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Resumen

Introduccion: la densidad mineral 6sea (DMO) es un factor de riesgo conocido que lleva a padecer
fracturas de radio distal; sin embargo, no existe evidencia reportada de la asociacion entre una baja
DMO y la complejidad del trazo de la fractura. Objetivo: este estudio intenta encontrar la asociacién
de una baja DMO, asi como otros factores de riesgo, con la clasificacion de fractura de radio distal
AO (Arbeitsgemeinschatft fiir Osteosynthesefragen). Material y métodos: se estudiaron 144 historias
clinicas de pacientes mayores de 44 afios con informacién de densidad mineral dsea centripeta,
habito de fumar, indice de masa corporal y mecanismo de trauma. Las fracturas fueron clasificadas
segun el sistema AO 2018, usando tomografia con reconstruccién 3D. Resultados: se encontré que
existe relacion entre una baja DMO con los trazos de fractura simples si fueron por un mecanismo
de baja energia (OR = 0.15; p = 0.009). Sin embargo, el mecanismo de alta energia eleva el riesgo
de padecer fracturas complejas, independientemente del grado de DMO (OR = 5.56). Conclusion:
existe relacion entre una baja DMO y un trazo sencillo de fractura de radio distal, segun la clasifica-
cion AO. No obstante, un mecanismo de trauma de alta energia es un factor suficiente para generar
un trazo complejo de fractura.

Abstract

Introduction: bone mineral density (BMD) is a known risk factor for distal radius fractures. However,
there is no reported evidence of the association between low BMD and the complexity of the fracture
line. Objective: this study attempts to find the association of low BMD, as well as other risk factors,
with the AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) classification of distal radius fracture.
Material and methods: 144 medical records of patients older than 44 years of age with information
on centripetal bone mineral density, smoking habit, body mass index and mechanism of trauma
were studied. Fractures were classified according to the AO 2018 system using tomography with
3D reconstruction. Results: it was found that there is a relationship between a low BMD with simple
fracture lines if they were due to a low energy mechanism (OR = 0.15; p = 0.009). However, the
high energy mechanism increases the risk of suffering complex fractures regardless of the degree
of BMD (OR = 5.56). Conclusion: there is a relationship between a low BMD and a simple line of
distal radius fracture according to the AO classification. However, a high-energy trauma mechanism
is a sufficient factor to generate a complex fracture line.

Citar como: Chaman-Alvarado JAR, Espinosa-Gutiérrez AJ, Ballesteros-Riveron FT. Asociacion entre
osteoporosis y la clasificacion AO de fracturas de radio distal. Invest Discapacidad. 2023; 9 (1): 5-12.
https://dx.doi.org/10.35366/109507
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INTRODUCCION

La fractura de radio distal es uno de los problemas de
salud mas prevalentes en los servicios de urgencia de
todo el mundo, representa 25% de las fracturas en la
poblacion pediatrica y 18% de las fracturas en la po-
blacion geriatrica.! Al tener una variacion de ocurrencia
segun la edad, presenta un patron de incidencia de
curva bimodal, con un primer pico que se da en la edad
pediatrica y juvenil, predominantemente en varones,
por accidentes de alta energia; y un segundo pico en
adultos mayores, éste es mas prevalente en mujeres,
en asociacion a accidentes de baja energia en un
hueso con baja densidad mineral 6sea.?

La incidencia de estas fracturas recientemente ha
aumentado en todos los grupos generacionales debido
a una mayor exposicion a actividades de riesgo en
jovenes, a la prolongacion de la esperanza de vida
de la poblacion geriatrica, a la adopcién de un estilo
de vida cada vez mas urbano, a una mayor demanda
funcional y a una mayor prevalencia de osteoporosis.®*

Al considerar esto, la definicion de paciente ge-
riatrico ya no es la del anciano con una baja deman-
da funcional; los pacientes de mayor edad siguen
practicando actividades fisicas con una considerable
demanda fisica. Por esta razén es que los objetivos
actuales son recuperar un estado funcional previo al
trauma y un grado de independencia funcional, al elegir
el tipo de tratamiento correcto.®

Los pacientes geriatricos tienen varios factores
de riesgo que los predisponen a padecer fracturas de
radio distal, el mas importante es la disminucién de la
densidad mineral 6sea.® Un bajo indice de masa cor-
poral (IMC), un aumento en la tendencia a caidas y un
buen reflejo de respuesta neuromuscular en defensa a
las caidas son otros factores que también predisponen
a esta poblacién a sufrir este tipo de fracturas.”

La osteoporosis, segun el National Institutes of
Health Consensus Development Panel on Osteoporo-
sis, compromete la fortaleza 6sea, lo que predispone
al incremento del riesgo de fracturas.? De acuerdo a
los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la osteoporosis esta definida como una densi-
dad mineral 6sea (DMO) que esta en una desviacion
estandar de 2.5 o0 mas por debajo del valor promedio
para mujeres jovenes sanas.® La osteoporosis genera
una disminucion de la densidad mineral 6sea que alte-
ra la microarquitectura del tejido 6seo, lo que lleva a un
aumento de la fragilidad y, por lo tanto, a un incremento
en el riesgo de padecer cierto tipo de fracturas como
las de radio distal, cuerpos vertebrales y de cadera.’®

Invest Discapacidad. 2023; 9 (1): 5-12
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Al tener una poblacion con una expectativa de vida
mas prolongada y con un estilo de vida mas activo,
el manejo de estas fracturas de manera quirurgica es
una tendencia cada vez mas aceptada.'! Desafortu-
nadamente, debido a la dificultad para obtener una
reduccion y fijacion estable en huesos osteoporéticos,
ha sido un reto para los cirujanos el obtener resultados
mas estables y funcionales usando implantes cada
vez mas novedosos. Esta decisidon quirurgica esta
basada en objetivos individuales, segun la expecta-
tiva del paciente y considerando los riesgos que la
cirugia implica.'? Ante la disyuntiva sobre la decision
terapéutica, es necesario un adecuado entendimiento
entre cirujanos, por lo que surge la necesidad de usar
clasificaciones de las fracturas de radio distal.

Estas clasificaciones pueden orientar al tratamiento
segun el tipo de lesidn, al trascender los términos y
eponimos clasicos de estas fracturas.’® Algunas de
estas clasificaciones se han tornado populares entre
cirujanos; sin embargo, la confianza de entendimiento
interobservador y su consenso han tenido que ser es-
tudiados estadisticamente para una adecuada repro-
ductibilidad que respalde el uso de éstas.' Entre las
clasificaciones mas conocidas y usadas se encuentra
la propuesta por Fernandez, que tiene como base el
tipo de trazo, el mecanismo de lesion y las opciones
terapéuticas.’ Otra clasificacion popular es la AO
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen), que
clasifica las fracturas segun el trazo de complejidad en
el segmento corporal, usando letras y nimeros, ésta
tiene una moderada confianza y reproducibilidad para
su uso rutinario entre cirujanos, y permite un adecuado
entendimiento interobservador.’6:17

Segun Nogueira y colaboradores, las fracturas de
radio distal que mas frecuentemente se presentan,
conforme a la clasificacion AO, son las que tienen
un patron de fractura tipo 2R3C; éstas se asocian en
41.9% con la fractura de cubito distal; ademas, tienen
un patrén de distribucion de casos tipo bimodal, por lo
que existe una mayor incidencia en varones jovenes
menores de 30 aflos y en mujeres mayores de 60 afos
de edad." Es de esperar que, al existir una alteracion
de la arquitectura 6sea, las fracturas de radio distal
deban tener un patron de fractura mas complejo a
medida que exista una menor calidad de densidad
Osea. Por lo que la microarquitectura del radio distal
es importante para tolerar carga; ya que el hueso se
comporta como un puente de arco, siendo la placa de
hueso subcondral similar a la cubierta lisa del puente
que esta en contacto con la carga. Esta se transmite
a los bordes, luego a las columnas intermedias y

www.medigraphic.com/rid
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finalmente a los arcos. Estos arcos 6seos metafisa-
rios permiten que las cargas se trasmitan proximal y
lateralmente hacia la diafisis. ™

En la osteoporosis, la arquitectura del radio distal
se altera. El contenido mineral éseo, la densidad mi-
neral 6sea trabecular, el grosor y numero trabecular
disminuyen con la edad.?? Daniels AM y colegas estu-
diaron los factores que influyen en la microarquitectura
6sea en las fracturas de radio distal complejas tipo C,
segln la clasificacion AO, y demostraron que existe
una asociacion directa entre la complejidad, el género
masculino y una mayor edad, no asi con el indice de
masa corporal, la DMO ni la microarquitectura.?’

En 2003, Lill CA'y su equipo clasificaron, en cin-
co tipos, 118 antebrazos de cadaveres sometidos
a una simulacion biomecanica, y los relacionaron
con la densidad mineral 6sea, lo que demostré que
con un aumento de la osteopenia la carga necesaria
para una fractura disminuye y la severidad de frac-
tura aumenta.??

En 2009, Robert AE estudio 137 casos de fracturas
de radio distal de baja energia, al clasificar el patrén
radiografico segun AO y asociarlo con los scores T de
absorciometria de rayos X para medir la DMO. Tam-
bién logré encontrar una vinculacion directa entre la
DMO vy la severidad de las fracturas de radio distal.??

En 2013, De Klerl G y Hegeman JH sugirieron que
tedricamente deberia existir un patrén de fractura mas
complejo conforme exista un menor grado de DMO
como sugieren los dos estudios previos; estudiaron
212 casos de fractura de radio distal en un grupo
de pacientes durante cinco afos, clasificando radio-
l6gicamente segun AO y asociandolo con la DMO;
encontrando que no existe una relacién directa entre
una baja DMO vy la severidad de patron de fractura.
Justificaron que la densitometria s6lo mide la dureza
de la zona metafisaria en vez de la epifisaria, por lo
que una menor DMO se veria reflejada en fracturas de
conminucion metafisaria sin trazo articular.?*

En 2014, Dhanaut A y colegas estudiaron 110
fracturas de radio distales en mujeres mayores de 50
afios, al buscar la relacion entre el patron de fractura
radiografico segin AO y la DMO. De igual forma, halla-
ron que existe una débil relacion entre una baja DMO
y el aumento de la varianza ulnar, pero no encontraron
relacion con el sistema de clasificacion de fracturas
AO. Ademas, evidenciaron una relacién directa entre
el uso de glucocorticoides y una mayor prevalencia de
fracturas intra o extraarticulares.?®

En 2020, Hjelle AM y colaboradores estudiaron
289 fracturas de radio distal al clasificarlas radiogréfi-

Invest Discapacidad. 2023; 9 (1): 5-12

camente segun AO y asociarlas con la absorciometria
de rayos X, comorbilidades, medicacion, actividad
fisica, habito de fumar, IMC e historia de fracturas
previas. Descubrieron que no existié una relacion
directa entre una baja DMO y un patron complejo de
fractura de radio distal. El unico factor que se relacioné
a una mayor fractura con trazo articular fue el uso de
glucocorticoides.?®

Ante esta disyuntiva sobre la relacion de la DMO,
nos parecio necesario discernir si existe una relacion
entre ésta y la complejidad de trazo en las fracturas
de radio distal, por lo que usamos la clasificacion AO
para fracturas. Ademas, deseabamos determinar si el
uso de esta clasificacién puede predecir la existencia
de un padecimiento de osteoporosis sin necesidad
de la densitometria, para asi realizar una adecuada
planificacion y tratamiento durante los tiempos pre,
intra y postoperatorios.

MATERIAL Y METODOS

La poblacién de estudio fue el total de casos de trauma de
mano atendidos en el servicio de urgencias del Instituto
Nacional de Rehabilitacion «Luis Guillermo Ibarra Ibarra»
(INR-LGlI), por el servicio de cirugia de la mano, de 2018
a 2021, y que fueron diagnosticados con fractura de radio
distal. Se gestiond con el servicio de informatica y se
obtuvo un total de 5,500 historias clinicas. Los criterios
de inclusion fueron pacientes adultos y adultos mayores
con diagnostico de fractura de radio distal, atendidos
desde el inicio y controlados por el servicio de cirugia de
la mano y microcirugia del INR-LGlI, entre 2018 y 2021.
Estos debian contar con estudios radiograficos simples y
tomograficos, asi como con un examen de densitometria
6sea de cadera y columna.

Se excluy6 a los pacientes con diagndstico de
deformidades 6seas congénitas, pacientes con tumo-
racion en el sitio de estudio, pacientes con osteomielitis
diagnosticada y pacientes con alteraciones congénitas
de mineralizacion dsea.

Se trabajé con todas las historias clinicas que
cumplieron los criterios de inclusién y exclusion, hubo
un total de 144. Se identificaron los valores de densito-
metria 6sea que figuraron en el sistema de radiologia
respectivo. Ademas, se clasificaron las fracturas de ra-
dio distal segun la clasificacion AO 2018, radiografias
de ingreso, postreduccion incruenta y tomografia axial
computarizada con reconstruccion 3D. Se clasificaron
como fracturas complejas de radio distal las AO tipo
A3, C2y C3. Esta clasificacion fue corroborada por el
médico especialista de mayor experiencia.
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Tabla 1: Caracteristicas de la muestra.
Caracteristicas n (%)
Género Femenino 138 (95.8)
Masculino 6(4.2)
Habito de fumar Si 3(22.9)
No 11 1(77.1)
Mecanismo de lesién Alta energfa 9(13.2)
Baja energfa 125 (86.8)
Con Comorbilidades St 8 (40.3)
No 6 (59.7)
indice de masa Obesidad 5 (24.4)
corporal Sobrepeso 5(45.1)
Normal 4 (30.5)
Grado densidad Osteoporosis 3(29.9)
mineral 6sea Osteopenia 9 (41.0)
Normal 2(29.2)
Trazo radiografico de Compleja 118 (81.9)
fractura Simple 6 (18.1)

Se consider6 como mecanismo de alta energia
aquella que se produjo por una caida de una altura
mayor a 40 cm o de dos escalones, un accidente in-
dustrial o un accidente de transito.?” Otros datos con-
siderados fueron edad, sexo, mecanismo de trauma,
IMC, comorbilidades y el habito de fumar.

Los datos recolectados fueron ordenados y tabula-
dos en el programa Microsoft Excel 2016 y SPSS para
realizar un analisis estadistico bivariado.

RESULTADOS

Se recolectaron 144 historias clinicas que cumplieron
con los criterios de inclusion. Fueron revisadas his-
torias clinicas de urgencia donde se obtuvieron los
datos del paciente, mecanismo de trauma y fecha de
trauma. Ademas, se consiguieron las historias clinicas
de hospitalizacién, de donde se extrajeron estudios de
imagen, estudios de densitometrias 6seas, asi como
el tipo de tratamiento definitivo recibido.

La muestra incluy6é 138 mujeres (95.8%) y seis
hombres (4.2%), con una edad promedio de 64.4 + 10,
en el rango de los 41 a los 97 anos.

Enla Tabla 1 se aprecia que la mayoria de los casos
de fractura de radio distal fueron por un mecanismo de
baja energia (86.8%). La mayor parte de los pacientes
tenian un IMC elevado, entre sobrepeso (45.1%) y obe-
sidad (24.4%). También se aprecia que la mayor parte
de los pacientes presentaron una disminucion de la
DMO, entre osteopenia (41%) y osteoporosis (29.9%).

Invest Discapacidad. 2023; 9 (1): 5-12
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En la Tabla 2 se aprecia que la mayoria de las
fracturas fueron de tipo C segun la clasificacion de AO
(72.9%), seguidas por las de tipo A (25%). De tipo C,
el grupo C3 fue el mas usual con una frecuencia de
34.7%. Estas ultimas tenian una mejor DMO, con una
media de -1.5 £+ 1.06.

Se observo que un bajo grado de DMO estuvo in-
versamente relacionado a la complejidad del trazo de
la fractura (p = 0.009, de acuerdo a prueba de ¥?) (Ta-
bla 3); donde la proporcién de casos con osteoporosis
y osteopenia es mayor en las fracturas categorizadas
como simples, por lo que existe 46.2% de fracturas
simples con osteoporosis, frente a 26.3% de fracturas
complejas con osteoporosis. Existié 46.2% de fracturas
simples con osteopenia, frente a 39.8% de las comple-
jas con osteopenia. En cambio, la proporcion de casos
con DMO normal es 4.4 veces mayor (33.9/7.7) en los
pacientes con fracturas complejas.

Por otra parte, nétese que las fracturas complejas
tuvieron un riesgo 4.5 mayor (IC 95% 0.5-35.3, p =
0.08) de haber estado expuestas a un mecanismo
de lesion de alta energia, comparadas con las sim-
ples que, al contrario, estuvieron mas expuestas a
mecanismos de baja energia. Conviene recalcar que
los pacientes obesos y con sobrepeso tuvieron 1.7 y
1.2 veces mas riesgo, respectivamente, de padecer
fracturas complejas de radio distal, respecto a los
pacientes con un IMC normal (p = 0.14). Por ultimo, la
edad promedio de los pacientes con fracturas simples
es cuatro afos mayor a la edad promedio de los casos
con fracturas complejas (p = 0.06).

A través del modelo de regresion logistica binaria
con el método de Wald hacia atras, se incluyeron en

Tabla 2: Caracteristicas de la muestra segiin la
clasificacion AO de fracturas de radio distal.

, Densidad
Tipo Grupo n (%) mineral dsea*
At Al 1(0.7) -2.9
A2 6(4.2) -2.35+£0.47
A3 29 (20.1) -24+£09
B1 2 (1.4) -3.05 £ 0.07
BS B2 1(0.7) -2.9
B3 0(0.0) -
C1 15 (10.4) -1.97 £ 0.86
ol C2 40 (27.8) -1.6£1.03
C3 50 (34.7) -1.5+1.06

* Estos valores son expresados en media + desviacién estandar.
*Extraarticular. § Parcialmente articular. ¥ Totalmente articular.
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el primer paso las cuatro variables cuya p fue igual o
menor a 0.15 en el andlisis bivariado que se expuso
en la Tabla 3; al elegir como variables potencialmente
predictoras del tipo de trazo de fractura al grado de
DMO y al mecanismo de la lesion. Con estas dos va-
riables se aplico el modelo con el mismo método de
Wald hacia atréas descrito en la Tabla 4.

Obsérvese que, en el segundo paso del método
de Wald, se descarté el mecanismo de la lesion como
variable predictora, ya que p = 0.10; no obstante, n6-
tese que el mecanismo de alta energia ajustado por
la influencia de la DMO anormal eleva el riesgo de
fractura compleja a 5.56, lo cual lo vuelve clinicamente
significativo.

Asi pues, la prediccion del tipo de fractura depen-
di6 de la interaccién del mecanismo de la lesion y del
grado de DMO. Esto indica claramente que, cuando

Tabla 3: Factores asociados a la complejidad de la fractura.

Edad 63.7£9.7 67.7 £11.1 0.06
Femenino* 113 (95.8) 25 (96.2) 0.70
Habito de fumar* 26 (22.0) 7 (26.9) 0.59
Comorbilidades* 47 (39.8) 11 (42.3) 0.81
Alta energfa* 18 (15.3) 1(3.8) 0.08
Baja energfa* 100 (84.7) 25(96.2) ’
Obesidad* 31(26.3) 4 (15.4)
Sobrepeso* 55 (46.6) 10 (38.5) 0.14
Normal* 32(27.1) 12 (46.2)
Osteoporosis* 31 (26.3) 12 (46.2)
Osteopenia* 47 (39.8) 12 (46.2) 0.009
Normal* 40 (33.9) 2(7.7)

* Datos expresados por frecuencia y porcentaje (n [%]).

se produce una lesién por alta energia y la DMO es
anormal, el riesgo de fractura compleja es elevado
y, por el contrario, es muy bajo cuando la DMO es
normal; en cambio, cuando se produce una lesion por
baja energiay la DMO es anormal el riesgo de fractura
simple es muy alto. Esto sucede porque el mecanismo
de baja energia es suficiente para provocar fracturas
simples cuando la DMO es anormal.

DISCUSION

Es bien sabido que existe asociacion entre una me-
nor DMO con algunos tipos de fractura, como las de
vértebras lumbares, cadera o radio distal. En el caso
de esta ultima, ademas de una mayor incidencia, se
relaciona con una mayor tasa de mal union, inesta-
bilidad y mal alineamiento carpal.? Te6ricamente,
se espera que un patrén severo de fractura se de en
pacientes con una menor DMO, debido a una menor
tolerancia del estrés en carga axial, lo cual aumenta la
posibilidad de fractura en este segmento anatémico.
Clasificaciones como la de la sociedad AO, que se
basa en los patrones de fractura segun su compleji-
dad de trazo, asi como en su zona de afeccion metafi-
saria o articular,'” podrian ayudar en la prediccion del
diagnostico de una disminucién de la DMO sin hacer
uso directo de estudios de densitometria 6sea. Es-
tudios previos como los de Lill y colaboradores o los
de Clayton RAE y su equipo observaron correlacién
entre una menor DMO y una menor fuerza de carga
para generar un patron complejo de fractura;?22% sin
embargo, estudios como los Dhainaut A y colegas
o Hjelle AM y colaboradores afirman que no existe
correlacion entre la baja DMO y un aumento de la
complejidad de trazo de la fractura; lo que muestras
que otros factores, como el uso de glucocorticoides,
tienen una mayor relevancia en la prevalencia de las
fracturas con trazo articular.25-26

Tabla 4: Regresion logistica binaria para predecir la probabilidad del tipo de fractura (simple o
compuesta) segiin el grado de densidad mineral 6sea y el mecanismo de la lesion.

Primero Densidad mineral 6sea, anormal -1.927
Mecanismo de lesion alta energfa 1.732
Constante -2.54

Segundo Densidad mineral 6sea anormal -1.81
Constante 0.63

0.76 6.35 0.012 0.14 (0.03-0.72)
1.05 2.68 0.10 5.56 (0.70-44.9)
2.2 1.33 0.24
0.76 5.69 0.017 0.16 (0.03-0.72)
0.86 0.54 0.45

OR = Odds Ratio, B = beta, ET = error estandar.
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De Klerl G y Hegeman JH demostraron, con
estudios de densitometria 6sea centripeta, que no
existe relacion entre la DMO y el grado de severidad
de las fracturas de radio distal segun la clasificacion
AO; sin embargo, afirman que una disminucion
de la DMO se manifestaria como una fractura de
trazo metafisario en lugar de epifisario, ya que la
densitometria 6sea mide la densidad mineral ésea
metafisaria cortical.?*

En el presente estudio se demostré que existe
una relacién significativa entre un bajo grado de la
DMO y una mayor probabilidad de padecer fracturas
de trazo simple de radio distal, segun la clasificacion
de AO (OR =0.16; p = 0.009). Esto puede corroborar
la teoria de Hegeman JH, la cual dice que la medi-
cion de desmineralizacion en densitometria refleja
una afeccion de la zona cortical metafisaria, lo que
predispone a fracturas de tipo extraarticular o articular
simple.?* Ademas, se encontrd que, con un mecanis-
mo de alta energia, independientemente del grado
de DMO, se presentaron fracturas de radio distal de
trazo complejo (OR = 5.56; p = 0.10); lo cual, pese
a no ser estadisticamente significativo, presenta un
valor clinicamente importante. Esto muestra que un
mecanismo de alta energia es un factor suficiente
para generar una fractura compleja de radio distal,
segun la clasificacion AO.

Otros factores como la obesidad, el sobrepeso y
una mayor edad influyeron, pero no tuvieron un resul-
tado significativo (p > 0.05). Factores como el género,
el habito de fumar y las comorbilidades no demostra-
ron tener relacidon con la generacion de fracturas de
trazo complejo, segun la clasificacion de AO. Estos
resultados difieren con lo esperado por la l6gica y los
estudios previos, lo que sefiala que las alteraciones
estructurales en el hueso y la microarquitectura, bajo
estrés de baja energia, aun trasmiten las fuerzas a
la zona metafisaria del radio, al generar patrones de
fractura de poca complejidad.

Esto también corrobora lo planteado por Klerk
G, quien afirma que las fracturas mas comunes
en una poblacién con baja DMO seran de un trazo
simple. Otros factores, principalmente el mecanismo
de trauma, se tornan mas relevantes para generar
fracturas complejas, independientemente del grado
de DMO. Existe una disociacion entre la demanda
funcional ejercida por los pacientes con la calidad
de DMO que pueda tolerar un trauma; si estos pa-
cientes son expuestos a actividades demandantes,
como marchas rapidas o actividades de impacto, se
generan trazos de mayor complejidad, y se sobrepa-
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sa la capacidad de tolerancia al estrés metafisario
en el radio distal.

Adiferencia de otros estudios, el nuestro se enfoco
en discernir la influencia de la osteopenia como un
factor para el trazo de la fractura. Ademas, se realizo la
clasificacion de la fractura por medio de una tomografia
computarizada con reconstruccion 3D, lo que quito el
sesgo que podria existir al usar una radiografia bidi-
mensional. No obstante, existieron limitaciones, como
el tamario de la muestra que fue menor a otros estudios
previos, asi como la discordancia entre la cantidad
de casos y controles que inicialmente se plante6 en
el estudio. Otro sesgo fue que los pacientes estudia-
dos que ingresaban al estudio de trazo de fractura y
densitometria 6sea tenian criterios quirurgicos, y por
lo tanto es posible que algunas fracturas simples o de
menor complejidad hayan sido discriminadas. Estas
fracturas de menor complejidad en el trazo de la frac-
tura se manejaron de manera ambulatoria en consulta
externa, pero sin estudios de la DMO.

CONCLUSION

Se concluyé que la capacidad para predecir la
complejidad del trazo de la fractura depende de la
interaccién del mecanismo de lesion que produjo el
trauma y del grado de DMO. Cuando se produce una
lesion por baja energia y la DMO es anormal el riesgo
de fractura simple es muy alto; sin embargo, cuando
se produce una lesion por alta energia, el riesgo de
fractura compleja es elevado, independientemente
del grado de DMO.

El principal aporte de esta investigacion fue
determinar una influencia real por parte de la DMO
sobre otros factores influyentes en el desarrollo
de los patrones de fractura en los radios distales.
Esto posteriormente permitira saber qué factores
corregir para evitar el desarrollo de dichos patro-
nes ominosos y que raras veces estan exentos de
complicaciones.

Ademas, este trabajo permitié estudiar las ca-
racteristicas sociodemograficas de los pacientes
atendidos debido a esta patologia tan prevalente.
Finalmente, sugerimos que este estudio sea replicado
con un mayor numero de muestra y asi corroborar
los hallazgos. También se podria incluir el estudio
densitométrico en pacientes ambulatorios, asi como
ampliar el area de trabajo entre diferentes centros de
atencion hospitalaria, para tener mayor aleatoriedad
en el muestro y con ello diferentes perspectivas de
estudio y tratamiento.
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Resumen

Las lesiones de manguito rotador son la principal causa de hombro doloroso. La evidencia y recomen-
daciones sobre su diagndstico, tratamiento y rehabilitacion se actualizan con rapidez. Clinicamente, se
caracterizan por dolor localizado en hombro, cuello, brazo y region escapular, ademas de debilidad y
limitacion funcional. Es necesario realizar una evaluacion clinica adecuada para tener un diagnéstico
certero, asi como llevar a cabo estudios complementarios. El tratamiento inicial es conservador y
consiste en la combinacién de medicamentos, fisioterapia y recomendaciones de cuidados articula-
res. La rehabilitacién es bésica en el tratamiento conservador, pre y postquirurgico. El ejercicio es la
intervencion mas eficaz en el tratamiento y la piedra angular de la rehabilitacion. Conocer las bases
del diagndstico y tratamiento inicial permite al clinico elaborar programas basados en el paciente y
su reintegracion funcional. Este articulo de revision profundiza en los puntos anteriores, al brindar
una perspectiva general de las lesiones del manguito rotador y su proceso de rehabilitacion.

Abstract

Rotator cuff injuries are the leading cause of shoulder pain in adults. The evidence and
recommendations on its diagnosis, treatment and rehabilitation are updated rapidly. Patients clinically
present shoulder pain, weakness, and functional limitation, it is necessary to carry out an adequate
evaluation to have a precise diagnosis and decide on the request for complementary studies. The
initial treatment is conservative and consists of a combination of medications, physiotherapy, and joint
care recommendations. Rehabilitation is basic in conservative treatment, and pre and post-surgery.
Exercise is the most effective intervention in treatment and the cornerstone of rehabilitation. Knowing
the bases of the rehabilitation process allows the clinician to develop programs based on the patients’
needs and their functional reintegration. This review article delves into the above points, providing
an overview of the rotator cuff injuries rehabilitation.

INTRODUCCION
El tendbn es un tejido conectivo intrincadamente organizado que transfiere la

fuerza muscular al hueso; su estructura, funcién y fisiologia reflejan las tensiones
mecanicas extremas y repetitivas que soportan. Estas demandas mecanicas

Citar como: Contreras-del Toro L, Gonzalez-Damian J, Cruz-Medina E, Macias-Hernandez Sl. Lesiones
de manguito rotador: estado actual de la literatura con enfoque en rehabilitacion. Invest Discapacidad.
2023; 9 (1): 13-23. https://dx.doi.org/10.35366/109508
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reflejan las altas tasas de trastornos clinicos de los
tendones y presentan desafios para su tratamiento.’

El término tendinopatia se refiere a cambios pato-
l6gicos del tendbn que alteran su estructura fibrilar y
su resistencia tensil, ocasionados generalmente por la
exposicion repetitiva al esfuerzo en combinacién con
factores intrinsecos como las variantes genéticas de
las proteinas de la matriz y los trastornos metabdlicos,
alteraciones vasculares, una respuesta fibrotica de
cicatrizacion fallida y alteraciones sensitivas.?

Las lesiones del manguito rotador son las tendi-
nopatias mas comunes y la principal causa de dolor
en el hombro. El manguito rotador (MR) es un com-
ponente fundamental para la estabilidad estatica y
dinamica de la articulacién glenohumeral. El término
general de lesion de manguito rotador (LMR) incluye
las tendinitis, las lesiones de espesor parcial, las
lesiones de espesor completo, y las roturas masivas
del tendén. La mayoria suelen ser consecuencia de
la degeneracioén tendinosa previa asociada a multi-
ples factores de riesgo y, en menor proporcion, del
trauma agudo. Las lesiones sin tratamiento pueden
provocar dolor, pérdida de la funcién y procesos
degenerativos articulares.?

La articulacién glenohumeral es la articulacién con
mayor movilidad en el cuerpo humano, esta movilidad
esta asociada con una mayor inestabilidad articular y
por consecuencia con una mayor predisposicion a las
lesiones de sus componentes.* La estabilidad articular
estatica y dindmica es mantenida por un equilibrio
complejo de sus componentes, entre los cuales el MR
es uno de los principales.®

La deteccion temprana es dificil, debido a que
muchas de las lesiones son asintomaticas, particu-
larmente las degenerativas. En la historia natural
de la enfermedad, una alta proporcion de lesiones
parciales del manguito rotador (LPMR) progresan a
lesiones completas del manguito rotador (LCMR), asi
el tratamiento se vuelve mas complejo y con mayor
compromiso funcional.® Este articulo presenta un pa-
norama general de la anatomia, la epidemiologia, los
factores de riesgo, la clinica, los estudios de imagen,
los diagndsticos diferenciales y la eleccion del trata-
miento, con el fin de ofrecer un enfoque general del
proceso de rehabilitacion de los pacientes con LMR.

ANATOMIA Y FUNCION DEL MANGUITO ROTADOR
El MR es el complejo tendinoso de cuatro musculos

(supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y
subescapular) que se originan de la escapula y cuyos
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tendones se mezclan con la capsula subyacente para
insertarse en las tuberosidades del hiimero.®

Las funciones principales del manguito rotador son
las siguientes:’

1. Participa en la movilidad del hombro en rotaciones
y abduccién del hiumero con respecto a la escapula.

2. Centra la cabeza humeral hacia la fosa glenoidea,
lo que proporciona un mecanismo de estabilizacion
en el hombro, conocido como la compresién de
concavidad, al evitar el desplazamiento supero-
anterior de la cabeza.

3. Proporciona equilibrio muscular. La activacién de
un musculo crea un conjunto Unico de movimientos
de rotacion debido al movimiento coordinado del
conjunto tendinoso.

Epidemiologia

Existen varios estudios sobre la prevalencia de las
LMR. En una revisiéon sistematica publicada por
Teulins y colaboradores® se reporta que, de un total
de 6,112 hombros analizados, 1,452 presentaron
anormalidades del manguito. La prevalencia varié de
9.7% en pacientes menores de veinte anos, hasta
62% en mayores de ochenta. Yamaguchi y colegas,’
publicaron un reporte de 588 pacientes y encontraron
que 33% tuvieron lesion unilateral del MR y 30.1%
bilateral, con edades promedio de 58.7 y 67.8 afnos,
respectivamente. Otro estudio prospectivo de 411 pa-
cientes asintomaticos mostré una prevalencia de 23%
de LMR, con una frecuencia de 31 y 51% en sujetos
mayores de 70 y 80 afios, respectivamente.’® Yama-
moto y su equipo reportaron 683 pacientes con una
edad promedio de 57.9 afos, una prevalencia de 36%
en sujetos sintomaticos y de 16.9% en asintomaticos,
con una prevalencia general de 20.7%."!

Reilly y colaboradores mostraron, en un estudio
de revision que incluyo 14 estudios con resonancia
magnética (RM), que la prevalencia fue de 26.2% en
pacientes asintomaticos y de 49.38% en pacientes
sintomaticos.?

Podemos observar que la mayoria de los estudios
presentan prevalencias entre 15-25% en pacientes
asintomaticos y de 30-60% en pacientes sintomati-
cos, lo que muestra el impacto y alta frecuencia de
presentacion de la enfermedad, que aumenta progre-
sivamente en sujetos mayores de 50 afos. También
se muestra que no hay una correlacion lineal entre
la clinica y la presencia de lesiones evaluadas por
estudios de imagen, por lo que es necesario realizar
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una valoracion minuciosa para ofrecer un tratamiento
6ptimo a los pacientes.

Factores de riesgo

En general se considera que los factores de riesgo
para las LMR son aquellos que afectan la resistencia
estructural de los musculos y tendones del hombro o
aquellos que generan una tensién excesiva. El factor
mas importante es la edad, se considera una enfer-
medad propia de los pacientes mayores de la quinta
década de la vida debido a cambios degenerativos
en la microestructura del tendon y su vascularidad.’®

La prevalencia en menores de 50 afos alcanza 10-
15%, mientras que en adultos mayores de 80 afios llega
a62%. El aumento del riesgo en la poblacién general por
década de incremento de la edad es de 2.69 veces.'®

En pacientes operados por LCMR el riesgo de pre-
sentar lesion en el hombro contralateral es mayor. La
prevalencia en la lesion contralateral en los pacientes
sintomaticos es de 35% y la posibilidad de una lesién
bilateral después de los 60 afios es de 50%.°

El tabaquismo también es un factor de riesgo para
LMR. En una revision sistematica hecha por Bishop y
colegas'“ se reporta una mayor frecuencia y tamano de
las lesiones en pacientes fumadores. La lesion parece
estar asociada con la dosis y el tiempo de consumo,
como lo muestra el estudio de Baumgarten y colabo-
radores, quienes, en una muestra de 586 pacientes,
encontraron a 375 con LMR y de éstos 61.9% fumé
durante un promedio de 23.4 afos, 1.25 paquetes al
dia 'y 30.1 paquetes al afio."®

Los deportes y ocupaciones que requieren una
actividad que produzca elevacion repetitiva del brazo
aumentan la frecuencia de las roturas del manguito
rotador. En estos sujetos, los desgarros se pueden
presentar a una edad mas temprana y con frecuencia
estan asociados con la patologia del labrum.'®

La postura también se ha asociado a un aumento
del riesgo de LMR. En un estudio transversal, los
pacientes con curvaturas hiperciféticas o lordéticas tu-
vieron una prevalencia de 65.8%, los que tuvieron una
postura de espalda rectificada (plana) de 54.3%, mien-
tras que los que tienen una postura normal de 2.9%."

Diagnostico
Existen dos tipos principales de LMR, las lesiones
agudas relacionadas con traumas y las lesiones de-

generativas que son multifactoriales. Un interrogatorio
completo y preciso es fundamental para el diagnéstico.
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Sin embargo, existen pocos datos sobre la precision
diagnéstica de las LMR en pacientes asintomaticos y
la necesidad de prescripcion de los estudios de imagen
es controversial en este grupo de pacientes.!”

El dolor y la debilidad suelen ser la presentacion
inicial en los pacientes con LMR. Comunmente en
lesiones degenerativas no existe un mecanismo identi-
ficable que haya causado el dolor ni un mecanismo de
lesion, los pacientes refieren dolor de inicio insidioso,
que incrementa paulatinamente en intensidad, acom-
pafado de disminucién gradual de la movilidad y la
capacidad funcional con el paso del tiempo.'8

El dolor puede no estar localizado en algun punto
especifico o los pacientes senalan la regién anterior del
hombro, el deltoides lateral o por debajo del acromion,
éste se incrementa al levantar el brazo por encima de
la cabeza, durante la noche y llega a despertar a los pa-
cientes. Cuando ademas hay tendinitis bicipital, el dolor
es mas distal y puede localizarse en la regién anterior
del brazo. Clinicamente, si el dolor se inicia de manera
brusca, es probable que se trate de un desgarro recien-
te, mientras que si es de comienzo gradual, se puede
pensar en un desgarro relacionado con procesos dege-
nerativos o pinzamiento. En el caso de que se acompafie
de pinzamiento, el dolor tipicamente se presenta en la
region superior, lateral y anterior del hombro, ademas
aumenta con la flexion anterior y la rotacion interna.'®

En el caso de un dolor intenso, que dura por algun
tiempo y posteriormente limita la movilidad articular,
éste puede orientarnos hacia un diagnéstico de cap-
sulitis adhesiva.®

Varios estudios sugieren que el dolor asociado con
roturas del manguito rotador es inespecifico y puede
deberse también a bursitis subacromial asociada,
ya que una gran parte de las roturas son asintoma-
ticas. Aunque la degeneracion del MR es altamente
prevalente en los individuos mayores, estos cambios
degenerativos no necesariamente causan deterioro
funcional significativo. Se ha descrito que el aumento
de tamafo del desgarro se correlaciona con sintomas
mas intensos, mientras que otros sostienen que los
desgarros de espesor parcial ocasionan mas dolor y
discapacidad que los desgarros de espesor total. La
debilidad es un sintoma muy comun y puede ser lo
Unico evidente en individuos sin dolor.?°

Examen fisico
La exploracion fisica tiene un papel fundamental en

el diagnostico de la LMR. El dolor del hombro puede
originarse en estructuras como la articulacion gleno-
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humeral, el labrum glenoideo, la capsula articular, el
MR, el tendén de la porcidn larga del biceps y la arti-
culacién acromioclavicular. El dolor referido del codo
y de la columna cervical deben ser considerados en
la anamnesis y la exploracion.?’

La inspeccion debe incluir una adecuada expo-
sicion del hombro y una inspeccion visual anterior,
posterior y lateral. En particular, la hipotrofia del su-
praespinoso tiene una razén de probabilidad positiva
de 2.0 para la presencia de LMR. El examinador debe
buscar patrones de atrofia muscular que revelen una
patologia neuroldgica o por desuso. Las prominencias
Oseas deben ser palpadas, incluyendo la articulacién
esternoclavicular y la acromioclavicular, la clavicula, el
acromion, las tuberosidades, la corredera bicipital, y la
espina de la escapula en busqueda de dolor, edemay
deformidad. Los arcos de movilidad activos y pasivos
deben medirse en todos los planos y comparados
con el hombro contralateral. La restriccion en todos
los arcos, en particular a la rotaciéon externa, puede
asociarse mas a una capsulitis adhesiva.??

Maniobras especiales

Existen muchas maniobras descritas para evaluar una
LMR y aunque muchas se ocupan en la practica clinica
diaria, la variacion en las combinaciones utilizadas
refleja la falta de consenso acerca de su uso. Ademas,
la descripcion y ejecucion de las maniobras varia,
particularmente en aquellas que permanecen con el
empleo de epdénimos, como lo muestra una revision
Cochrane en la que se reportan 170 combinaciones
de pruebas, pero solo seis fueron realizadas de forma
similar en al menos dos estudios.??

Los datos de la utilidad diagnéstica de las pruebas
para LMR fueron obtenidos en su mayoria en centros
de tercer nivel de atencion, donde la probabilidad a
priori de una LMR es mayor, la patologia es proba-
blemente mas grave y los examinadores tienen una
mayor experiencia en el examen del hombro, por lo
que no se sabe con exactitud la equivalencia en la
precision diagndstica de las pruebas en un contexto
de medicina de primer contacto.?* En el &mbito clinico
se debe incluir ademas las principales maniobras que
permitan un diagnostico diferencial apropiado. Existe
evidencia que apoya que una combinacion de pruebas
aumentara la precision diagndstica.?®

Las siguientes son las maniobras mas frecuente-
mente utilizadas en la clinica para evaluar el manguito
rotador, se describen junto con sus valores de sensi-
bilidad y especificidad:
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Prueba del arco doloroso.

Valora la posible lesion a nivel subacromial (pin-
zamiento). Sensibilidad 94%.%6

Técnica: manteniendo el codo extendido, el pa-
ciente lleva a cabo una abduccion activa del hombro.

Interpretacion: aparicion de dolor en la cara lateral del
brazo que comienza entre 30-70° y continda hasta los
120°. Si el dolor contindia por encima de los 120° significa
que la articulacién acromioclavicular esta involucrada.

Maniobra del infraespinoso.

Valora la integridad del tenddn del infraespinoso.
Sensibilidad 42% y especificidad 90%.2”

Técnica: colocar los codos flexionados a 90° en
ligera abduccioén y ejercer resistencia al colocar sus
manos en el dorso de los brazos, se pide al paciente
que realice una rotacion externa de los antebrazos
contra la resistencia del examinador.

Interpretacion: dolor o debilidad al hacer la rotacion
externa indica lesién del musculo infraespinoso.

Sigho de Patte.

Evalla los tendones de los rotadores externos
(infraespinoso y redondo menor). Sensibilidad 93% y
especificidad 72%.%7

Técnica: paciente sentado o de pie. Se posiciona el
codo en flexién de 90° y el hombro en 90° de abduccién
en plano escapular. Se pide al paciente que haga la
rotacion externa contra resistencia.

Interpretacion: se considera positiva si hay do-
lor o incapacidad de mantener la rotacion externa
o la compensacion con abduccién y rotacion in-
terna del hombro.

Maniobra de Lift off o Gerber.

Valora la integridad del tend6n del subescapular.
Sensibilidad 62% y especificidad 100%.%8

Técnica: se coloca el brazo en aduccion y rotaciéon
interna, intentando que el paciente coloque su palma
en la regiéon lumbar, el examinador estabiliza con una
mano el hombro y con la otra pone resistencia en la
palma del paciente al intentar separar la mano.

Interpretacion: un paciente con lesién del tendon
del subescapular no podra llevar a cabo la maniobra
0 mostrara debilidad y dolor en el hombro.

Maniobra de Jobe o empty can.

Valora al tendén del supraespinoso. Sensibilidad
44% y especificidad 90%.2°

Técnica: paciente en sedestacion, con el codo
en extension, abduccion de hombro a 90° y rotacién
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interna que toma el brazo en su tercio distal, se ejer-
ce presion en la parte superior del brazo durante el
movimiento de abduccion y flexion.

Interpretacion: la presencia de dolor intenso a
nivel del manguito y que el paciente no pueda soste-
ner su brazo abducido a 90° contra gravedad es una
prueba positiva.

Prueba del brazo caido.

Valora la integridad de los tendones del manguito
rotador. Sensibilidad 27% y especificidad 88%.°°

Técnica: consiste en llevar el hombro a 90° de ab-
duccion y pedirle al paciente que lo lleve lentamente
a la posicion neutral.

Interpretacion: laincapacidad para soportar el peso
del miembro o la ejecucion de la maniobra, con dolor
considerable, sefala que existe rotura completa del
tendon del manguito de los rotadores.

Prueba de Apley.

Valora la integridad del manguito, mayormente del
supraespinoso.?'

Técnica: se solicita al paciente que toque la parte
superior y medial de la escapula con el dedo indice
de la mano contralateral.

Interpretacion: si ocurre dolor e imposibilidad para
alcanzar la escapula, esto indica una patologia del
manguito rotador, principalmente del supraespinoso.

Como se menciond previamente, existen muchas
variantes de las pruebas clinicas que se conocen con
distintos epdénimos; sin embargo, el principio basico
de las pruebas es la provocacion, es decir, demandar
porciones del tendon contra la resistencia del exami-
nador, lo mas recomendable es realizar al menos tres
pruebas clinicas para distintas porciones del tendon,
con el fin de tener mayor precision diagnéstica.

Diagnéstico diferencial

La exploracion fisica y anamnesis adecuadas permi-
ten al examinador llegar a un diagnoéstico correcto.
El dolor de hombro puede tener un origen intrinseco
0 extrinseco. El dolor intrinseco puede provenir de
cualquiera de las estructuras que forman el complejo
articular del hombro. Padecimientos glenohumerales
incluyen artritis inflamatorias, osteoartritis, artritis sépti-
cay artritis inducidas por cristales. La inestabilidad del
hombro, dafio al labrum (por ejemplo, lesién de SLAP)
pueden ser causas de dolor de hombro, especialmente
en atletas. En la articulaciéon acromioclavicular es fre-
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cuente la osteoartritis. La inflamacion y restriccion de
la movilidad de la capsula articular pueden ser debidas
a una capsulitis adhesiva. Lesiones éseas pueden
ser tumores primarios o secundarios, enfermedad de
Paget o necrosis avascular de la cabeza humeral.®?

Las causas extrinsecas del dolor de hombro inclu-
yen dolor neuropatico, radiculopatia cervical, lesiéon
del nervio axilar, del nervio toracico largo y el nervio
supraescapular. Otros a considerar son el cancer
apical de pulmoén (tumor de Pancoast), isquemia car-
diaca o inflamacion subdiafragmatica.?’ Los sindromes
dolorosos generalizados no pueden dejarse a un lado
en el diagndstico diferencial con cualquier patologia
reumatica de repercusion articular, incluyendo a
la fibromialgia.

Estudios de imagen

Las opciones de imagen disponibles para el estudio del
hombro son la placa radiografica (Rx), el ultrasonido
(US), la tomografia computarizada (TC) y la resonan-
cia magnética (IRM). Las radiografias pueden ayudar
a identificar patologias glenohumerales, osteoartritis
acromioclavicular o alguna otra alteracion dsea, para
descartar otros diagnosticos;*® por lo que suelen ser
normales en las LMR, la proyeccion anterior-posterior
(AP) y la AP verdadera, pueden ayudar a confirmar el
diagnostico al mostrar si la cabeza del humero esta
migrando en relacion con la cavidad glenoidea y el
acromion. Con este hallazgo positivo, el clinico puede
esperar grandes desgarros del manguito rotador (>
1.75 cm) y, probablemente, afectacion del supraespi-
noso y el infraespinoso en individuos con un hombro
sintomatico, asi como migracién cefalica del humero
(desgarro masivo del manguito rotador). La proyeccion
en «Y» o escapula lateral, da informacion sobre el tipo
de acromion y permite ver el espacio subacromial, al
igual que la relacion glenohumeral.3?

La TC es util cuando se sospecha de una lesion
6sea relacionada con la LMR, como la artropatia por
desgarro masivo o en la planeacion quirurgica. Para
evaluar la estructura del tenddn es poco sensible y no
se recomienda como estudio de primera eleccion.3

Los estudios mas sensibles y especificos para
realizar el diagnostico por imagen son el US y la
IRM.34 Debido a la frecuencia de las lesiones asinto-
maticas del manguito rotador en la poblacion general,
asi como la pobre correlacion entre el tamafio de la
lesion y los sintomas, es poco probable que influyan
en el manejo inicial o conservador en la mayoria
de los casos.*®
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En el caso de considerarse una cirugia, debido a
dolor agudo, perdida funcional progresiva o ante la falla
del tratamiento conservador, el US y la IRM si pueden
influir en la decision quirdrgica inicial.?’

Un metaanalisis de 6,066 hombros demostré una
sensibilidad (84%) y especificidad (89%) del US,
para la deteccion de la LPMR y LCMR.36 Otro estudio
semejante encontr6 una especificidad y sensibilidad
mayor a 90% para la deteccion de lesiones parciales,
tanto por US como por IRM.?’

La decisién entre solicitar un US o una IRM se
debe determinar por la experiencia local, el costo y la
preferencia del médico.3®

Dentro de las cualidades del US hay que destacar
que es una técnica comoda, rapida y de relativo bajo
costo, es un estudio dinamico y su gran desventaja
es ser un operador dependiente.3°

La IRM proporciona informacion sobre el grado de
deterioro, retraccion del tenddn, grado de infiltracion
grasa y la atrofia muscular, todo lo cual es critico en la
planificacion quirargica de la reparacion del manguito ro-
tador. La interpretacion de la IRM se debe correlacionar
con la clinica debido a la alta tasa de desgarros asinto-
maticos. Puede usarse si el diagndstico no esta claro
después de la evaluacion inicial, para la confirmacion
definitiva del desgarro, si se requiere de una orientacion
acerca de una posible cirugia o para el retorno a la acti-
vidad deportiva si fuera el caso. Ademas de la patologia
del manguito rotador, la IRM permite la visualizacién
de los tejidos blandos periarticulares, que incluyen el
complejo capsulolabral y el tendon del biceps.*°

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador proporciona buenos resul-
tados en aproximadamente 70-80% de los pacientes.
Hay estudios que demuestran que aproximadamente
50% presenta mejoria en la intensidad del dolor, los
arcos de movimiento y esta satisfecho con el resulta-
do. Se suele recomendar el manejo conservador en
pacientes que presentan mayor dolor que debilidad.
El plan debe ser centrado en el paciente y debe in-
cluir educacion e informacién sobre el diagndstico y
pronéstico. Aunque existe poca evidencia sobre la
modificacion de las actividades especificas, se reco-
mienda evitar o modificar las actividades que puedan
agravar la condicion del paciente.*’

La ventaja del tratamiento conservador consiste en
que puede evitar la cirugia y sus riesgos inherentes,
como la infeccidn, rigidez o las complicaciones de la
anestesia. Las posibles desventajas serian la pobre
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respuesta o que los desgarros aumentaran de tamafo
0 espesor, con la consecuente cronificacion del dolor.

Medicamentos. El uso de paracetamol o ace-
taminofén tiene la ventaja de ser un tratamiento de
bajo riesgo, aunque no existen estudios controlados
sobre la utilidad especifica en LMR. Sin embargo,
existe evidencia de calidad moderada que muestra
que es util para controlar el dolor de origen musculo-
tendinoso.4? Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) reducen el dolor mas que el placebo a corto
plazo, por lo que pueden ser considerados como la
segunda linea de manejo, siempre al tener en cuenta
a pacientes con riesgo cardiovascular o gastrointesti-
nal, en quienes es preferible el empleo de inhibidores
selectivos de COX-2.42

Existen pocos estudios controlados sobre el uso
de opioides en lesiones de manguito rotador; sin em-
bargo, si el dolor persiste a pesar de otras medidas,
ademas de interferir con las actividades del paciente
o con el sueno, se debe considerar su empleo por
periodos cortos.*?

La infiltracién de un glucocorticoide de deposito,
en combinacién con un anestésico local en el espacio
subacromial, se debe considerar en el caso de que
el dolor persista a pesar de un adecuado tratamiento
analgésico y de rehabilitacion. La evidencia de la
utilidad de glucocorticoides muestra un buen control
de dolor a corto plazo (uno a tres meses).**> Una re-
vision sistematica mostré que no hay diferencia en
el manejo del dolor ni en los arcos de movilidad en
comparacioén con un AINE; no obstante, el grupo que
utilizé la inyeccion de glucocorticoides mostré una
remision mas rapida de la sintomatologia, por lo que
podria ser de utilidad en pacientes con dolor moderado
a intenso, de dificil control con medicacion oral y que
no toleran la fisioterapia. Hasta el momento no existe
una recomendacion especifica sobre la infiltracién de
otras sustancias como el plasma rico en plaquetas,
acido hialuronico, colagenas, entre otras.?®

Rehabilitacion

Doiron-Cardin y colegas*? publicaron una revision
sistematica de guias clinicas, en la que informaron
las intervenciones en el tratamiento de las LMR; ellos
encontraron reportadas para LMR 16 modalidades
terapéuticas en siete guias clinicas, donde el ejercicio
fue recomendado en todas ellas, seguido de la terapia
manual, asi como de las modalidades de termoterapia
y electroterapia; otras como la electroestimulacion
nerviosa transcutanea (TENS) refieren que «podrian
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ser recomendadas»; por el contrario, la diatermia, el
laser y el tapping no estan recomendadas. Respecto
del manejo de las LCMR, se mencionan 14 modalida-
des reportadas en cinco guias clinicas, nuevamente
el ejercicio se recomienda en la mayoria, junto con
la mecanoterapia y el calor; ademas mencionan
que el ultrasonido terapéutico, TENS, acupuntura,
e intervenciones multidisciplinarias «podrian ser
recomendadasy.

La mayor parte de las revisiones sistematicas y
guias de practica clinica concluyen que el ejercicio
tiene beneficios en corto, mediano y largo plazo con
respecto al manejo del dolor y la funcionalidad en las
LMR. No existe un consenso sobre un protocolo de
ejercicio para tratar a los pacientes, pero los progra-
mas en combinacion con medios fisicos, ejercicio y
fortalecimiento son los mas comunmente recomenda-
dos.** Macias-Hernandez y colaboradores publicaron
un articulo en el que compararon un programa de
rehabilitacion que incluyo, termoterapia, ejercicios de
movilidad, estiramiento y fortalecimiento excéntrico
versus concéntrico en pacientes con lesiones par-
ciales de MR en fases dolorosas, donde mostraron
una adecuada tolerancia del fortalecimiento, mejoria
en el dolor y la funcionalidad en ambos grupos, sin
diferencias significativas entre ellos.*®

De forma general se recomienda comenzar con un
tratamiento conservador de 12 semanas, para poder
evaluar adecuadamente el resultado. Los protocolos
publicados son heterogéneos, pero generalmente se
progresan de forma mensual. Un programa general
propuesto para la rehabilitacion de las LMR seria el
siguiente:*6:47

Fase aguda.

Objetivo: disminucidon del dolor y la inflamacion.

Tiempo aproximado: cuatro semanas.

En esta fase se busca evitar actividades, manio-
bras o ejercicios que exacerben el dolor. Control del
dolor con medios fisicos analgésicos a disposicion
(calor superficial, calor profundo, electroterapia, et-
cétera). Mejora progresiva de arcos de movimiento
articular del hombro a tolerancia, comienzo con mo-
vilidad articular pasiva, autoasistida o activo asistida
por un fisioterapeuta. Estiramiento gentil y segin la
tolerancia de los musculos movilizadores del hombro
incluyendo musculatura cervical, trapecio, deltoides,
pectoral, cintura escapular, biceps y triceps. Reedu-
cacion muscular o fortalecimiento, de acuerdo con
las caracteristicas clinicas del paciente. En lo posible
se debe utilizar el brazo en las actividades de la vida
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diaria, quehaceres del hogar y situaciones laborales
por debajo del nivel del hombro.

Fase de recuperacion.

Objetivo: induccion de la cicatrizacién.

Tiempo aproximado: cuatro a ocho semanas.

Se debe continuar con el control del dolor si fue-
ra necesario. Se tienen que completar los arcos de
movimiento y seguir con el trabajo de elasticidad.
También se debe conseguir fortalecimiento muscular
por ejercicios de cadena cinética cerrada y progresar
a ejercicios de cadena cinética abierta sin resistencia
0 con resistencia leve, preferentemente con técnica
excéntrica para deltoides, cintura escapular, pectoral,
biceps y triceps.

Fase funcional y mantenimiento.

Objetivo: recuperacion funcional total.

Tiempo aproximado: ocho a 12 semanas.

El objetivo es mejorar el control neuromuscular y
la propiocepcidn, se sugiere comenzar con ejercicios
de resistencia progresiva, a través de movimientos
funcionales del hombro por encima de la cabeza.
Se debe preparar el retorno gradual a todas las
actividades y establecer un programa de ejercicios
de mantenimiento en casa, asi como de reforza-
miento funcional.

En caso de que el paciente presente mejoria
parcial, se pueden considerar otros tres meses de
tratamiento para evaluar el resultado en un tiempo
maximo de seis meses; si no presenta mejoria cli-
nicamente significativa, si muestra empeoramiento
de la sintomatologia o pobre resultado funcional, es
necesario solicitar valoracion quirurgica.

En caso de mejoria, si el paciente es un atleta
y desea conseguir la reincorporacion deportiva, se
decidira el envio a medicina del deporte o progre-
sarlo a una fase de retorno al juego, cuyo objetivo es
reintegrarse a su actividad deportiva sin dolor, con
adecuada movilidad y flexibilidad; se recomendara el
entrenamiento de los gestos motores especificos y
el trabajo de fuerza, potencia y resistencia adecuado
segun el tipo de deporte. El tiempo aproximado para
la reintegracion deportiva es variable, pero se estima
que sera de 12-24 semanas.*’

Previo a la referencia quirurgica, se deben valorar
los riesgos y los beneficios relativos para cada pacien-
te, los cuales dependen de distintos factores, incluidos
la edad, las comorbilidades, la magnitud de la lesion,
las caracteristicas de los tejidos a operarse, la ocu-
pacion, las circunstancias sociales y las preferencias
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del paciente.** Independientemente de la decision, los
pacientes en protocolo quirdrgico podrian beneficiarse
de un programa de rehabilitacion prequirurgica que
optimice las condiciones musculoesqueléticas previo
a la cirugia, especialmente de movilidad y fuerza.

Se recomienda ademas aplicar escalas funcionales
de hombro en todos los pacientes, por ejemplo las de
Constant-Murley, UCLA, la escala de valoracion de la
extremidad superior de DASH, el Shoulder Pain and
Disability Index (SPADI), el American Shoulder and
Elbow Surgeons (ASES) score, o el Simple Shoulder
Test (SST), esto dependera de la familiaridad, tiempo
disponible y preferencia del médico; adicionalmente
se recomienda aplicar algun cuestionario para la eva-
luacion de la discapacidad, como el WHODAS, con
el fin de medir el compromiso funcional y el grado de
discapacidad que genera el padecimiento. En caso
de optarse por un tratamiento quirurgico el paciente
debe continuar con su programa de rehabilitacién, ya
sea en la institucion o en casa, al evitar acciones o
movimientos que le exacerben el dolor y al mantener,
dentro de lo posible, sus arcos de movimiento, asi
como la fuerza muscular, esto mientras espera para
ser operado; lo que mejorara asi el prondstico y el
tiempo de recuperacion postquirurgica.*®

Tratamiento quirdrgico

Este tipo de tratamiento esté indicado en las LMR que no
responden al tratamiento conservador y que se asocian
con debilidad, pérdida de la funcién y pérdida o limitacién
del movimiento. Se debe considerar referir al paciente
a un cirujano ortopedista después de tres a seis meses
de tratamiento conservador apropiado, en caso de que
exista debilidad progresiva sugestiva de una LCMR,
desgarro masivo del manguito rotador o en caso de que
la sintomatologia sea grave y persistente, independien-
temente de la presencia y caracteristicas de la lesion.*?

Rehabilitacion postoperatoria

El manejo de la rehabilitacion postquirurgica depende-
ra del tipo de cirugia, el abordaje utilizado, el material
quirargico, la reparacion de tejidos blandos, etcétera.
De forma general se describe a continuacion un pro-
grama clasico de reparacion artroscopica de MR:%°

Fase 1: control del dolor e induccién de
cicatrizacion.

Semana 0-3. Control del dolor con crioterapia
por 10-15 minutos tres veces al dia durante las dos
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primeras semanas, asi como farmacos y alguna mo-
dalidad terapéutica para el manejo del dolor. Ejercicios
pendulares de Codman sin carga desde un inicio (a
menos que lo limite el cirujano).

Semana 3-6. Se continta con el control del dolor
a través de farmacos, se cambia por calor superficial
por 15 minutos dos veces al dia y se sigue con moda-
lidad terapéutica para control del dolor. Se comienza
con movilidad articular pasiva del hombro, con flexion
y abducciéon no mayor a 90°, rotacion externa hasta
la posicion neutral y fortalecimiento muscular por
ejercicios isométricos a deltoides y cintura escapular,
incluyendo rotadores.

Fase 2: recuperacién funcional.

6-12 semanas. Se comienza con movilidad ar-
ticular activa asistida, para completar arcos de mo-
vimiento, progresivo y segun tolerancia; se agregan
ejercicios funcionales de baston y terapia ocupacional.
Se continua, si es necesario, con el control del dolor,
por medio de calor superficial u otros medios fisicos.
Se debe efectuar la reeducacion muscular del hombro
operado, si la fuerza muscular tiene una puntuacion de
dos de acuerdo con la escala del Medical Research
Council, o el fortalecimiento muscular, si el musculo
tiene una puntuacion de tres o mas. El fortalecimiento
inicial se realiza con ejercicios isoténicos, sin resis-
tencia, por grupos musculares de hombros y de los
estabilizadores de la escapula.

Fase 3: reintegracion completa.

3-6 meses. Tiene por objetivo mejorar la fuerza,
la potencia y la resistencia del hombro. Se enfoca en
el control neuromuscular y la propiocepcion del hom-
bro, asi como en ejercicios isotdnicos con resistencia
progresiva a deltoides, rotadores, cintura escapular,
pectorales, biceps y triceps. Se espera la reintegra-
cion funcional completa en esta fase, al lograr que el
paciente alcance las capacidades previas a la lesion.

SEGUIMIENTO CLINICO

El dolor sera evaluado a través de la escala visual
analoga. La evaluacion clinica se llevara a cabo con
mediciones clinicas; en particular, arcos de movi-
miento, tanto activos como pasivos con gonidometro,
y la evaluacion de la fuerza muscular con el examen
manual muscular o, en su caso, con dinamometria.
Se considera también evaluar la funcion de la extre-
midad, a través de las escalas funcionales que fueron
aplicadas en el prequirurgico y asi comparar los cam-
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bios al término de cada fase de rehabilitacion (uno a
tres meses). Se valorara la capacidad funcional y el
bienestar del paciente, en particular, su integracion a
las actividades del cuidado personal y las actividades
de la vida diaria. Es importante incluir también, la
integracion del paciente a las actividades del hogar,
laborales, recreativas y deportivas.®’

El seguimiento se lleva a cabo en la consulta exter-
na con un promedio de revisiones clinicas cada dos a
cuatro semanas. Al término de los seis meses de re-
habilitacién postquirurgica, se describe que entre 60 y
80% de los pacientes logran un resultado satisfactorio,
definido como el alivio del dolor, restauracién o mejora
de la funcién, la mejoria en los grados de movimiento
y la satisfacciéon del paciente con el procedimiento.
Posterior a los seis meses, el seguimiento del paciente
se puede realizar de forma trimestral o semestral por
hasta uno a dos afios después del postquirtrgico.®°

En caso de pacientes con actividad fisica intensa
previo a la lesion o lesiones deportivas, se puede
optar por referirlo al servicio de medicina del deporte
a partir de los seis meses postquirdrgicos para eva-
luacion, reacondicionamiento fisico o reintegracion a
las actividades deportivas.

CONCLUSION

Los pacientes con hombro doloroso requieren un minu-
cioso abordaje diagndstico y terapéutico. Las lesiones
de manguito rotador representaran la principal causa
de dolor en hombro, por lo que conocer la epidemio-
logia, clinica, abordaje diagnéstico y terapéutico, in-
cluyendo el proceso de rehabilitacién, brinda al clinico
una ventaja para lograr el éxito en el tratamiento de
esta condicion. El proceso de rehabilitacion debe ser
concebido como un conjunto de medidas encaminadas
a mejorar la calidad de vida del paciente, al permitir
la reintegracion funcional a sus actividades diarias,
laborales, recreativas y deportivas.
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Resumen

La anomalia de Uhl es una cardiopatia infrecuente que se caracteriza por un ventriculo derecho de
paredes delgadas y que esta dilatado, esto por la ausencia de miocardio. La hipétesis es que sucede
por una alteracion en el desarrollo embrionario y una apoptosis del miocardio en el ventriculo derecho.
Se presenta con falla cardiaca. El diagnéstico definitivo se determina por anatomia patologica; no
obstante, los hallazgos ecocardiogréficos y de resonancia magnética nos permiten el acercamiento
diagnostico. No existe un tratamiento estandar por lo que inicialmente es médico y sintomético.
Las opciones quirrgicas incluyen, desde procedimientos paliativos hasta el trasplante cardiaco;
sin embargo, el prondstico es incierto. Presentamos el caso de un lactante con disnea y diaforesis.

Abstract

Uhl's anomaly is a rare heart disease characterized by a dilated and thin-walled right ventricle due to
the absence of myocardium. The hypothesis is an alteration in embryonic development and apoptosis
of the myocardium in the right ventricle. It presents with heart failure. The definitive diagnosis is
determined by pathological anatomy; however, the echocardiographic and magnetic resonance
findings allow us to approach the diagnosis. There is no standard treatment, so it is initially medical
and symptomatic. Surgical options range from palliative surgery to heart transplant, but the prognosis
is uncertain. We present the case of an infant with dyspnea and diaphoresis.

INTRODUCCION

La anomalia de Uhl es una de las cardiopatias congénitas mas inusuales, caracte-
rizada por la ausencia del miocardio de la pared libre del ventriculo derecho, que
mantiene las trabeculaciones del septum interventricular derecho y una estructura
valvular normal, tanto de la tricispide como de la pulmonar. 2

Por este motivo, el ventriculo derecho presenta dilatacién de manera impor-
tante, pierde su capacidad contractil manifestandose con congestidon venosa
sistémica, edema de miembros pélvicos, hepatomegalia, ingurgitacion yugular
importante, disnea, taquicardia y cianosis.? A continuacion, presentamos el caso
de un paciente que debutd con disnea y diaforesis.

Citar como: Ortega-Zhindén DB, Calderén-Colmenero J, Pérez-Hernandez N, Rodriguez-Pérez JM,
Mora-Canela SL, Cervantes-Salazar JL. Anomalia de Uhl, una enfermedad infrecuente. Reporte de caso.
Invest Discapacidad. 2023; 9 (1): 24-27. https://dx.doi.org/10.35366/109509
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PRESENTACION DEL CASO

Masculino de un afio y cuatro meses sin antecedentes
de importancia, ingreso6 al Departamento de Urgencias
por presentar disnea y diaforesis con la alimentacion.
Ala exploracion fisica con oximetria de pulso de 85%.
En la radiografia de torax se observé cardiomegalia a
expensas de cavidades derechas con indice cardio-
toracico de 0.68 (Figura 1). En el electrocardiograma
se encontro ritmo sinusal, con frecuencia cardiaca de
150 latidos por minuto, desviacion del eje eléctrico a la
derecha con crecimiento de las cavidades derechas.

Durante su valoracién inicial presentd deterioro
del estado hemodinamico, por lo que se decidio

Figura 1:

Radiografia
de torax

que muestra
crecimiento
de cavidades
derechas

e indice
cardiotoracico
aumentado.

25

intubacién y apoyo con vasopresores e inotrépicos,
ademas de completar el abordaje diagnéstico con
estudios de gabinete.

El ecocardiograma mostré una auricula derecha di-
latada de 58 mL/m? (z-Score: + 2.17) con insuficiencia
tricuspide severa, comunicacion interauricular de 3.5
mm, con dilatacion ventricular derecha 35 mL (z-Score:
+ 4.16) y disfuncién diastélica con TAPSE de 10 mm
y fraccién de acortamiento del ventriculo derecho de
26% con movimiento septal paraddjico (Figura 2).

Se decidié complementar con estudio de resonancia
magnética cardiaca, la cual reporté dilatacion de la vena
cava inferior, auricula derecha de 38 x 36 mm con area
de 13.4 cm?, ventriculo derecho con diametro diastolico
de 42 mm (z-Score: + 4.83), anillo tricuspideo de 24
mm con insuficiencia grave y el tabique interauricular
con abombamiento hacia la izquierda sin evidencia de
cortocircuito, disfuncién sistolica grave del ventriculo
derecho con una fraccion de eyeccion de 21% con
sospecha diagnodstica de anomalia de Uhl (Figura 3).

Se decidié abordaje quirdrgico por esternotomia
media. Se realiz6 canulacion adrtica y bicaval con deri-
vacion cardiopulmonar y pinzamiento aértico. Através
de una auriculotomia se realiza atrioseptectomia y ex-
clusion del ventriculo derecho con cierre de la valvula
tricuspidea, parche de pericardio bovino y fenestra de
5 mm (procedimiento de Starnes); posteriormente se
confecciono fistula sistémico-pulmonar desde el tron-
co braquiocefalico hasta la arteria pulmonar derecha
con injerto de Gore-tex® de 5 mm. El procedimiento
se realiz6 con un tiempo de circulacion extracorporea
de 70 minutos y pinzamiento aértico de 20 minutos.

Figura 2: A) Ecocardiografia con dilatacion del ventriculo derecho (*) y anillo tricuspideo. B) Se observa ventriculo derecho (*)
dilatado con ausencia de musculo en la pared libre.

Invest Discapacidad. 2023; 9 (1): 24-27
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Durante la estancia en terapia intensiva cardio-
vascular pediatrica el paciente presenté inestabilidad
hemodinamica, por lo que requirié de apoyo con
vasopresores e inotrépicos, asi como manejo con
parametros ventilatorios altos, sin lograr estabilidad
hemodinamica ni metabdlica, de modo que a las 48
horas postquirurgicas fallecio.

DISCUSION

En 1905, Osler realiza la primera descripcion de esta
patologia, al mencionar el adelgazamiento del ventri-
culo derecho, asi como una dilatacion caracteristica
de esta cavidad.® Posteriormente, desde 1952 Henry
Uhl describe varios casos que se caracterizaban por
la ausencia de la capa miocardica en el ventriculo
derecho, se encontré el epicardio y endocardio, sin
interposicion de tejido adiposo ni evidencia de infla-
macion o necrosis.>*°

Ademas de estos hallazgos descritos inicialmente,
es importante mencionar que la pared septal, la banda
septomarginal y los musculos papilares de la valvula
tricuspide son normales, situacion que lo diferencia
de la anomalia de Ebstein. El ventriculo izquierdo es
morfolégicamente normal.’-?

Una de las hipétesis en la etiologia de esta patolo-
gia establece que, durante el desarrollo embrionario,
el ventriculo derecho pierde el control de la apoptosis
de las células miocardicas, llevandolo a mantener
unicamente el tejido endocardico y epicardico sin
la interposicion de ningun otro tejido." Sin embargo,
hasta el momento no se ha identificado el patron de
herencia en esta anomalia y se considera que podria
ser secundaria a mutaciones de novo o por exposicion
a diferentes factores ambientales de riesgo; por ejem-
plo, agentes infecciosos o toxicos.? En este sentido,
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Figura 3:

A) Resonancia magnética
que muestra dilatacion del
ventriculo derecho (*) con
adelgazamiento de la pared
libre y rectificacion del
septum interventricular.

B) Se observa dilatacién del
ventriculo derecho (*) con
desviacion paradgjica del
septum interventricular.

la epigenética podria representar uno de los proximos
desafios en la comprension de este tipo de patologia
en la que no se identifica una causa cromosomica,
gendmica 0 monogeénica.

Estos pacientes se presentan normalmente con
falla cardiaca derecha, frecuentemente con edema
periférico y derrame pleural, en ocasiones pueden
llegar a desarrollar derrame pericardico.? La cianosis
es un resultado habitual del cortocircuito de derecha
a izquierda a nivel atrial. Si se manifiesta temprano
en la nifez el prondstico es peor, porque pronto se
desarrolla una falla cardiaca progresiva y la muerte." 25

Durante el abordaje de estos pacientes, la ecocar-
diografia tiene un rol fundamental para el diagndsti-
co,>>% al identificar la caracteristica cavidad ventricular
derecha grande y dilatada, con una pared ventricular
adelgazada sin trabeculaciones apicales e hipociné-
tica. El anillo tricuspideo suele estar marcadamente
dilatado, pero con una anatomia conservada y de
implantacion normal.2:5:6

Concomitantemente, la resonancia magnética
cardiaca en los ultimos afios se ha convertido en
una herramienta util en el abordaje diagnéstico de
las cardiopatias congénitas, por lo que en esta enti-
dad desempefia un papel importante. La resonancia
magnética reporta paredes del ventriculo derecho
delgadas con ausencia de miocardio en la pared
libre y pocas trabeculaciones apicales, sin infiltracion
grasa, con disfuncién sistolica y aumento del volumen
diastolico final.>®

En estos estudios se evidencia la contractilidad
disminuida del ventriculo derecho, pero es impor-
tante recalcar que la funcion del ventriculo izquierdo
esta preservada.?

No existe un tratamiento definitivo ni curativo para
estos pacientes; por lo que la terapéutica inicial es

www.medigraphic.com/rid

Contenido



Ortega-Zhindén DB y cols. Anomalia de Uhl, una enfermedad infrecuente

paliativa, enfocada en la congestidon derecha y los
trastornos del ritmo que se pueden presentar.

El tratamiento quirargico como opcion plantea la
exclusion del ventriculo derecho por el cierre de la
valvula tricuspidea, septectomia atrial y una derivacion
cavopulmonar bidireccional.? Otra opcion es la cirugia
uno y medio que se complementa con una ventriculo-
tomia derecha parcial.”-8

Coincidimos en que la mayor parte de los informes
son reportes de casos aislados con diferentes aborda-
jes en su tratamiento, por lo que hasta el momento no
se ha definido una cirugia estandar y la decision del
tratamiento quirurgico sera en funcion de las caracte-
risticas y condiciones de cada paciente.

CONCLUSION

La anomalia de Uhl es una cardiopatia incierta desde
su origen hasta el tratamiento. Tiene una presentacion
con falla ventricular derecha, que puede enmascararse
con hipertensién pulmonar debido a los datos aislados
de dilatacion y disminucion en el acortamiento del ven-
triculo derecho. Su prondstico es incierto y no existe
hasta el momento un tratamiento ideal.
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Abstract

Mental disorders are one of the leading causes of disability worldwide. There is an important need
to improve the results, impact and acceptance of current psychiatric treatments. The relationship
between nutrition and general health has been known for a long time, however, only recently nutritional
interventions have been proposed as a strategy to support conventional treatments in psychiatry.
There are multiple lines of evidence that link nutritional habits to psychiatric pathologies, but in
general terms it is thought that the relationships are actually bidirectional: changes in diet can favor
or modulate the appearance of mental disorders, and in turn, mental disorders can also modify the
nutritional habits of patients. In addition, there are some clinical studies on nutritional strategies that
have already shown encouraging positive results in some psychiatric pathologies. Nutrition is a little
explored therapeutic tool but with great potential as an adjuvant treatment in the future; many more
studies will be necessary to know the accurate role of nutrition in mental disorders.

Resumen

Los trastornos mentales son una de las principales causas de discapacidad en todo el mundo. Existe
una necesidad importante de mejorar los resultados, el impacto y la aceptacion de los tratamientos
psiquiatricos actuales. La relaciéon entre nutricion y salud general se conoce desde hace mucho
tiempo, sin embargo, sélo recientemente se han propuesto intervenciones nutricionales como una
estrategia de apoyo a los tratamientos convencionales en psiquiatria. Existen multiples lineas de
evidencia que relacionan los habitos nutricionales con las patologias psiquiatricas, pero en términos
generales se piensa que las relaciones son bidireccionales: los cambios en la dieta pueden favorecer
0 modular la aparicién de trastornos mentales y, a su vez, los trastornos mentales también pueden
modificar los habitos nutricionales de los pacientes. De manera adicional, existen algunos estudios
clinicos sobre estrategias nutricionales que ya han mostrado resultados positivos alentadores en
algunas patologias psiquiatricas. La nutricién es una herramienta terapéutica poco explorada, pero
con gran potencial como tratamiento adyuvante en el futuro; seran necesarios mas estudios para
conocer el papel exacto de la nutricion en los trastornos mentales.

How to cite: Cepeda Gonzalez-Baez DA, Carrillo-Mora P. Nutrition and psychiatry: could nutritional
strategies reduce the impact and disability related to mental disorders? Invest Discapacidad. 2023; 9 (1):
28-31. https://dx.doi.org/10.35366/109510
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According to the World Health Organization, depression
and anxiety are among the 10 main conditions that
cause disability in the world."? Fortunately, the general
population is increasingly beginning to have greater
awareness and openness regarding importance of
mental health.® However, despite this trend, currently
available psychiatric treatments still enjoy very low
popularity and acceptance in population.* This is
mainly related to the prejudices that are deeply rooted
in the population about the adverse effects generated
by psychoactive drugs.>® Regardless of the myths
and prejudices established around current psychiatric
treatments, the overall therapeutic response in most
cases barely exceeds 50%.” Therefore, the need to
improve the efficacy and impact of mental disorders
treatment is evident and urgent.

On the other hand, the relationship between diet
and health has been well known for a long time,
particularly the relationship between nutritional habits
and risk of chronic diseases such as obesity, diabetes
and atherosclerosis. However, the association
between nutrition and mental disorders or its use as
a treatment has only recently begun to be explored.®
For this reason, dietary interventions have recently
been considered as a big area of opportunity to
enhance the results of treatment of mental ilinesses;
intervening in pathophysiological mechanisms
such as inflammation, oxidative stress, intestinal
microbiota, etc.® The relationship between nutrition
and mental disorders is still not fully understood,
but it is thought that the relationships are actually
bidirectional: changes in diet can favor or modulate
the appearance of psychiatric disorders, and in turn,
mental disorders can also modify the nutritional habits
of patients.®

But what s the role that nutrition plays in psychiatric
pathologies? The global picture of this relationship is
complex but there are several lines of evidence that
support this association, for example, nutrients such
as vitamins B6, B12, tryptophan, phenylalanine,
tyrosine, histidine, choline and glutamate (all of
these obtained through the diet) are necessary for
the synthesis of neurotransmitters such as serotonin,
dopamine and norepinephrine that are closely related
to the regulation of mood, appetite, cognition and
sleep.® Therefore, it is highly feasible, at least from a
theoretical point of view, that nutritional modifications
may have an adjuvant effect in the management of
psychiatric disorders.

On the other hand, the participation of pathological
processes such as inflammation in the de novo

Invest Discapacidad. 2023; 9 (1): 28-31
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appearance of depression, schizophrenia and bipolar
disorder is well known." It has been shown that
chronic stress can affect the brain and behavior,
favoring an increase in caloric intake, and in turn,
this excess caloric intake can result in obesity, which,
being a pro-inflammatory pathology, can in turn
favor different neurochemical changes that trigger
a depression.'® In this sense, for several decades it
has been known that some components of the diet
such as polyphenols, unsaturated fats and other
antioxidants can contribute to inhibiting oxidative
stress and neuroinflammation in several diseases.'?
Additionally, in disorders such as schizophrenia, not
only an increase in the generation of reactive oxygen
species has been documented, but also a decrease
in the brain levels of several antioxidants such as
glutathione, vitamin E, vitamin C and coenzyme Q10
compared to healthy controls. Therefore, possibly the
supplementation of these antioxidants can contribute
to combat some of the pathological processes in this
disease.? Interestingly, some studies even suggest that
dietary supplementation of some carotenoids such as
lutein can increase the brain levels of BDNF, whose
deficiency has also been related to multiple psychiatric
disorders. 314

Another aspect that is strongly related to nutritional
habits is the microbiota-gut-brain axis, which is being
intensively studied due to its possible involvement
in the appearance of mental illnesses; influencing
the modulation of BDNF levels, monoaminergic
neurotransmission, immune function, stress response,
inflammation, etc. This axis can be modified through
various strategies such as: the use of prebiotics (a diet
rich in indigestible fiber), probiotics, antibiotics, use of
bacterial fermentation of short-chain fatty acids, etc.>"”
Moreover, has been shown that different species of
bacteria and fungi, present in the intestinal microbiota,
can synthesize and release neurotransmitters such
as dopamine, acetylcholine, serotonin and GABA,;
however, the meaning and functional implications of
this phenomenon are not yet known.'® On the other
hand, consistent changes in intestinal microbiota
have been identified in depressed patients compared
to healthy controls, in addition to demonstrating that
alterations in the intestinal epithelial barrier may allow
the translocation of bacterial lipopolysaccharides,
thus favoring inflammation at a systemic level, and
contributing to the development and maintain of
depression.'® Even recently, the term «psychobiotics»
was coined to refer to probiotics that can cause
affective, cognitive or behavioral alterations, although
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it is also used to refer to those interventions focused
on influencing the microbiota-brain relationship.’

Another question that still does not have a
satisfactory answer is whether dietary interventions
should include a global modification of the nutritional
patterns, (what we know as «dietary regimens», such
as the Mediterranean diet); or on the other hand, itis
better to use only individual supplements of vitamins,
antioxidants, and other nutrients. The available
evidence seems to suggest that global changes
in the nutritional pattern have more important
effects than just adding a vitamin supplement to a
conventional diet. In this sense, the SMILES study
(Supporting the Modification of lifestyle in Lowered
Emotional States) was the first randomized clinical
trial to show improvement of depressive symptoms
in individuals who followed a Mediterranean diet."®
However, other similar dietary patterns such as
the Japanese diet and the Norwegian diet still
show conflicting results that require further study.®
Similarly, the ketogenic diet, which has shown
promising effects in the management of epilepsy,
has also been suggested for the management of
depression due to its possible effects by modulating
GABAergic neurotransmission.?® An additional
advantage of nutritional interventions is that, in many
of them, by including a greater amount of vitamins,
antioxidants, unsaturated fatty acids, dietary fiber,
etc., the potential benefits go beyond their effects
on mental health, since they can also benefit the
patient’s metabolic, cardiovascular, digestive, bone,
or cognitive health.0

An additional line of evidence linking nutrition to
psychiatry comes from the association between diet
and sleep. Multiple studies have shown that sleep
disorders are associated with metabolic alterations that
predispose to the development of obesity, diabetes,
hypertension, and dyslipidemia.?! At the same time, it
is well known that different components of the diet can
affect sleep or its quality, and that, in turn, poor sleep
quality is an important risk factor for the development
of different mental disorders.?%23 But in addition to this,
there is a well-characterized syndrome (Night eating
syndrome) where the sleep disorder in turn generates
disorders in eating behavior, favoring in this case the
excessive consumption of food during the night, which
inturnis Itis related to an increase in the prevalence of
obesity, metabolic syndrome and psychiatric disorders
such as depression and anxiety.?*

Finally, an additional aspect that is recently being
explored is the effect that psychotropic drugs (especially
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antipsychotic drugs) have on the intestinal microbiota.
Recent studies have shown that antipsychotics can
modify the populations of some intestinal bacterial
species (particularly Bacteroides and Firmucutes),
which also seems to be related to the widely known
effects of some antipsychotics on lipid metabolism
and obesity.?°

There is no doubt that the relationships between
nutrition and mental disorders are very complex and
there are multiple pathways or mechanisms that relate
them. Although it is a treatment strategy with great
theoretical potential, to date none of these strategies
has joined enough clinical evidence to be universally
recommended in specific psychiatric conditions
(although recently the international society for
nutritional psychiatry has suggested some guidelines
for the use of omega 3 fatty acids in depression).2°

At present, despite the lack of conclusive evidence,
it is rational to search for specific nutritional deficits
in patients with mental illnesses and supplement
them appropriately, if necessary; as well as to give
general recommendations on a healthier diet in all
patients with some mental disorder. All this with the
purpose of contributing to optimize the results of its
pharmacological and psychotherapeutic treatment.
Although this is an empirical recommendation at
this time, the potential global health benefits are in
addition to the potential benefits in mental disorder. In
the future, it is possible that specific nutritional plans
for patients with psychiatric disorders may actually be
generated in the same way that there are currently
dietary regimens for patients with diabetes, hepatic or
renal insufficiency, etcetera.

In conclusion, the relationships between nutrition
and psychiatry are diverse and complex; there
are still multiple questions about its mechanisms
and its possible role in the management of mental
disorders. However, it is undoubtedly a strategy
with great potential to help improve the results of
current treatments. Establishing nutritional regimens
for mental disorders seems feasible in the future,
but the extent to which these regimens will enjoy
popularity, acceptance and adherence among
patients also remains to be seen. At the same time,
it is possible that nutritional strategies as an isolated
measure do not have a great impact on the disease
and a more comprehensive treatment that combines:
pharmacological treatment, psychotherapeutic,
exercise, diet, environmental modifications, etc., be
necessary to achieve significantly impact the clinical
course of different mental disorders.
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Investigacion en Discapacidad tiene como ob-
jetivo publicar articulos relevantes, innovadores e
informativos en el estudio de las bases patoldgicas,
prevencion, diagnodstico, tratamiento y rehabilitacion
de la discapacidad, desde un punto de vista de inves-
tigacion bésica, clinica, tecnoldgica, epidemioldgica y
sociomédica. Los tépicos considerados para su publi-
cacién corresponden a las areas biomédica, clinica,
quimico-biolégica, molecular, psicolégica, desarrollo
tecnoldgico e investigacion social. Los manuscritos se
evalian mediante un sistema de arbitraje por pares
para su publicacion en forma de articulos origina-
les, articulos de revision, comunicaciones breves,
informes de casos clinicos y quirdrgicos, ensayos y
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Idioma: Los articulos podran ser escritos en espa-
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que los resimenes y manuscritos estén debidamente
redactados en el respectivo idioma.
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I. Articulo original: Puede ser investigacion basica
o clinica y tiene las siguientes caracteristicas:

a) Titulo: Representativo de los hallazgos del
estudio. Agregar un titulo corto para las pagi-
nas internas. (Es importante identificar si es un
estudio aleatorizado o control).

b) Resumen estructurado: Debe incluir introduc-
cion, objetivo, material y métodos, resultados
y conclusiones; en espafol y en inglés, con
palabras clave y keywords. El resumen no sera
mayor a 250 palabras.

c) Introduccion: Describe los estudios que per-
miten entender el objetivo del trabajo, mismo
gue se menciona al final de la introduccién (no
se escriben aparte los objetivos, la hipétesis ni
los planteamientos).

d) Material y métodos: Parte importante que
debe explicar con todo detalle cémo se de-
sarrollé la investigacion y, en especial, que
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observacional o experimental).
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g) Bibliografia: Debera seguir las especificacio-
nes descritas mas adelante.

h) Nudmero de paginas o cuartillas: Un maximo
de 10, sin exceder las 4,500 palabras. Figu-
ras: 5-7 maximo.

Il. Caso clinico o quirtrgico (1-2 casos) o serie de
casos (mas de 3 casos clinicos):
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a) Titulo: Debe especificar si se trata de un caso
clinico o una serie de casos clinicos.

b) Resumen: Con palabras clave y abstract con
keywords. Debe describir el caso brevemente
y la importancia de su publicacion.

c) Introduccion: Se trata la enfermedad o
causa atribuible.

d) Presentacion del (los) caso(s) clinico(s):
Descripcion clinica, laboratorio y de excepcional
observacion que supongan una aportacién impor-
tante al conocimiento de la fisiopatologia o de la
psicopatologia, en el campo de la discapacidad.
Mencionar el tiempo en que se reunieron estos
casos. Las figuras o cuadros van en hojas aparte.

e) Discusion: Se comentan las referencias biblio-
graficas mas recientes o necesarias para enten-
der la importancia o relevancia del caso clinico.

f) Numero de cuartillas: méaximo 10, con alrede-
dor de 2,500 palabras sin considerar referen-
cias. Figuras: 3-5.

Articulo de revisidn y ensayos:

a) Titulo: que especifique claramente el
tema a tratar.

b) Resumen: En espafiol y eninglés, con palabras
clave y keywords.
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c) Introduccioén vy, si se consideran necesarios,
subtitulos. Puede iniciarse con el tema a tratar
sin divisiones. Deberan estar actualizados,
basados extensamente en reportes publicados
en literatura cientifica, estaran enfocados a un
tema de investigacion que sea explicado cla-
ramente con el objetivo de difundir informacion
actualizada acerca de un tema especifico.

d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto.

e) Numero de cuartillas: 10 maximo. Figuras y
tablas 5 en conjunto.

. Comunicaciones breves: Informes originales

cuyo propdsito sea dar a conocer una observacién
relevante y de aplicacion inmediata a la medicina.
Debera seqguir el formato de los articulos originales
y su extensién no serd mayor de cuatro paginas,
considerando 2,500 palabras sin tomar en cuenta
las referencias.

. Novedades terapéuticas, noticias y cartas al

editor: Estas secciones son para documentos de
interés social, bioética, normativos, complemen-
tarios a uno de los articulos de investigacion. Las
novedades terapéuticas y noticias consideradas
como nota cientifica podran ser escritas en un len-
guaje coloquial con un maximo de 1,500 palabras.

material para publicacion.

Los requisitos se muestran en la lista de verificacién. El formato se encuentra disponible en
www.medigraphic.com/pdfs/invdis/ir-instr.pdf (PDF). Los autores deberan descargarla e
ir marcando cada apartado una vez que éste haya sido cubierto durante la preparacion del
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LISTA DE VERIFICACION

ASPECTOS GENERALES

[] Los articulos deben enviarse a través del siguien-
te correo:
indiscap @ gmail.com con copia a indiscap @inr.gob.mx

[] El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafio 12
puntos, a doble espacio, en formato tamafio carta. La
cuartilla estandar consiste en 30 renglones, de 60 ca-
racteres cada reglén (1,800 caracteres por cuartilla).
Las palabras en otro idioma deberan presentarse en
letra itélica (cursiva).

L] El texto debe presentarse como sigue: 1) pagina del
titulo, 2) resumen y palabras clave [en espafiol e in-
glés], 3) introduccion, 4) material y métodos, 5) resul-
tados, 6) discusion, 7) agradecimientos, 8) referen-
cias, 9) apéndices, 10) texto de las tablas y 11) pies
de figura. Cada seccion se iniciara en hoja diferente.
El formato puede ser modificado en articulos de revi-
sion y casos clinicos, si se considera necesario.

Titulo, autores y correspondencia

] Incluye:

1) Titulo en espafiol e inglés, de un maximo de 15
palabras y titulo corto de no mas de 40 caracteres.

2) Nombre(s) de los autores en el orden en que se
publicaran, si se anotan los apellidos paterno y
materno pueden aparecer enlazados con un
guion corto.

3) Créditos de cada uno de los autores.

4) Institucién o instituciones donde se realizé el tra-
bajo.

5) Direccién para correspondencia: domicilio com-
pleto, teléfono y direccién electrénica del autor
responsable.

Resumen

] En espanfol e inglés, con extension maxima de 250
palabras.

[l Estructurado conforme al orden de informacion en el

texto:

1) Introduccion.

2) Obijetivos.

3) Material y métodos.
4) Resultados.

5) Conclusiones.

[] Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensa-
ble su empleo, debera especificarse lo que significan

Invest Discapacidad. 2023

la primera vez que se citen. Los simbolos y abreviatu-
ras de unidades de medidas de uso internacional no
requieren especificacion de su significado.

[l Palabras clave en espanol e inglés, sin abreviaturas;
minimo tres y maximo seis.

Texto

[l EI manuscrito no debe exceder de 10 cuartillas
(18,000 caracteres). Separado en secciones: Intro-
duccion, Material y métodos, Resultados, Discusién y
Conclusiones.

[l Deben omitirse los nombres, iniciales o numeros de
expedientes de los pacientes estudiados.

] se aceptan las abreviaturas, pero deben estar prece-
didas de lo que significan la primera vez que se citen.
En el caso de las abreviaturas de unidades de medidas
de uso internacional a las que esta sujeto el gobierno
mexicano no se requiere especificar su significado.

L] Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben
denominarse por su nombre genérico; la posologia y
vias de administracion se indicaran conforme a la no-
menclatura internacional.

L] Alfinal de la seccién de Material y Métodos se deben
describir los métodos estadisticos utilizados.

Reconocimientos

[J En el caso de existir, los agradecimientos y detalles so-
bre apoyos, farmaco(s) y equipo(s) proporcionado(s)
deben citarse antes de las referencias.

Referencias

L] Incluir de 10 a 20. Se identifican en el texto con nu-
meros arabigos y en orden progresivo de acuerdo a la
secuencia en que aparecen en el texto.

[ Las referencias que se citan solamente en los cuadros
o pies de figura deberan ser numeradas de acuerdo
con la secuencia en que aparezca, por primera vez, la
identificacion del cuadro o figura en el texto.

[] Las comunicaciones personales y datos no publicados
seran citados sin numerar a pie de pagina.

L] El titulo de las revistas periédicas debe ser abrevia-
do de acuerdo al Catalogo de la National Library of
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Medicine (NLM): disponible en: http://www.ncbi.nim.
nih.gov/nimcatalog/journals (accesado Dic/2021).
Se debe contar con informacién completa de cada
referencia, que incluye: titulo del articulo, titulo de la
revista abreviado, afio, volumen y péaginas inicial y
final. Cuando se trate de més de seis autores, deben
enlistarse los seis primeros y agregar la abreviatura
et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periddicas,
hasta con seis autores:

Torres-Rodriguez ST, Herrera-Cruz D, L6-
pez-Yepes L, Lainfiesta-Moncada E. Biopsia
pulmonar por minitoracotomia. ¢Es nece-
sario el drenaje pleural? Neumol Cir Torax
2019; 78 (2): 133-138.

Siete o mas autores:

Flores-Ramirez R, Arglello-Bolafios J, Gon-
zalez-Perales K, Gallardo-Soberanis JR,
Medina-Viramontes ME, Pozos-Cortés KP et
al. Neumonitis ltpica: manejo con oxigenote-
rapia de alto flujo y posicién prono. Reporte
de caso y revision de la literatura. Neumol Cir
Torax 2019; 78 (2): 146-151.

Libros, anotar edicion cuando no sea la primera:

Broaddus VC, Mason RJ, Ernst JD, King TE
Jr., Lazarus SC, Murray JF, Nadel JA, Sluts-
ky AS (eds). Murray & Nadel's textbook of
respiratory medicine. 6th ed. Philadelphia,
PA: Saunders Elsevier; 2016.

Capitulos de libros:

Gutierrez CJ, Marom EM, Erasmus JJ, Patz
EF Jr. Radiologic imaging of thoracic abnor-
malities. In: Sellke FW, Del Nido PJ, Swan-
son SJ. Sabiston & Spencer surgery of the
chest. 8th ed. Philadelphia, PA: Saunders
Elsevier; 2010. p 25-37.

Para mas ejemplos de formatos de las referencias, los
autores deben consultar:

https://www.nIm.nih.gov/bsd/policy/cit_format.html (acce-
sado Dic/2021).

Tablas
[] La informacion que contengan no se repite en el tex-

to o en las figuras. Como maximo se aceptan 50 por
ciento mas uno del total de paginas del texto.
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[] Estaran encabezados por el titulo y marcados en for-
ma progresiva con numeros ardbigos de acuerdo con
su aparicion en el texto.

L] Eltitulo de cada tabla por si solo explicara su conteni-
do y permitira correlacionarlo con el texto acotado.

Figuras

[ ] Se consideraran como tales las fotografias, dibujos,
gréficas y esquemas. Los dibujos deberan ser disena-
dos por profesionales. Como maximo se aceptan 50
por ciento mas una del total de paginas del texto.

L] La informacion que contienen no se repite en el texto
o en las tablas.

[ se identifican en forma progresiva con numeros arabi-
gos de acuerdo con el orden de aparicion en el texto,
recordar que la numeracién progresiva incluye las fo-
tografias, dibujos, graficas y esquemas. Los titulos y
explicaciones seran concisos y explicitos.

Fotografias

[] Seran de excelente calidad, en color o blanco y negro.
Las imagenes deberan estar en formato JPG (JPEG),
sin compresion y en resoluciéon mayor o igual a 300
dpi (ppp). Las dimensiones deben ser al menos las de
tamafo postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas).
Deberan evitarse los contrastes excesivos.

O Las fotografias en las que aparecen pacientes identifi-
cables deberan acompafarse de permiso escrito para
publicacién otorgado por el paciente. De no ser posi-
ble contar con este permiso, una parte del rostro de
los pacientes debera ser tapado sobre la fotografia.

[l Cada una estara numerada de acuerdo con el ndmero
que se le asigno en el texto del articulo.

Pies de figura

[] Sefialados con los nimeros arabigos que, conforme a
la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

U Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los
principios establecidos en la Declaracion de Helsinki de
la Asociacion Médica Mundial (AMM) y con lo estableci-
do en las leyes del pais donde se realicen [en México:
Ley General de Salud (Titulo Quinto): https://mexico.jus-
tia.com/federales/leyes/ley-general-de-salud/titulo-quin-
to/capitulo-unico/], asi como con las normas del Comité
Cientifico y de Etica de la institucién donde se efecten.
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U Los experimentos en animales se ajustaran a las nor- No Si
mas del National Research Council y a las de la insti- L] [J Conflicto de intereses de los autores.
tucion donde se realicen.
L] [ Fuentes de apoyo para el trabajo. En caso de

U Cualquier otra situacion que se considere de interés existir apoyo, deberan incluirse los nombres de

debe notificarse por escrito a los editores. los patrocinadores junto con explicaciones del

papel de esas fuentes, si las hubiera, en el di-

Conflicto de intereses sefo del estudio; la recoleccion, andlisis e inter-

pretacion de los datos; la redaccién del informe;

Los autores deben declarar si existe o no conflic- la decision de presentar el informe para su pu-
to de intereses: blicacion.

Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor (es):

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado.
También manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacién en la revista Investigacion en Discapacidad, los
derechos de autor serdn propiedad de la Revista.

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:
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