FACULTAD DE
MEDICINA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD IGNACIO MORONES PRIETO
Trabajo de investigacidn para obtener el diploma en la especialidad de Ortopedia y

Traumatologia

Inestabilidad escafolunar: comparacion de los resultados funcionales de la
reconstruccion y la reparacion del ligamento escafolunar, una revision

sistematica.

Edgar Rafael Arenas Chavez

DIRECTOR CLINICO
Dr. Marco Aurelio Veana Gallaga
Ortopedia y Traumatologia

Alta especialidad en Ortopedia Pediatrica y Cirugia de columna.
DIRECTOR METODOLOGICO

Dr. Juan Manuel Shiguetomi Medina

Doctorado en Ortopedia Pediatrica.

Febrero 2025






CHARTAS ET (e
\,\l\'\‘ﬂ\”“"‘\"‘ ‘L\H{.’r,:(%

FACULTAD DE
MEDICINA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

FACULTAD DE MEDICINA

HOSPITAL REGIONA DE ALTA ESPECIALIDAD IGNACIO MORONES PRIETO

Trabajo de investigacidn para obtener el diploma en la especialidad de Ortopedia y

Traumatologia

Inestabilidad escafolunar: comparacion de los resultados funcionales de la
reconstruccion y la reparacion del ligamento escafolunar, una revision

sistematica.

Edgar Rafael Arenas Chavez
Residente de Ortopedia y Traumatologia
No. CVU de CONACYT: 1143159; ORCID: 0009-0005-0652-2410

DIRECTOR CLINICO
Dr. Marco Aurelio Veana Gallaga
Ortopedia y Traumatologia

Alta especialidad en Ortopedia Pediatrica y Cirugia de columna.

DIRECTOR METODOLOGICO
Dr. Juan Manuel Shiguetomi Medina

Doctorado en Ortopedia Pediatrica.



SINODALES

Dr. Jesus Ramirez Martinez

Presidente

Dr. Jorge Luis Cruz Gonzélez

Sinodal

Dr. Eugenio Nieto Galvan

Sinodal

Dr. Teodoro Giovanni Murray Lopez

Sinodal suplente

©089

@080

Inestabilidad escafolunar: comparacion de los resultados funcionales de la
reconstruccién y la reparacion del ligamento escafolunar, una revisién sistematica. ©
2025 Por Edgar Rafael Arenas Chavez. Se distribuyebajo Creative  Commons
Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International







RESUMEN.

Objetivo: El propdsito de este trabajo fue realizar una revision sistematica y el objetivo
principal es comparar los resultados funcionales de la reparacion y la recontruccion del

ligamento escafolunar en la inestabilidad escafolunar.

Métodos: Se realizaron busquedas estructuradass en PubMed, BVS, Trip medical
database, OVID, Science direct, Web of science y Scielo de acuerdo a las estrategias
de busqueda. Se incluyeron articulos originales, ensayos clinicos aleatorizados y que
estuvieran escritos en el idioma espafiol o inglés.

Posteriormente se realiz6 el analisis de los estudios individuales mediante OPMER vy
GRADE culminando con la seleccion de 14 articulos para la revision.

En todos los estudios se utilizé una metodologia similar, los resultados funcionales se
evaluaron mediante DASH, Quick DASH y PRWE. Y los resultados radiograficos
evaluaron la brecha escafolunar y el angulo escafolunar, la ev aluacion del dolor se
llevo a cabo en la mayoria de los articulos con una Escala visual analéga del dolor
(EVA).

Resultados: En loa estudios en los que se trato la lesién en agudo los resultados
fueron favorables para la reparacion a corto plazo sin embargo se observaron altas
tasas de reintervencién a mediano y largo plazo, con evolucién a la artrosis del carpo,
requiriendo en algunas de ellas una reconstruccion de salvamento o una artodesis del
carpo o incluso de muieca, y en unporcentaje muy bajo carpectomia de la linea
proximal, en los estudios en los que se realizd una reconstruccion del LES se
encontraron buenos resultados en la mayoria de los estudios a mediano y largo plazo
con una menor taza de reintervencion pero si con niveles funcionales bajos a mediano

y largo plazo.

Conclusiones: Con la actual revisién sistematica no se puede demostrar la
superioridad de la reconstruccion sobre la reparacion del LES o dar una recomendacioén

para realizar de manera cotidiana la reconstruccidon sobre la reparacion en cualquier



etapa de la lesién (Aguda o cronica), ya que los estudios llevados a cabo hasta este
momento no demuestran una diferencia significativa ya que los estudios estudian una

poblacion heterogénea y en diferentes estadios de la lesion

Palabras clave: “Reparaciéon”, “ligamento”, “reconstruccion”,  “disociacion”,

” o« LI 11 LE 11

“inestabilidad” “escafolunar”, “escafoides”, “semilunar”
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SiMBOLOS

QuickDASH: Quick Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand

PRWE: Patient-rated Wrist Evaluation

NRS: Numeric Rating Scalefor pain and satisfaction

LES: Ligamento escafosemilunar

IESL: Inestabilidad escafosemilunar

DESL: Disociacién escafosemilunar

EVA: Escala visual analéga del dolor

ROM: Rango de movimiento.

SD: Standard deviation.

OPMER: objetivo, poblacion, metodologia, estadistica y resultados.

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation.
PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses.
RM: Resonancia magnética.

TC: Tomografia computarizada.

EVA: Escala Visual analoga.
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LISTA DE DEFINICIONES

Inestabilidad del Carpo: La inestabilidad del carpo es una condicion que se produce
cuando los huesos de la muiieca no se mueven de manera normal. Esto puede
deberse a una lesién en los ligamentos o huesos de la mufeca.

Inestabilidad escafolunar: La inestabilidad escafosemilunar es unalesion del
ligamento escafosemilunar de la mufieca que provoca que los huesos del carpo se
desalineen. Es la inestabilidad del carpo mas comun.

Ligamento: Un ligamento es una banda de tejido conjuntivo denso o fibroso muy
sélido y elastico que une los huesos entre ellos en el seno de una articulacion.
Ligamento escafolunar: estructura que une los huesos escafoides y semilunar de la
mufeca. Es fundamental para la estabilidad de la mufieca y se considera uno de los
ligamentos mas importantes de la misma.

Reparacion ligamentaria: La reparacion ligamentaria es una cirugia que restaura la
estabilidad, movilidad y funcionamiento de una articulacién danada.

Reconstruccion ligamentaria: La reconstruccion ligamentaria es una cirugia que
reemplaza un ligamento roto o dafado.

Angulo escafolunar: angulo que se forma entre el eje largo del hueso escafoides y
el hueso semilunar de la mufieca.

Brecha escafolunar: Espacio comprendido entre el borde medial del escafoudes y
el borde lateral del hueso semilunar.

Artrosis de muneca: Enfermedad degenerativa que afecta las articulaciones de la
mufeca, que causan estrés que lleva a malformaciones del cartilago articular y/o

reabsorcidn osea en los huesos del carpo.
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ANTECEDENTES.

La mufieca humana es una estructura compleja que permite una amplia gama de
movimientos. Esta formada por ocho huesos que se disponen en dos filas y que
estan unidos por ligamentos que proporcionan estabilidad y permiten el movimiento
controlado. Entre estos huesos, el escafoides (el hueso mas grande de la fila
proximal) y el semilunar (un hueso de la fila distal) son fundamentales para el
movimiento de la mufeca. La articulacion escafolunar es esencial para la flexion,

extension y rotacién de la mufeca. (1)

La anatomia de la mufeca y la funcién de la articulacion escafolunar fueron descritas
de manera mas formal a partir del siglo XIX, cuando comenzaron a realizarse
estudios detallados sobre los huesos y ligamentos de la mano. Sin embargo, el
concepto de inestabilidad escafolunar como una entidad clinica no fue plenamente
reconocido hasta el siglo XX, cuando los avances en las técnicas de diagndstico y la
comprensién de las lesiones traumaticas de la mufieca empezaron a arrojar luz sobre

la prevalencia y el impacto de esta condicion. (1-3)

La inestabilidad escafolunar es un término médico que hace referencia a una
condicion en la que se pierde la estabilidad en la articulacién que se forma entre los
huesos escafoides y semilunar asi como, el resto de los huesos de la mufieca. Esta
patologia, que puede llevar a dolor crénico y a la pérdida de funcién en la mufeca,
ha sido objeto de estudio durante varias décadas. A lo largo de los afos, el
entendimiento de esta condicibn ha avanzado, desde los primeros estudios
anatémicos hasta los avances en técnicas de diagndstico y tratamiento quirurgico.
(5,6)

El reconocimiento de la inestabilidad escafolunar comenzé a finales de los afios 40 y
principios de los 50, cuando se observaron lesiones en la mufieca que no se
explicaban solo por fracturas Oseas visibles. En este contexto, el cirujano
estadounidense Robert L. Linscheidy el radidlogo Gustav J. M. Lesch fueron
pioneros en identificar las alteraciones articulares sutiles que se producian en las

lesiones de la mufeca, especialmente aquellas que afectaban al ligamento
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escafolunar. Este ligamento es fundamental para mantener la relacion adecuada
entre el escafalo y el semilunar, y cuando se ve comprometido, puede dar lugar a la

inestabilidad escafolunar. (7)

En 1949, Linscheid y Lesch describieron los primeros estudios clinicos sobre la
disfuncion escafolunar, sefialando que las lesiones ligamentarias podian dar lugar a
un fendmeno de subluxacidon o desplazamiento parcial del hueso escafal con
respecto al semilunar. A partir de este hallazgo, se identific6 que la inestabilidad
escafolunar no solo era una consecuencia de una fractura directa, sino que también
podia derivarse de esguinces o lesiones menores que afectaran el ligamento que une

ambos huesos.(1,8)

Durante las siguientes décadas, la comprensién de la inestabilidad escafolunar se
fue profundizando gracias a los avances en la imagenologia y la tecnologia médica.
El uso de rayos X convencionales en las décadas de los 50 y 60 permiti6 a los
médicos observar desplazamientos 6seos y fracturas, pero no era suficiente para
detectar los problemas subyacentes en los ligamentos. Fue entonces cuando el
advenimiento de la resonancia magnética (RM) y la tomografia computarizada (TC)
en las décadas de los 70 y 80 permiti6 una evaluacién mas precisa de los tejidos
blandos y los ligamentos de la mufeca. Con estas tecnologias, los médicos pudieron
identificar con mayor claridad los desgarros ligamentarios que provocaban la

inestabilidad escafolunar.(3)

Los estudios realizados por Linscheid y otros investigadores en los afios 70 y 80
permitieron describir los diferentes tipos de inestabilidad escafolunar, clasificandolas
en estables e inestables, dependiendo de si la relacion articular entre el escafoides y
el semilunar era mantenida por los ligamentos intactos o si existia un desplazamiento
evidente. Esta clasificacion permiti6 un enfoque mas especifico en el tratamiento,
diferenciando entre casos en los que era necesario realizar una intervencion

quirurgica y aquellos que podian manejarse con tratamiento conservador. (8)

El tratamiento de la inestabilidad escafolunar ha evolucionado significativamente a

medida que los cirujanos han adquirido mayor comprension sobre la mecanica de la
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mufeca y las técnicas quirurgicas. En sus primeros estudios, la opcidén quirurgica
mas comun para tratar la inestabilidad era la estabilizacion mediante la inmovilizacion
de la mufieca, aunque esto no siempre resultaba eficaz a largo plazo, con el paso del
tiempo, se comenzaron a desarrollar procedimientos quirurgicos mas avanzados,
como la reconstruccién ligamentosa y las técnicas de fusion de la mufeca. A partir
de la década de 1990, los avances en la artroscopia, una técnica menos invasiva que
permite visualizar el interior de la articulacion mediante una camara, dieron lugar a
nuevas estrategias de tratamiento menos traumaticas y con una recuperacion mas
rapida.(1,9) El tratamiento quirdrgico de la inestabilidad escafolunar puede implicar la
reparacion o reconstruccién del ligamento escafolunar, o en casos mas graves, la
fusion de los huesos afectados para restablecer la estabilidad de la mufeca. El
objetivo es restaurar la funcionalidad de la mufieca y prevenir el desarrollo de artrosis
postraumatica, una complicacién frecuente en los casos mas avanzados de

inestabilidad escafolunar.(6,10)

La reparacion directa del ligamento escafolunar fue una de las primeras
aproximaciones para tratar la inestabilidad. A medida que la comprension de la
anatomia de la mufeca y de la funcion del ligamento escafolunar avanzo, los
cirujanos comenzaron a realizar procedimientos quirurgicos para suturar los
ligamentos desgarrados. A finales de los afos 70 y principios de los 80, surgieron las
primeras técnicas para la reparacién directa del ligamento, en las cuales se utilizaban
suturas para fijar los extremos del ligamento roto o desgarrado. Sin embargo, la
reparacion directa tenia limitaciones, ya que la cicatrizacién del tejido ligamentoso no
siempre restablecia la estabilidad deseada, y en muchos casos, la recurrencia de la
inestabilidad era frecuente.(11,12) En este contexto, y ante la creciente necesidad de
opciones mas eficaces, la reconstruccién del ligamento escafolunarempezé a ganar
terreno en la cirugia ortopédica. Esta técnica implica reemplazar el ligamento
escafolunar dafado por un injerto tendinoso, que puede provenir de distintas partes
del cuerpo del propio paciente (injerto autégeno) o de un donante (injerto alégeno). El
injerto se utiliza para reconstruir la funcién ligamentosa y restaurar la estabilidad

entre el escafalo y el semilunar. (11,13)
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En la década de los 90, el cirujano estadounidense F. M. B. Kauer jugd un papel
crucial en el perfeccionamiento de las técnicas de reconstruccion. Desarrollé una
técnica innovadora de reconstruccién del ligamento escafolunar utilizando injertos de
tendon que pasaban a través de tuneles 6seos, lo que ofrecid resultados mas
duraderos y una tasa de recurrencia mas baja. Su enfoque fue uno de los primeros
en integrar la biologia del tejido en la reconstruccion, tomando en cuenta factores

como la vascularizacion del injerto y la carga biomecanica sobre la muieca.(3)

A partir de los afios 2000, los avances en la artroscopia de mufieca trajeron consigo
una revolucién en el tratamiento quirdrgico de la inestabilidad escafolunar. La
artroscopia permite a los cirujanos visualizar y tratar la articulacion de la mufeca a
través de pequefias incisiones y con el uso de una camara que transmite imagenes
en alta resolucién. Este enfoque minimiza el trauma a los tejidos circundantes y

favorece una recuperacién mas rapida. (2)

La artroscopia se ha utilizado tanto para el diagnéstico como para el tratamiento de la
inestabilidad escafolunar.(7) Los procedimientos artroscépicos para reparar o
reconstruir el ligamento escafolunar suelen implicar la identificacion de desgarros o
lesiones en el ligamento mediante el uso de una camara artroscopica, y luego
proceder con una reparacion o una reconstruccion utilizando suturas o injertos. Uno
de los beneficios principales de la artroscopia es que permite realizar procedimientos
Mas precisos y menos invasivos, lo que reduce la necesidad de grandes incisiones y

facilita la recuperacion del paciente. (11,12,24)

Ademas, la artroscopia ha sido clave para el diagndstico temprano de la inestabilidad
escafolunar, permitiendo identificar lesiones en fases menos avanzadas, lo que a su

vez mejora los resultados a largo plazo del tratamiento.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La reparacion del ligamento escafolunar es superior que la reconstruccién del

mismo en términos de funcionalidad?.

JUSTIFICACION.

La inestabilidad escafolunar es una de las principales causas de disfuncién en la
munfeca, afectando la alineacién y el movimiento de los huesos carpianos debido a la
insuficiencia o ruptura de los ligamentos que los estabilizan. Entre estos ligamentos,
el ligamento escafolunar es fundamental para mantener la correcta relacién entre el
escafoides y el hueso lunado, dos de los huesos mas importantes en la articulacién
de la mufAeca. La inestabilidad escafolunar, cuando no se trata adecuadamente,
puede dar lugar a dolor crénico, limitacion del rango de movimiento, e incluso a un

dafio articular irreversible, como la artrosis postraumatica de la mufieca.(6)

El objetivo de esta revisidbn sistematica es explorar y analizar los tratamientos
quirurgicos de reconstruccidon y reparacion del ligamento escafolunar, con el fin de
evaluar su efectividad en los pacientes con inestabilidad escafolunar, el estudio se
justifica por varios motivos, ya que la inestabilidad escafolunar es la mas comun,
especialmente entre personas que practican deportes de impacto o que realizan
movimientos repetitivos con las mufiecas, como en el tenis, el futbol, la gimnasia, y
actividades laborales que impliquen esfuerzo manual. La incapacidad para reparar
adecuadamente estos ligamentos puede llevar a complicaciones a largo plazo, como
la degeneracién articular y el dolor crénico, lo que justifica la necesidad de mejorar
las opciones de tratamiento, asi mismo, existe evidencia limitada sobre la

efecetividad de los diferentes tratamientos, si bien existen diversas opciones
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quirurgicas para la reparacion de los ligamentos escafolunar, tales como
la reconstruccion ligamentosa mediante injertos, el uso de tendones autélogos o
aloinjertos, y técnicas de artroscopia,(12,13) aun persisten dudas sobre cual es el
enfoque mas efectivo y duradero. La eleccion entre estas técnicas, especialmente en
relacion con la opcidén de reparacién vs. reconstruccion, sigue siendo un tema de
debate entre los especialistas. Las complicaciones relacionadas con la cirugia, como
la rigidez de la mufieca, la pérdida de movilidad o la recurrencia de la inestabilidad,

subrayan la importancia de investigar y optimizar los procedimientos disponibles.

HIPOTESIS
La reparacion del ligamento escafolunar ofrece una mayor satisfaccion y
funcionalidad a los pacientes con inestabilidad escafolunar en comparacion con los
que fueron sometidos a reconstruccion del ligamento escafolunar.

OBJETIVOS

Objetivo general
Objetivo general: ElI objetivo de esta revisibn sera comparar los resultados
funcionales de la reparacién y la recontruccion del ligamento escafolunar en la
inestabilidad escafolunar.
Objetivos especificos

Comparar los resultados de funcionalidad con escalas DASH y Mayo de muiieca

Comparar los resultados de dolor con escala de EVA en ambos grupos.

Comparar el tiempo de recuperacion en ambos grupos.
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Objetivos secundarios

Comparar los resultados de las complicaciones postquirurgicas de la reparacion y la

reconstruccién del ligamento escafolunar en la inestabilidad escafolunar.

METODOLOGIA

Se llevd a cabo una revision sistematica sin metaanalisis en el periodo de Julio del
2024 y diciembre del 2024, el 29 de diciembre del 2024 la fecha de cierre para los
articulos originales.

Es una recopilacion de informacion proveniente de articulos originales clinicos. Su
enfoque esta dirigido a resolver una pregunta clinica. Pueden ser simples
(cualitativos) o con metaanalisis (Cuantitativos). Para llevar a cabo este trabajo, se
toméd el curso de revisiones sistematicas de la Universidad Autbnoma de San Luis
Potosi.

El primer paso fue pensar en un problema a resolver, se elabor6 una hipotesis y con
esto se estructuré una pregunta de investigacion mediante el método PICO. Cuadro
1.
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Cuadro 1. Pregunta PICO

¢En que resultado
medible se esta
interesado?

¢Qué alternativa u
opcion diferente se
quiere comparar
con la
intervencion?

¢Qué intervencion
quiere considerar? ¢ Qué se esta
tratando de lograr,

medir, mejorar o

afectar?
Reparacion del Reconstruccion del
; . Resultados
ligamento ligamento .
funcionales
escafolunar escafolunar

Se definieron las palabras clave, sus sinbnimos y se buscaron sus descriptores por
medio de MeSH y DECS sin embargo, no se cuenta con descriptores DECS ni MeSH
para las palabras clave que se muestran en el cuadro por lo cual se decide utilizar las
palabras clave y sus sinbnimos para la busqueda. Se encuentran descriptores DECS
y MeSH para las palabras clave “Resultados del tratamiento” y “Satisfaccion del

paciente” Cuadro 2.

Cuadro 2. Tabla de descriptores.

NA e Disociacién NA e  Scapholunate

escafolunar dissociation
e  Scapholunate
inestability

NA e Reconstruccion del NA e  Scapholunate
ligamento ligament
escafolunar reconstruction

L]

NA e Reparacién del NA e  Scapholunate
ligamento ligament repair
escafolunar .
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NA . Treatment . Outcome, Treatment

outcome . Patient-Relevant

Outcome

. Outcome, Patient-
Relevant

. Outcomes, Patient-
Relevant

. Patient Relevant
Outcome

. Patient-Relevant
Outcomes

. Clinical
Effectiveness

. Effectiveness,
Clinical

. Treatment
Effectiveness

. Effectiveness,
Treatment

. Rehabilitation
Outcome

. Outcome,
Rehabilitation
Treatment Efficacy
Efficacy, Treatment
Clinical Efficacy
Efficacy, Clinical

_ . Satisfaccion . Satisfaccion del . Patient Satisfaction, patient
del paciente paciente satisfaction

Se realizarén busquedas basicas, avanzadas, por el método PICO y de historial de

busquedas dependiendo de las caracteristicas de las fuentes de informacion donde
se llevaron a cabo (PUBMED, BVS, OVID, Science direct, Web of science, Trip
Medica data base). Cuadro 3.

Cuadro 3. Estrategias de busqueda.
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Criterios de seleccion

Inclusién: Articulos originales clinicos (ensayos clinicos aleatorizados, Estudios
clinicos, estudios comparativos), idioma inglés o espafol.

Exclusion: Articulos originales basicos, articulos de revisién narrativos, articulos de
revision sistematica, idioma diferente al espanol o al inglés.

Eliminacién: GRADE (Anexo 1) bajo o muy bajo. OPMER (Anexo 2) menor de 15

puntos. Estudios repetidos.
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Recursos bibliograficos

Se utilizaron metabuscadores especializados en ciencias de la salud como PUBMED
y BVS. Asi como, bases de datos multidisciplinarias como OVID, Science direct y
Web of science.

En total se obtuvieron 3,658 articulos originales con la combinacion de descriptores y
las estrategias de busqueda que se encuentran en el cuadro 3. A estos resultados
se les aplicaron los siguientes filtros: ensayos clinicos aleatorizados,ensayos clinicos,
estudios clinicos, estudios comparativos, los idiomas inglés y espafiol. Por medio de
estos se obtuvieron 1,435 articulos, los cuales se sometieron a un cribado en el que
se realizo lectura de los titulos, resumenes y se terminaron excluyendo: articulos
originales basicos, articulos de revision narrativos, articulos de revision sistematica,
idioma diferente al espafiol o al inglés. 38 articulos se recuperaron y se eliminaron 9
por ser repetidos o estar en un idioma diferente al espafiol y el inglés y posterior al
analisis con OPMER y GRADE se eliminaron 15 articulos, quedando al final 14

articulos para llevar a cabo la revison. Figura 1
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ANALISIS DE LA INFORMACION (OPMER Y GRADE)

Se recuperaron los articulos con los criterios de inclusion que se especificaron
previamente. A todos estos articulos se les aplicd una evaluacién metodoldgica por
medio de GRADE (Anexo 1) y OPMER (Anexo 2).

El sistema GRADE (Grading of Recomendations, Assessment, Development and
Evaluation) categoriza el grado de evidencia y el nivel de recomendacion del estudio
evaluado en alto, moderado, bajo y muy bajo de acuerdo con criterios que
disminuyen o aumentan su calidad los cuales se encuentran descritos a
continuacion.

Los criterios que disminuyen la calidad son: Las limitaciones en el disefio,
Inconsistencia en los resultados, Incertidumbre de evidencia directa, Imprecision de

resultados y Sesgo de publicacion.

A diferencia los criterios que aumentan la calidad son: Fuerte asociacién de
resultados, la existencia del gradiente dosis respuesta y la evidencia de que todos los

posibles factores de confusidn o sesgos podrian haber reducido el efecto observado.

Por medio de la guia metodoldgica para el analisis de la literatura médica (OPMER),
desarrollada por el Dr. Mauricio Pierdant Pérez del Departamento de Epidemiologia
Clinica de la Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de San Luis Potosi

en el ano 2015.

Considera una parte de contenido y otra de metodoldgica. Se considera de contenido
al titulo, los autores, el resumen, las palabras clave, la discusion, las conclusiones y
la bibliografia. La metodologia estricta esta compuesta por el objetivo, la poblacion,
metodologia, estadistica y resultados. Se compone de 5 apartados que a su vez lo
conforman 3 determinantes. Se otorga un punto si esta presente o no el determinante
solicitado. La calificacion maxima obtenible es de 20 puntos. Menor a 10 puntos se

considera que carece de solidez metodoldgica. Si el articulo tiene de 11 a 14 puntos
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se considera que su calidad metodoldgica esta en duda. Por ultimo, si se obtiene

mas de 15 puntos, se considera al articulo como bien estructurado.

RESULTADOS

Figura 1. Flujograma.
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Incluidos

Articulos identificados:
Bases de datos (n= 3658)
Pubmed (n=610)

BVS (n=0)

Science direct (n=3026)

Identificacion de estudios via bases de datos y registros

Articulos removidos antes del
cribado:

Articulos removidos por no ser
ensayos clnicos, estudios
aleatorizados, no estar escritos
en espafiol o inglés: (n=2223)

Articulos cribados:
(n=1435)

v

Articulos excluidos:
(n=1397)

Articulos recuperados:
(n=38)

I

Articulos eliminados por ser
repetidos:
(n=9)

Articulos evaluados para ser
elegibles:
(n=29)

Articulos eliminados:
(n=15)

Articulos incluidos en la
revision:
(n=14)
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Cuadro 4. Evaluacién metodoldgica

Titulo del estudio

Long-term
results of bone-
retinaculum-
bone autograft
for scapholunate
inestability

Scapholunate
Interosseous
Ligament
Injuries: A
Retrospective
Review of
Treatment and
Outcomes in 82
Wrists

Early results of
reconstruction of
the dorsal
scapholunate
ligament

Autor(es)

Maximilian
Soong,
Gregory A
Merrell, Fred
Ortmann

Eric M.
Rohman, MD,
Julie Agel,
MA, Matthew
D. Putnam,
MD, Julie E.
Adams, MD

IGOR
CIZMAR,
DANIEL IRA,
PETR VISNA
& JAROSLAV
PILNY

Ao de
publicacion

2013

2014

2010

Revista o
fuente

Journal Hand
Surgery Am

Journal Hand
Surgery Am

Journal of
Plastic
Surgery &
Hand
Surgery

OPMER

15

18

15

GRADE

MODERADO

ALTA

MODERADO

29



Effectiveness of
surgical
reconstruction to
restore
radiocarpal joint
mechanics after
scapholunate
ligament injury.
an in vivo
modeling study

Long-term
follow-up of the
three-ligament
tenodesis for
scapholunate
ligament lesions:
9-year results

Scapholunate
Interosseous
Ligament
Reconstruction:
Results With a
Modified Brunelli
Technique
Versus Four-
Bone Weave

Joshua E.
Johnsona, Phil
Leeb, Terence

E Mclffc, E.

Bruce Tobyec,
and Kenneth J.
Fische

S. Goeminne,
A. Borgers, N.
van Beek, L.
De Smet, lise
Degreef

Annie C.
Links, MD,
Simon H.
Chin, MD,
Thanapong
Waitayawinyu,
MD, Thomas
E. Trumble,
MD

2013

2021

2008

J Biomech

Hand
Surgery and
Rehabilitation

Journal Hand
Surgery Am

18

16

18

ALTA

ALTA

ALTA
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SCAPHOLUNATE
LIGAMENT
REPAIR AND
CAPSULODESIS
FOR THE
TREATMENT OF
STATIC
SCAPHOLUNATE
DISSOCIATION

Biomechanical
Comparison of 3
Methods of
Scapholunate
Ligament
Reconstruction

Comparing
Patient-Reported
Outcomes on
Three-
Ligament
Tenodesis
Between Partial
and Complete
Scapholunate
Ligament
Injuries: A
Cohort Study

J. D.
WYRICK, B.
D. YOUSE
and T. R.
KIEFHABER

Steve K. Lee,
MD, Dan A.
Zlotolow, MD,
Anthony
Sapienza,
MD, Raj
Karia, MPH,
Jeffrey Yao,
MD

Stefanie N.
Hakkesteeqgt,
MD,* Mark J.

W. van der
Oest, PhD,”*

Kas N.

Dullemans

1998

2014

2024

Journal Hand

Surgery 16

British and

European

ASSH by 19
Elsevier

ASSH by 19
Elsevier

MODERADO

ALTA

ALTA



Long-Term
Outcomes of
Dorsal
Intercarpal
Ligament
Capsulodesis for
Chronic
Scapholunate
Dissociation

Midterm
Outcome of
Bone-Ligament-
Bone Graft and
Dorsal
Capsulodesis for
Chronic
Scapholunate
Instability

Outcome After
Repair of the
Scapholunate
Interosseous
Ligament and
Dorsal
Capsulodesis for
Dynamic
Scapholunate
Instability Due to
Trauma

Varun K.
Gajendran,
MS, Brett
Peterson, MD,
Robert R.
Slater Jr., MD,
Robert M.
Szabo, MD

Anne Gray,
MD, Philippe
Cuénod, MD,t
Michaél Y.
Papaloizos,
MD

Jay
Pomerance,
MD

2007

2015

2006

Journal Hand

Surgery Am e
ASSH by

. 19
Elsevier

Journal Hand 17

Surgery Am

MODERADO

MODERADO

MODERADO
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Raymond E.

Chen, MD, *
Ryan P.
Outcomes of Calfee, MD,
Acute Versus
MSc, y Jeffrey
Subacute
G. Stepan,
Scapholunate
Liaament Repair MD, MSc, z
'gament Repal Daniel A.
Osei, MD,
MSc
RESULTS OF S.C.
TRI-LIGAMENT TALWALKAR,
TENODESIS: A A T.J.
MODIFIED EDWARDS,
BRUNELLI M. J.
PROCEDURE IN HAYTON,
THE JOHN H.
MANAGEMENT  STILWELL, I.
OF A. TRAIL and
SCAPHOLUNATE J. K.
INSTABILITY STANLEY

2022

2006

Journal Hand
Surgery Am

Journal Hand
Surgery
British and
European

17

MODERADO

ALTA
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ETICA

Dado que este trabajo de investigacion con titulo. “Inestabilidad escafolunar:
comparacion de los resultados funcionales de la reconstruccion y la reparacién
del ligamento escafolunar, una revision sistematica”, no se llevo a cabo en seres
humanos, no se requiere de autorizacién del comité de ética en investigacion
Hospital regional de alta especialidad “Dr. Ignacio Morones Prieto”, solo del comité
de investigacion del Hospital regional de alta especialidad “Dr. Ignacio Morones
Prieto” (COFEPRIS 17 Cl 24 028 093), el cual autorizo este trabajo con el numero de
registro: RS-14-24
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RESULTADOS FUNCIONALES

Soong et al; reporta sus resultados funcionales de acuerdo a la escala de
funcionalidad para hombro, codo y mano de Mayo, reportando una mejoria tras el
tratamiento en un seguimiento a corto y largo plazo siento una media pre operatoria
de 65 pts (POBRE), a los 3.6 afios de 87 pts (PASABLE) y a los 11.9 afios una
media de 83 pts (PASABLE) sin embargo al analizar indibidualmente los resultados
tenemos que, 1 solo paciente con. 100 pts (BUENO), 1 paciente con 85 pts, 2
pacientes con 80 pts, (PASABLE), y 2 pacientes con un puntaje de 75 (POBRE). (15)

Rohman et al; reportan sus resultados funcionales con a escala de Quick DASH, en
la que reporta mejores resultados para la el tratamiento de las lesiones agudas con
una media de 8 pts en comparacién con las tratadas de manera cronica con una
media de 25 pts.(16)

Cizmar et al; en su estudio sobre la reconstruccion del ligamento reporta resultados
tempranos reportando buenos resultados utilizando las escalas de funcionalidad
Modificada de Mayo reportando 21 casos con score excelente, 7 Bueno, y 1 en
pobre, segun la escala de Wrightington para la funcién de la mufieca la puntuacién
media en la mano operada fue de 21 pts (rango de 12-28) y la no operada fue de 11
pts (rango de 8-15).(17)

Johnson et al; reportaron mediciones de la fuerza de agarre tomando como grupo
control la mufieca contralateral sana de los sujetos de estudio, reportando una fuerza
de agarre en el grupo control de (110.2 + 9.8 Ibs), preoperatoria en las munecas
lesionadas se reporto un resultado de (66.8 + 19.2 Ibs), el el postoperatorio aumento
la fuerza de agarre pero continuo siendo significativamente menor que el control
(74.2 + 13.1 1bs).(18)

S. Goeminne et al; reportaron resultados de Quick Dash promedio de 18/100 (IQR
26.5, rago 0-70) y una resultado para PRWE de 11/100 (61.0 — 92)(19)
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Links et al; reportan una mejoria significativa en la escala de DASH, Preoperatorio

77.9 + 9.9 pts contra 25.1 + 13.9 pts post operatorios.(20)

Hakkesteegt et al; utilizarén la escala de PRWE donde las medias fueron de 55.0
(SD 74 22.8) para el grupo con lesion completa y 61.4 (SD Y4 18.1) para el grupo con

lesion parcial.(23)

Gajendran et al; utilizarén las escalas de DASH y Mayo wrist score, reportando los
siguientes resultados postoperatorios, DASH media de 17 pts (SD 17) a cortro plazo,
a largo plazo 19 pts (SD 18), Mayo wrist a corto plazo 78 pts (SD 15), largo plazo 78
pts (SD 15), este estudio no cuenta con resultados preoperatorios para realizar una

comparacion.(24)

Jay Pomerance; reporta un aumento en la fuerza de agarre tras la cirugia
preoperatorio de 31 Kg (22-39) y postquirurgico de 38 kg (29-46).(26)

Chen et al; reportan en su estudio comparativo, los resultados de los 24 pacientes de
su estudio en los que se observa un resultado discretamente mas favorable en el
grupo de la lesién en agudo que en el gruo de la lesion en periodo subagudo,
reportando una fuerza de agarre de 38 Kg (4-53, 98%) y 37 Kg (4-53, 98%) en la
reparacion de la lesion aguda sin y con capsulodesis respectivamente, y en la
subaguda se reporta, 39 kg (13-59, 90%) sin capsulodesis y 35 kg (13-50, 88%) con

capsulodesis.(27)

RESULTADOS RADIOGRAFICOS

Soong et al; reporta los siguientes resultados angulo escafolunar <60° preoperatorio,
una media de 50° en el seguimiento a corto plazo (3.6 afios) y nuevamente un

aumento en el seguimiento a 11.9 afios con una media en el angulo a 65°, en cuanto
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al espacio escafolunar se reporta una media de 2 mm preoperatoria, <3mm en el

seguimiento a corto plazo y una media de 3.5mm a los 11.9 afios. (15)

Rohman et al; reportan en su estudio el tratamiento de la reparacion vs la
reconstrucciéon del LESL en la que se reporta un mejor cierre de la brecha
escafolunar con la reconstruccién reportando una media de 2.5 mm para la
reconstruccién y 3.7 mm para la reparacién a las 6 semanas y 2.3 mm frente a 3.8
mm de la reparacién con o sin capsulodesis, asi como, el angulo escafolunar 57°

frente a 66° en la reparasién esto a los 6 meses.(16)

Cizmar et al; reportan resultados favorables fianles ccomparados con las mediciones
preoperatorias, reportan properatoriamente un angulo escafolunar de 62.5° y un
angulo huesogrande semilunar de 5° una brecha escafolunar de 3.5 mm, y
postoperatoriamente un AESL de 50° (37°-70°), un angulo hueso grande semilunar
de 2° (0-5°) y una brecha de 2mm (1-4mm)(17)

S. Goeminne et al; reportaron que en su estudio no hay diferencias significativas en
los resultados radiologicos de sus sujetos de estudio a los 6 meses reportando los
siguientes resultados preoperatorios, la brecha escafolunar 3.5mm (2.4-5.3mm), el
angulo escafolunar de 72° (43-89°), y post operatorios, brecha escafolunar 3.25 mm
(1.5-7.6mm), angulo escafolunar de 66° (32-98°).(19)

Links et al; reportaron una mejoria significativa con el metodo de recontruccién de
Brunelli en los parametros radiograficos, angulo escafolunar preoperatorio: 61° + 6°,
postoperatorio de 46° + 2° brecha escafolunar preoperatoria de 3.9 + 1.0 mm, post
operatoria de 2.2 + 0.4mm.(20)

Wyrick et al; reportan reportan una mejoria significativa en las mediciones
radiograficas post reparacion del ligamento escafolunar, con las siguientes
mediciones, preoperatorias, angulo escafolunar 78° (rango 45-95°), brecha
escafolunar 4 mm (rango 2-6mm), y postoperatorio: angulo escafolunar 47° (rango

30-77°) y brecha escafolunar de 2mm (rango 1-3mm)(21)

Gajendran et al; reportan buenos resultados post operatorias a corto plazo( media de

25 meses), sin embargo reportan un retroceso en los resultados a largo plazo (media
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de 86 meses), angulo escafolunar preoperatorio 64° (SD 13), postoperatorio a corto
plazo 56° (SD11), a largo plazo 62° (SD 9), brecha escafolunar preoperatoria 4.6mm
(SD 12), post operatoria a corto plazo 2.7 mm (SD 1.9), a largo plazo 3.5mm (SD
1.9). (24)

Gray et al; reportan una correccion del angulo escafolunar de 79° a 69° (p>.001) pero
en el seguimiento el angulo regreso a 78°, la brecha escafolunar con el pufio cerrado
disminuyo de una media de 5.2mm a 3.5mm en el postoperatorio y en el seguimiento
3.1mm y en la proyecciéon AP estandar disminuyo de 3 mm antes de la cirugia a

2.1mm en el seguimiento.(25)

Jay Pomerance; no reporta diferencias significativas en las mediciones radiograficas,
angulo escafolunar preoperatorio: 49° (43-57°), postoperatorio 55° (45-66°), brecha

escafolunar preoperatoria 3 mm( (2-3mm), postoperatoria 3mm (2-4mm).(26)

Chen et al: no reporta diferencias significativas en las mediciones radiograficas entre
la reparacion del ligamento escafolunar con o sin capsulodesis en lesiones agudas o
subagudas, reportando los siguientes resultados; para la reparacion de las lesiones
agudas, angulo escafolunar: sin capsulodesis 70°(62-87) con capsulodesis 69°(62-
87), brecha escafolunar: 3.5 mm (2.1-6.5), con capsulodesis 3.6 mm (2.1-6.5), para
reparacion en lesiones subagudas, angulo escafolunar: sin capsulodesis 70°(62-87)
con capsulodesis 71°(67-74), brecha escafolunar: 3.5 mm (2.0-5.0), con capsulodesis
4.0 mm (2.5-5.0).(27)

RANGOS DE MOVIMIENTO

Soong et al; reporta para la flexion de la muieca (FM) una disminucién en la media
de 69 ° preoperatorio a 52 ° a los 3 afios de la cirugia y a largo plazo una disminucién

aun mayor hasta una media de 44° a los 11.9 afios.(15)
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Rohman et al; reportan un rango de extension de la mufeca hasta los 43° en la
reconstruccion contra 32° en la reparacién, no se encontraron diferencias en la
flexion(16)

Cizmar et al; reportan una disminucion postoperatoria en los rangos de movimiento
de la muieca comparados con la mufieca sana con una pérdida promedio de 28° en
la extension (rango de 12- 40), 19° en flexién (rango (3-13), 5° en desviacion radial y

7° en desviacion cubital.(17)

S. Goeminne et al; reportan los resultados en porcentajes utilizando como grupo
control la mufieca sana contralateral, indicando una media de flexién 57° (15-80°)
76%, estension 55° (25-80°), 78%, Desviacion radial 20°(10-30°), 84%, Desviacidon
cubital: 37° (25-45°), 93%, y una fuerza de agarre de 35 (6-56), 73%.(19)

Links et al; reportan una disminucién post operatoria en los arcos de movilidad de la
mufieca y marca un porcentaje de movilidad comparados con la muieca contralateral
sana, flexion preoperatoria de la muneca: 59° + 9° post operatoria: 45° + 9°(72%),
extension preoperatoria 61°+ 8°, postoperatoria: 55° + 10° (85%), desviacién radial
preoperatoria: 18.5° + 5° post operatoria: 13° + 5°(65%), desviacién cubital

preoperatoria: 26° + 5°, postoperatoria: 21° + 5° (78%).(20)

Gajendran et al; reportan los siguientes resultados a corto plazo (media de 25
meses) y a largo plazo (media de 86 meses), resultados preoperatorios: la media de
flexion de la mufeca fue de 66° (SD 17), en el seguimiento a corto plazo
postoperatorio fue de 59° (SD 16), y a largo plazo 50° (SD 12), la extension
preoperatoria 62° (SD 13), post operatoria a corto plazo 53° (SD 12) y a largo plazo
55° (SD 15), desviacion radial preoperatoria 24° (SD 8), postoperatoria a corto plazo
19° (SD 9), a largo plazo 17° (SD 8), desviacién cubital preoperatoria 45° (SD 11), a
corto plazo 40 (SD 8) y a largo plazo 36° (SD 5).(24)

Gray et al; en su estudio reportan los resultados flexion preoperatoria; 63° + 15°,
postoperatorio: 50° + 13°, extension preoperatoria: 64° + 12°, postoperatoria 48° +
13°, desviacion radial preoperatoria 20° + 8°, postoperatoria 21.3° + 6°, desviacién

cubital preoperatoria, 32° + 11°, postoperatoria 36° + 10°.(25)
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Jay Pomerance; reporta una disminucién en los arcos de flexion y extensién
postoperatorios, flexion preoperatoria 57° (45-70°), postoperatoria 50 ° (35-60°),

extension preoperatoria 56° (45-70°), postoperatoreia 44° (35-55°).(26)

Chen et al; reportan los siguientes resultados en la reparacidn aguda sin
capsulodesis; flexibn de mufeca 35° (10-43°, 83%), con capsulodesis 35° (10-43°,
83%), Extensidon 55° (35-66°, 87%), con capsulodesis 53° (35-65°, 87%), desviacidon
radial 15° (6-24°, 101%), con capsulodesis 16° (6-24°, 101%), desviacion cubital 27°
(16-40°, 86%), con capsulodesis26° (16-40°, 86%) y en la reparacion subaguda sin
capsulodesis, flexidbn de mufeca 32° (5-52°, 80%), con capsulodesis 30° (20-38°,
79%), Extension 47° (40-60°, 77%), con capsulodesis 48° (40-60°, 77%), desviaciéon
radial 17° (5-30°, 103%), con capsulodesis 15° (7-19°, 100%), desviacion cubital 28°
(22-37°, 101%), con capsulodesis 29° (25-37°, 102%)(27)

RESULTADOS DE DOLOR Y SATISFACCION

Cizmar et al; reportaron resultados de acuerdo a la EVA (Escala visual analoga del
dolor), en el que se reporta en este estudio una media preoperatoria de 6 con un

rango de 3-9 y una media postoperatoria de 2 con un rango de 0-7.(17)

Johnson et al; reportaron segun la EVA reportaron resultados similares a lo normal
(0), en el post operatorio (0.8 + 0.4) en comparacion con el pre operatorio que fue de
(3.6 + 1.3).(18)

S. Goeminne et al; reportaron segun la escala numerica de dolor (NRS) 1/10 (2.0-7) y
satisfaccion fue percibida como 9/10 (2.5, 2-10).(19)

Links et al; reportan mejoria significativa en el dolor postoperatorio, EVA

preoperatoria: 6.9 + 1.4 pts contra 2.0 + 1.3 pts postoperatorio.(20)

Hakkesteegt et al; reportan que el 52% de los paientes con lesién parcial del LEL y el
66% de los pacientes con lesion completa informaron estas satisfechos con el

tratamiento a los 12 meses despues de la operacion (p Va . 44)(23)
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Jay Pomerance; no reporta diferencias en el dolor pre y postoperatorio, utilizando

EVA, preoperatorio: 3 pts (1-6 pts), postoperatorio 3 pts (0-7 pts).(26)

Chen et al; reportan en el grupo de reparacién en lesion aguda evaludo con EVA los
siguientes resultados: sin capsulodesis 1 pts (0-4, con capsulodesis 2 (0-4), en la

reparacion de la lesidon subaguda 2 pts (0-8) y con capsulodesis 2 pts (0-4).(27)

COMPLICACIONES

Soong et al; reporta 3 fracasos en el tratamiento en donde los 3 profgresaron a la
artrosis del carpo, 1 requirio reconstruccién ligamentaria de salvamento, y 2

artrodesis de mufeca por dolor y diminucion en los arcos de movimiento.(15)

Rohman et al; reportaron 2 infecciones en el sitio de entrada de los clavillos kirshner,
11 acientes con fracaso de la cirugia, 6 requirieron carpectomia, 2 artrodesis del

carpo y 1 artrodesis de muneca.(16)

Cizmar et al, reportaron cambios en la sensibilidad en 3 pacientes en el area de la
cicatriz, un paciente requirio de una seegunda intervencion. Por diagndstico de rotura
del injerto de tenddn.(17)

S. Geominne et al; reportaron una tasa de reintervencion para salvamento en 15
casos (30% de la cohorte), 2 pacientes con necrosis avascular del escafoides, 1
paciente con artritis séptica relacionada con la herida del clavo Kirschner, y un
paciente reporto reinicio de la dintomatologia con el inicio de sus actividades

laborales.(19)

Links et al; reportan las siguientes complicaciones: 3 pacientes con cicatrices
hipertroficas.(20)

Wyrick et al; reportaron un paciente con infeccién en la entrada del clavo Kirschner
que requirio su retiro a las 3 semans, subsecuentemente presenté colapso del carpo,

provocando una inestabilidad en dorsiflexion y dolor severo.(21)
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Hakkesteegt et al; reportan que 25% de los pacientes con lesion traumatica crénica
tuvieron complicaciones grado 1( nececidad de analgésicos extra, ferulizacion o
Terapia de la mano) 12% grado 2( inyecciones de esteroide o antibidticos) y 2%

grado 3 (carpectomia de la linea proximal).(23)

Gray et al; reportan una ruptura del extensor policis longus que requirio de una

transferencia de extensor del indice.(25)

Jay Pomerance; reporta 4 complicaciones, 2 neuropraxias del nervio radial superficial

y 2 infecciones en sitio de insercion del clavo Kirschner.(26)
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DISCUSION

La toma de desicion al momento de decidir el tratamiento en la inestabilidad
escafolunar aun no esta clara al 100% y actualmente el consenso es que a las
lesiones agudas se les debe hacer reparacion y a las crénicas reconstruccion del
LES, ya que hipotéticamente se cuenta con suficiente tejido del ligamento para
realizar la reparacion en las lesiones agudas y asi se puede recuperar la estabilidad
de la cinematica y cinética del carpo, por lo cual disminuiria el riesgo de dolor, y se

mantendrian casi en rangos normales los arcos de mobilidad y fuerza de la mano.

Al revisar la bibliografia encontramos que la funcionalidad medida a corto plazo no
revela diferencias significativas en las escalas de funcionalidad, pero a mediano y
largo plazo la reconstruccion parece tener mejores resultados, pero hace falta

evidencia con un numero de participantes mayor en los estudios.

En los estudios evaluados de mayor tiempo se observo que la mayoria de los
pacientes sometidos a una reparacion del ligamento escafolunar ya sea con
pasulodesis o no, requirieron de una reconstruccion de salvamento del LES

posteriormente.

En cuanto a la persepcion de dolor no hay diferencia significativa entre la reparacion
o la reconstruccion del ligamento escafosemilunar pero si se observo una relacién
importante entre el momento en el que se llevo a cabo el tratamiento, obteniendo

mejores resultados cuando se trataron las lesiones en su etapa aguda.

No hubo una diferencia significativa en cuanto los rangos de movildiad post
operatorios, hubo una disminucion de los arcos de movilidad para la flexién y
extension de la mufieca, asi como, para la desviacién cubital y radial sin importar si
fueron tratados con reparacién u reconstruccién del LES, con una superioridad ligera

cuando se trato en su periodo agudo.
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LIMITCIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

A este trabajo no se le realiz6 metaanalisis por lo que puede haber sesgos. Los
estudios utilizardn diferentes técnicas para la reparacion y la reconstruccion del LES,
como la reparacion con o sin capsulodesis dorsal, y las diferentes técnicas de
reconstruccidn descritas en la literatura, porlo cual no es una poblacién homogénea.
Asi mismo, la mayoria de estudios clinicos originales compara las diferentes tecnicas
de reparacion o reconstruccion pero no la reparacion con la reconstruccién en un
mismo estudio.

La mayoria de los estudios cuentan con una poblacion pequefia para su estudio y se
utilizan diferentes escalas de medicién para una variable en los diferentes articulos,
por lo cual se deben llevar a cabo estudios comparativos de la reparacion y la
reconstrucciéon del LES en la lesion aguda y en la lesién crénica con un consenso en
la utilizacidon de las escalas de medicion para las variables y dar seguimiento a los

sujetos de estudio a corto, mediano y largo plazo.
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CONCLUSIONES

Con la actual revision sistematica no se puede demostrar la superioridad de la
reconstruccién sobre la reparacion del LES o dar una recomendacién para realizar de
manera cotidiana la reconstruccion sobre la reparacién en cualquier etapa de la
lesion (aguda o cronica), ya que los estudios llevados a cabo hasta este momento no
demuestran una diferencia significativa ya que los estudios estudian una poblacién
heterogénea y en diferentes estadios de la lesion, pero hasta el momento con la
pequefia muestra que se estudio indica que la diferencia no es significativa entre los
dos grupos, pero si hay una diferencia significativa a corto y mediano plazo con la
reparacion del LES en su etapa aguda comparado con su reparacién en perido
subagudo o crénico. Ya que la mayoria de los estudios que evalua la reconstruccién
del LES se llevé a cabo en lesiones cronicas del LES no hay evidencia suficiente

para recomendarla en la etapa aguda.
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ANEXO 1. GRADE

Tabla 2 - Sistema GRADE: Significado de los 4 niveles de evidencia

Niveles de calidad Definicién actual Concepto anterior

Alto Alta confianza en la coincidencia entre el efecto real y el La confianza en la estimacion del efecto no variara en
estimado posteriores estudios

Moderado Moderada confianza en la estimacién del efecto. Hay Posteriores estudios pueden tener un importante
posibilidad de que el efecto real esté alejado del efecto impacto en nuestra confianza en la estimacién del
estimado efecto

Bajo Confianza limitada en la estimacién del efecto. El efecto Es muy probable que posteriores estudios cambien
real puede estar lejos del estimado nuestra confianza en la estimacién del efecto

Muy bajo Poca confianza en el efecto estimado. El efecto verda- Cualquier estimaci6n es muy incierta

dero muy probablemente sea diferente del estimado

Tabla 3 - Clasificacion del nivel de evidencia segiin el sistema GRADE

Tipo de estudio Nivel de calidad Desciende si Sube si Nivel de calidad
a priori a posteriori

Estudios aleatorizados Alta Riesgo de sesgo Efecto Alta

—1 importante +1 grande

—2 muy importante +2 muy grande

Inconsistencia Dosis-respuesta Moderada

—1 importante +1 gradiente evidente

—2 muy importante
Estudios observacionales Baja No evidencia directa Todos los factores de confusion: Baja

~1 importante +1 reducirian el efecto

—2 muy importante observado

Imprecision +1 sugeririan un efecto

—1 importante espurio si no hay efecto observado Muy baja

—2 muy importante
Sesgo de publicacion
—1 probable

—2 muy probable
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ANEXO 2. OPMER

OPMER

Objetivo

4 puntos

| Poblacion

4 puntos

‘Metodologia

4 puntos

IV

Estadistica

4 puntos

!

Resultados

4 puntos

Guia metodoldgica para el
analisis de la literatura médica

A
[ /8| UASLP | Kl \coicna
-

Dr. Mauricio Pierdant-Pérez

Determinante Significado Puntaje
Patologia/Pacientes/ | ;El objetivo describe de forma adecuada a los pacientes, su
fenémeno a estudiar | patologiay la condicion clinica en estudio?
Variable de salida y su | ;se describe de forma adecuada la variable de resultado y se
medicion especifica cdmo sera medida?
: et El verbo del objetivo permite distinguir el tipo de disefio
Accion del objetivo metodolbgico?
Determinante Significado Puntaje
Obtencion de la ¢Existe una explicacién y se justifica la obtencion de la muestra en
poblacion a estudiar |relacion al universo de estudio?
Bt . (Se describen de forma adecuada los criterios de inclusion, no
Criterios de seleccion |in i cian, y en su caso eliminacion, de la muestra?
En caso de ser necesario, ;se describen de forma adecuada los
Célculo del tamaiio parametros y la formula para calcular el nimero de pacientes o
muestral vy :
de repeticiones requeridas?
Determinante Significado Puntaje
Variables y su escala  |;Se describen de forma adecuada las variables y la manera en
de medicion como se mediran?
#Se describen de forma adecuada las evaluaciones de
o W repetibiidadiner ¢ ntraobservadorparaas difeentes
variables (Kappa, coeficientes de correlacion intraclase y limites
variables de Bland y Altman ) ?
iSe describen de forma adecuada los métodos de aleatorizacion,
Control de sesgos de regresion o de ajuste de variables utilizados?
Determinante Significado Puntaje
Normalidad de los ¢Se describe de forma adecuada el analisis de la normalidad, o en
datos su caso, el uso de analisis no paramétricos?
Concordancia de los g ¢ 3
¢{Existe coherencia entre el objetivo (disefio) y las pruebas
métodos estadisticos estadisticas utilizadas?
con el objetivo
Planteamiento de En caso de requerir control de confusores, ;se describen de forma
modelos para el adecuada los modelos de regresion empleados y su utilidad para
control de confusores | contestar el objetivo y controlar la confusion de las covariables?
Determinante Significado Puntaje
Estimador & : X
ass {Se describe de forma adecuada la diferencia entre los grupos en
med!qén ela comparacion y se agregan intervalos de confianza?
precision
Adecuada ¢Las graficas y los cuadros incluidos permiten una facil

representacion grafica
de los resultados

interpretacion de las caracteristicas y de las diferencias
encontradas; incluyen limites de confianza?

Concordancia de los
resultados con el
objetivo

¢La descripcion de los resultados resuelven de forma coherente las
preguntas y los objetivos planteados en el estudio?

PUNTAJE
TOTAL:

51



ANEXO 2. PRISMA

TITULO
Titulo 1 Identifique la publicacién como una revisién sistemadtica.
RESUMEN

Resumen estructurado 2 Vea la lista de verificacion para restimenes estructurados de la declaracién
PRISMA 2020 (tabla 2).

INTRODUCCION

Justificacion 3 Describa la justificacion de la revision en el contexto del conocimiento
existente.

Objetivos 4 Proporcione una declaracién explicita de los objetivos o las preguntas que
aborda la revision.

METODOS
Criterios de elegibilidad 5 Especifique los criterios de inclusién y exclusion de la revisién y como se
agruparon los estudios para la sintesis.

Fuentes de informacion 6 Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones,
listas de referencias y otros recursos de biisqueda o consulta para identificar
los estudios. Especifique la fecha en la que cada recurso se buscé o consulté
por dltima vez.

Estrategia de basqueda 74 Presente las estrategias de blisqueda completas de todas las bases de datos,
registros y sitios web, incluyendo cual filtro y los limites utilizados.

Proceso de seleccion de los estudios 8 Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumple con los
criterios de inclusion de la revisién, incluyendo cuantos autores de la revision
cribaron cada registro y cada publicacién recuperada, si trabajaron de manera
independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de
automatizacion utilizadas en el proceso.

Proceso de extraccion de los datos 9 Indique los métodos utilizados para extraer los datos de los informes
o publicaciones, incluyendo cuantos revisores recopilaron datos de cada
publicacion, si trabajaron de manera independiente, los procesos para obtener
o confirmar los datos por parte de los investigadores del estudio y, si procede,
los detalles de las herramientas de automatizacién utilizadas en el proceso.

Lista de los datos 10a Enumere y defina todos los desenlaces para los que se buscaron los datos.
Especifique si se buscaron todos los resultados compatibles con cada dominio
del desenlace (por ejemplo, para todas las escalas de medida, puntos
temporales, andlisis) y, de no ser asi, los métodos utilizados para decidir los
resultados que se debian recoger.

10b Enumere y defina todas las demas variables para las que se buscaron datos
(por ejemplo, caracteristicas de los participantes y de la intervencion,
fuentes de financiacién). Describa todos los supuestos formulados sobre
cualquier informacion ausente (missing) o incierta.

Evaluacion del riesgo de sesgo de los 11 Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo

estudios individuales de los estudios incluidos, incluyendo detalles de las herramientas
utilizadas, cudntos autores de la revisién evaluaron cada estudio y si
trabajaron de manera independiente y, si procede, los detalles de las
herramientas de automatizacién utilizadas en el proceso.

Medidas del efecto 12 Especifique, para cada desenlace, las medidas del efecto (por ejemplo, razén

de riesgos, diferencia de medias) utilizadas en la sintesis o presentacion de los
resultados.

Métodos de sintesis 13a Describa el proceso utilizado para decidir qué estudios eran elegibles para
cada sintesis (por ejemplo, tabulando las caracteristicas de los estudios
de intervencién y comparandolas con los grupos previstos para cada sintesis
(item n.” 5).

13b Describa cualquier método requerido para preparar los datos para su
presentacion o sintesis, tales como el manejo de los datos perdidos en
los estadisticos de resumen o las conversiones de datos.

13c Describa los métodos utilizados para tabular o presentar visualmente los
resultados de los estudios individuales y su sintesis.

13d Describa los métodos utilizados para sintetizar los resultados y justifique
sus elecciones. Si se ha realizado un metanalisis, describa los modelos,
los métodos para identificar la presencia y el alcance de la heterogeneidad
estadistica, y los programas informaticos utilizados.
13e Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas
de heterogeneidad entre los resultados de los estudios (por ejemplo,
alisis de subgrupos, metarregresion).

13f Describa los andlisis de sensibilidad que se hayan realizado para evaluar
la robustez de los resultados de la sintesis.
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Evaluacion del sesgo en la publicacién 14 Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo debido a
resultados faltantes en una sintesis (derivados de los sesgos en las
publicaciones).

Evaluacion de la certeza de la evidencia 15 Describa los métodos utilizados para evaluar la certeza (o confianza) en el
cuerpo de la evidencia para cada desenlace.

RESULTADOS

Seleccion de los estudios 16a Describa los resultados de los procesos de blisqueda y seleccion, desde el
namero de registros identificados en la bisqueda hasta el nimero de estudios
incluidos en la revision, idealmente utilizando un diagrama de flujo (ver
figura 1).

16b Cite los estudios que aparentemente cumplian con los criterios de inclusion,
pero que fueron excluidos, y explique por qué fueron excluidos.

Caracteristicas de los estudios 17 Cite cada estudio incluido y presente sus caracteristicas.

Riesgo de sesgo de los estudios 18 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo para cada uno de los estudios

individuales incluidos.

Resultados de los estudios individuales 19 Presente, para todos los desenlaces y para cada estudio: a) los estadisticos
de resumen para cada grupo (si procede) y b) la estimacion del efecto y su
precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad o de confianza), idealmente
utilizando tablas estructuradas o graficos.

Resultados de la sintesis 20a Para cada sintesis, resuma brevemente las caracteristicas y el riesgo de sesgo
entre los estudios contribuyentes.

20b Presente los resultados de todas las sintesis estadisticas realizadas. Si se ha
realizado un metanalisis, presente para cada uno de ellos el estimador
de resumen y su precision (por ejemplo, intervalo de credibilidad
o de confianza)y las medidas de heterogeneidad estadistica. Si se comparan
grupos, describa la direccién del efecto.

20c Presente los resultados de todas las investigaciones sobre las posibles
causas de heterogeneidad entre los resultados de los estudios.

20d Presente los resultados de todos los andlisis de sensibilidad realizados para
evaluar la robustez de los resultados sintetizados.

Sesgos en la publicacion 21 Presente las evaluaciones del riesgo de sesgo debido a resultados faltantes
(derivados de los sesgos de en las publicaciones) para cada sintesis evaluada.

Certeza de la evidencia 22 Presente las evaluaciones de la certeza (o confianza) en el cuerpo de la
evidencia para cada desenlace evaluado.

DISCUSION

Discusién 23a Proporcione una interpretacién general de los resultados en el contexto
de otras evidencias.

23b Argumente las limitaciones de la evidencia incluida en la revision.

23c Argumente las limitaciones de los procesos de revision utilizados.

23d Argumente las implicaciones de los resultados para la practica, las politicas
y las futuras investigaciones.

OTRA INFORMACION

Registro y protocolo 24a Proporcione la informacion del registro de la revisién, incluyendo el nombre
y el nimero de registro, o declare que la revision no ha sido registrada.

24b Indique dénde se puede acceder al protocolo, o declare que no se ha
redactado ningn protocolo.

24c Describa y explique cualquier enmienda a la informacién proporcionada en
el registro o en el protocolo.

Financiacion 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para la revision y el
papel de los financiadores o patrocinadores en la revision.

Conflicto de intereses 26 Declare los conflictos de intereses de los autores de la revision.

Disponibilidad de datos, codigos y otros 27 Especifique qué elementos de los que se indican a continuacién estan

materiales

disponibles al ptablico y dénde se pueden encontrar: plantillas de formularios
de extraccién de datos, datos extraidos de los estudios incluidos, datos
utilizados para todos los andlisis, cédigo de andlisis, cualquier otro material
utilizado en la revisién.
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