas de implantes mas efectivos que sobrevivan mas tiempo y mejoren la satis-
faccion del paciente.1o

Al comparar los sistemas de reemplazo total de rodilla ATTUNE DePuy Synthes y Vanguard
Zimmer Biomet, ambos se destacan en la industria ortopédica por sus disenos innovadores y
sus resultados clinicos.

El sistema Attune (DePuy Synthes, Varsovia, IN, EE. UU.) se introdujo en 2013 para abordar las
tasas de insatisfaccion residual asociadas con la ATR. (Figura 2) El sistema fue disenado para
mejorar la cinematica patelofemoral y la estabilidad en flexién, con el objetivo de reducir el
dolor anterior de rodilla, una causa comun de insatisfaccion en los pacientes. Los estudios
han mostrado que Attune tiene buenos resultados clinicos y una tendencia a menor dolor
postoperatorio, aunque sin diferencias significativas en las puntuaciones de dolor o funciéon
comparado con otros sistemas como el PFC Sigma. 112

Figura 2. Radiografias pre operatorias y post operatorias con prétesis Attune, Depuy Synthes.
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Por otro lado, el sistema Vanguard de Zimmer Biomet ofrece flexibilidad en el intraoperato-
rio al permitir el cambio entre opciones de retenciéon del cruzado y estabilizacion posterior
dentro del mismo sistema. El disefio del Vanguard también se centra en la personalizacion,
ofreciendo una variedad de tamanos de componentes y opciones para adaptarse mejor a las
necesidades especificas del paciente, lo que puede mejorar la congruencia articulary la dura-
bilidad del implante. (Figura 3)

143

Figura 3. Radiografias pre operatorias y post operatorias con prétesis Vanguard, Zimmer-Biomet.

Diferentes autores han comparado los resultados funcionales y la durabilidad de diferentes
marcas de implantes y han sefalado diferencias basadas en el disefo, siendo la version mas
actual, o modelo mas nuevo, el que mejor funcionalidad y satisfaccion otorga. 3 Hamilton y
cols. estudiaron dos disefios distintos de un mismo fabricante en un ensayo clinico controla-
do aleatorizado y encontraron una diferencia significativa en los resultados de los pacientes y
en las pruebas de desempeno funcional, donde el disefo mas nuevo superd notablemente al
anterior.4 Igualmente, Victor y cols. compararon la durabilidad de la Genesis | y Genesis |l de
Smith & Nephew (Londres, Reino Unido) y encontraron una mejor supervivencia en la gene-
racion mas reciente. 1315

El objetivo de este estudio fue determinar cual de los dos disefios de reemplazo articular pre-
senta mejores resultados funcionales y radiolégicos postquirurgicos, de manera que, tras eva-
luar ambos disenos de reemplazo articular se encontré que el grupo 1 (Attune) presentd me-
jores resultados en cuanto a la sintomatologia (p= 0.005), dolor (p= 0.008), funcionalidad (p=
0.003), actividades cotidianas (p= 0.001) y calidad de vida (p= 0.008). Lo cual se relaciona con
un estudio realizado en México en el 2019 por Alanis y colaboradores en el cual compard dos
disefhos de ATR empleando la escala de funcionalidad Koos, reportando que el disefio Attune
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arrojoé resultados mas satisfactorios 6. En cambio un estudio realizado en 2010, por Bourne y
colaboradores, reportd resultados para pacientes postoperados de ATR, en donde el dolor fue
la principal causa de insatisfaccion en un 10 a 20%. 17

Por otro lado, se encontré mejoria en los rangos de movilidad en la evaluacion postquirdrgica
a los 6 meses en ambos grupos. Sin embargo, el grupo 1 (Attune) mostro mejores resultados
en comparacion con el grupo 2 (Vanguard) alcanzado mas de 90° en mas del 80% de pa-
cientes postoperados, lo cual se demostré en un estudio realizado por Bellemans en 2006 y
Clement en 2013 donde pacientes postoperados de ATR con disefos posteroestabilizados
mostraron mejores resultados funcionales al lograr una flexién mayor a 100°, 1819

Otro de los motivos de este trabajo fue valorar los datos de aflojamiento de los implantes, o en
SuU caso la presencia de lineas de interfase en los componentes. En el caso del sistema Attune
se observaron lineas de interfase a nivel del platillo medial como previamente fue reportado
por Giaretta y O "Donovan, en los cuales no se observaron datos de aflojamiento o falla del
implante. 2223 En nuestro caso se observaron mas casos de interfase con el grupo 2, correspon-
diente a Vanguard sin ser estadisticamente significativo y que se reflejara en la sintomatologia
de los pacientes.

Dentro de nuestras debilidades se encuentran que no fue un estudio aleatorizado, ademas
gue el volumen de ambos grupos es mucho menor comparado a otras series de casos. Fi-
nalmente, podemos enfatizar la necesidad de realizar nuevos estudios analiticos, para dar
seguimiento a largo plazo de los pacientes postoperados con ambos disefos de reemplazo
articular para abordar mejor el papel tanto del disefio como de las caracteristicas del cemento
para poder comprender mejor el fenémeno del aflojamiento aséptico de la prdtesis y futuras
complicaciones.

CONCLUSION

Se observé que el diseRno Attune ofrece mejores resultados postquirdrgicos en términos de
funcionalidad y reduccion del dolor. Radioldégicamente no hubo diferencias significativas. Es-
tos hallazgos sugieren que la protesis Attune podria ser una opcion terapéutica superior para
pacientes con osteoartrosis de rodilla. Sin embargo, se recomienda realizar estudios adiciona-
les, con un Mayor numero de pacientes y un seguimiento prolongado, para evaluar exhausti-
vamente la eficacia de la proétesis Attune.

Finalmente, no hubo conflictos de interes para la realizacion de este estudio.

BIBLIOGRAFIA

1. McGrory BJ, Weber KL, Jevsevar DS, Sevarino K. Surgical Management of Osteoarthritis of
the Knee: Evidence-based Guideline. J Am Acad Orthop Surg. 2016 Aug,;24(8).e87-93.

2. Giorgino R, Albano D, Fusco S, Peretti GM, Mangiavini L, Messina C. Knee Osteoarthritis:
Epidemiology, Pathogenesis, and Mesenchymal Stem Cells: What Else Is New? An Update.
Int J Mol Sci. 2023 Mar 29;24(7):6405.

3. Safiri S., Kolahi A.-A., Smith E., Hill C., Bettampadi D., Mansournia M.A., Hoy D., Ashrafi-As-
garabad A, Sepidarkish M., Almasi-Hashiani A., et al. Global, regional and national burden
of osteoarthritis 1990-2017: A systematic analysis of the Global Burden of Disease Study 2017.
Ann. Rheum. Dis. 2020;79:819-828. doi: 10.1136/annrheumdis-2019-216515.

ccccccccccc

AMECRA ONLINE
16



4. Cross M., Smith E., Hoy D.,, Nolte S., Ackerman |, Fransen M., Bridgett L., Williams S., Guille-
min F., Hill C.L., et al. The global burden of hip and knee osteoarthritis: Estimates from the
global burden of disease 2010 study. Ann. Rheum. Dis. 2014,73:1323-1330. doi: 10.1136/annrheu-
mdis-2013-204763.

5. Roos E.M., Arden N.K. Strategies for the prevention of knee osteoarthritis. Nat. Rev. Rheu-
matol. 2016;12:92-101.

6. Egemen Ayhan, Hayrettin Kesmezacar, Isik Akgun, Intraarticular injections (corticosteroid,
hyaluronic acid, platelet rich plasma) for the knee osteoarthritis. World J Orthop 2014 July 18;
5(3): 351-361.

7. Dennis DA, Komistek RD, Scuderi GR, Zingde S. Factors affecting flexion after total knee
arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 2007 Nov;464:53-60.

8. Chen D, Shen J, Zhao W, Wang T, Han L, Hamilton JL, Im HJ. Osteoarthritis: toward a com-
prehensive understanding of pathological mechanism. Bone Res. 2017 Jan 17:5:16044.

9. Martin, J.R,, et al, Femoral Implant Design Modification Decreases the Incidence of Pate-
llar Crepitus in Total Knee Arthroplasty. J Arthroplasty, 2017. 32(4): p. 1310-1313.

10.- O’'Donovan P, McAleese T, Harty J. Does lucency equate to revision? A five-year retros-
pective review of Attune and Triathlon total knee arthroplasty. Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2023 Nov;31(11):4773-4781.

11.- Giaretta S, Berti M, Micheloni GM, Ceccato A, Marangoni F, Momoli A. Early experience
with the ATTUNE Total Knee Replacement System. Acta Biomed. 2019 Oct 29;,90(12-S):.98-103.

12.- Daniel Torino, Christopher Damsgaard, David J. Kolessar, Daniel S. Hayes, Brian Foster,
Jesse Constantino, Jove Graham. Tibial Baseplate-Cement Interface Debonding in the ATTU-
NE Total Knee Arthroplasty System. Arthroplasty Today 17 (2022) 165e171

13.- C. A. Kahlenberg, S. Lyman, A. D. Joseph, Y-F. Chiu, D. E. Padgett. Comparison of pa-
tient-reported outcomes based on implant brand in total knee arthroplasty. Bone Joint J
2019,101-B (7 Supple C):48-54.

14.- Hamilton DF, Burnett R, Patton JT, et al. Implant design influences patient outcome after
total knee arthroplasty: a prospective double-blind randomised controlled trial. Bone Joint J
2015,97-B:64-70.

15.- Victor J, Ghijselings S, Tajdar F, et al. Total knee arthroplasty at 15-17 years: does implant
design affect outcome? Int Orthop 2014, 38:235-241.

16. Alanis BLM, Azcona CA, Rivera RHA. Comparative study of pain limitation in patients with
osteoarthrosis in total knee replacement with Attune prosthesis vs PFC-Sigma prosthesis. An
Med Asoc Med Hosp ABC. 2020,;65(2):94-101.

17. Bourne RB, Chesworth B, Davis A, Mahomed N, Charron K. Comparing patient outcomes
after THA and TKA: is there a difference? Clin Orthop Relat Res. 2010 Feb;468(2).542-6.

18. Victor J, Bellemans J. Physiologic kinematics as a concept for better flexion in TKA. Clin
Orthop Relat Res. 2006 Nov;452:53-8.

19. Clement ND, Burnett R. Patient satisfaction after total knee arthroplasty is affected by
their general physical well-being. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2013 Nov;21(11):2638-46.

ccccccccccc

AMECRA ONLINE
17



ArthrexX=o

Ahora disponible FiberStitch””

g AN
—— SN

La informacion aqui insertada es de cardcter estrictamente Regional para Latinoamérica. Por favor, tenga en cuenta las disposiciones y alcance de las leyes aplicables en cada pais.
Igualmente, consulte la disponibilidad del producto de que se trate, con un representante local Arthrex en su pais.

Aviso de Publicidad No. 2409142002C00384
Registro Sanitario No. 1653C2024SSA


https://www.arthrex.com/es/rodilla/implante-fiberstitch?currenttab=resources#allResources

REPORTE DE UN CASO

ARTROPLASTIA DE SUPERFICIE POR ABORDAJE
ANTERIOR DIRECTO CON GUIA FLUOROSCOPICA:
REPORTE DE CASO Y REVISION BIBLIOGRAFICA.

Dr. Eber Martinez Joffre, Dra. Ana Carolina Ortiz Sdnchez, Dr. Alfredo Riva Palacio Irigoyen, Dr. Jonatan Hernan-
dez Molina, Dr. Jaime Villalobos Medelez, Dr. Paulo Alberto Pérez Padilla.

Ortomedica, Hospital Angeles Pedregal, Ciudad de México, México

RESUMEN:

Las protesis de superficie o resuperficializacion son un tipo de artroplastia, en la cual se man-
tiene un patrén mas anatémico de la cadera, ya que restaura su biomecanica. Esta se realiza
en pacientes con coxartrosis en fase avanzada, jovenes y activos, permitiéndoles continuar
con actividades incluso deportivas con adecuada calidad de vida, sin dolor. Se presenta el
caso de un paciente de 23 anos de edad, con coxartrosis secundaria a enfermedad reumatica
en estudio, se le realizd artroplastia de superficie tipo Birmingham Hip Resurfacing (BHR) con
excelentes resultados a los 3 meses de seguimiento.

ABSTRACT

Hip resurfacing is a type of arthroplasty in which a more natural hip anatomy is maintained
since it restores its original biomechanics. The hip resurfacing is performed in young active
patients with advanced hip coxarthrosis. The latter allows them to continue with their sports
even in a high performance way without pain. In this article a 23 year old male with advan-
ced phase coxarthrosis secondary to rheumatic disease in study is presented. A resurfacing
arthroplasty BHR type is performed obtaining excellent outcomes at the 3 month follow up.

PALABRAS CLAVE

BHR, Artroplastia de superficie, Superficializacion, abordaje anterior, hombres, jovenes, acti-
VoS, artritis reumatoide.

INTRODUCCION

La osteoartritis de cadera juvenil es una entidad poco frecuente y en su mayoria es debida
a enfermedades congénitas o adquiridas durante la infancia.0) Esta tiene etiologia multifac-
torial dentro de las que se incluyen causas traumaticas o adquiridas como la epifisiolistesis,
displasia de cadera, Legg-Calvé-Perthes, necrosis avascular y causas sistémicas como artritis
idiopatica juvenil. Las anteriores estan asociadas con sobrecarga concéntrica o excéntrica que
nos llevan a un desgaste temprano.02 La artritis idiopatica juvenil esta clasificada por la liga
internacional de asociaciones para la reumatologia(ILAR) en 7 categorias, de las cuales la artri-
tis relacionada con entesitis es la mas relacionada con afecciéon de la cadera.34) El reemplazo
total de cadera estd indicado en pacientes con coxartrosis en fase avanzada por cualquiera
gue sea la etiologia, en los cuales el tratamiento conservador haya fallado para una adecuada
calidad de vida del paciente. 0
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La artroplastia de superficie o resuperficializacidn es un procedimiento quirdrgico, el cual
consiste en el reemplazo de la articulacidon de la cadera con una proétesis de metal sobre me-
tal(MoM), en donde la cabeza del fémur no es extraida, sino remodelada para encajar con un
componente acetabular de metal.5) Esta protesis nos permite un reemplazo de cadera con un
patron mas anatdémico, ya que preserva la biomecanica de la cadera al no cambiar el “offset”
ni longitud, disminuyendo el “stress shielding” del fémur proximal.-8 Ademdas nos permite
mantener una reserva 6sea en caso de que se requiera una artroplastia total en un futuro.©)

La artroplastia de superficie permite un regreso rapido a las actividades, incluyendo las de
alto impacto, debido a que es una cirugia mas conservadora.(7210) En comparacion con una
protesis total este tipo de prétesis estd asociada con una marcha mas rapida y normal, menor
tasa de luxaciones, mayor exactitud en la longitud y offset femoral y disminucion del dolor
a 3 anos.712) |a eleccion de paciente para este tipo de tratamiento es muy importante para
poder evitar complicaciones que requieran revision temprana. Los pacientes candidatos para
este tipo de proétesis son pacientes jovenes, activos, menores de 60 anos, con cabezas femora-
les >48mm, en los cuales la esperanza de vida sobrepase la duracion de una protesis total.613)
Algunos autores mencionan que el paciente ideal es de sexo masculino, ya que las mujeres
estan asociadas con mayores tasas de revision debido a la mayor incidencia de fracturas de
cuello femoral por menor calidad 6sea, mayor incidencia de pseudotumores, mayores niveles
de metal en sangre, y cabezas femorales mas pequenas, que conllevan un margen de error
mas pequeno en la posicidon del componente.(71314)

A continuacion, se presenta el caso clinico de un paciente masculino de 23 anos de edad, con
coxartrosis avanzada secundaria a enfermedad reumatica en estudio. El paciente fue selec-
cionado para la resuperficializacion, debido a que cuenta con los criterios establecidos para
tener excelente prondstico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 23 anos de edad, empleado con labores administrativos, el cual no
cuenta con antecedentes personales patoldgicos y no patoldgicos de importancia para pato-
logia actual. De igual manera no refiere antecedentes traumaticos.

Padecimiento actual: Acude a consulta refiriendo inicio de patologia actual hace aproxima-
damente 1 ano, caracterizada por dolor de manera insidiosa a nivel de |la cara anterior de ca-
dera derecha el cual se ha exacerbado en intensidad y frecuencia de forma progresiva hasta
ser de caracter constante actualmente con escala visual analoga del dolor de 7-8/10, mismo
gue se irradia hacia la ingle y cara anterior del muslo, sin predominio de horario ni sintomas
agregados. El paciente refiere disminucién de arcos de movilidad de cadera derecha de forma
drastica desde inicio de sintomatologia, impidiendo andar en bicicleta, el cual es su medio de
transporte habitual

Exploracion fisica: Se reportan signos vitales dentro de rangos de referencia normales, peso
de 72 kg, talla de 183 cm, IMC de 21.5. Encontramos a paciente realizando marcha claudicante
a expensas de cadera derecha, con presencia de dolor a la palpacion media y profunda en
cara anterior de cadera, en los arcos de movilidad encontramos flexion de cadera limitada
hasta 70° con rotacidén externa como mecanismo de compensacion, abduccién limitada a
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30°, rotacion interna bloqueada a solo 5 ° y rotacion externa a 7°, con maniobra de log roll
positiva en ambas direccion. Resto de la exploracion normal.

Laboratorios: Se realizd panel completo de laboratorios en el cual el paciente presentd eleva-
cion de proteina C reactiva, velocidad de sedimentacion globular, factor reumatoide, y discre-
to aumento del antipéptido ciclico citrulinado como se describe en |la tabla 1.

Examen realizado Valores obtenidos Valores de referencia
Leucocitos Totales (LEU) 7.2 x 10°/L 4.5a11.0% 10°/L
Proteina C Reactiva (PCR 32 mg/dL >0.3 mg/dL

Velocidad de Sedimentacién 83 mm/h 0-10 mm/h

Globular (VSG)
Factor Reumatoide (FR) 27 U/ ml >15 IU/ml
Anti Péptido Ciclico 20.4 1U/ml >20 1U/ml

Citrulinado (anti-CCP)

Tabla 1: Perfil reumatico del paciente, mostrando valores alterados en la prueba realizada

Imagen: Se solicita como estudio inicial una radiografia anteroposterior de pelvis (Imagen 1),
misma que muestra la cadera derecha con pérdida generalizada del espacio articular femo-
roacetabular a menos de 1 mm, con datos de esclerosis subcondral acetabular y de quistes
subcondrales, presentando minima deformidad femoral proximal, sin datos aparentes de
cambios en el eje de inclinacion femoral ni de versién o inclinacién acetabular, en compara-
cion con la contralateral, donde encontramos un espacio articular coxofemoral de 3.9 mm,
sin alteraciones subcondrales, adecuada cobertura acetabular y sin deformidad en la cabeza
femoral.

LAB. MEDICC

Imagen 1: Radiografia AP de pelvis con datos de artrosis generalizada a nivel de
articulacion coxofemoral derecha, sin deformidad importante de la cabeza femoral o cambios sugerentes de
enfermedad vascular, conservando un angulo cervicodiafisario de 129.2°
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Se diagnostica al paciente con una coxartritis derecha grado |l de Tonnis, grado |l de Kellgren

& Lawrence, metabdlica, normotroéfica, concéntrica segun Bombelli secundaria a enferme-
dad reumatica en estudio.

Se inicia con tratamiento conservador basado en fisioterapia, uso de antiinflamatorios no es-
teroideos (AINES), asi como infiltracion intraarticular con acetato de metilprednisolona guiada
por USG de en 3 ocasiones, sin mostrar mejoria importante de la sintomatologia, continuando
con marcha claudicante e incapacidad y para la movilizacion activa del miembro pélvico de-
recho, motivo por el cual se le ofrece al paciente tratamiento quirdrgico consistente en una
artroplastia de superficie o resuperficializacion para cadera derecha.

Se coloca un sistema de proétesis de superficie Birmingham hip resurfacing (BHR, Smith and
Nephew) mediante la técnica de abordaje anterior directo, previamente descrita por Lall y cols (19),
con la colocacién de un pin a través del cuello femoral bajo doble visidn fluoroscépica para

una adecuada colocaciéon en plano coronal y axial que servird como guia para nuestro vastago
femoral. (imagen 2)
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Imagen 2: Colocacion de clavillo guia percutaneo con una adecuada orientacion
en una vista coronal (anteroposterior) y axial

Se realizan las mediciones pertinentes, y se coloca una cabeza femoral de 50 mm para una
copa de 56mm, mismo evento que cursa sin complicaciones ni incidencias, cuantificando un
sangrado de 300cc, con una duracion de evento quirurgico de 02:09 horas. Se obtienen ima-
genes postoperatorias con una colocacion satisfactoria de implantes (imagen 3)

Imagen 3 : AP de pelvis con presencia de material protésico en cadera derecha tipo BHR, con una inclinacién de
copa acetabular de 45°, un offset femoral de 39.8 mm, sin discrepancia de miembros pélvicos.
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Se inicié la marcha al dia siguiente de la cirugia con apoyo de andadera, sin reportar dolor o
incapacidad para la marcha normal por lo que es dado de alta a domicilio. Realiza marcha
asistida por andadera durante la primera semana y es progresado a uso de baston de forma
contralateral. En las 2 semanas posteriores al evento quirdrgico se retiran auxiliares de la mar-
cha y se inicia con programa de fisioterapia individualizado con enfoque en fortalecimiento
muscular y recuperacion de arcos de movilidad.

En el seguimiento del paciente a 3 meses encontramos una recuperacion completa, con au-
sencia total del dolor a la abduccion, aduccidn, flexion y extension de cadera de manera pasiva
y activa. (Imagen 4 y 5).

o atipis]
T, 48
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Imagen 5: Seguimiento a los 3 meses postquirdrgicos con abduccién pasiva a 45°y flexién de cadera pasiva a 90°
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DISCUSION

El paciente presentado en el caso fue seleccionado para este procedimiento, ya que es un
paciente jéven, en el cual la esperanza de vida sobrepasa la cantidad de anos de duracién pro-
medio de una proétesis total de cadera. La resuperficializacidon en este paciente esta indicada
ya que es importante mantener una estilo de vida activo fisicamente, sin las restricciones que
nos conlleva una prétesis total de cadera, ademas este procedimiento le permitié regresar
de manera rapida a sus actividades laborales y fisicas. Otra indicacidén para la seleccion del
paciente fue el sexo masculino, ya que como se menciond anteriormente el sexo femenino
conlleva mayor riesgo de complicaciones en este tipo de procedimiento.

La historia de la resuperficializacién de la cadera se remonta a 1949 con Smith Petersen con
su hemiresuperficializacion, la cual tuvo resultados impredecibles por lo cual se limitd su uso.
Posteriormente Charnley en 1960 limité el uso de su artroplastia total de baja friccion en jo-
venes. Tiempo después hubo otros disenos entre los que se encuentra Indiana y Wagner hip
resurfacing, en los cuales se limit6 el uso debido principalmente al aflojamiento del compo-
nente acetabular. De ahi hubo otros modelos de esta proétesis a lo largo de los anos hasta 1990
con McMinny Wagner, los cuales desarrollaron una protesis de resuperficializacion de metal
sobre metal, lo que llevd a este tipo de prétesis a su era moderna.” En los Ultimos 20 anos va-
rios modelos han sido removidos del mercado debido a sus altas tasas de falla, ademas de las
diversas reacciones adversas debido a residuos del metal. (15)

La resuperficializacion se reporta en alguna literatura con mayor tasa de revisiéon que la pro-
tesis total de cadera. Estas revisiones estan asociadas a una reaccion adversa a los detritos de
metal, como lo son |la hipersensibilidad o alergia, ademas de fractura y aflojamiento de cuello
femoral.@16) Sin embargo, es importante diferenciar la BHR de otras prétesis de superficie, ya
gue ésta esta asociada con tasas de revision de <5% y supervivencia de la prétesis de aproxi-
madamente el 94% a 10 anos.(7)

La protesis de superficie en este paciente se realizé por abordaje anterior directo con una téc-
nica usando imagen por fluoroscopia (9. Antes de realizar el abordaje, se colocd un técnica de
clavillo en cuello femoral percutanea guiada por fluoroscopia (imagen 5). El paso anterior es
considerado el mas importante, ya que si este no se realiza de manera adecuada, nos lleva a
una malposicién en varo o valgo del componente femoral. La colocacién en varo del compo-
nente femoral de una protesis de superficie se ha asociado con un mayor indice de falla. (20.2)

Las protesis de superficie y totales, han sido abordadas en su mayoria posterolateralmente,
sin embargo actualmente se prefiere el abordaje anterior, ya que tiene numerosas ventajas,
como menor tiempo de recuperacién, menor dolor, y mejores resultados funcionales. Lo an-
terior se debe a que en este abordaje no se interrumpen inserciones musculares.(8)

La técnica de colocaciéon percutanea del clavillo junto con el abordaje anterior directo mencio-
nado anteriormente mejoran exponencialmente los resultados del paciente, tanto de forma
radiografica como funcionalmente. Esto se puede atribuir en gran parte a que el uso de esta
técnica ayuda en la precision de la colocaciéon de los implantes y asi, disminuir las complica-
ciones derivadas de este procedimiento, como lo son fractura de cuello femoral y componen-
tes mal posicionados, los cuales llevan a una metalosis y falla.(8.21.22)
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CONCLUSION

Como se menciond a lo largo de todo el texto, las protesis de superficie o resuperficializaciéon
son una excelente alternativa de tratamiento para un paciente joven que quiere regresar y
continuar su actividad fisica de manera rapida y segura, incluso de alto rendimiento. Aunque
durante un tiempo, este tipo de prétesis fueron retiradas del mercado, actualmente se cuenta
con evidencia que respalda las ventajas y uso seguro de este tipo de protesis mediante abor-
daje anterior directo. El objetivo de este articulo es dar a conocer y exhortar a los cirujanos
ortopedistas a utilizar este tipo de prétesis en pacientes que cumplan con las caracteristicas
mencionadas, y de esta manera poder ofrecerle al paciente una buena calidad de vida y una
mayor gama de opciones de tratamiento en su beneficio a corto y largo plazo.
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ABSTRACT

La gonartrosis es una enfermedad degenerativa caracterizada por la degradacién del carti-
lago, formacion de osteofitos y esclerosis del hueso subcondral, afectando principalmente a
adultos mayores de 50 anos. Los tratamientos actuales, como analgésicos y antiinflamatorios
no esteroides (AINESs), son efectivos para aliviar los sintomas, pero presentan riesgos de efec-
tos adversos, lo que ha motivado la busqueda de alternativas mas seguras, como los SYSA-
DOAs (Symptomatic Slow-Acting Drugs for Osteoarthritis).

Los SYSADOASs, que incluyen el sulfato de condroitina y la glucosamina, han mostrado benefi-
cios en el tratamiento sintomatico de la gonartrosis. Estos compuestos protegen el cartilago,
inhiben la sintesis de proteasas degradantes y disminuyen la formacidn de especies reactivas
de oxigeno. La combinacion de glucosamina y condroitina ha demostrado ser mas efectiva
en la reduccion del dolor y la mejora de la funcidn articular, especialmente en pacientes con
gonartrosis leve a moderada. Sin embargo, la efectividad de estos tratamientos en etapas se-
veras de la enfermedad es menos clara y sigue siendo objeto de debate.

A pesar de los avances, la eficacia de los SYSADOAs en modificar el curso de la gonartrosis no
estd plenamente establecida, con resultados variables en diferentes estudios clinicos. Esta va-
riabilidad podria deberse a la calidad inconsistente de las preparaciones utilizadas. Se requie-
re investigacion adicional con productos de alta calidad para determinar con mayor certeza
el papel de los SYSADOAs en el manejo de la gonartrosis y su potencial como tratamiento
efectivo a largo plazo.

INTRODUCCION

La gonartrosis se caracteriza por la degradacidén progresiva de la matriz cartilaginosa, junto
con la formacién de osteofitos y la esclerosis del hueso subcondral, y en ocasiones, puede es-
tar acompanada de fiebre de bajo grado (2. Los sintomas clinicos incluyen dolor, sensibilidad,
rigidez y crepitacion en la articulacion afectada. Ademas, puede presentarse efusion ocasio-
nal y diversos grados de inflamacién local que, con el tiempo, pueden conducir a la discapaci-
dad y afectar la calidad de vida de los pacientes 2 3),

La gonartrosis ocurre con mayor frecuencia en adultos mayores de 50 anos, con una incidencia
en aumento, siendo una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial 5.¢), Estudios
previos indican que factores como el envejecimiento, la predisposicidn genética, la obesidad,
la inflamacion y la sobrecarga mecanica excesiva predisponen a la aparicion y progresion de
la gonartrosis . Dado que actualmente no existe una terapia modificadora de la enfermedad
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para la gonartrosis, el tratamiento se basa en una combinacién de terapias farmacolégicas
y no farmacoldgicas, cuyo objetivo principal es el manejo de los sintomas, especialmente el
dolory la pérdida de funcién @,

Entre las opciones terapéuticas farmacoldgicas actuales para la gonartrosis, los analgésicos
y los antiinflamatorios no esteroides (AINEs) son ampliamente utilizados debido a su eficacia
comprobada. Sin embargo, aunque estos tratamientos son efectivos para aliviar los sintomas,
como el dolor y la pérdida de funcion, no modifican la progresion de la enfermedad y se aso-
cian con un riesgo aumentado de eventos adversos ©.9), Por |lo tanto, la estrategia tradicional
de tratamiento ha estado dirigida principalmente a la gestidon de estos sintomas.

Debido al riesgo de eventos adversos, se recomienda que los pacientes utilicen los AINEs en
la dosis mas baja posible y durante el menor tiempo necesario, evitando su uso como trata-
miento cronico (0, Aunque el paracetamol ha sido el analgésico mas comunmente empleado,
considerado seguro dentro de las dosis recomendadas, investigaciones recientes, como la
revision sistematica realizada por Roberts et al. 12, han demostrado una relacién entre el uso
de paracetamol en dosis analgésicas recomendadasy la aparicion de efectos adversos cardio-
vasculares, gastrointestinales y renales en adultos (12,

La Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) ha solicitado
la actualizaciéon de las etiquetas de los AINEs para asegurar que indiguen que estos medica-
mentos aumentan el riesgo de infarto de miocardio, y recomienda que los médicos perma-
nezcan atentos a la posible presentacion de efectos adversos en los pacientes que los reciben.
Por esta razoén, la atencién reciente se ha centrado en encontrar un tratamiento ideal que
pueda aliviar los sintomas clinicos de la gonartrosis mientras ofrece una mejor tolerabilidad y
seguridad.

Los SYSADOASs (por sus siglas en inglés, Symptomatic Slow-Acting Drugs for Osteoarthritis) se
utilizan para el tratamiento sintomatico, pero por definicién no tienen efectos analgésicos o
antiinflamatorios directos como el paracetamol, los opioides, los AINEs o los glucocorticoides.
Pueden actuar inhibiendo la sintesis de proteasas degradantes de la matriz, disminuyendo la
formacion de especies reactivas de oxigeno y nitrégeno, y protegiendo el cartilago contra las
citoguinas proinflamatorias (314),

Los DMOADs (por sus siglas en inglés, Disease Modifying Osteoarthritis Drugs) pueden mo-
dificar la progresion de la enfermedad estabilizando la estructura articular, mejorando la fun-
cion fisica, reduciendo el dolor y, idealmente, estimulando la regeneracion del tejido articular
0518 Aungue la modificacién de la enfermedad no es, por definicién, una caracteristica distin-
tiva de los SYSADOASs, los dos acronimos a menudo se usan de manera sindnima en la litera-
tura debido a los efectos superpuestos de los SYSADOAs y los DMOAD:s.

Los resultados de ciertos ensayos clinicos sugieren que el tratamiento con SYSADOA/DMOAD
reduce el dolor y la rigidez e incrementa la capacidad funcional en pacientes con gonartrosis
moderada a severa. Se sugiere que estos compuestos, gue se encuentran de manera natural
en el cuerpo, sirven como sustratos clave en la biosintesis de proteoglicanos. Se absorben
parcialmente y se transportan a las articulaciones, donde ayudan a aliviar el dolor articular y
ralentizar la destruccion articular y la pérdida de cartilago. (171819.20)
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El papel de SYSADOA en el tratamiento de la gonartrosis

El sulfato de condroitina sintetiza proteoglicanos en los condrocitos. Este complejo coloidal de
proteoglicanos, unido a la malla de coldgeno de la matriz, junto con la estructura de la malla
de colageno, forma un elastdbmero que soporta presidon, conduce y amortigua el estrés, y pro-
tege el cartilago y el hueso subcondral (22, Es una sustancia macromolecular compuesta por
moléculas de azUcar que se unen repetidamente a aminoglucanos, perteneciente a las pre-
paraciones de glucosamina, que es uno de los principales componentes de los tejidos de los
mamiferos. El sulfato de condroitina es soluble en agua, se absorbe facilmente por la mucosa
intestinal |, puede atravesar la barrera hemato-sinovial y ser absorbido por los condrocitos (),
Algunos estudios han demostrado que no solo inhibe la liberacion de hidrolasas, sino que
también reduce el dano que estas causan a la matriz cartilaginosa. La proteccion y reparacion
del cartilago articular proporcionada por el sulfato de condroitina es crucial para los pacientes
con gonartrosis (23,

La glucosamina contribuye a la sintesis de proteoglicanosy repone los componentes perdidos
de la matriz cartilaginosa, ayudando a restaurar la funcién metabdlica normal de los condro-
citos y a mantener la estructura y morfologia tipicas de la matriz cartilaginosa (24, Este com-
ponente, el Mas prevalente en el cartilago, sirve como un blogue de construccién crucial para
el cuerpo humano. Debido a su efectividad a largo plazo, su fuerte perfil de seguridad y sus
efectos secundarios minimos, la glucosamina es adecuada para el tratamiento prolongado de
la gonartrosis 25, Dado su significativo valor clinico, la glucosamina ha sido objeto de amplios
estudios enfocados en sus mecanismos celulares, su farmacocinética en animalesy humanos,
y su eficacia clinica. Por ejemplo, en un pequeno ensayo clinico que involucrd a 10 pacientes
con artrosis, después de 12 semanas de tratamiento con glucosamina, el grupo que la recibid
mostré resultados significativamente mejores en comparacion con el grupo placebo (26,

La glucosamina y condroitina son sustancias naturales, y muchos productos que contienen
glucosamina se derivan tipicamente de las conchas de mariscos. La glucosamina exdgena
se administra como una sal; el clorhidrato de glucosamina se obtiene mediante extraccion,
mientras que el sulfato de glucosamina es una molécula mas compleja y esta disponible ex-
clusivamente como un medicamento recetado en forma de sulfato de glucosamina cristalina
recetada (pCGS) @8), Es crucial destacar que existen multiples formulaciones de SYSADOAs
disponibles, incluyendo productos de prescripcidn, asi como agentes de venta libre, que son
particularmente populares entre los pacientes 27),

El sulfato de condroitina es mas efectivo en las etapas iniciales de la osteoartritis, cuando
los fragmentos de la matriz extracelular desencadenan la respuesta inflamatoria. Se ha de-
mostrado que este compuesto reduce la sinovitis y las lesiones 6seas subcondrales 2. Su
absorcion es inmediata, ocurriendo en el segmento proximal del intestino delgado, y alcanza
suU concentracion plasmatica maxima 2-3 horas después de la administracion. Una vez que
llega a la articulacion, se distribuye en el cartilago y el tejido 6seo subcondral, aunque su pe-
netracion en los condrocitos es limitada (9. Estos mecanismos de accidn, diferentes a los de la
glucosamina, explican por qué el tratamiento combinado es mas efectivo que el uso de cada
farmaco por separado.

La mayoria de los estudios incluyen pacientes con gonartrosis leve a moderada, con un estu-
dio especifico que abarcd un rango mas amplio, desde condiciones leves hasta severas. Sien-
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do la cirugia la Unica opcién adecuada para los pacientes con gonartrosis severa (39, Siendo
cuestionables los beneficios del tratamiento en pacientes con gonartrosis severa. Como se
menciond anteriormente, los cambios en los sintomas fueron mas notables en los pacientes
con enfermedad leve a moderada, segun el sistema de puntuacion de Kellgren y Lawrence
para la clasificacion de la gonartrosis (30),

Eltratamiento combinado con sulfato de condroitinay glucosamina, administrado oralmente,
no mostro efectos superiores al placebo y no hubo diferencias significativas en la incidencia
de eventos adversos, segun estudios 132, en concordancia con otros estudios previos 3. Sin
embargo, un metanalisis () que evalud 26 articulos cientificos sobre 30 estudios aleatorizados
de alta calidad metodoldgica demostro que el sulfato de condroitina puede aliviar los sinto-
mas de dolor y mejorar la funcién en comparacién con el placebo en pacientes con gonartro-
sis, mientras que la glucosamina tiene un efecto significativo Unicamente en la capacidad de
mejorar la rigidez articular. Estos hallazgos provienen de varios metanalisis que han evaluado
la eficacia y seguridad de los agentes SYSADOA, administrados individualmente o en combi-
nacion, en el tratamiento de la gonartrosis.

Pavelka et al. demostraron una mejora significativa en el indice total de WOMAC, junto con
las subescalas de dolor, funcién y rigidez, después de un tratamiento de 3 anos con sulfato
de glucosamina en comparacion con el placebo (4. Estos cambios en los sintomas fueron
particularmente evidentes en pacientes con gonartrosis de rodilla leve a moderada, segun la
clasificacion del sistema de puntuacion de Kellgren y Lawrence. La mayoria de los estudios
analizados incluyeron pacientes con gonartrosis leve a moderada, con un estudio que abarco
pacientes con un rango de gravedad mas amplio, desde leve a severo. Sin embargo, los bene-
ficios del sulfato de glucosamina en pacientes con gonartrosis severo siguen siendo discuti-
bles, siendo la cirugia la opcién principal para aquellos con enfermedad en etapa terminal (0),

En contraste, un metanalisis de 54 estudios encontré que la glucosamina sola, o en combina-
cion con condroitinag, fue efectiva en la reduccion del dolor en comparacion con el placebo. Es
notable que solo la combinacidon de glucosamina y condroitina mostrd una mejora significati-
va en la funcién entre los pacientes con gonartrosis (33, Esto sugiere que la terapia combinada
puede ser mas beneficiosa para tratar la gonartrosis de rodilla que la glucosamina sola.

Ademas, otro metanalisis reciente 36, que incluyo siete ensayos clinicos sobre glucosamina
y ocho sobre sulfato de condroitina, encontré que ambos tratamientos fueron significativa-
mente mas efectivos que el placebo en la mejora de todos los parametros evaluados en pa-
cientes con gonartrosis. Este hallazgo es consistente con investigaciones previas ®), indicando
qgue el sulfato de condroitina es particularmente efectivo en el alivio de los sintomas relacio-
nados con el dolor.

CONCLUSION

Aunque se han desarrollado nuevos compuestos para combatir la progresion degenerativa
de las enfermedades articulares, los tratamientos farmacoldgicos suelen considerarse solo
después de probar enfoques no farmacoldgicos. Estos enfoques no farmacoloégicos son las
principales recomendaciones de las guias mas importantes para el manejo de la gonartrosis.
Inicialmente, se anima a los pacientes a adoptar cambios en el estilo de vida, como la pérdida
de pesoy la actividad fisica regular, para prevenir o ralentizar la progresion de la gonartrosis.
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Sin embargo, el uso prolongado y potencialmente dependiente de la dosis de los AINE, que a
menudo es necesario para el manejo de los sintomas, conlleva riesgos significativos, especial-
mente al aumentar la probabilidad de complicaciones cardiovasculares o gastrointestinales.
La busqueda de nuevos compuestos que puedan reducir la progresion de la gonartrosisy me-
jorar la calidad de vida de los pacientes es un proceso costoso y que requiere mucho tiempo,
con riesgos futuros potenciales y una viabilidad de mercado incierta.

Los resultados inconsistentes de numerosos ensayos clinicos aleatorizados y meta-analisis
han llevado a una falta de certeza definitiva sobre |la eficacia del sulfato de condroitinay la glu-
cosamina como SYSADOA y DMOAD. En consecuencia, su papel en la modificacion del curso
de la gonartrosis sigue siendo debatido, y su uso en el tratamiento de la gonartrosis continua
siendo objeto de desacuerdo.

En conclusion, esta variabilidad en los hallazgos podria atribuirse a la diferente calidad de
las preparaciones de sulfato de condroitina y glucosamina utilizadas en los estudios. Para
abordar este problema, es crucial llevar a cabo nuevos estudios clinicos bien disefados que
utilicen sulfato de condroitina y glucosamina de grado farmacéutico de la mas alta calidad.
Tal investigacion es esencial para determinar definitivamente su potencial como moléculas
bioactivas en el tratamiento de la gonartrosis y para proporcionar una orientacion mas clara
sobre su efectividad.
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