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EDITORIAL

Autores y revisores.
Dos caras de 1a misma moneda

Dr. Juan Martin Patifio

Editor de Seccion Cirugia de Mano, Hombro 'y Codo, Revista de la AAOT

Jefe del Servicio de Cirugia de Mano y Miembro Superior, Departamento de Ortopedia y
Traumatologia, Hospital Militar Central “Cirujano Mayor Dr. Cosme Argerich”,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Los autores y revisores cumplen roles diferentes, pero ambos son la base fundamental de las publicaciones
cientificas. Pensar, diagramar, recabar datos y escribir un trabajo cientifico a conciencia sobre un tema de
nuestro interés es seguramente una de las experiencias més enriquecedoras de nuestra profesion. Informar nuestros
resultados en un estudio original, difundir una técnica, mostrar los hallazgos de una revisién bibliografica son
algunas de las posibilidades de compartir nuestro conocimiento con la comunidad médica. Las indizaciones e in-
ternet con sus buscadores especializados han contribuido a llegar a todo el planeta. La satisfaccién de la posibilidad
de que nuestra experiencia pueda enriquecer y ser Uutil a colegas de cualquier rincén del mundo es tnica.

Por otro lado, la revision de articulos es una tarea silenciosa, muchas veces no reconocida y, a veces, menospre-
ciada, pero, a su vez, pilar de las publicaciones modernas. La llamada revisién por pares a doble ciego, con sus
debilidades, es hoy indispensable en las revistas cientificas mas serias y confiables. Las revisiones detalladas y
responsables ofrecen a quien las efectda, conocimiento, actualizacién y abrir la mente a nuevas ideas. La calidad
de los revisores y sus revisiones es directamente proporcional al prestigio de la publicacién.!

Los revisores evalian segin los requerimientos de cada revista, la calidad y el nivel de la presentacién, dan una
devolucion, sugieren mejoras y recomiendan acciones al editor y a los autores.

En los ultimos afos, la Revista de la AAOT como otros Journals de prestigio a nivel mundial se han ocupado de
reconocer a sus revisores. Se crearon redes donde se pueden acreditar las revisiones como Publons,? pero ademds,
se proponen diferentes programas, como la publicacién de entrevistas, certificaciones, créditos, etc., en pos de dar
visibilidad y reconocimiento a los revisores y su actividad.*®

Mi experiencia como revisor y editor de publicaciones, como la Revista de la AAOT, International Orthopae-
dics o Journal of Shoulder and Elbow Surgery, siempre ha sido gratificante. Un privilegio que me ha permitido
conectarme con autores y editores de diversos paises y escuelas quirdrgicas, tener comentarios de primera mano
sobre nuevas investigaciones y propuestas. Creo que todo esto contribuye a mejorar mi formacién y desempefio
profesional, ademds de otorgarme mejores herramientas para la escritura e investigacion.

Como ejemplo por su actividad en los roles de autor y revisor que nos ocupan, podemos mencionar al Dr. David
Ring, actualmente profesor en Dell Medical School (Austin, Texas, EE.UU.) quien fue elegido revisor de Elite en
2020, por el Journal of Bone and Joint Surgery, por su compromiso con la revisién por pares y, a la vez, sin duda,
es uno de los més citados y prolificos autores internacionales (méds de 800 publicaciones en PubMed) sobre cirugia
de codo, mano, salud mental y social. El considera la actividad de revisor como un “deber civico” y aconseja a los
revisores, entre otras cosas, a: “ser curiosos, buscar la historia en cada manuscrito, ser generosos con los autores
que realizan una actividad voluntaria buscando una diferencia, constructivos en la critica y reconocer como los
hallazgos de cada estudio a revisar pueden ayudarnos a nosotros y nuestros pacientes”.°

Dr. JUAN MARTIN PATINO  drpatinojm@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0002-9036-0442
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Quiero aprovechar la oportunidad y este medio para, en nombre del equipo editorial, agradecer a autores y re-
visores por confiar y dedicar su tiempo, esfuerzo y su conocimiento a la Revista de la AAOT. Por otra parte, invi-
tamos a los especialistas jovenes y a los mas avezados a sumarse a vivir esta experiencia participando del proceso
editorial.

Los autores generan la informacién y el conocimiento, pero finalmente sus pares en el rol de revisores determi-
nan qué estudios aparecen en la literatura. Sabemos que esto impacta e influye en las decisiones sobre nuestros
pacientes en la practica diaria. Por ese motivo, destacamos la importancia de contar con revisores comprometidos
y de jerarquia. Escribir y revisar son tareas complementarias.

Publicar forma los mejores revisores, pero revisar trabajos cientificos los hard seguramente mejores investiga-
dores.
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INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO - IMAGENES

Presentacion del caso

Rodrigo Re,” Maximiliano Negri”

*Servicio de Diagnéstico por Imdgenes, Area Osteoarticular/Musculoesquelético - Intervencionismo, Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina
“Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina

Resolucion en la pdgina 454.

Varén de 8 afios de edad que consulta por una tumoracién en la pierna derecha. Refiere que el dolor habia co-
menzado aproximadamente dos meses antes, que es continuo, vespertino y ha aumentado con el paso de los dias.
En el momento de la consulta, el dolor es constante, de intensidad variable y aumenta con la carga y la actividad.
No lo despierta por la noche, no ha tenido fiebre, sudoracion ni sintomas sistémicos concomitantes.

En el examen fisico, se palpa una tumoracién en la cara anterointerna proximal de la pierna, de crecimiento
acelerado. Se observa un aumento notable del tamaifio del diametro de la pierna en relacién con la contralateral.
Se palpa de consistencia pétrea, con dolor. Mide aproximadamente 6 x 5 cm (Figura 1). Rango de movilidad distal
conservado. Se solicitan radiografias de rodilla derecha, de frente y de perfil.

Figura 1. Imagen de la pierna derecha del paciente con una tumoracioén (flecha).

Dr. RODRIGO RE e rodrigo_re @hotmail.com @ https:/orcid.org/0000-0001-7382-9459
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R. Re y M. Negri

HALLAZGOS E INTERPRETACION DE LOS ESTUDIOS POR IMAGENES
En las radiografias de la rodilla derecha (Figura 2), se visualiza una lesién de aspecto mixto, con un patrén de
tipo apolillado, dreas radiolicidas y areas radiodensas, localizada en el extremo proximal de Ia tibia, en el sector
metafisodiafisario. Hay un importante compromiso peridstico y aumento de la densidad de partes blandas. Se
observa una zona de transicién amplia, con bordes mal definidos. Impresiona que no hay compromiso epifisario.
Se completa la evaluacién por imagenes con una resonancia magnética de la rodilla derecha.

Figura 2. Radiografia de rodilla derecha, de frente (A) y de perfil (B). Lesién mixta, con dreas radioldcidas (cabeza de flecha)
y éreas radiodensas (flecha), y un patrén de tipo apolillado. Se visualizan bordes mal definidos, zona de transicién amplia sin
compromiso epifisario (asterisco) y una gran masa de partes blandas con aumento de la densidad (flecha negra).

ORCID de M. Negri: https://orcid.org/0000-0002-7512-8418

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (3): 305-306 * ISSN 1852-7434 (en linea)



INVESTIGACION CLINICA

Fracturas de calcaneo tipo IIC de Sanders

en lengiieta: ;Es la cirugia percutanea el
tratamiento de eleccion? Evaluacion funcional
y radiografica a corto plazo

Maximiliano Seletti, Juan Baravalle
Sector Tobillo y Pie, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez”, Rosario, Santa Fe, Argentina

RESUMEN

Objetivos: Describir los resultados radiograficos, funcionales y las complicaciones de la cirugia percutanea en pacientes con
fracturas de calcaneo tipo IIC de Sanders en lenglieta. Materiales y Métodos: Se evaluaron 9 fracturas articulares de calcaneo
desplazadas en 9 pacientes con radiografias de pie, de frente y de perfil, y tomografia computarizada preoperatorias. Se tomaron
radiografias de pie, de frente y perfil, sin carga en el posoperatorio inmediato y con carga a las semanas 6 y 12, y al final del se-
guimiento. Se midi6 el &ngulo de Bohler y se cuantificé el grado de artrosis subastragalina y calcaneocuboidea. Se evaluaron las
siguientes variables: puntaje AOFAS, complicaciones de la herida, lesién neuroldgica y necesidad de cirugias adicionales, como
retiro del material de osteosintesis y artrodesis subtalar. Resultados: El seguimiento fue de 21.1 meses. La edad promedio de
los pacientes (3 mujeres y 6 hombres) era de 42 + 12. El angulo de Bohler preoperatorio fue de 7° (+6,2°) y de 33,6° (+4,1°) en el
posoperatorio final (p <0,00001). Hubo una restriccion leve de la movilidad subtalar en todos los pacientes. No se observé artrosis
subtalar ni calcaneocuboidea. El puntaje AOFAS fue bueno en 4 pacientes y excelente en 5. Todos obtuvieron buenos y excelen-
tes resultados. No se observaron infecciones de la herida, lesiones neurolégicas ni complicaciones de la herida. Conclusién: La
cirugia percutanea en fracturas de calcaneo tipo |IIC de Sanders en lengleta permite lograr una reduccién adecuada con buenos
resultados funcionales y bajas tasas complicaciones de parte blandas.

Palabras clave: Calcaneo; procedimiento mininvasivo; cirugia percutanea; fractura; abordaje; complicaciones.

Nivel de Evidencia: IV

Sanders Type IIC Tongue-Type Fractures of the Calcaneus: Is Percutaneous Surgery the Treatment of Choice?
Short-Term Functional and Radiographic Evaluation

ABSTRACT

Objective: Our research aims to describe the functional and radiographic outcomes and complications of percutaneous surgery in
Sanders type IIC tongue-type calcaneal fractures. Materials and Methods: 9 articular displaced calcaneus fractures in 9 patients
were evaluated with lateral and anteroposterior radiographs and preoperative axial computerized tomography. Non-weight-bearing
foot radiographs —lateral and anteroposterior— were taken in the immediate postoperative period, and weight-bearing radiographs
were taken at the sixth and twelfth weeks, and when finishing follow-up. Béhler’'s angle was measured, and subtalar and calca-
neocuboid osteoarthritis grade was quantified. The AOFAS score, wound complications, neurological injuries, and the need for
additional surgeries such as hardware removal and subtalar arthrodesis were considered. Results: 3 women and 6 men complied
with follow-up during 21.1 months. The patients’ average age was 42 +12. The preoperative Bohler angle was 7° (+6.2°) and the
final postoperative angle was 33.6° (+4.1).(p<0.00001). Subtalar range of motion presented a minor restriction in every patient.
Neither subtalar nor calcaneocuboid osteoarthritis was observed. The AOFAS score was good in 4 patients and excellent in 5 of
them. 100% of the patients presented good and excellent outcomes. We did not record wound infections or complications. Conclu-
sion: Percutaneous surgery in Sanders type |IC tongue-type calcaneal fractures allows us to reach a significant reduction with
good functional outcomes and minor soft-tissue complications.

Key words: Calcaneus; minimally invasive procedure; percutaneous treatment: fractures; approach; complications.

Level of Evidence: IV
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M. Seletti y J. Baravalle

INTRODUCCION

Las fracturas de calcdneo representan el 60% de las lesiones traumaticas del pie del adulto y el 2% del total.!
Estas lesiones generan un alto impacto socioecondémico debido a los largos periodos de ausentismo laboral como
consecuencia del elevado porcentaje de secuelas que generan. Aunque no hay un consenso sobre el tratamiento
de las fracturas articulares de calcaneo desplazadas, la reduccion abierta y la osteosintesis a través del abordaje
lateral extendido han sido el patrén de referencia en las tltimas tres décadas.” Este abordaje permite una excelente
visualizacién para reducir esta fractura, pero la tasa de complicaciones es alta, a pesar de un meticuloso manejo
de partes blandas.’ Esto ha llevado al desarrollo de cirugias menos invasivas que incluyen miniabordajes laterales,
mediales, posteriores y fijacién percutdnea con asistencia artroscopica.* Estas técnicas disminuyen el trauma de
partes blandas y el riesgo de complicaciones con una reduccion aceptable.

Las técnicas percutaneas fueron descritas en 1855, por Clark.’ Westhues y Gissane describieron procedimientos
percutaneos que fueron modificados y popularizados por Essex-Lopresti.

Los resultados son prometedores en cuanto a la disminucién de las tasas de infecciones y complicaciones de la
herida, aunque hay controversias sobre la indicacién y los resultados a largo plazo en cuanto al puntaje funcional,
la movilidad, la satisfaccion del paciente, el grado de artrosis y la necesidad de procedimientos adicionales.

El objetivo de nuestra investigacién fue describir los resultados radiograficos, funcionales y las complicaciones
del tratamiento percutidneo en pacientes con fracturas de calcaneo tipo IIC de Sanders con patrén fracturario en
lengiieta.

MATERIALES Y METODOS

Se evalud, en forma retrospectiva, a nueve pacientes (3 mujeres y 6 hombres) con nueve fracturas de calcineo
articulares desplazadas tipo IIC de Sanders con patrén fracturario en lengiieta, tratadas por via percutdnea con tor-
nillos, entre enero de 2019 y enero de 2020. Los criterios de exclusion fueron: fracturas homolaterales de tobillo
y pie, pacientes inmaduros esqueléticamente, seguimiento <12 meses, cirugias previas en el mismo pie y tobillo,
fracturas en depresion articular y tipos I, III y IV de Sanders.

Se utilizaron las clasificaciones de Sanders y Essex-Lopresti.’

Evaluacion radiografica

Los pacientes fueron evaluados antes de la cirugia con radiografias de pie, de frente y de perfil. La radiacién fue
de 4 mA y 60 Kv en la proyeccidn lateral y de 3,2 mA y 57 Kv en la proyeccion anteroposterior. El rayo se centr
en el maléolo medial en la imagen de perfil y en el cuneiforme medial en la imagen de frente. El rayo fue paralelo
en la imagen lateral e inclinado 15° caudoapical en la anteroposterior. La distancia del tubo de rayos al chasis fue
de 120 cm en ambas incidencias.

Antes de la cirugia, se realizé una tomografia computarizada multiplanar con cortes <1 mm, en los planos axial,
sagital y semicoronales (dngulo de 30°) y reconstruccién 3D (Figura 1). Se usé la incidencia de Broden y axial
de calcédneo intraoperatoria con intensificador de imagenes para constatar la reduccién de la faceta posterior y el
control de la osteosintesis.®

En el posoperatorio inmediato, se tomaron radiografias de pie, de frente y de perfil, sin carga y con carga a las
semanas 6 y 12, y al final del seguimiento. En la radiografia lateral, se midi6 el dangulo de Bohler que consiste en
dos lineas, una desde el punto mas alto de la tuberosidad anterior al mds alto de la faceta posterior y otra tangen-
cial al borde superior de la tuberosidad posterior. Su valor es de 20 a 40°.° Se cuantificé si hubo cambios >5° que
sefialan colapso de la altura del calcdneo.'” Se evalué el grado de artrosis en las articulaciones subastragalina y
calcaneocuboidea.

Evaluacion clinica

Se evalud la funcién con el puntaje de la AOFAS (American Orthopedic Foot and Ankle Score). El resultado se
clasificé en: excelente >90, bueno >80, regular >70 y malo <70.°

La movilidad subtalar se evalu6 en forma comparativa. Se la clasificé en: restriccién normal o leve, moderada y
severa, segtn el puntaje AOFAS.’

Se registraron las complicaciones de la herida que fueron divididas en: menores (necrosis de los bordes, de-
hiscencia superficial) y mayores (infecciones profundas, dehiscencias profundas y osteomielitis).'> También, se
evalu6 la lesion neuroldgica y la necesidad de cirugias adicionales, como retiro del material de osteosintesis y
artrodesis subtalar.
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Fracturas de calcaneo y cirugia percutanea

Figura 1. Planificacién prequirtirgica con tomografia computarizada 3D.
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M. Seletti y J. Baravalle

Se llevé a cabo un andlisis estadistico a través de medidas descriptivas (media y desviacion estdndar, maximo y
minimo). Los datos fueron cargados en el sistema de EPIDAT version 4.2. Se consideré estadisticamente signifi-
cativo un valor p <0,05.

Técnica quiridrgica

Se coloca al paciente en decubito lateral. Se emplea un intensificador de imagenes para realizar controles intrao-
peratorios del pie, de frente, de perfil, axial e incidencia de Broden.

Se realiza una incisién de 5 mm para-aquiliana externa y se coloca una clavija de Steinmann de 5 mm en el sector
superoexterno de la tuberosidad. Se introduce por la lengiieta dirigida al sector anteroinferior de esta.

La reduccidn se realiza en cuatro pasos. En el primero, se lleva el talon y el antepié al varo generando un despla-
zamiento lateral de la faceta posterior (esta etapa es para separar los fragmentos). En el segundo paso, se toma con
una mano el antepi€ y, con la otra, la clavija de Steinmann que sale de la piel y se efectiia un movimiento de palanca
hacia distal de la clavija de 5 mm. De esta manera, se eleva y reduce el fragmento en lengiieta. En el tercer paso,
se hace valgo con el clavo para llevar la faceta posterior hacia el sustentaculum tali. Se controla con intensificador
de imégenes y luego se ancla la clavija de Steinmann a la tuberosidad anterior (Figura 2).

Figura 2. Reduccién del fragmento en lengiieta con la clavija de Steinmann de 5 mm.

Si la reduccién de los dngulos de Bohler y de Gissane es buena, se procede a la estabilizacién con tornillos.
Utilizamos diferentes opciones: 3,5 mm corticales; 4,0 mm esponjosa canulados; 6,5 mm esponjosa canulados y
5 mm bloqueados. El constructo depende del tamaiio de los fragmentos y del patrén de la fractura evaluados antes
de la reconstruccion 3D. En algunos casos, colocamos tornillos que fijen la lengiieta desde el nivel superoexterno y
superomedial hasta la tuberosidad anterior, la tuberosidad posterior a la anterior (Figura 3) o desde la tuberosidad
posterior hasta el fragmento en lengiieta (Figura 4).

En el posoperatorio, se coloca una férula posterior por 10 dias y se inicia la movilidad del tobillo y subtalar. Se
indica carga parcial con muletas y férula a partir de las cuatro semanas y, en forma progresiva, hasta las semanas
10-12 cuando el apoyo es total.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (3): 307-315 « ISSN 1852-7434 (en linea)



acturas de calcaneo y percutanea

Figura 3. A. Fractura tipo IIC en
lengiieta. B. Reduccién con clavija

de Steinmann. C. Constructo con tres
tornillos: dos desde la lengiieta hasta
la tuberosidad anterior y uno desde la
tuberosidad posterior hasta la anterior.
D. Control radiografico a los 13 meses
de la cirugia.
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Figura 4.
A. Radiografia

de pie, de perfil
preoperatoria.

B-D. Tomografia
computarizada de
pie, cortes axial,
sagital y coronal.

E. Radiografia de
pie intraoperatoria.
Reduccién con
clavija de Steinmann
y constructo con 2
tornillos desde la
tuberosidad posterior
hasta el fragmento
en lengiieta. F y G.
Radiografia de pie, de
frente y de perfil con
carga, a los 15 meses
de la operacion.
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Fracturas de calcaneo y cirugia percutanea

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes era de 42.1 afios (+ 12) (rango: 19-60). El seguimiento promedio fue de 21.1
meses (+ 5,2) (rango: 13-27). El dngulo de Bohler preoperatorio era de 7° (+ 6,2) (rango: -3/17) y el angulo poso-
peratorio final, 33,6° (+ 4,1) (rango: 28-40). Esta correccién fue estadisticamente significativa (p <0,00001) (Tabla).

Tabla. Resultados

Pacien- Angulo Angulo Puntaje | Complica- | Infec- Artrosis Artro- Seguimiento
tes de Bohler | de Bohler AOFAS ciones de ciones subtalar- desis
preopera- | posopera-
torio torio

calcaneocuboi- | subtalar
dea

la herida

1 28° 95 No Sin artrosis No 19 27 meses
2 17° 35° 87 No No Sin artrosis No 47 20 meses
3 15° 30° 87 No No Sin artrosis No 30 25 meses
4 10° 38° 87 No No Sin artrosis No 60 24 meses
5 6° 30° 85 No No Sin artrosis No 50 14 meses
6 -3¢ 37° 87 No No Sin artrosis No 40 23 meses
7 5° 32° 87 No No Sin artrosis No 50 26 meses
8 6° 40° 87 No No Sin artrosis No 35 13 meses
9 2° 32° 85 No No Sin artrosis No 48 18 meses

AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society.

Se observé una restriccion leve de la movilidad subtalar en todos los pacientes. No se detectd artrosis subtalar
ni calcaneocuboidea. El puntaje AOFAS fue bueno en cuatro pacientes y excelente en cinco. Todos obtuvieron
resultados buenos (44,4%) y excelentes (55,6%). No se produjeron infecciones de la herida, lesiones neurolégicas
ni complicaciones de la herida. No fue necesario realizar artrodesis subtalar ni retirar el material de osteosintesis.

DISCUSION

Las fracturas de calcdneo representan el 2% de todas las fracturas y la mayoria ocurre en adultos.

El tratamiento sigue siendo controvertido, porque se han publicado resultados similares del manejo conservador
y el quirdrgico," pero la mayoria de los cirujanos ortopédicos se inclina por la cirugfa debido a sus resultados
satisfactorios.'*

Los abordajes quirtrgicos siguen generando controversia, aunque se ha demostrado que las técnicas mininvasivas
disminuyen las complicaciones de partes blandas y las infecciones comparadas con el abordaje lateral extendido.

Ha surgido una amplia variedad de técnicas percutdneas para disminuir los problemas de partes blandas.®!* No
hay consenso sobre qué tipos de fracturas deben ser tratadas por via percutdnea. Algunos autores indican este pro-
cedimiento para fracturas tipos IL, Il y IV de Sanders,'*!” mientras otros solo para el tipo ITA, B y C con asistencia
artroscépica para controlar la reduccién articular, salvo en las tipo IIC donde la carilla articular estd desplazada,
pero intacta.'

En nuestra serie, no hubo complicaciones de la herida ni de partes blandas. La colocacién de tornillos a través
de pequedias incisiones disminuye el riesgo de complicaciones de partes blandas y de la formacién de adherencias
y rigidez en la articulacion subastragalina. Esta fibrosis es secundaria a los diferentes tipos de abordajes y la colo-
cacién de placas, pese a una preparacion y reduccién anatémica meticulosas."

El puntaje AOFAS fue excelente y bueno en todos los casos, con un promedio de 87. Rammelt y cols. comuni-
can un puntaje de 92 en 33 pacientes con fracturas tipo IIA y B.!® En nuestra serie, todas eran fracturas tipo IIC,
comparable con la de la serie de Tornetta quien utiliza el puntaje de Maryland con excelentes y buenos resultados
en el 85% de los 41 pacientes, a 3.4 afios de seguimiento.”
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Después de la reduccion percutdnea, el uso de fijador externo o clavos de Kirschner a través de la piel como
fijacién definitiva aumenta un 3,5% el riesgo de infeccién.?’ Tornetta cambia este tipo de fijacién por tornillos en
las fracturas de calcdneo, porque los pacientes referian molestias relacionadas con los clavos en el calzado.”

Schepers recomienda colocar tornillos solos en las fracturas sin conminucién y cuando la calidad dsea es bue-
na.”” En un estudio biomecénico, se demuestra que la estabilidad con tornillos intramedulares es superior que con
placas tradicionales, posiblemente porque se anclan a zonas de mayor densidad en el calcdneo.”

No se observé una pérdida de la reduccién en el dngulo de Bohler de més de 5° en ninguno de los pacientes. Este
mejord de 7° en el preoperatorio a 33° en el posoperatorio final sin pérdida de la reduccion. Existen estudios que
demuestran la restauracién del dngulo con la cirugia percutdnea.”?

La pérdida de 1a movilidad subtalar fue leve en todos los pacientes. Esto podria atribuirse a que nuestras fracturas
son tipo IIC y tienen intacta la faceta posterior, escasa fibrosis en la regién subtalar por minima desperiostizacién
y menor osteosintesis.

Las limitaciones de este estudio son la escasa cantidad de pacientes, el corto plazo de seguimiento y la ausencia
de un grupo de control.

CONCLUSIONES

La cirugia percutdnea para las fracturas de calcdneo tipo IIC de Sanders con patrén fracturario en lengiieta per-
mite lograr una reduccién adecuada con buenos resultados funcionales y una tasa baja complicaciones de parte
blandas.

Conflicto de intereses: Los autores no declaran conflictos de intereses.
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RESUMEN

Introduccidn: La estabilidad del componente femoral y su resistencia al hundimiento son factores criticos para lograr una co-
rrecta osteointegracion y el éxito clinico de la artroplastia total de cadera no cementada. Hay pocos estudios que evalten los
resultados con vastagos de fabricacion nacional, aun los de corto y mediano plazo. El objetivo de este estudio fue realizar un
analisis clinico y radiografico de pacientes sometidos a un reemplazo total de cadera con implante de un componente femoral de
fabricacion nacional (CEMENTFREE®). Materiales y Métodos: Se llevé a cabo un estudio retrospectivo con pacientes sometidos
a un reemplazo total de cadera con vastago CEMENTFREE®, entre enero de 2015 y agosto de 2020, a cargo del mismo cirujano
y en la misma institucién. Resultados: Se implantaron 46 vastagos sin cementacién en 42 pacientes (rango etario: 60-81 afnos).
El seguimiento promedio fue de 3 afios (min. 1 afio, max. 5 afos). Aplicando el Harris Hip Score se observé una franca mejoria
(promedio 47 en el preoperatorio y 93 después de la cirugia). La tasa de supervivencia fue del 100% a los 5 afios. Conclusion:
La artroplastia de cadera con el vastago CEMENTFREE® de fabricacion nacional ha demostrado ser una opcién comparable
con otros vastagos importados, en cuanto a los resultados clinicos y radiograficos a corto plazo. Resta evaluar los resultados a
mediano y largo plazo.

Palabras clave: Artroplastia; prétesis no cementada; fijacion metafisaria; osteointegracion.

Nivel de Evidencia: IV

Clinical and Radiographic Analysis of the CEMENTFREE® Uncemented Hip Stem of National Manufacture.
Short-Term Results

ABSTRACT

Introduction: The stability of the femoral component and its resistance to subsidence are critical factors to achieve correct os-
seointegration and subsequent clinical success in cementless total hip arthroplasty. Few studies have evaluated the results of
nationally manufactured stems, even in the short and medium term. Our objective is to clinically and radiologically analyze pa-
tients undergoing a total hip replacement with a nationally manufactured femoral component (Cementfree® stem). Materials and
Methods: We carried out a retrospective study on patients who had undergone a total hip replacement with the Cementfree®
stem between January 2015 and August 2020 by the same surgeon and at the same institution. Results: 46 uncemented stems
were implanted in 42 patients with an age range between 60 and 81 years. The average follow-up was 3 years, with a minimum
of 1 year and a maximum of 5 years. There was an evident improvement in the Harris Hip Score (an average of 47 preoperatively
vs. 93 after surgery). The revision of the stem for aseptic loosening, in the Kaplan Meier analysis, demonstrated a 100% survival
rate at 5 years. Conclusion: According to the results obtained in this research, hip arthroplasty with the nationally manufactured
Cementfree® stem has proven to be an option comparable to other imported stems in terms of short-term clinical and radiographic
outcomes. An evaluation of the outcomes in the medium and long term is pending.

Key words: Arthroplasty; cementless prosthesis; metaphyseal fixation; osseointegration.
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Analisis del vastago CEMENTFREE® nacional

INTRODUCCION

El reemplazo total de cadera es uno de los procedimientos mas exitosos dentro de la Ortopedia y Traumatologia,
con tasas de supervivencia de la prétesis a largo plazo del 95% a los 15 afios.! En las dltimas décadas, se han desa-
rrollado y utilizado en la practica clinica numerosos vastagos no cementados. El éxito clinico depende de diversos
factores: la técnica quirtrgica, el disefio del implante, las caracteristicas de la superficie de la prétesis, el material
de la prétesis, la forma de fijacion y, por supuesto, el paciente.” En 2010, la Administracion Nacional de Medica-
mentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) aprobé el vastago CEMENTFREE®, fabricado por la compa-
fifa IMECO S.A., y comenz6 a distribuirse en la Argentina y Sudamérica, ese mismo afio. En 2015, comenzamos
a utilizar el vastago CEMENTFREE® en nuestra institucién. El objetivo de este estudio fue realizar un anélisis
clinico-radiogréfico de pacientes sometidos a un reemplazo total de cadera con un vastago CEMENTFREE® de
fabricacion nacional evaluando los resultados funcionales, radiograficos, la supervivencia del implante y las even-
tuales complicaciones posoperatorias.

MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron retrospectivamente los reemplazos totales de cadera realizados entre enero de 2015 y agosto de
2020. A todos los pacientes se les implant6 el vastago femoral CEMENTFREE® de IMECO S.A. (Figura 1).

Figura 1. Viastago femoral CEMENTFREE® de IMECO S.A.
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Los criterios de inclusidn fueron: pacientes con diagndstico de coxartrosis incapacitante de cualquier etiologfia,
alos que se les implant6 un vastago CEMENTFREE® con geometria de fémur Dorr A y B,* al margen de la edad
y el sexo.

Se excluy¢ a pacientes con indice de Dorr C, pacientes con registro de datos incompleto que impidiera un ade-
cuado seguimiento clinico y radiografico, y con fracturas.

En esta serie, se evalu6 a todos los pacientes mediante radiografias tomadas antes de la cirugia y en el periodo
posoperatorio inmediato, a los 3, 6 y 12 meses, y luego anualmente. En cuanto al andlisis radiografico, se considerd
“drea metafisaria” a las zonas 1, 2, 6 y 7 de Gruen, zonas de recubrimiento rugoso (Figura 2).*

Figura 2. Zonas de recubrimiento rugoso.
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Analisis del vastago CEMENTFREE® nacional

Las variables que se consideraron en el andlisis de las radiografias anteroposteriores, de acuerdo con los criterios
de Engh’ fueron: 1) hundimiento >2 mm del véstago femoral. Existen varias formas de medir la subsidencia. El
andlisis radioestereométrico es el mds fiable, con una precisién de 0,2 mm, pero requiere una planificacién pros-
pectiva, la implantacién de marcadores de tantalio y estereorradiografias,® por lo que no corresponde para esta
serie. Se us6 el método analdgico con placas radiogréficas estdndar para determinar el hundimiento; 2) aparicién
de lineas radioldcidas >1 mm en las zonas donde se encuentra la superficie rugosa del implante (zonas 1,2, 6y 7
de Gruen); 3) hipertrofia cortical diafisaria: se define arbitrariamente como el incremento de la cortical a nivel del
vastago femoral; 4) signo del pedestal en la punta del implante; 5) posicidn del vastago: se considerd en valgo si
existia una desviacion lateral >3°; en varo si habia una desviaciéon medial >3°, o en neutro.

Todos los pacientes fueron citados en los plazos mencionados para registrar su evolucién en la historia clinica,
desde donde se recopilaron los datos, como documento de identidad, edad, sexo, domicilio, teléfono, antecedentes,
diagnéstico, estado radioldgico pre y posoperatorio, fecha de la cirugia, implantes utilizados y complicaciones.
Todos estos datos fueron procesados en planillas de Excel para el posterior andlisis estadistico.

Para evaluar el resultado clinico se utilizaron dos escalas: el puntaje de cadera de Harris (Harris Hip Score,
HHS) y el WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index).”®

Caracteristicas del vastago CEMENTFREE®
Descripcion del implante

Se trata de un vastago de aleacién de titanio GRS (Ti-6Al-4V) cuya forma cénica tanto en sentido anteropos-
terior como lateromedial determina la fijacién primaria en la metéfisis. En este mismo nivel, el vdstago posee un
recubrimiento rugoso de titanio que asegura la fijacién secundaria por osteointegracién (on-growth).>!° El poro de
la cubierta de rociado de plasma tiene un didmetro de entre 200 y 400 um, lo que permite una correcta osteointegra-
cién del implante.'"'* Ademads de cénico y recto a distal, es rectangular en su porcién proximal. De acuerdo con la
clasificacion propuesta por Stulberg," el vastago estudiado es de fijacién metafisaria. El disefio ofrece un radio de
curvatura medial en procura de proveer congruencia con la morfologia del fémur proximal que se ajusta a su anato-
mia, haciéndolo particularmente mds aplicable en la zona del calcar femoral. La extremidad distal es cilindrica, de
superficie lisa y pulida, para impedir el contacto y el crecimiento 6seo entre el implante y el canal femoral. Por lo
tanto, la radiolucencia y las lineas reactivas alrededor de la porcidn distal lisa no indican ausencia de osteointegra-
cién. Este vastago ofrece dos opciones de offset: a) el estdndar de 133° y b) el extendido de 128°, el cono es 12/14.
Esté disponible en siete tamafos. Los ensayos mecanicos de deformacion y fatiga se realizaron en la Facultad de
Ingenieria de la Universidad Nacional de La Plata, segtin la normativa IRAM 9422/4. El andlisis de rugosidad y
adherencia del recubrimiento rugoso se llevé a cabo en el Instituto Nacional de Tecnologia Industrial (INTT).

Técnica quirdrgica

Se realiz¢ la planificacién prequirdrgica para determinar la dimensién de los componentes y la geometria del
fémur proximal. Todas las cirugias estuvieron a cargo del mismo equipo quirtirgico de la Unidad de Patologia de
Cadera del Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Central de San Isidro “Dr. Melchor A. Posse”. Las
cirugias se realizaron bajo anestesia raquidea, con un miniabordaje posterolateral. Siempre se indic profilaxis
antibidtica con cefazolina 1 g, por via intravenosa, 30 min antes de la incisién cutdnea, ademds de 4cido tranexa-
mico 1 g, por via intravenosa, en el momento de la induccién anestésica, segtin el protocolo de nuestra institucion.

Se prescribi6 anticoagulacion preventiva por via oral con dabigatran durante 30 dias, después de la cirugia. A las
24 h de la intervencion, se indicé sedestacion y bipedestacion.

RESULTADOS

Setenta y ocho pacientes fueron operados con el vistago CEMENTFREE®, y 42 de ellos cumplieron los crite-
rios de inclusion. Se implant6 una copa no cementada en 31 pacientes y una copa cementada en los 11 restantes.
En todos los casos, se utilizé un par de friccién de polietileno de alto entrecruzamiento y una cabeza de cromo-
cobalto, con un didmetro de cabeza de 28 y 32 mm, determinado por el didmetro de las copas, las cuales fueron de
titanio grado 5 con recubrimiento poroso de rociado de plasma, con opcién de tres tornillos. Cuando fue necesario
cementar, se usé cemento de viscosidad intermedia.

La serie estaba formada por 25 mujeres y 17 hombres, con un promedio de edad de 72 afios (rango: 60-81). Cua-
tro fueron sometidos a un reemplazo bilateral en dos tiempos. El morfotipo del canal femoral fue tipificado segin
Dorr: 89% tipo A (37 pacientes) y 11% tipo B (5 pacientes) (Figura 3). El seguimiento posoperatorio promedio
fue de tres afios (rango: 1-5).
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Evaluacion clinica

Los resultados funcionales fueron evaluados aplicando el HHS y el WOMAC, tomando el preoperatorio y el
ultimo control (Tabla 1). Segtin el HHS, los resultados fueron: excelente en un paciente (2,5%), bueno en 40 (95%)
y regular en uno (2,5%), ninguno estaba insatisfecho. E1 HHS se modificé, en promedio, de 47 (rango: 28-74)
antes de la cirugia a 93 (rango: 71-97) después de la cirugia. En cuanto al WOMAC, los valores en el preoperato-
rio indicaban que el 82% referia una mala calidad de vida, pero este valor se modificé y alcanzé un promedio de
satisfaccion del 99% después de la cirugia.

Tabla 1. Escala funcional

B T T e

WOMAC WOMAC
Excelente <15 70-80 0% 0% 99 % 95 %
Bueno <30 60-69 0% 0% 1% 2,5%
Regular <50 50-59 18% 14% 0% 2,5%
Malo <90 <50 82% 86% 0% 0%

HHS = Harris Hip Score, WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.

Analisis radiografico

La evaluacion radiografica estuvo a cargo de un observador independiente. Se compararon las radiografias y el
andlisis surge de la evaluacion de la radiografia posoperatoria inmediata y la dltima registrada en un control am-
bulatorio radiogréfico que se dispone del paciente. Circunstancialmente se registraron radiolucencias y atrofia del
calcar (zonas 1 y 7, respectivamente). Dado que las radiolucencias encontradas en la zona 1 comprometian <50%,
no son predictivas de falta de osteointegracion, segin refiere Engh. En dos pacientes, se registré atrofia del calcar,
cuyo desarrollo tuvo lugar durante los dos primeros afios. Se registré un hundimiento del implante de 3 mm, en tres
pacientes; pese a este hundimiento, el vdstago se estabilizé y se osteointegrd correctamente en el transcurso de los
primeros tres meses. No se produjo la fatiga del implante, ni tampoco hubo desejes en el plano coronal (Tabla 2).

Tabla 2. Signos radiograficos

Radiolucencia
Zona 1
Zona 2
Zona 3
Zona 4
Zona 5
Zona 6
Zona 7

(=8 © l=l © W=l ©

Hundimiento >2 mm 1 afio

Fatiga del implante

N O LW O O O O O O Ww

Atrofia del calcar 2 afios

Orientacion del componente

e

Varo

Valgo
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Analisis del vastago CEMENTFREE® nacional

Supervivencia

Todos los implantes permanecieron con fijacién 6sea estable. Un tallo fue retirado por infeccién tardia de la
protesis, cabe aclarar que estaba totalmente osteointegrado y se pudo observar macroscopicamente el crecimiento
de hueso en la zona de recubrimiento poroso. La revision del vastago por aflojamiento aséptico como punto final
tuvo una tasa de supervivencia del 100% a los 5 afios en el andlisis de Kaplan-Meier (Figura 3).

Probabilidad de supervivencia
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—®— Probabilidad de supervivencia. Método de Kaplan-Meier.

Figura 3. Andlisis de Kaplan-Meier.

Complicaciones

Se registraron tres complicaciones relacionadas con la técnica quirdrgica que suponen el 6,52% de los pacientes.

Infeccion del sitio quiriirgico: un paciente infectado que fue sometido a una cirugia de revisién en dos tiempos.

Luxacion de la protesis: un paciente sufrié un episodio de luxacién, cinco dias después de la cirugia, debido a
una flexién de cadera excesiva; se logré una reduccién cerrada bajo rayos X. Luego de la reduccién, se evaluaron
la radiografia y las imagenes de la tomografia computarizada donde se constato la orientacién de los componentes
con buena anteversion dentro de la zona de seguridad de Lewinnek.

Neuropraxia: un paciente evoluciond con clinica de lesién del nervio cidtico, posiblemente por la compresion
indirecta no intencional con el instrumental, que se manifest con el compromiso de la flexién de la rodilla, asi
como un compromiso de la extension, flexion, inversion y eversion del pie. La extension de la rodilla permaneci6
conservada. La neuropraxia revirtié por completo a los siete meses.
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DISCUSION

Las fallas de los vastagos femorales pueden deberse a diversos factores, entre los que se destacan los siguientes:
disefio, composicién mineral, técnica de fabricacion, modularidad y técnica.'®!” Los resultados clinicos de nuestra
serie son excelentes y todos los vastagos fueron considerados estables en el dltimo control radiografico, pese al
porcentaje de radiolucencias que encontramos en nuestra serie, en la zona 1 de Gruen, lo cual podria deberse a la
caracteristica conica del implante que hace que se fije distalmente en la zona metafisaria, lugar en donde se obser-
van las soldaduras por puntos endostales (spof welds) en todos los casos. Ningtin vastago ha sufrido un hundimien-
to vertical significativo que comprometa su estabilidad, ni desalineacién en el plano coronal (varizacién-valguiza-
cion) tras su implantacion, ya que el cambio en la posicion inicial del vastago durante los dos primeros afios tras su
implantacion se asocia con una tasa de aflojamientos asépticos mds alta, debido a una fijacion inicial imperfecta.'®
Cabe destacar que, durante la revision por infeccién en un paciente, se pudo evidenciar macroscopicamente una
conexion directa, estructural y funcional entre el hueso y la superficie del implante sometido a carga funcional. A
pesar de la infeccion, se logré la osteointegracion completa. Fue el tnico vastago que tuvimos que extraer. Cuando
analizamos la adaptacion y el llenado del canal segiin la morfologia femoral'® por parte del implante, observamos
que habia un contacto completo en toda la superficie del implante y el hueso en los fémures Dorr A y solo contacto
metafisario en los fémures Dorr B, lo cual podria explicarse porque el tallo CEMENTFREE® es cénico a nivel
metafisario y cilindrico en la porcién distal y, en los casos de Dorr B, no siempre se logra el contacto bicortical a
nivel distal, lo cual no ha representado una desventaja dado que el contacto inicial metafisario ha estabilizado el
implante y finalmente se ha osteointegrado con éxito. Los autores adhieren al concepto de Bochatey y Lopreite de
que todo nuevo implante conlleva una curva de aprendizaje inherente al proceso de adaptacién para su colocacién
por parte del cirujano.”® Esta serie indica una tasa de éxito excelente a corto plazo, dado que no se produjeron
complicaciones intraoperatorias, como fractura del calcar, atribuimos esta ventaja al radio de curvatura que posee
el implante en su cara medial, lo cual permite un ajuste mas anatémico y conveniente con el calcar.’' Hay pocos
estudios clinicos publicados sobre la supervivencia a corto plazo de los implantes de fabricacién nacional. En la
bibliograffa internacional, la situacion es similar, se publican estudios, como el de Steens y cols. que comunican los
resultados clinicos de una prétesis no cementada con una supervivencia del 98% a los seis afios de seguimiento.”
En el articulo de Santori y cols. sobre el uso de una prétesis no cementada con un véastago de fijacion metafisaria,
se informa una tasa de supervivencia del 96% en un seguimiento de ocho afios.”? Kim y cols. informan tasas de
supervivencia del 100% en 144 pacientes, con un seguimiento a 4.5 afios. Es importante remarcar que este segui-
miento es relativamente corto.”* Hay escasas publicaciones que estudien y determinen la supervivencia de este u
otro vastago de fabricacion nacional en la Argentina; por lo tanto, nos parece importante seguir estudiando y ana-
lizando los resultados obtenidos hasta la fecha, a mediano y largo plazo, dado que la tasa de complicaciones hasta
el momento parece ser muy similar a la de los vastagos tradicionales, como se desprende del estudio de Cornel.”
Como los resultados a corto plazo del vastago CEMENTFREE® han sido excelentes, consideramos importante
estudiar la evolucién de la serie, cada cinco afios, con el objetivo de evaluar los resultados a mediano y largo plazo.

Este estudio tiene dos limitaciones: es retrospectivo lo que podria producir un sesgo de la informacién. El
nimero de pacientes es bajo e impide una evaluacion estadistica adecuada, no hay un grupo de control y el se-
guimiento es breve. Estos aspectos, junto con la necesidad de un seguimiento mas prolongado a fin de evaluar las
complicaciones a largo plazo, podrian haber otorgado mayor generalidad a las inferencias obtenidas, asi como
confiabilidad a la estimacién de la probabilidad de duracién del implante ante complicaciones o eventos de interés.
Como fortalezas podemos mencionar que todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo quirtrgico, lo
que garantiz6 una correcta evaluacién en cuanto a la técnica quirdrgica y los resultados. Es, ademas, un trabajo
original e inédito, ya que se basa en el estudio de un tallo no cementado de fabricacién nacional, porque, hasta la
fecha, todas las publicaciones son con vastagos importados.

CONCLUSION

Se demostré que la artroplastia de cadera con el vastago CEMENTFREE® es una excelente opcion a corto plazo
para el reemplazo femoral de la cadera.

Conflicto de intereses: El Dr. Carlos Vega es consultor de IMECO S.A. El resto de los autores no declara conflictos de intereses.
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INVESTIGACION CLINICA

Comparacion entre cirugia asistida por
navegacion y cirugia convencional en el
reemplazo total de rodilla

Agustin Pace, Matias Estrada, Eduardo A. Ruggieri
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Privado Universitario de Cordoba, Cérdoba, Argentina

RESUMEN

Introduccidn: El reemplazo total de rodilla es el tratamiento de eleccién en los estadios finales de la patologia degenerativa
articular; su duracion depende, en gran medida, de la alineacion, el posicionamiento y la estabilidad de la articulacién. El obje-
tivo de este estudio fue comparar el eje mecanico del miembro inferior medido por telemetria, después de un reemplazo total
de rodilla asistido por navegacién o con técnicas convencionales, realizado por el mismo cirujano y con la misma prétesis. Se
evalud también el grado de satisfaccion de los pacientes sometidos a este procedimiento y su posible variacion entre estas dos
técnicas. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, comparativo, observacional, descriptivo de 200 pacientes sometidos a un
reemplazo total de rodilla, divididos en dos grupos: grupo A (100 pacientes) con prétesis Columbus® colocada con el sistema de
navegacion OrthoPilot® y grupo B (100 pacientes), con la misma protesis colocada con técnica convencional. Se realizaron tele-
metrias posoperatorias para determinar y comparar el resultado en ambos grupos. También se comparé el grado de satisfaccion
con el procedimiento y el indice de masa corporal y su posible relacién con los resultados. Resultados: Se obtuvieron mejores
resultados en los reemplazos totales de cadera asistidos por navegacion, con diferencias estadisticamente significativas tanto en
la obtencién del eje mecanico posoperatorio como en el grado de satisfaccion con el procedimiento. Conclusion: Los reemplazos
totales de rodilla primarios guiados por un sistema de navegacion fueron mas precisos para lograr la alineacion final del miembro
en un eje mecanico de 0°+ 3°.

Palabras clave: Artroplastia; rodilla; navegacion; alineacion.

Nivel de Evidencia: IlI

Comparison Between Computer Navigation-Assisted Surgery and Conventional Surgery in Total Knee
Replacement

ABSTRACT

Introduction: Total knee replacement (TKR) is the treatment of choice in the final stages of degenerative joint disease, and its
survival depends largely on the alignment, positioning, and stability of the joint. This research aims to compare the mechanical
axis of the lower limb measured by telemetry, after a computer navigation-assisted TKR vs. conventional techniques, performed
by the same surgeon and using the same prosthesis. Secondly, to evaluate the degree of satisfaction of the patients submitted
to this procedure and its possible variation between these two techniques. Materials and Methods: Retrospective, comparative,
observational, descriptive study of 200 patients undergoing TKR, divided into two groups: Group A (100 patients), with Columbus®
prostheses placed with the OrthoPilot® navigation system; and Group B (100 patients), with the same prosthesis placed with
the conventional technique. Postoperative telemetry was performed on all patients to determine and compare the results in both
groups. Secondly, the degree of satisfaction with the procedure and body mass index (BMIl)—and its possible relationship with
the results—were compared. Results: Computer navigation-assisted TKR obtained better outcomes with statistically significant
differences both in the postoperative mechanical axis and in the degree of satisfaction with the procedure. Conclusion: Computer
navigation-assisted primary TKRs were shown in our study to be more accurate in achieving final limb alignment on a 0° + 3° limb
mechanical axis.

Key words: Computer-assisted surgery; navigation; knee arthroplasty; kinematics.
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INTRODUCCION

El reemplazo total de rodilla (RTR) es el tratamiento de eleccion para las enfermedades articulares degenerativas
de la rodilla en sus estadios avanzados que no responden a los tratamientos conservadores; en la actualidad, es un
procedimiento seguro, estandarizado y que logra buenos resultados a largo plazo.

El aumento de la expectativa de vida y el consecuente envejecimiento de la poblacién incrementaran la cantidad
de RTR en el futuro y se espera que, para 2030, haya un aumento del 673% de RTR y del 601% de las revisiones.'
También estd documentado que, en los ultimos afios, el 35% de los pacientes sometidos a un RTR tiene menos de
65 afios y el 12% de ellos son menores de 55 afios. La tasa de supervivencia de un RTR en hombres <55 afios es del
80% a los 10 afios y del 33% a los 16 afios, y las expectativas de estos pacientes son dificiles de cumplir desde el
punto de vista funcional.” El fracaso de un RTR es multifactorial, pero mas del 50% de las revisiones tempranas se
deben a la inestabilidad, la mala alineacién o el mal posicionamiento de los componentes,** lo cual, en la mayoria
de los casos, es consecuencia de una mala técnica quirdrgica.

Los sistemas asistidos por navegacién para el RTR proporcionan al cirujano informacién confiable y en tiempo
real, de reparos importantes de la rodilla y del miembro inferior para asi poder determinar, con precision, el nivel
de los cortes dseos y la orientacion de los componentes.’” El manejo de los tejidos blandos y la obtencién de una
articulacion estable, tanto en extensién como en flexién, resultan fundamentales para la supervivencia de la pré-
tesis® y esto depende de la experiencia del cirujano. En este aspecto, se ha demostrado que la navegacién no solo
puede monitorear la liberacion secuencial de los ligamentos,’ sino también medir, con precision, los espacios en
extension y flexion'’ y, de esta manera, mejorar el posicionamiento del componente femoral, su alineacién coro-
nal'""® y el comportamiento ligamentario.

El primer sistema de navegacion sin carga de imagenes previas fue desarrollado por Saragaglia y Picard, en
1997,'° quienes fueron pioneros en esta tecnologia. Hoy, mds de 20 afios después, los avances tecnolégicos en
cirugia ortopédica asistida por navegacion, el desarrollo de nuevos programas informadticos y la simplificacién del
instrumental han logrado excelentes resultados en osteotomias, prétesis unicompartimentales y RTR. '

El objetivo de este estudio fue comparar el eje mecdnico del miembro inferior medido por telemetria después
de un RTR asistido por navegacion frente a las técnicas convencionales, realizado por el mismo cirujano y con la
misma prétesis. Se evalué también el grado de satisfaccion de los pacientes sometidos a este procedimiento y su
posible variacién entre estas dos técnicas.

MATERIALES Y METODOS

Se llev6 a cabo un estudio retrospectivo, comparativo, observacional, descriptivo en pacientes con diagndstico de
gonartrosis tricompartimental que no respondié al tratamiento médico previo, y que fueron sometidos a un RTR,
por un udnico cirujano experimentado y competente en ambas técnicas quirdrgicas, realizadas en un centro de alta
complejidad, entre enero de 2010 y diciembre de 2019.

Los criterios de inclusién fueron: edad >50 afios, prétesis primaria de rodilla anatémica estabilizada a posterior
(Columbus®, Aesculap Implant Systems®, B. Braun Co.), con telemetria de control posoperatoria y acceder a
responder el cuestionario de satisfaccion posoperatorio. Los criterios de exclusion fueron: edad <50 afios, cirugia
previa de revision de RTR, no disponer de telemetria posoperatoria o no acceder a responder el cuestionario de
satisfaccion.

De 439 RTR realizados entre 2010 y 2019, se obtuvieron 200 pacientes, de manera aleatoria, que fueron dividi-
dos en dos grupos: grupo A (100 pacientes): protesis total de rodilla (Columbus®, Aesculap Implant Systems®, B.
Braun Co.) colocada mediante un sistema de navegacién OrthoPilot® (B. Braun Co.) y grupo B (100 pacientes):
protesis (Columbus®, Aesculap Implant Systems®, B. Braun Co.) colocada mediante técnicas convencionales
(intramedular/extramedular). Cabe destacar que, en el grupo de cirugia asistida por navegacidn, se incluy6 a los
pacientes con los que se comenz6 a utilizar esta novedosa técnica y que forman parte de la curva de aprendizaje.

Se midi6 el eje mecanico posquirtirgico de todas las telemetrias realizadas en un Instituto de Diagnéstico por
Imégenes de alta complejidad, verificados por observador a ciego que desconocia la técnica quirtrgica y registrd
los valores en la tabla de datos.

También se evaluaron la edad, el indice de masa corporal (IMC) y la satisfaccién del paciente. Este ultimo dato
se obtuvo de todos los pacientes, por via telefénica, mediante el Knee Society Score: POST OP (actualizado 2011),
en 2021, por lo que llevaban entre 2 y 11 afios de evolucion. Los resultados fueron plasmados en la tabla de valores
segun el puntaje.

Los datos se analizaron con el programa IBM SPSS 24.0® para la comparacién de ambos grupos.
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Técnica quirdrgica

Se ubica al paciente en decubito dorsal y se administra anestesia regional. Siempre se realiza un abordaje para-
rrotuliano interno desde 8 cm por encima de la rétula hasta la tuberosidad anterior de la tibia. Se revierte y se luxa
la rétula a externo. Se extrae parcialmente la grasa de Hoffa y tejido sinovial si tiene un aspecto inflamatorio. Se
resecan ambos meniscos y los ligamentos cruzados. Se libera el primer centimetro de la meseta tibial interna segin
técnica y, mediante una maniobra de flexién profunda, se subluxa la tibia hacia anterior.

En los pacientes del grupo A, se realiza, ademds, una incisién de 2 cm en la cara anteromedial de la tibia a 10 cm
del platillo tibial, para la insercion del cuerpo rigido tibial. El cuerpo rigido femoral se coloca por dentro de la in-
cisién a 10 cm de la interlinea articular sobre la cara anterointerna del fémur. Se procede a la toma de datos segin
la especificacion del programa, identificando los puntos anatomicos de referencia requeridos, como asi también
los centros rotatorios de la cadera, la rodilla y el tobillo (datos cineméticos), obteniendo, en este momento, la
informacién del eje del miembro inferior, tanto en extensién como en cualquier grado de flexién. Mediante una
guia navegada se realiza un corte tibial proximal, perpendicular al eje de la tibia, con pendiente tibial de entre 1°y
5°. Se confirma la reseccion realizada. Mediante una gufa especifica se determinan el 4ngulo femoral y la cortical
anterior, lo que aproxima al tamafio del componente femoral. Se procede a la reseccion de osteofitos femorales
y al equilibrio ligamentario tanto en extensién como en flexion, de ser necesario, mediante un distractor que se
coloca primero con la rodilla en extension y, luego, en flexidn, y se registran ambos valores. A continuacion, se
realiza la planificacion intraoperatoria en el sistema, donde se puede modificar el tamafio del componente femoral,
la cantidad de milimetros por resecar del fémur distal y los grados de rotacién del componente femoral para lograr
una articulacién alineada en todos los planos y con excelente equilibrio ligamentario. Mediante una guia navegada
y de acuerdo con la planificacidn, se efectda el corte distal del fémur y se corrobora. Posteriormente se coloca
una guia de 4 cortes respetando la rotacion establecida y se contintiia con cortes sucesivos de las caras anterior y
posterior, y oblicuos del céndilo femoral. Se labra el cajon femoral y se coloca la prétesis de prueba. Se realiza el
tallado metafisario para la recepcion del componente tibial cuidando la adecuada rotacién. Se comprueba el eje
del miembro y el equilibrio ligamentario en todo el rango de movilidad, y se registran esos valores. Se cementa la
proétesis definitiva con técnica de primera generacion, se reduce y se vuelve a comprobar la estabilidad y los ejes
con el sistema de navegacion.

En los pacientes del grupo B, se utiliza el mismo abordaje descrito, se liberan las partes blandas correspondientes
y se usa una gufa tibial extramedular (Aesculap®, B. Braun C.), se realiza el corte tibial con una pendiente de 3°
perpendicular al eje de la tibia. Luego se lleva a cabo la osteotomia femoral distal con una guia intramedular (Aes-
culap®, B. Braun Co.) con 3-5° de valgo femoral segtin la planificacién preoperatoria. Se efecttian cortes femora-
les anterior, posterior y oblicuos con una rotacién externa de 3°. Se coloca la prétesis de prueba y se comprueba el
equilibrio ligamentario. Se cementa la prétesis definitiva con la misma técnica que en el grupo A.

Ambos grupos recibieron profilaxis antibiética preoperatoria con cefazolina 2 g, 30 min antes de la incision cu-
tdnea y tres dosis posoperatorias de 2 g, cada 8 h; en caso de alergia, se administré clindamicina 600 mg, en igual
esquema. Se indic6, ademds, dcido tranexdmico 1 g, en 30 min, antes de la cirugia y, luego, la misma dosis, 2 h
después de finalizar la cirugia. No se utiliz6 manguito hemostético.

En ambos grupos, se dejé un drenaje posoperatorio que fue retirado sistemdticamente a las 24 h del procedimien-
to. Todos los pacientes recibieron tromboprofilaxis por 30 dias.

RESULTADOS
Caracteristicas generales

La muestra final estaba conformada por 200 pacientes que fueron sometidos a un RTR. Se los dividi6 en dos gru-
pos: grupo A (100 pacientes): prétesis total de rodilla colocada con sistema de navegacién y grupo B (100 pacien-
tes) con proétesis colocada mediante técnicas convencionales. La edad media era de 72.3 + 7.8 afios (rango: 51-89).
El 50% tenia mds de 73 afios (mediana). El 17,5% tenia un IMC superior a 35 kg/m?, es decir, con un alto grado de
obesidad (tipo II o tipo III). El tiempo promedio de cirugia fue de 70 min y el tiempo promedio de internacién, de
72 h, en ambos grupos. El manejo del dolor posoperatorio fue multimodal e incluy6 bloqueo intrarticular, opidceos
y antinflamatorios no esteroides por via intravenosa, durante la internacién y gabapentina por 15 dias después de
la operacion. Los registros de manejo del dolor posoperatorios son satisfactorios.

En cuanto al rango de movilidad, si bien no hay registros en todos los pacientes, el 70% tenia un rango de mo-
vilidad de 115°.
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Correlaciones segiin el grupo de pacientes

Los pacientes del grupo A eran, en promedio, menores que los tratados con la técnica convencional, las medias
fueron de 74.5 y 69.9 afios, respectivamente, con una diferencia estadisticamente significativa.

El 14% del grupo A tenia un IMC >35 kg/m?y, en el grupo B, fue superior, pero la diferencia no fue significativa.

En cuanto al eje del miembro obtenido por telemetria posoperatoria, expresado en grados, fue de 1°y 3° en la
mayoria del grupo con prétesis navegada (70%) y de 0° en el 18%. En el grupo B, estos porcentajes fueron me-
nores: 1-3° (46%), 0° (3%) y 6° o mas (21%), con una diferencia estadisticamente significativa (Figuras 1 y 2).

En lo que respecta a la desviacién del eje en varo y en valgo, las cirugias con sistema de navegacion arrojaron
un resultado del 10% en valgo (L) y aquellas con técnica convencional, del 19%. El resto de los pacientes tenia un
eje posoperatorio en varo (R).

No se hall6 una diferencia significativa entre los grupos cuando se tuvo en cuenta a los pacientes con un IMC
>35 kg/m?en relacidn con el eje del miembro obtenido en el posoperatorio por telemetria.

Tres pacientes sufrieron complicaciones que fueron tardias. Dos del grupo A: el primero desarrollé una infec-
cion periprotésica y el segundo, una artrofibrosis. El tercero pertenecia al grupo B y también sufri6 una infeccion

periprotésica.
70%
@ Navegada
B Convencional
46%
30%
21%
18%
12%
3%
Normal 1-3 405 6 y mas

Figura 1. Distribucion de telemetrias posoperatorias, expresadas en grados, divididas en dos grupos, segtn la técnica
de colocacién.
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Figura 2. Diagrama de cajas que representa el eje final posoperatorio medido por telemetria, comparando
ambos grupos de estudio. Se expresa en grados en relacion con el eje mecdnico.

Por dltimo, la satisfaccién del paciente en el posoperatorio, medida por el Knee Society Score: POST OP (ac-
tualizado 2011), en general, fue mayor en el grupo de pacientes con prétesis navegada que en el grupo con las
técnicas convencionales (Tabla). Se hallaron diferencias significativas en las siguientes actividades: al sentarse, al
estar acostado en la cama, al levantarse de la cama y durante actividades recreativas en el tiempo libre.

Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en cuatro de los cinco puntos que se tuvieron en cuenta.
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Tabla. Grados de satisfaccion del paciente sometido a cirugia de reemplazo total de rodilla segin la técnica

utilizada
Ccirtia oot it | Niowgaia | Comenins | |
Sentarse Muy satisfecho/Satisfecho 90,7% 77,3% 0,015
Neutro 6,2% 20,5%
Insatisfecho/Muy insatisfecho 3,1% 2,3%
Acostado/a en la cama Muy satisfecho/Satisfecho 90,7% 77,3% 0,022
Neutro 9,3% 19,3%
Insatisfecho/Muy insatisfecho -- 3,4%
Levantarse de la cama Muy satisfecho/Satisfecho 99,0% 79,5% 0,0001
Neutro 1,0% 20,5%
Insatisfecho/Muy insatisfecho -- --
Realizar tareas domésticas Muy satisfecho/Satisfecho 88,7% 80,7% 0,130
ligeras Neutro 11,3% 19,3%
Insatisfecho/Muy insatisfecho -- --
Actividades recreativas Muy satisfecho/Satisfecho 95,9% 81,8% 0,006
Neutro 3,1% 17,0%
Insatisfecho/Muy insatisfecho 1,0% 1,1%
DISCUSION

En la bibliografia, estd bien establecido que la cirugia de RTR navegada permite lograr un mejor posicionamien-
to de los componentes en ambos planos'*>!® y un mejor equilibrio ligamentario en todo el rango de movilidad y, en
consecuencia, mejora la alineacion final del miembro.'”'® Esto coincide con los resultados de nuestro estudio. Sin
embargo, hay poca evidencia bibliogréfica sobre el rol de la navegacién en el manejo de partes blandas, un aspecto
importante en el resultado de los RTR.'®!" Lograr un adecuado equilibrio de los tejidos blandos tanto en extensién
como en flexién mejora la funcién y la estabilidad de los reemplazos articulares. La técnica de navegacién brin-
da la posibilidad de medir milimétricamente las brechas tanto en extensiéon como en flexion, en cada uno de los
compartimentos, asi como también la tension ligamentaria en todo el rango de movilidad.?**' Esto permite realizar
liberaciones muy precisas cuando es estrictamente necesario, y mantener nuestra autonomia en las decisiones.”>*

En los dltimos afios, la alineacién mecdnica, como objetivo final, fue puesta en discusion debido a que su ob-
tencién no aseguraba una mayor satisfaccidon de los pacientes con el resultado del procedimiento, y comenzaron
a tener mds auge las diferentes alineaciones cinematicas cuyo principal objetivo es lograr una articulacién lo mas
parecida posible a la original de cada paciente, aun dejando articulaciones con ejes en varo o valgo de pocos gra-
dos.'®* Estos métodos de alineacién son muy dificiles de lograr con las técnicas convencionales y los sistemas de
navegacion, mds recientemente los sistemas robdticos hacen posible lograr resultados muy ajustados a la planifi-
cacion preoperatoria.

Nuestro estudio demuestra que la obtencion de un eje neutro + 3° es significativamente mayor en las cirugias con
técnica de navegacion (88%) que en las cirugias convencionales (50%), incluso fue posible realizar alineaciones
cinemdticas ajustadas a la anatomfia original de cada paciente.

La satisfaccion del paciente con el resultado de los RTR es otro aspecto controvertido en la bibliografia.?>** La
mayoria de los estudios demuestra que solo el 50-70% de los pacientes estd satisfecho o muy satisfecho con el
procedimiento, y los principales motivos de molestias son el dolor residual, el retorno a las actividades de la vida
diaria y la rigidez.”' En nuestro estudio, comparamos la satisfaccién del paciente sometido a cirugia navegada o
convencional, y se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa a favor de la técnica navegada, si bien en
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nuestra serie, el porcentaje de satisfecho/muy satisfecho es superior al 80% en ambos grupos. Cirugias més preci-
sas, con menor intervencion de las partes blandas y el adecuado equilibrio ligamentario permiten un retorno precoz
a las actividades de la vida diaria y una mejor funcionalidad del miembro, lo que influye directamente sobre la
satisfaccion posoperatoria del paciente.

Otro aspecto evaluado en este estudio es la relaciéon del IMC con la alineacién del miembro y el grado de satis-
faccién posoperatoria.> Nuestros resultados son comparables con los de la bibliografia, no se observaron diferen-
cias significativas en estos dos grupos de pacientes.'

Las debilidades de nuestro estudio son su cardcter retrospectivo, con un grupo heterogéneo de pacientes, en
un largo periodo de tiempo y con una medicién de la satisfaccién de manera subjetiva. En lo que respecta a sus
fortalezas, sobresale que es un estudio unicéntrico, de cirugias realizadas por un tnico cirujano experimentado uti-
lizando la misma prétesis en ambos grupos y ademads sienta una base para continuar con estudios comparativos de
estas dos técnicas en otros aspectos importantes y actuales, como la planificacion personalizada para cada paciente
tanto en el eje global del miembro, como en la orientacién de la linea articular en relacién con la funcionalidad del
miembro operado.

En este estudio, los RTR primarios guiados por sistema de navegacion fueron mds precisos para lograr la ali-
neacién final del miembro en un eje mecdnico de 0° + 3° (Figura 3) en comparacion con el RTR mediante técnica
convencional (Figura 4).

Figura 3. A. Telemetria preoperatoria: 15° de varo en la pierna izquierda, 18° de varo en
la pierna derecha. B. Telemetria de control posoperatoria: 1° de valgo en la pierna derecha,
0° en la pierna izquierda, en un paciente sometido a cirugia de reemplazo total de rodilla
asistida por sistema de navegacion.
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Figura 4. A. Telemetria preoperatoria: 8° de varo en la pierna derecha. B. Telemetria
de control posoperatoria: 3° de varo en la pierna derecha, en un paciente sometido a
cirugia de reemplazo total de rodilla asistida con técnica convencional.

El hecho de tener informacidn intraoperatoria simultdnea permite lograr mejores equilibrios ligamentarios en
todo el rango de movilidad, un mejor posicionamiento de los componentes y menor liberacidn de partes blandas,
esto se traduce en menos dolor posoperatorio, recuperaciéon precoz de la funcionalidad y un pronto retorno a las
actividades de la vida diaria, e influye directamente en el grado de satisfaccion del paciente con el procedimiento.

La cirugia guiada por navegacién ha superado la prueba del tiempo y, en los tltimos 20 afios, demostré ser una
técnica predecible, reproducible y confiable en la obtencién de la funcionalidad del miembro y la satisfaccion del
paciente, manteniendo la autonomia del cirujano en la toma de decisiones.
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RESUMEN

Objetivo: Las cirugias con WALANT han ganado gran popularidad hoy en dia. La ventaja principal que ofrece esta técnica es
la de prescindir del torniquete y asi eliminar las molestias que este genera. Nuestra hipétesis es que la descompresién del tunel
carpiano con anestesia local y manguito neumatico, realizada por un cirujano experimentado, en un tiempo quirdrgico corto,
permite obtener similares resultados que con la cirugia con WALANT. Materiales y Métodos: Se disefi¢ un estudio de cohortes
prospectivo comparativo clinico. Se incluyeron 23 pacientes (30 manos) con sindrome del tunel carpiano. Se asigné a los pacien-
tes en forma aleatorizada, a 2 grupos: grupo 1, operados con anestesia local y grupo 2, operados con WALANT. Se realizé un
analisis estadistico. Resultados: Todas las variables mostraron diferencias estadisticamente significativas respecto a los valores
preoperatorios para los dos grupos. Respecto a la relacién entre los dos grupos, los resultados funcionales de dolor y grado de
satisfacciéon posoperatorios no mostraron diferencias con significancia estadistica. Conclusiones: En nuestro estudio, la descom-
presion del tunel carpiano con anestesia local y torniquete y la realizada con WALANT arrojaron similares resultados. En cirujanos
con experiencia posiblemente la anestesia local con torniquete sea suficiente para realizar el procedimiento, y asi evitar las bajas,
pero complejas complicaciones de la epinefrina.

Palabras clave: Tunel carpiano; descompresion; WALANT; anestesia local; torniquete.

Nivel de Evidencia: Il

Carpal Tunnel With Local Anesthesia Versus WALANT

ABSTRACT

Objective: Surgeries with the WALANT technique have recently become popular. The main advantage of this technique is that it
avoids using the tourniquet and eliminates the discomfort it generates. We hypothesize that carpal tunnel decompression with local
anesthesia and a pneumatic tourniquet, performed by an experienced surgeon in a short surgical time, allows us to obtain similar
outcomes to the WALANT technique surgery. Materials and Methods: We designed a prospective clinical comparative cohort
study. We included twenty-three patients (30 hands) with carpal tunnel syndrome. Two groups of patients were randomized. Group
1 consisted of patients operated on with local anesthesia, and Group 2 included those operated on with the WALANT technique.
We carried out a statistical analysis. Results: All the variables showed statistically significant differences concerning the preopera-
tive values for the two groups. Regarding the relationship between those two groups, the functional outcomes of pain and degree of
postoperative satisfaction did not show statistically significant differences. Conclusions: In our study, carpal tunnel decompression
performed with local anesthesia with a tourniquet and those achieved with the WALANT technique had similar outcomes. In the
hands of experienced surgeons, local anesthesia with a tourniquet may be sufficient to perform the procedure, thus avoiding the
few but complex complications of epinephrine.

Key words: Carpal tunnel; carpal tunnel decompression; WALANT; local anesthesia; tourniquet.
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.
INTRODUCCION

El sindrome del tinel carpiano (STC) es una de las afecciones mas comunes de la cirugia de la mano. Durante
la liberacidn del tinel carpiano, es fundamental obtener un campo quirdrgico sin sangrado para identificar correc-
tamente las estructuras anatémicas y evitar lesiones iatrogénicas. A menudo, se utiliza un torniquete o manguito
neumadtico para reducir, al minimo, la hemorragia y mejorar la visiéon del campo quirtdrgico. A veces, este procedi-
miento puede provocar dolor, molestias e intolerancia cuando no se utiliza sedacién, bloqueo o anestesia general.'”

Algunos reportes con voluntarios indican una buena tolerancia al manguito que oscila entre 13 y 25 minutos.*’
Ambos estudios comunican, ademds, una mejor tolerancia con el manguito en el antebrazo que en el brazo. Sin
embargo, algunos cirujanos se inclinan por realizar procedimientos sin torniquete, pues sugieren que se puede
lograr un campo quirdrgico exangiie similar administrando xilocaina con epinefrina.

Aunque los datos de varios estudios retrospectivos confirman la seguridad de no utilizar un torniquete,*’ el 57%
de los cirujanos canadienses y hasta el 95% de los cirujanos estadounidenses siguen utilizando un torniquete para
estos procedimientos menores y, en muchos casos, administran una sedacién.®’

Hoy las cirugias con WALANT (Wide Awake Local Anesthesia no Tourniquet Technique) han ganado gran po-
pularidad. Algunas de las ventajas principales que ofrece esta técnica respecto de la anestesia convencional son:
permite involucrar al paciente, de manera activa, en el procedimiento quirtrgico y el uso de epinefrina consigue
prescindir del torniquete y asi evitar las molestias que este genera.

Si bien se han reportado importantes beneficios econémicos a favor de la WALANT en comparacién con las
cirugias con sedacion,'™!" no se han publicado la real satisfaccion del paciente y los resultados funcionales entre
las cirugias con anestesia local y aquellas con WALANT.

Nuestra hipétesis es que la descompresion del tinel carpiano (DTC) con anestesia local y manguito neumaético a
cargo de un cirujano experimentado, que implique un tiempo quirdrgico corto, permite obtener similares resultados
que con la cirugia con WALANT.

El objetivo de este articulo es comunicar los resultados a corto plazo de la DTC comparando la cirugia con anes-
tesia local y la cirugia con WALANT. Asimismo, se evalian los resultados intraoperatorios entre ambos grupos.

MATERIALES Y METODOS

Se disefié un estudio de cohortes prospectivo comparativo clinico durante el periodo de febrero de 2020 a junio
de 2021. Se incluyeron 23 pacientes (30 manos) con STC. Los criterios de inclusién fueron: edad >18 afios, STC
aislado, sin enfermedades asociadas, diagnéstico clinico y electromiogrifico de STC y aceptar participar del es-
tudio. Se utiliz6 el programa on line Team Maker para crear, de manera aleatoria, dos grupos: pacientes operados
con anestesia local (grupo 1, G1) y pacientes operados con WALANT (grupo 2, G2). Cada grupo incluia 15 STC.
Siete pacientes fueron operados de ambos lados simultdneamente.

Nuestro Centro no posee un comité de investigacién médica que apruebe el protocolo, pero este fue aprobado
por el Comité de Etica Profesional del Servicio. Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano (espe-
cialista en cirugia de mano).

La evaluacién preoperatoria incluyé la escala analégica visual para dolor, con un rango de 1 a 10; el cuestionario
DASH" (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) y la prueba de discriminacion de dos puntos de Weber. La
anestesia se administré con una aguja de 25G y se inyectaron 15 cm? de xilocaina al 2% (G1) o xilocaina al 2% con
epinefrina en la misma dosis (G2). No se administré bicarbonato de sodio en ningtin caso. En los pacientes del G2,
se esperd 15 m después de la anestesia para comenzar la cirugia. Los pacientes del G1 fueron operados mediante
una expresion sanguinea con venda eldstica y un manguito neumatico a 220 mmHg.

Se cronometr6 el tiempo quirdrgico desde el comienzo de la incisién hasta el cierre de la herida. La cirugia con-
sisti6 en la DTC mediante la apertura del ligamento anular del carpo. No se realiz6 ningtin procedimiento asociado
sobre el nervio. Inmediatamente después de la operacion, se evalud el dolor referido en el momento de administrar
la anestesia; ademas, se valord la satisfaccion con el procedimiento, mediante una escala analdgica visual. Especi-
ficamente, en el G2, se evalud, ademas, el dolor de la presion ejercida por el manguito neumaético. Todas estas eva-
luaciones preoperatorias y posoperatorias inmediatas estuvieron a cargo de una persona no involucrada en la cirugia.

Se les entregé a los pacientes un instructivo para que determinen el dolor a las 6 h y a las 24 h del procedimien-
to. A los cuatro dias, se evalud la satisfaccién con el procedimiento mediante una escala analdgica visual, con un
rango de 1 a 10 (donde 10 es la mayor satisfaccién). A los 15 dias y al mes, se evalué nuevamente el dolor. En
este ultimo control, se evalué el resultado funcional con el cuestionario DASH. Ningtin paciente fue perdido en el
seguimiento.
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Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como mediana con el rango intercuartilico; y las variables categdricas,
como proporciones. Se revisaron la normalidad para las variables continuas y la existencia de valores extremos
para las variables ordinales y cuantitativas categéricas. La prueba t se utiliz6 para variables continuas. Se aplicaron
la prueba ¢* o de Fisher para las variables categéricas de acuerdo con la distribucion de la variable. Se considerd
estadisticamente significativo un valor p <0,05. Como se incluyeron todos los pacientes consecutivos dentro del
periodo de estudio propuesto no se efectué un célculo de la muestra. Todos los andlisis estadisticos se realizaron
con el programa Stata 15.

RESULTADOS

Diez pacientes eran hombres y 13, mujeres. La edad promedio era de 60 afios (rango: 45-79) en el G1 y de 62
afios (rango: 42-87) en el G2. Siete pacientes fueron sometidos a una DTC bilateral. En la Tabla 1, se detallan las
caracteristicas demograficas de la serie. Si bien el tiempo medio operatorio del G1 resulté menor que el del G2
(156 + 30 vs. 186 + 54 segundos), la diferencia no fue estadisticamente significativa.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Global Anestesia local WALANT
(n=30) (n=15) (n=15)

Edad, mediana (RIC), afios 60 (42-87) 60.33 (45-79) 61.53 (42-87) 0,79
Sexo femenino, n (%) 13 (63) 9 (60) 10 (66) 0,7
Lado afectado derecho, n (%) 18 (60) 8(53,33) 10 (66,67) 0,45
Lado dominante derecho, n (%) 29 (96,6) 15 (100) 14 (93) 0,3
Tiempo de cirugia, min, media + DE 2.89+0.75 26+0.5 3.1+09 0,08
Prueba de Weber preoperatoria, media = DE 6,96 + 1,94 7,06 = 1,27 6,86 + 1,24 0,66
DASH preoperatorio, media + DE 45,76 + 20,33 52,53 +23 39 +15,15 0,06
EAV preoperatoria, media + DE 7,63 2,12 7,73 £2,05 7,53 +£2,26 0,80

RIC = rango intercuartilico, DE = desviacién estdndar, DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire, EAV = escala analdgica visual.

En el G1, el puntaje de dolor por la presién del torniquete fue, en promedio, de 2. La satisfacciéon inmediata con
el procedimiento fue de 9,4 en el G1 y 9,6 en el G2. El puntaje para doloralas 6 y24 hfuede4y2enel Gl,yde
5y 3 en el G2, respectivamente. A los cuatro dias, la satisfaccién fue de 8,4 enel Gl yde 8,6 enel G2. Alos 15y
30 dias, el puntaje para dolor fue de 0,8 y 0,4 enel G1,y de 1,2y 0,5 en el G2, respectivamente. El puntaje DASH
fue de 26 en el G1 y de 18 en el G2. Todas estas variables mostraron diferencias estadisticamente significativas
respecto a los valores preoperatorios para los dos grupos de estudio (Tabla 2).

Tabla 2. Valoraciones preoperatoria y al mes de la cirugia

I MLt

Preoperatorio Posoperatorio Preoperatorio Posoperatorio
(mes) (mes)

DASH, 52,53 +£23 26 + 14,89 0,0008 39 + 15,15 18,4 + 10,2 0,0002
media + DE
EAYV, 7,73 £ 2,05 0,4+0,13 <0,0001 7,53 £2,26 0,5+0,51 <0,0001
media + DE

DE = desviacién estdandar, DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire, EAV = escala analdgica visual.
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Respecto a la relacion entre los dos grupos, los resultados funcionales de dolor y grado de satisfaccién po-
soperatorios no mostraron diferencias con significancia estadistica (Tabla 3). No se detectaron complicaciones
infecciosas. Un paciente del G1 operado de ambos lados sufrié un cuadro leve de hipotension en el posoperatorio
inmediato y se recuperd en la hora siguiente al procedimiento.

Tabla 3. Resultados funcionales, satisfaccién y dolor posoperatorios

r——cee L L

DASH, 26 + 14,89 18,4 +10,2

media + DE

EAV, 0,4 +0,13 0,5+0,51 0,5
media + DE

Satisfaccion, 9,4 +0,63 9,66 + 0,61 0,39
media + DE

DE = desviacién estindar, DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire, EAV = escala analdgica visual.

DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue comparar los resultados posoperatorios de dos grupos de pacientes so-
metidos a una DTC con torniquete o sin él.

Las cirugias con WALANT han sido objeto de un gran desarrollo en los dltimos afios, pese a que la infiltracién
de lidocaina con epinefrina se realiza desde hace mucho tiempo.

En pacientes seleccionados evitar la sedaciéon puede ser muy beneficioso desde varios aspectos, incluidos el
econdémico y la posibilidad de que el paciente participe directamente y asi estimular la relacién médico-paciente.
Por lo tanto, la DTC con anestesia local es una buena opcién terapéutica.

Con respecto al uso de anestesia local con torniquete comparada con WALANT, algunas publicaciones demues-
tran las ventajas de esta dltima. En un estudio prospectivo aleatorizado de cirugias de DTC y dedos en resorte,
Saleh y cols." reportaron mejores resultados en cuanto a la comodidad intraoperatoria de los pacientes cuando no
se utilizaba un torniquete. En una revision sistemadtica, Olaiya y cols.'* comunicaron resultados similares y conclu-
yeron en que los pacientes operados con WALANT tuvieron menos malestar perioperatorio, porque no se usé el
torniquete. Sin embargo, la satisfaccion general fue similar en ambos grupos.

Gunasagaran y cols.'” informaron que la comodidad intraoperatoria habia sido mejor en pacientes operados sin
torniquete. Si bien, en dicho estudio, se incluyeron tineles carpianos, dedos en resorte y gangliones, la cirugia duré
16 min en el grupo con torniquete y 17 min en el grupo con WALANT. A nuestro entender, estos tiempos estin
al limite de la tolerancia al manguito y, por lo tanto, es 16gico que, en su publicacién, reporten mas intolerancia y
mads molestias quirdrgicas en los pacientes operados con anestesia local y torniquete. Los autores no aclaran qué
nivel de experiencia tenian los cirujanos, pero consideramos fundamental este aspecto para disminuir los tiempos
quirdrgicos y aumentar la tolerancia al torniquete.

Se han publicado algunos estudios sobre el tiempo de tolerancia al torniquete y, segin estas investigaciones,
las cirugia que duran >17 min se asocian con dolor e intolerancia al torniquete.'® En nuestra serie, la satisfaccién
inmediata con el procedimiento fue alta y similar en ambos grupos (9,4 y 9,6, respectivamente) y cuando se evalué
especificamente la tolerancia al torniquete obtuvimos un puntaje bajo de dolor, con un promedio de 2/10. Por lo
tanto, los pacientes toleran bien el torniquete mientras el procedimiento no se prolongue mucho.

El hecho de no necesitar el tiempo de latencia de la epinefrina (de hasta 30 min) para lograr la vasoconstriccion
necesaria y de poder comenzar mas rapidamente la cirugia al colocar el torniquete, también puede contribuir a
agilizar los tiempos quirdrgicos.

Si bien la tasa de complicaciones con el uso de epinefrina es baja, se han publicado algunos casos de isquemia
digital tras la inyeccion de esta sustancia.
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Zhang y cols.'” comunicaron un caso de gangrena en la punta de los dedos (que fueron amputados) tras la libera-
cién de tres dedos en resorte. Zhu y cols.'8 informaron sobre un paciente con DTC y dedo en resorte que desarrollé
una isquemia prolongada que se pudo controlar administrando fentolamina a las 14 h para revertir el efecto de
vasoconstriccion. Tiempo después, se descubrid que el paciente tenia intolerancia al frio. Por lo tanto, la WALANT
debe evitarse en pacientes con alguna insuficiencia vascular.

A pesar de estas posibles complicaciones, consideramos que la WALANT es sumamente 1til en algunos proce-
dimientos, como la reparacién de tendones o las transferencias tendinosas donde se necesita un tiempo quirdrgico
mayor y nos brinda los beneficios de evaluar la movilidad intraoperatoria.'®

Nuestro estudio tiene ciertas ventajas: tiene dos grupos con similares caracteristicas demogréficas, las evalua-
ciones preoperatorias estuvieron a cargo de un autor no involucrado en el seguimiento y, pese al nimero bajo de
pacientes, todos completaron la evaluacidn, sin pérdidas en el seguimiento. Sin embargo, presenta también ciertas
limitaciones, como no tener un grupo numeroso de pacientes y que todas las evaluaciones posoperatorias fueron
realizadas por el cirujano interviniente.

En nuestro estudio, la DTC con anestesia local y torniquete, y con WALANT arroj6 similares resultados. Para
los cirujanos con experiencia, posiblemente la anestesia local con torniquete sea suficiente para realizar el pro-
cedimiento, y asi evitar las pocas, pero complejas complicaciones de la epinefrina. En el caso de los cirujanos
con menos experiencia y que demoren mds tiempo de cirugia, posiblemente el uso de epinefrina sin el torniquete
mejore la comodidad intraoperatoria del paciente.
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Fracturas metafiso-diafisarias de radio
distal en adolescentes: estudio comparativo
entre fijacion percutanea con clavijas

y clavos elasticos de titanio

Andrés Ferreyra, Felicitas Allende, Juan Emiliano Sanchez Benitez, Franco Gramajo, Bruno Damiguella, Victoria Allende,
J. Javier Masquijo
Departamento de Ortopedia y Traumatologia Infantil, Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina

RESUMEN

Objetivo: Comparar los resultados y las complicaciones entre la fijacion percutanea con clavijas (FPC) y el enclavado endo-
medular elastico (EEE). Materiales y Métodos: Se evaluaron las radiografias para determinar deformidades angulares en la
consolidacion. Se usé el sistema de Clavien-Dindo adaptado para clasificar las complicaciones. Resultados: El grupo A (FPC)
incluyé a 17 pacientes y el grupo B (EEE), a 19. La edad promedio era de 12.5 + 1.6 afios y el seguimiento promedio fue de 27.6
+ 16.6 meses. Los pacientes con EEE requirieron menos tiempo de inmovilizacién (2.8 + 1.8 vs. 5.9 + 1.3 semanas, p 0,00029).
Un paciente de cada grupo tuvo una angulacién >10° en la consolidacién. La tasa de complicaciones fue mayor en el grupo A
(18% vs. 5,3%, p 0,27). En el grupo A, hubo 2 complicaciones tipo Ill (pérdida de correccién) y 2 tipo Il (infeccién y granuloma). Un
paciente del grupo B presenté una complicacion tipo | (prominencia del implante). Dieciséis pacientes del grupo B se sometieron
a una segunda cirugia para extraer el implante. Dos del grupo A requirieron revision de la fijaciéon por pérdida de alineacion. Con-
clusiones: Ambas técnicas son eficaces para estabilizar fracturas metafiso-diafisarias de radio distal en adolescentes. El EEE
tiene la ventaja de una inmovilizacién mas corta y menos complicaciones, pero es mas caro y requiere otra cirugia para extraer
el implante. La FPC no requiere de anestesia para extraer el implante, aunque si una inmovilizacién mas prolongada y la tasa de
complicaciones es mas alta.

Palabras clave: Fractura de radio distal; adolescentes; tratamiento; clavos elasticos de titanio; clavijas.

Nivel de Evidencia: Il

Closed Reduction and Percutaneous Pinning Versus Dorsal-Entry Elastic Intramedullary Nailing

ABSTRACT

Objective: To compare results and complications of closed reduction percutaneous pinning (CRPP) versus dorsal entry elastic
intramedullary nails (ESIN). Materials and Methods: Radiographs were evaluated to determine angular deformities at the time of
radiographic union. Complications were graded with a modification of the Clavien-Dindo classification. Results: The CRPP group
consisted of 17 patients (Group A) whereas the ESIN group consisted of 19 patients (Group B). The average age of the patient
cohort was 12.5+1.6 years. The average follow-up was 27.6+16.6 months. The demographic data revealed no differences between
groups (p> 0.05). Patients treated with ESIN required a shorter immobilization time (2.8+1.8 versus 5.9+1.3 weeks, p 0.00029).
One patient in each group presented an angulation >10° at the time of consolidation. The complication rate was higher in group A
(18% versus 5.3%, p 0.27). According to the Clavien-Dindo classification, group A presented 2 type Il (infection and granuloma),
and 2 type Il complications (loss of reduction). Group B presented one type | complication (implant prominence). Sixteen patients
in group B underwent a second procedure for hardware removal. Two patients (11.8%) in group A required revision due to loss of
reduction. Conclusions: Both techniques are effective in stabilizing metaphyseal-diaphyseal fractures of the distal radius in the
adolescent population. ESIN has the advantage of requiring a shorter immobilization time and fewer complications but needs a
second surgery for implant removal. CRPP does not require anesthesia for implant removal, although it requires a longer postop-
erative immobilization, and has a higher complication rate.

Key words: Distal radius fractures; adolescents; treatment; elastic intramedullary nails; percutaneous pinning.

Level of Evidence: IlI
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INTRODUCCION

Las fracturas del radio distal son una de las lesiones esqueléticas mas frecuentes en los nifios. En algunas series,
abarcan hasta una quinta parte de todas las fracturas pediétricas y un 80% de las fracturas pediétricas del antebrazo,
y tienen una incidencia anual estimada de 1 en 100."*

Las fracturas localizadas en la unién metafiso-diafisaria representan un problema tnico. Si bien la mayoria son
susceptibles de tratamiento no quirdrgico, suelen ser mas inestables que aquellas con una localizacién mas proxi-
ma a la fisis. En pacientes mds cercanos a la madurez esquelética, algunas fracturas inestables o muy desplazadas
pueden requerir estabilizacién quirtirgica debido a la falla para obtener o mantener una reduccién adecuada. Las
opciones de fijacion incluyen: reduccidn abierta y fijacion interna con placas y tornillos,** fijacion percutdnea con
clavijas (FPC)** y enclavado endomedular elastico (EEE) de ingreso dorsal.”'' La fijacién con clavijas es el mé-
todo de fijacién mas popular en la poblacién pediatrico-adolescente. Si bien puede brindar mayor estabilidad que
la inmovilizacién con yeso, el ingreso es dificultoso, pues requiere de un dngulo agudo para tomar el fragmento
proximal y evitar ingresar en el trazo de fractura. La fijacién con placas es menos popular en este grupo etario
debido a una mayor morbilidad y al riesgo de re-fractura.'> El EEE, por su parte, estd ampliamente aceptado como
un tratamiento eficaz para las fracturas diafisarias de antebrazo.'*'* Sin embargo, la aplicacién de esta técnica en
las fracturas localizadas en la unién metafiso-diafisaria de radio se ha estudiado muy poco.'*!!

Durante los dltimos afios, en nuestro Servicio, hemos utilizado alternativamente FPC o EEE en aquellas fracturas
metafiso-diafisarias de radio que requirieron estabilizacion.

El objetivo de este estudio fue comparar los resultados radiograficos y las complicaciones de ambos métodos.

MATERIALES Y METODOS

Se 1levé a cabo un estudio comparativo que fue aprobado por el Comité de Etica de nuestra institucién. Se inclu-
y6 a 36 pacientes de entre 10 y 16 afios de edad con fracturas metafiso-diafisarias cerradas de radio distal quienes
fueron sometidos a reduccién cerrada y FPC (grupo A, n = 17) o EEE (grupo B, n = 19) en un periodo de seis afios
(2012-2018). Se definio a las fracturas metafiso-diafisarias como aquellas que presentaban una distancia desde la
fractura hasta la superficie articular de entre 35 y 60 mm (Figura 1).'°

el i

Figura 1. Definicidn de fractura metafiso-diafisaria de radio: aquellas con una distancia desde la superficie articular hasta la
fractura de entre 35 y 60 mm.
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Se excluyd del andlisis a los pacientes que requirieron otro tipo de tratamiento (enyesado, placa y tornillos,
etc.), con reduccion abierta de la fractura, fisis cerrada, un seguimiento <6 meses y con informacién faltante en
la historia clinica. Los pacientes fueron operados por cuatro traumatélogos de la misma institucién, que tenian
un entrenamiento formal en Ortopedia y Traumatologia Infantil. La fijacion interna se indicé selectivamente para
fracturas que se consideraron muy inestables o que no lograron mantener una reduccién adecuada en el yeso. La
decision de utilizar una u otra técnica recay6 en cada profesional. Dos preferian la FPC, mientras que los otros dos,
el EEE, por lo que se consiguié un nimero similar en cada grupo durante el periodo evaluado.

Técnica quirdrgica

El procedimiento se realiza bajo anestesia general y monitoreo intraoperatorio. Se coloca al paciente en decubito
dorsal con el brazo abducido en la mesa de mano. Se procede a la asepsia y la antisepsia, y se colocan los campos
segtin técnica. El arco en C ingresa paralelo al paciente desde distal y el monitor esta frente al cirujano. Se realiza la
reduccion segin técnica y se comprueba la estabilidad. Si, bajo radioscopia, no se logra una reduccion satisfactoria
o0 esta se considera muy inestable, se procede a la fijacién. En los pacientes sometidos a FPC, se colocé una clavija
de 1,8 mm que ingresa por debajo de la fisis radial de distal a proximal (Figura 2).

Figura 2. Técnica de fijacion percutdnea con clavijas. Después de la reduccion, se coloca una clavija de 1,8 mm que se
ingresa proximal a la fisis del radio distal fijando el fragmento distal y proximal. Luego, se comprueba la estabilidad
intraoperatoria mediante radioscopia.

Si no se consigue inicialmente una reduccién satisfactoria, se utiliza una clavija de 2,0 mm como joystick (técni-
ca de Kapandji). En los pacientes del grupo B (EEE), se utiliz6 un clavo eldstico de titanio de 2,0 0 2,5 mm, segin
el tamafio del canal endomedular. Se realiza una pequena incisién de 1-1,5 cm a nivel del tubérculo de Lister, entre
el segundo y tercer compartimento dorsal. Se introduce un punzén para perforar el radio distal por debajo de la
fisis. Es importante que el ingreso sea exactamente central en el frente para evitar la traslacion del fragmento distal.
Posteriormente se introduce el clavo seleccionado y se lo pasa a través de la fractura. Luego se lo moldea a 90° en
la zona de ingreso (Figura 3).
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3%

Figura 3. Técnica de fijacién con enclavado endomedular eldstico. A. Después de la reduccidn, se introduce un clavo eldstico de
titanio a través de un abordaje a nivel del tubérculo de Lister. B. Colocacién del clavo en el canal endomedular que haya atravesado
la fractura. C. Se moldea el clavo a 90° en la zona de ingreso. Se confirma con radioscopia que la fractura estd correctamente
alineada y estable. D. Se corta el clavo con el dispositivo y se coloca el capuchén protector (endcap). E. Radiografias de muiieca
de frente y de perfil que muestran signos incipientes de consolidacién a las cuatro semanas de la operacion.

Una vez confirmado con radioscopia que la fractura estd correctamente alineada y estable, se corta el clavo
elastico con el dispositivo de corte y se coloca el capuchdn protector (endcap) para evitar que el extremo distal del
clavo lesione el tend6n extensor largo del pulgar. En el grupo A, se coloca un yeso antebraquipalmar; a las cuatro
semanas, se retiran el yeso y la clavija en el consultorio. Segtin el grado de consolidacién, se decide si continuar
la inmovilizacién algunas semanas mds hasta conseguir la consolidacién clinica y radiografica. En el grupo B, se
coloca una férula antebraquipalmar en el posoperatorio, que se retira aproximadamente a las dos semanas y se
controla con radiografias cada cuatro semanas para evaluar la consolidacién. Se indica el retiro del clavo eldstico
luego de los seis meses.

Evaluacion de los pacientes

Se registraron datos demogréficos de los pacientes (edad, sexo, lado, lesiones asociadas y tratamiento previo).
Las radiografias se evaluaron para determinar el tiempo de consolidacién, la pérdida de correccién y las defor-
midades angulares >10° en el momento de la consolidacién. La pérdida de correccién se definié6 como: una an-
gulacién dorsal/volar >10°, una desviacién radial >5°, una translacién >3 mm, o una combinacién de estas, entre
la reduccion inicial y los controles posteriores. Se evalué el rango de movilidad (flexo-extensién de la mufieca y
prono-supinacién del antebrazo), con gonidémetro, en el miembro afectado y se lo comparé con el contralateral. Se
consider6 pérdida de rotacién del antebrazo cuando la disminucién de la movilidad era >10° al compararla con la
contralateral. Las complicaciones se clasificaron con una adaptacion del sistema de Clavien-Dindo."* La descrip-
cién de este sistema de clasificacion se muestra en la Tabla 1.
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Tabla 1. Modificacién de la clasificacion de Clavien-Dindo de las complicaciones quirtrgicas de fracturas de
antebrazo

e

1 Desviacién del curso rutinario del posoperatorio  Retraso de consolidacién asintomdtica
sin la necesidad de intervenir Implantes prominentes

2 Resolucién después del manejo ambulatorio, Infeccion superficial
terapia farmacoldgica u observacion cercana Parélisis nerviosa transitoria

3 Requiere manejo hospitalario o reintervencion Infeccion profunda

Migracién de implantes que requieren extraccién temprana

4 Complicacién que pone en riesgo la extremidad Sindrome compartimental
o la vida o resulta en un déficit permanente Pardlisis nerviosa permanente
Sinostosis radiocubital
Rotura tendinosa

5 Muerte del paciente Muerte posoperatoria secundaria a reaccidn anestésica

Calculo del costo aproximado de cada procedimiento

Los costos totales de tratamiento se estimaron para cada escenario quirdrgico. Se consideraron los cargos del
implante, el ingreso hospitalario, los honorarios del cirujano y el anestesista, los costos de quiréfano, el diagndstico
por imagenes y la medicacion. Los costos se obtuvieron del departamento de facturacién del hospital.

Anadlisis estadistico

Las variables continuas se analizaron con pruebas de normalidad (Shapiro-Wilks) y se expresan como media y
desviacion estdndar (+ DE). Las comparaciones entre grupos se realizaron utilizando la prueba 2 (datos categori-
cos) o la prueba t de Student (datos continuos) con el programa MedCalc® versién 12.7.8. Se consider6 estadisti-
camente significativo un valor p <0,05.

RESULTADOS

La edad promedio al sufrir la lesién era de 12.5 + 1.6 afios y el seguimiento promedio, de 27.6 + 16.6 meses. No
se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, en cuanto a la edad, el sexo, el lado de la
lesidn, la fractura de cubito asociada, el tratamiento previo y el seguimiento. El tiempo de inmovilizacién de los
pacientes tratados con EEE fue menor (2.8 + 1.8 vs. 5.9 + 1.3 semanas, p 0,00029). Dos pacientes en cada grupo
presentaron una angulacién >10° en el momento de la consolidacién (Tabla 2).
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Tabla 2. Datos demogréficos y comparacién entre ambos grupos

N T N N
n 17 19 -

Edad 12.2 12.7 0,437
Sexo (Femenino/Masculino) 2/15 1/17 0,559
Lado (Izquierdo/Derecho) 10/7 10/8 0,506
Tratamiento previo con yeso” 5(29,4%) 4 (21%) 0,576
Inmovilizacién posoperatoria™ 59+13 38+1.8 0,00029
Angulacion final >10° 2 2 0,91
Seguimiento™ 25.06 £ 17.6 31.5+15.04 0,33
Complicaciones” 3 (18%) 1(5,3%) 0,27
Cirugia de revision 2 0 0,13
Retiro de material de osteosintesis bajo anestesia general 0 15 <0,01

Valores expresados en: “nimeros enteros y porcentaje, “nimeros enteros y desviacion estdndar. $prueba de y*/prueba t para datos apareados.
FPC = fijacién percutdnea con clavijas, EEE = enclavado endomedular eldstico.

La tasa de complicaciones fue més alta en el grupo A (18% vs. 5,3%; p 0,27). De acuerdo con el sistema de
Clavien-Dindo, en el grupo A, hubo dos complicaciones tipo III (pérdida de correccién) y dos tipo II (infeccién
y granuloma). En el grupo B, se detect6 una complicacién tipo I (prominencia del implante). Dieciséis pacientes
del grupo B se sometieron a un segundo procedimiento quirdrgico para la extraccién del implante. Dos pacientes
del grupo A requirieron revisién de la fijacién por pérdida de la alineacién. En el dltimo seguimiento, todos pre-
sentaban una flexo-extension completa de la mufieca y dos (uno en cada grupo) tenian una limitacién leve de la
pronacién (10-15°).

El tratamiento fue aproximadamente 2,5 veces mds costoso en el grupo B. Este valor se obtiene si consideramos
el tratamiento como un evento Unico, sin incluir en el costo la reintervencion (para corregir la pérdida de correccién
en el grupo A y para el retiro del material en el grupo B).

DISCUSION

El tratamiento convencional de las fracturas desplazadas de radio distal consiste en la reduccion cerrada y la
inmovilizacién con yeso.'® Si bien un alto porcentaje de los pacientes pueden obtener resultados satisfactorios con
este método, algunas fracturas son tan inestables que no pueden ser inmovilizadas con yeso y, hasta un tercio de
aquellas en las que se logra una reduccién aceptable, puede presentar redesplazamiento.'” Las fracturas inesta-
bles localizadas en la unién metafiso-diafisaria se pueden tratar con diversos métodos de fijacién.*!! En nuestro
estudio, se compard la fijaciéon mediante clavijas (FPC) con una técnica de EEE de ingreso dorsal que permite la
estabilizacion de fracturas mds distales a la diafisis. Si bien ambos métodos permitieron lograr resultados clinicos
y radiograficos similares, la tasa de complicaciones fue superior en el grupo con FPC.

En un estudio biomecdanico que compara ambas técnicas, las fracturas fijadas con clavijas fallaron en niveles me-
nores de desplazamiento.'® Otros autores'®** han publicado inconvenientes con la pérdida de reduccidn al utilizar
clavijas de Kirschner en fracturas diafisarias y metafiso-diafisarias, debido al menor didmetro de los huesos. Cai y
cols.!? evaluaron a un grupo de pacientes con fracturas de radio tratados con fijacién intramedular o clavijas. En los
pacientes tratados con EEE, la cirugia fue significativamente mds corta, la exposicidn a radioscopia intraoperatoria
fue més breve y el redesplazamiento posoperatorio fue menor que en los tratados mediante fijacién con clavijas. A
los 15 meses de seguimiento, ambas técnicas causaron complicaciones posoperatorias similares y la recuperacion
de la prono-supinacion fue equivalente. En esta misma serie, la mitad de los pacientes tratados con fijacién endo-
medular presentaban una traslacién en el plano frontal del 25-50%, con una implicancia clinica incierta a largo
plazo. Consideramos esto una falla de la técnica, ya que el ingreso central en el fragmento distal permite evitar la
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traslacion lateral en el plano frontal. La técnica utilizada en nuestro estudio es diferente de la propuesta por Cai y
cols.,'” ya que no solo presta extremada atencion a este punto, sino que el moldeado del clavo se efectda luego de
haber avanzado dentro del canal endomedular del fragmento proximal. Esto permite la correccidn del deseje en el
plano sagital. Kim y cols.'" evaluaron a ocho pacientes con fracturas de la unién metafiso-diafisaria tratados con
EEE. La media de la edad era de 11.8 afios (rango 10-15). Todos evolucionaron favorablemente hacia la consolida-
cidn, la cual se produjo a las 8.8 semanas. Ninguno sufrié complicaciones. La angulacién promedio fue de 1,8° en
la radiografia de frente y de 2° en la proyeccién de perfil. En nuestro estudio, dos pacientes en cada grupo tenian
una angulacién >10° en el momento de la consolidacién (p 0,91).

La fortaleza de este estudio es que evalda a un grupo de adolescentes con fracturas metafiso-diafisarias de radio
distal. Esta localizacién ha recibido poca atencién en la bibliografia y existen muy pocos estudios que analicen
las opciones terapéuticas para este tipo de fracturas en una poblacion etaria tan especifica. Los resultados de nues-
tro estudio deben ser interpretados en el contexto de las limitaciones que presenta. El tamafio de la muestra y su
disefo limitan la posibilidad de realizar un andlisis estadistico mds riguroso. Algunos de los pacientes de la serie
provienen del interior de nuestra provincia o de otras provincias, por lo que el seguimiento clinico y radiografico
estuvo supeditado a la posibilidad de retornar al control. Esto pudo haber afectado los tiempos reportados de inmo-
vilizacién y consolidacién. Por dltimo, la clasificacion utilizada para complicaciones estd validada en adultos, pero
no en la poblacién pediétrica. Tampoco estd validada en espafiol, aunque ya se ha utilizado en otros estudios.?!*?

CONCLUSIONES

Ambas técnicas evaluadas son eficaces para estabilizar las fracturas metafiso-diafisarias de radio distal en ado-
lescentes. Sobre la base de nuestros resultados, no podemos recomendar uno u otro método. El EEE tiene la ventaja
de una inmovilizacién posoperatoria mds corta y menos complicaciones, pero su costo es mds alto y requiere una
segunda cirugia para la extraccién del implante. La FPC no requiere de anestesia para extraer el implante, aun-
que si una inmovilizacién posoperatoria mds prolongada y la tasa de complicaciones es més alta. La decisién, en
dltima instancia, deberd estar consensuada entre el médico tratante y la familia del paciente para determinar qué
tratamiento es mds conveniente en cada situacion.
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RESUMEN

Objetivo: El lipoblastoma es una neoplasia benigna poco comun que puede presentarse como un tumor localizado o difuso
(lipoblastomatosis). Debido a su rareza, se han publicado, en su mayoria, solo reportes de casos. El objetivo de este estudio fue
determinar la tasa de recurrencia local y las complicaciones después de la reseccion marginal de lipoblastomas ubicados en ex-
tremidades y tronco. Materiales y Métodos: Se realizé una revision retrospectiva multicéntrica de los registros de pacientes pedia-
tricos sometidos a extirpacion quirdrgica de lipoblastomas en cuatro instituciones, entre 2008 y 2018. Se registraron las siguientes
variables: datos demograficos, método diagndstico, volumen de la lesion, tipo de biopsia, complicaciones, recurrencia y necesidad
de procedimientos adicionales. Resultados: Durante el periodo de estudio, 17 pacientes cumplieron los criterios de inclusion para
la evaluacion. La media de la edad era de 3.9 afos y el 65% eran varones. Las ubicaciones mas frecuentes fueron: muslos (n =
9), columna lumbar (n = 2) y gliteos (n = 2). El volumen de masa preoperatorio medio fue de 305,5 cm? (rango: 10,2-1745,8). La
duracién media del seguimiento fue de 2.8 afos (rango: de 8 meses a 5.6 afios). Hubo una recurrencia (5,9%) y una cicatriz retrai-
da en el area glutea como complicacién. Ninguno requirié una nueva intervencién. Conclusion: La reseccién quirdrgica marginal
de lipoblastomas localizados en el dorso o las extremidades genera una baja tasa de recurrencia a los 2.8 afios de seguimiento y
minimas complicaciones.

Palabras clave: Lipoblastoma; lipoblastomatosis; nifos; reseccion marginal.
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Limb and Trunk Lipoblastoma: Local Recurrence and Complications After Marginal Resection.
A Multicenter Study

ABSTRACT

Objectives: Lipoblastoma is a rare benign neoplasm that resembles white fat and can occur as a localized (lipoblastoma) or diffuse
(lipoblastomatosis) tumor. Due to its rarity, the literature is mostly limited to case reports. The purpose of this study was to determine
the local recurrence rate and complications after marginal resection of lipoblastomas located in the extremities or the back. Materials
and Methods: We performed a multicenter retrospective review of the records of pediatric patients who had undergone surgical exci-
sion of lipoblastomas at 4 tertiary care institutions from 2008 to 2018. We recorded the demographic data, diagnostic method, the vol-
ume of the lesion, type of biopsy, complications, recurrence, and the need for additional procedures. Results: Throughout the study,
17 patients met the inclusion criteria for evaluation. The average patient age was 3.9 years, and 65% were male. The most common
locations included thighs (N 9), low back region (N 2), and buttocks (N 2). The mean preoperative mass volume was 305.5 cm?®
(range: 10.2 cm?® - 1745.8 cm®). The mean duration of follow-up was 2.8 years (range: 8 months to 5.6 years). One patient experi-
enced recurrence (5.9%). One patient had a retracted skin scarring in the gluteal area. Conclusion: Marginal surgical resection of
lipoblastomas located in the back or extremities showed a low recurrence rate at 2.8 years of follow-up and minimal complications.
Key words: Lipoblastoma; lipoblastomatosis; children; marginal resection.
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INTRODUCCION

El lipoblastoma es una lesion benigna de células grasas inmaduras (originada de la grasa blanca embrionaria),
compuesta por varios estados de adipocitos, que afecta casi exclusivamente a la poblacién pediatrica. Este raro
tumor que ocurre en la infancia y la nifiez, comprende menos del 1% de las neoplasias pediatricas; aparece tipica-
mente antes de los 3 afios de edad, pero se puede manifestar hasta en la adolescencia. Menos del 10% de todos los
tumores pediatricos de partes blandas son adiposos y solo el 5-30% de ellos representa los lipoblastomas. Suele ser
mas comun en el sexo masculino,'”y, a menudo, se manifiesta como una masa lobulada de partes blandas asinto-
matica y puede presentarse como un tumor localizado (lipoblastoma) o difuso (lipoblastomatosis).

Aunque es una lesién benigna, el manejo puede plantear mucha dificultad, debido a sus extensiones en diferen-
tes planos faciales, especialmente en la variedad lipoblastomatosis. El tratamiento de eleccion es la extirpacion
quirdrgica completa.

A causa de su rareza, en su mayoria, se han publicado solo reportes de casos. El objetivo de este estudio fue
determinar la tasa de recurrencia local y las complicaciones después de la reseccion marginal en lesiones del dorso
y las extremidades.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico con revision de todos los datos clinico-quirtrgicos y
de imagenes de pacientes pediatricos (entre 0 y 16 afios) con diagnéstico de lipoblastoma confirmado por histolo-
gia, entre enero de 2008 y diciembre de 2018, en cuatro instituciones hospitalarias terciarias de dos paises (Espafia
y Argentina). El periodo de seguimiento se definié por la fecha de la cirugia hasta el dltimo control clinico. Se eva-
luaron retrospectivamente las siguientes variables: datos demograficos, motivo de consulta, método diagndstico,
tamafio y volumen aproximado de la lesion, tipo de biopsia, diagnéstico anatomopatolégico, estadificacion, tipo
de tratamiento quirtdrgico, complicaciones, recurrencia, requerimiento de procedimientos adicionales y trastornos
funcionales o secuelas. El volumen de la lesién se calcul6 en los estudios por imdgenes preoperatorios asimilando
la masa, en cada caso, a un cuerpo geométrico determinado (cilindro, esfera, etc.), midiendo los didmetros, los ra-
dios, las longitudes correspondientes en las imagenes y obteniendo luego por formulacién matematica el volumen
correspondiente; dicho volumen fue comparado con el de la pieza extraida.

Los datos de las diferentes variables se recolectaron en una planilla Excel. El andlisis estadistico fue descriptivo
con medias para variables continuas, como la edad, y porcentajes para variables categéricas, como el sexo. Se
contrastaron los hallazgos con los datos surgidos de la revision bibliografica de la enfermedad.

RESULTADOS

Se evalué a 17 pacientes (11 varones [65%] y 6 nifias) con lipoblastomas localizados en el miembro inferior (n =
15) y el tronco (n = 2). La edad promedio era de 3 afios y 2 meses (rango: de 11 meses a 10 afios y 2 meses). Casi
dos tercios de los pacientes (59%) habian sido derivados de otros hospitales subsidiarios de los Centros del estudio.
La localizacion topografica se detalla en la Figura 1.

Los motivos de consulta fueron: tumoracién (82%), asimetria de miembros (12%), entendiéndose como la dife-
rencia de volumen entre ambos miembros con tumor o sin tumor, y ambos cuadros (6%).

Dieciséis de los 17 pacientes fueron estudiados con imédgenes de resonancia magnética (RM); 16, con ecografia
de partes blandas y seis también con radiografias convencionales. El volumen promedio de la masa tumoral fue de
305,52 cm?® (rango: 10,2-1745,8). En la mayoria de los casos, la biopsia fue a cielo abierto (Figura 2).

El estudio anatomopatolégico reveld 15 lipoblastomas de variedad localizada y dos, de variedad difusa (lipoblas-
toma difuso/lipoblastomatosis).

Un solo paciente (al que se le habia tomado una biopsia en otro Centro) habia sido operado en otro Centro. Los
restantes 16 habian sido tratados integramente desde el inicio en los Centros que se incluyeron en este estudio.

Todos fueron sometidos a extirpacién quirdrgica intracompartimental con reseccion de tipo marginal. A nueve se
les aplicé un vendaje elastico compresivo en el posoperatorio, seis no tuvieron ninguna indicacion especial y dos
estuvieron en reposo relativo, como promedio, tres semanas.

El seguimiento promedio posoperatorio fue de 2 afios y 10 meses (rango: de 8 meses a 5 afios y medio), pero 12
de los 17 habian alcanzado o superado los dos afios de seguimiento. La edad promedio en el seguimiento fue de 6
afios y 5 meses (rango: de 1 afio y 10 meses a 12 afios y 5 meses). En el momento del corte del estudio, todos habian
sido evaluados clinicamente; 16 ademds con ecografia de partes blandas y uno con RM.
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Figura 1. Localizacién topografica.

Puncion con - q
aguija fina ‘

Figura 2. Tipos de biopsia. “Una de las biopsias habia sido efectuada en una institucién diferente de la que realiz6 el
tratamiento definitivo.

Un solo paciente (caso 8) sufrié una recidiva parcial a los 5 afios y medio de seguimiento, lo que representd el
5,9% de la serie. Al cierre del estudio, se encuentra estable y sin progresion. No se observaron trastornos funcio-
nales o secuelas, salvo en un paciente con una herida deprimida y retractil en la zona glitea.
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.
DISCUSION

El lipoblastoma es un tumor benigno compuesto por adipocitos en diferentes estadios de maduracién, inmersos
en un estroma mixoide y separados por tabiques conectivos de diferente espesor. El término fue acufiado por Jaffe,
en 1926.* Por lo general, son tumores asintomaticos, superficiales y localizados en el tronco y las extremidades,
aunque también son posibles muchas otras localizaciones.® En 15 de nuestros pacientes, el tumor estaba localiza-
do en los miembros inferiores, en ocho de ellos afectaba el muslo, cifra muy similar a la de los casos descritos en la
bibliografia.’ Los casos cercanos a la raiz del muslo o a la zona inguinocrural o perineal tampoco son infrecuentes
(Figura 3),”""' y se ha comunicado la localizacion en el pie.'

Figura 3. Caso 2. Tumoracién en el muslo.
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Aparece, con mayor frecuencia, en la infancia y la nifiez, un 75-90% de los casos correspondia a <3 afios.’ La
edad promedio de nuestra serie coincide con este dato (3 afos y 2 meses), y 11 de los 17 eran <4 afos como en
otras series.”'> Asimismo, en dichas series, suele predominar en el sexo masculino, tal como ocurrié en nuestro
estudio (65% de varones).

Como se trata de un cuadro de crecimiento lento, casi siempre el motivo de consulta es la tumoracion, la asime-
tria comparativa de la regién o ambos signos (Tabla, Figura 3).

Cuando acude un paciente con estas caracteristicas, habitualmente se solicitan estudios por imdgenes. Las radio-
graffas simples con densidad de partes blandas no son de gran utilidad, salvo para delimitar groseramente la masa
(Figura 4).

P sy .

Figura 4. Caso 2. La radiografia de pelvis y muslo, de frente, con densidad de
partes blandas delimita groseramente la masa.
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Los estudios ecogréficos suelen ser la primera linea de investigacién por su disponibilidad y porque no re-
quieren sedacién ni anestesia:'*»'* en 16 de nuestros pacientes fue el primer estudio. En contrapartida, la RM
distingue facilmente los componentes adiposos del lipoblastoma, asi como los componentes quisticos y la vas-
cularidad, aproximando mucho el diagndstico;'* en esta serie, también 16 pacientes fueron estudiados con RM
(Figura 5).

Figura 5. Caso 2. Resonancia magnética de la masa, cortes sagital en secuencia T1 y axial en secuencia T1 con gadolinio y
supresion grasa. Se observa un tumor intramuscular en el compartimento anterior del tercio proximal del muslo izquierdo,
bien circunscripto con estructura interna heterogénea. Es hiperintenso en la imagen sagital, similar a la grasa subcutdnea, con
realce heterogéneo en la imagen axial.

Si bien es dificil diferenciar entre lipoblastoma y liposarcoma mixoide por RM, dada la extrema rareza de este
ultimo cuadro en nifios <10 afios, visualizar una lesién lipomatosa con componentes no adiposos en un nifio pe-
quefio sugiere mucho mds un lipoblastoma que una lesién maligna.'>'?

La biopsia para el estudio anatomopatolégico puede ser de diferentes tipos: por incision, por escision, por pun-
cién con aguja fina o por puncién con agujas Tru-Cut. La mayoria de nuestros pacientes fueron sometidos a una
biopsia a cielo abierto (por incisién o escision) (Tabla).

Sin embargo, las biopsias por puncién pueden servir como una herramienta util en el diagndstico preoperatorio
del lipoblastoma'®!” y pueden realizarse con anestesia minima. Para los pat6logos es mds dificultoso identificar y
clasificar, de manera segura, las lesiones de partes blandas por el material obtenido en una biopsia por puncién
(especialmente en una puncién con aguja fina), pero esto se puede realizar con bastante seguridad.'’

La edad de presentacion, el examen histopatolégico y los marcadores cromosOmicos son los tres factores que
ayudan a llegar al diagnéstico patoldgico final.
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Desde el punto de vista histopatoldgico, el lipoblastoma es una neoplasia celular de arquitectura lobular, com-
puesta por adipocitos inmaduros (lipoblastos) que muestran diferentes grados de diferenciacién y maduracion
desde los verdaderos lipoblastos hasta adipocitos maduros, células mesenquimadticas primitivas, matriz mixoide,
con tabiques fibrosos relativamente bien definidos, una fina red vascular y una seudocdpsula periférica.’*'*!° Las
caracteristicas mitosis anormales del liposarcoma no se observan en el lipoblastoma.’

Se los clasifica histolégicamente en: cldsico, mixoide, tipo lipoma y tipo hibernoma.
fueron del tipo clésico, excepto tres que fueron tipo lipoma (Tabla).

>7.12 En nuestra serie, todos

Tabla. Datos de los casos

Caso Edadal | Localizacion | Motivo de Estudlospor Volumen Anatomia Tipo de Tipo de Segui- | Recidiva
operarse* consulta imdgenes | delalesion | patologica biopsia | reseccion | miento*

Muslo derecho  Tumoracién Eco/RM 2704cm’  Lipoblastoma ~ Puncién ~ Marginal
tipo lipoma (Tru-Cut)

2 M 3.08  Musloizquierdo ~Tumoracion — Radiografia/ ~ 410cm®  Lipoblastoma ~ Puncién ~ Marginal 53 No
EcoRM tipolipoma  (Tru-Cut)
3 F 29 Region glitea ~ Tumoracién Eco/RM 922cm®  Lipoblastoma  Puncién ~ Marginal 2 No
derecha tipo lipoma  (Tru-Cut)
4 M 092  Musloizquierdo  Asimetrfa ~ Radiografia/ ~ 32,2cm®  Lipoblastoma- ~ Escision ~ Marginal 0.7 No
Eco/RM tosis
5 M 3 Region lumbar ~ Tumoracién ~ Radiograff/ ~ 54,5c¢cm®  Lipoblastoma  Escision ~ Marginal 1.4 No
derecha Eco/RM difuso
6 M 42 Muslo derecho ~ Tumoracién  Radiograffa/  1118,5cm®  Lipoblastoma  Incisién*  Marginal 1.6 No
EcoRM
1 F 10.08  Musloderecho  Asimetrfa RM ND Lipoblastoma ~ Escision ~ Marginal 2 No
8 F 7.08 Regién lumbar ~ Tumoracién Eco/RM 29,lem®  Lipoblastoma  Escision ~ Marginal 55 St
izquierda
9 M L5 Muslo derecho  Tumoracién Eco/RM 102cm®  Lipoblastoma PAAF Marginal 2.16 No
100 M 3.6 Pie izquierdo ~ Tumoracion ~ Radiografia/ 46,7 cm®  Lipoblastoma  Escision ~ Marginal 3 No
Eco/RM
11 M 0.92 Pierna derecha ~ Tumoracién EcoRM 892cm’  Lipoblastoma  Incision ~ Marginal 33 No
12 F 1.25 Region glitea ~ Tumoracion Eco/RM 6l6cm®  Lipoblastoma ~ Incision ~ Marginal 1.16 No
derecha
13 M 7.6 Muslo izquierdo ~ Tumoracién  Radiografia/  1188,2cm®  Lipoblastoma  Incision ~ Marginal 275 No
Eco/RM
4 M 792 Musloizquierdo  Tumoracién Eco/RM 41,5cm®  Lipoblastoma  Escision ~ Marginal 1.5 No
I5 M 26 Regién inguinal ~ Tumoracién Eco/RM 1374cm®  Lipoblastoma  Incision ~ Marginal 225 No
derecha
16 M 325 Rodilla derecha ~ Tumoracién Eco 285cm®  Lipoblastoma  Incision ~ Marginal 2 No
17 F 1.7 Muslo derecho ~ Asimetrfay ~ Radiograffas/ 17458 cm®  Lipoblastoma  Incision ~ Marginal 38 No
tumoracin EcoRM

M = masculino, F = femenino, Eco = ecografia, RM = resonancia magnética, ND = no disponible. PAAF: punci6n aspiracién con aguja fina "En afios,
*Procedimiento realizado en un Centro diferente del tratamiento final.
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Ocasionalmente se describen una heterogeneidad de apariencia y cierta coincidencia histolégica con otros tumo-
res lipogénicos; en estos casos, la microscopia no puede diferenciarlos de los tumores adiposos malignos, como el
liposarcoma mixoide, el liposarcoma de células redondas y el liposarcoma bien diferenciado.” Cuando la micros-
copia no es de ayuda, se recurre a la integracion de la genética, la inmunohistoquimica, la biologia molecular y la
anatomia patoldgica.>*?">> En nuestros 17 casos, los hallazgos histopatoldgicos caracteristicos, asociados a la edad
y las imagenes, fueron suficientes para establecer el diagndstico de certeza; no se requirieron, por tanto, estudios
inmunohistoquimicos ni moleculares.

En términos generales, se puede decir, de manera mds adecuada, que se presentan en dos formas clinicas: los tu-
mores circunscriptos, subcutdneos, de localizacién preferencial en las extremidades (70%), y la forma infiltrativa y
difusa de localizacion més bien profunda con mayor tendencia a la recurrencia y margenes no tan bien delimitados,
denominada lipoblastomatosis (30%).>*

La dltima edicién de la clasificacion de tumores de partes blandas de la Organizacién Mundial de la Salud divide
a estas lesiones en: benignas, intermedias (agresivas localmente), intermedias (que, rara vez, hacen metéstasis) y
malignas,’ y en general los lipoblastomas son incluidos entre los benignos.'*""* En dicha publicacion se explicita
que la estadificacidn no es clinicamente relevante, pero también se reconoce el carcter recidivante e infiltrativo de
muchas de sus formas, y no existen pautas que puedan hacer una distincién prondstica en este sentido.’ Serfa qtil,
por tanto, el disefio de algin sistema de estadificacién que permita brindar un prondstico de las posibilidades de
recidivas posquirurgicas.

El diagndstico diferencial debe considerar otras lesiones benignas (como lipomas en sus diferentes variedades) y
lesiones malignas (como los distintos tipos de liposarcomas, rabdomiosarcoma y el tumor desmoide).’ La edad no
es un factor absoluto en estos diagndsticos diferenciales, pero si es muy ttil, dado que, por ejemplo, los liposarco-
mas son muy raros en 1os nifios pequefos.’

El tratamiento de todos nuestros pacientes fue el mismo: la extirpacién completa por reseccién intracomparti-
mental, con un nivel “marginal”, procedimiento generalmente aceptado (Figura 6).”'181 A pesar del excelente
prondstico de dicho tratamiento, la tasa de recidiva es del 12-25%,'%!° puede llegar hasta el 33-46%.’ Esta alta tasa
de recurrencia se asocia, mds a menudo, con la variedad infiltrativa o la lipoblastomatosis o con resecciones in-
completas.'*?*>* Considerando el seguimiento promedio de casi tres afios de nuestra serie y que un gran porcentaje
de los pacientes superaron los dos afios, el 5,9% de recidiva en este estudio parece bajo a pesar de no completar
los cinco afios de seguimiento.

Figura 6. Caso 2. Imédgenes intraoperatorias que muestran la extraccién de la masa tumoral y la pieza operatoria con su
volumen comparativo.
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Este estudio tiene algunas limitaciones evidentes: es retrospectivo, los métodos de diagndstico interinstitucio-
nales fueron diferentes y posee un andlisis estadistico muy bdsico, con poco poder estadistico. Sin embargo, al
ser multicéntrico, estudiar solo dos localizaciones (miembros y dorso), y con una cantidad importante para una
patologia poco prevalente, se pueden efectuar disquisiciones vélidas.

Asi, hasta el final del estudio, solo un paciente (5,9%) tuvo una recidiva parcial que, a los 5 afios y medio de la
cirugia, se mantiene estable: de manera llamativa era uno de los casos localizados en el tronco y no en los miem-
bros (Tabla, caso 8). No se pueden extraer conclusiones de un solo caso pero, considerando los factores anatémicos
particulares de la region, se podria plantear la hipétesis de que dicha recidiva esté relacionada con las dificultades
técnicas mayores de realizar una reseccion marginal completa en la musculatura dorsal.

La alta tasa de recurrencia local hace que el seguimiento deba ser estricto durante varios afios,"” hasta 6 u 8
afios.>*3101924 Ahora bien, el tiempo medio de seguimiento de esta serie fue de 2 afios y 10 meses (rango: de 8
meses a 5 aios y medio), y aunque este no es suficiente para descartar una recurrencia futura, 12 de los 17 habian
superado los dos afios de seguimiento.

Aunque algunos autores recomienden una reseccién amplia local especialmente para la forma difusa, dada la
benignidad de la patologia y atin con una alta tasa de recurrencia se coincide con otros autores®'**** en que no es
recomendable una cirugia radical mutilante. Ademads, en esta serie, tampoco hubo complicaciones posoperatorias
inmediatas ni alejadas con la ablacién marginal (Figura 7); solo un paciente presentd una depresion con umbilica-
cidn de la cicatriz quirdrgica. Esto aboga a favor de la reseccién marginal en este tipo de lesion.

Figura 7. Caso 2. Imagen a los 5 afios y 4 meses de seguimiento
posoperatorio; la flecha marca la cicatriz del abordaje.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (3): 349-359 « ISSN 1852-7434 (en linea)

357



P. Manzone y cols.

CONCLUSIONES

La reseccién marginal completa de un lipoblastoma que aparece en las extremidades y el tronco de neonatos y
nifios pequefios como una masa indolora y de crecimiento progresivo, ofrece buenas tasas de éxito con minimas
complicaciones. Puede haber recidiva en dichas localizaciones, aunque la tasa puede ser mas baja que la reportada
previamente y, en general, no suele comprometer el resultado final.
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PRESENTACION DE CASOS

Tumor mesenquimatico fosfaturico
de pelvis: abordaje multidisciplinario

Leonardo M. Cullari, Sebastian Senes, Juan Pablo Taleb, Ignacio Fita, Pablo D. Sarmiento
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

El tumor mesenquimatico fosfaturico es una entidad clinicopatoldgica sumamente infrecuente. Ademas de provocar dolor 6seo
insidioso y polimialgias, se acompana de alteraciones del metabolismo fosfocalcico de dificil manejo clinico. El abordaje multi-
disciplinario resulta la clave del éxito en esta enfermedad. Presentamos una paciente de 52 afios de edad con antecedente de
tumor mesenquimatico fosfaturico en la hemipelvis derecha con extension a la cadera homolateral de 10 afios de evolucién. Clini-
camente presentaba osteomalacia oncogénica (hipofosfatemia e hiperfosfaturia) que no se corregia, pese a un agente de ultima
generacion, el burosumab, un inhibidor del factor de crecimiento fibroblastico 23, que aumenta la reabsorcién tubular renal de
fosfatos. En un comité multidisciplinario, se decidié la resecciéon con margenes oncoldgicos y se logré una mejoria clinica franca.
Comunicamos este caso, debido a que es un cuadro infrecuente.

Palabras clave: Tumor mesenquimatico fosfaturico; osteomalacia oncogénica; ortopedia oncoldgica; cirugia de pelvis.

Nivel de Evidencia: IV

Phosphaturic Mesenchymal Tumor of the Pelvis: A Multidisciplinary Approach

ABSTRACT

Phosphaturic mesenchymal tumor (PMT) is an infrequent clinicopathological entity. It presents insidious bone pain and polymy-
algia, accompanied by alterations in calcium and phosphorus metabolism that are difficult to resolve clinically. A multidisciplinary
approach is a key to success in this pathology. We present the case of a 52-year-old female patient with a 10-year history of PMT
in the right hemipelvis with ipsilateral hip extension. From the clinical point of view, she presented oncogenic osteomalacia (hy-
pophosphatemia and hyperphosphaturia) that did not correct despite being administered the latest generation medication, buro-
sumab, an FGF-23 inhibitor that increases renal tubular phosphate reabsorption. Resection with oncological margins was decided
by a multidisciplinary committee resolving her clinical condition. Due to the rarity of this pathology, we decided to report the case.
Key words: Phosphaturic mesenchymal tumor; oncogenic osteomalacia; oncological orthopedics; pelvic surgery.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El tumor mesenquimético fosfatirico (TMF) es una entidad clinicopatolégica sumamente infrecuente. Se trata
de un tumor de bajo grado que afecta a ambos sexos por igual, entre los 40 y 60 afios de edad. El motivo de consulta
suele ser dolor dseo insidioso, polimialgias, dificultad para la marcha y fracturas patolégicas incompletas. Tiene
como principal caracteristica clinica inducir osteomalacia.

Los tumores inductores de osteomalacia fueron descritos, por primera vez, en 1947, por McCance.' Sobre la
base de la histologia de la neoplasia, en 2006, Weidner y Santa Cruz? los subdividieron en diferentes categorias,
donde el TMF representa el 90% de los casos. Desde su descripcion inicial en 1947, se comunicaron alrededor de
500 tumores inductores de osteomalacia que ocasionaron lesiones liticas tinicamente en una pequefia proporcion.’
Los pardmetros de laboratorio caracteristicos de un TMF son hiperfosfaturia, hipofosfatemia y niveles elevados de
fosfatasa alcalina.
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Tumor mesenquimatico fosfatirico

Si bien se han descrito tratamientos sistémicos o procedimientos terapéuticos mininvasivos, la reseccién tumoral
con margenes oncoldgicos amplios es el tratamiento definitivo. Presentamos el caso de una paciente con TMF
localizado en la hemipelvis derecha con extension a la cadera homolateral.

CASO CLINICO

Mujer de 52 afios, con antecedentes clinicos de osteomalacia oncogénica (hipofosfatemia e hiperfosfaturia).
Habia sido sometida a una reseccidn parcial del hueso iliaco mds cementoplastia ocho afios antes, en otro Centro,
con diagndstico histopatoldgico inicial de hemangiopericitoma.

La paciente acudié a nuestra instituciéon en marzo de 2018. En el examen fisico, se observé una tumoracién
palpable en la cara externa del hueso iliaco derecho asociada a dolor en la cara anterior del muslo homolateral.
Referia dolor durante la flexo-extension de la cadera derecha y a las rotaciones, como asi también dolor a la carga
sobre ese miembro. Deambulaba tinicamente dentro del domicilio asistida con andador. Una radiografia de pelvis
(Figura 1) mostrd una alteracién de la estructura compatible con lesion expansiva que comprometia el hueso iliaco
derecho, de aspecto heterogéneo y bordes irregulares, ademds de la presencia de cemento producto de la cemen-
toplastia previa.

Figura 1. Radiograffa panordmica de pelvis. Obsérvese la imagen radiopaca correspondiente a la cementoplastia
previa, con alteracion litica alrededor del cemento y extension a la cabeza femoral (cabezas de flecha).

En la resonancia magnética (Figura 2), se observé una formacién en la hemipelvis derecha con alteracién de
la morfologia e intensidad de sefial del hueso iliaco derecho con compromiso del acetdbulo, el isquion y la rama
iliopubica; en su topografia, se registré una lesién con intensidad de sefial de partes blandas, heterogénea, predo-
minantemente hipointensa en secuencia T1.
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Figura 2. Resonancia magnética de pelvis, secuencia T1. Formacién en la
hemipelvis derecha con alteracién de la morfologia y la intensidad de sefial
del hueso ilfaco derecho con compromiso del acetdbulo, el isquion y la rama
iliopubica. Se observa una lesién con intensidad de sefial de partes blandas,
heterogénea, predominantemente hipointensa.
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Tumor mesenquimatico fosfatirico

Clinicamente la paciente sufria dolores musculares insidiosos y debilidad generalizada, por lo que se solicitaron
andlisis bioquimicos que arrojaron los siguientes resultados: calcemia 9,1 mg/dl (valor normal [VN] 8,5-10,5),
fosfatemia 1,1 mg/dl (VN 2,5-4,5), magnesemia 2,5 mg/dl (VN 1,9-2,5), parathormona 61 pg/ml (VN 12-72),
fosfatasa alcalina 368 Ul/l (VN 40-100), 25-OH vitamina D 8,4 ng/ml (VN 14-39) y fosfaturia 1871 mg/24 h
(VN 350-1000). La asociacion de hiperfosfatemia e hiperfosfaturia se engloba en un trastorno clinico denominado
osteomalacia oncogénica. Para confirmar el diagnéstico se realizé una biopsia guiada bajo tomografia computa-
rizada. La presentacion clinica junto con los estudios por imdgenes y la biopsia bajo tomografia computarizada
(Figura 3) llevaron al diagnéstico de tumor mesenquimatico fosfatirico.

. .
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Figura 3. Proliferacién fusocelular de bajo grado con vasos ramificantes que
exhiben un patrén simil hemangiopericitoma (“en asta de ciervo”).
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Inicialmente se planted el tratamiento quirdrgico con margenes oncolégicos, que fue rechazado de plano por
la paciente; en consecuencia, se le indic6 analgesia, descarga sobre ese miembro, estricto control mensual, y se
solicit6 una interconsulta con endocrinologia. Se observé un importante aumento del tamafio de la masa a los seis
meses de la primera consulta.

Como la paciente se negaba a la cirugia, en un ateneo multidisciplinario, se decidié comenzar a utilizar buro-
sumab, un anticuerpo monoclonal que se une al factor de crecimiento fibrobldstico 23. Se trata de una proteina
responsable del metabolismo fosfocdlcico. Este anticuerpo se une en el riiidén y lo inhibe, corrigiendo asi la hipo-
fosfatemia, ya que aumenta la reabsorcién de este nutriente. Luego de tres meses de aplicacion, no se logro revertir
los valores de fésforo en sangre y la sintomatologia descrita continuaba empeorando. Como ya se habian agotado
todas las opciones de tratamiento médico, se habld con la paciente sobre los beneficios y las comorbilidades de
la cirugia; de esta manera, se decidi6 con la paciente, su familia y los Servicios de Oncologia y Endocrinologia la
resolucion quirtirgica como tratamiento curativo.

Se planific6 una cirugia en dos tiempos. La idea original era, en un primer tiempo, extirpar el tumor y colocar un
espaciador preformado para limitar el proceso infeccioso local, y luego, en un segundo tiempo, realizar la cirugia
definitiva con una prétesis no convencional.

Se planifico la via de abordaje y la reconstruccién con un espaciador con antibidtico disefiado con impresion 3D
(Figura 4).

Figura 4. Espaciador con antibidtico
disefiado con impresién 3D.

Interior 050 mm
Se corresponde con
espaciador femoral 048 mm
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Tumor mesenquimatico fosfatirico

Se accedi6 a la cavidad retroperitoneal movilizando la bolsa peritoneal. Se secciond la arcada inguinal y se
desinsert6 la espina ilfaca anterosuperior, liberando vasos femorales e iliacos con el equipo de cirugia vascular.
Luego de movilizar el paquete iliofemoral, se accedi6 a la rama ilioptbica que fue disecada en su totalidad hasta
llegar a la sinfisis del pubis. A continuacion, se procedio a la osteotomia del pubis, la diseccién de ramas iliopuibica
e isquiopubica y la posterior osteotomia del cuello femoral. Se efectud la diseccién de partes blandas de la cara
externa de la pelvis conservando los miisculos gliteos y el pediculo gliiteo, asi como los musculos pelvirrotadores.
Se identific6 la articulacién sacroiliaca derecha y, mediante una osteotomia proximal, se completd la liberacién de
partes blandas retroperitoneales (musculos psoas e iliaco) conservando los nervios crural y cidtico mayor.

Se realiz6 la reseccion oncoldgica del iliaco y la region periacetabular, y se envid la pieza para estudio anatomo-
patolégico (Figura 5); luego se procedié a la reconstruccion del anillo pélvico con un implante y la colocacién de
un espaciador preformado (Figura 6). El estudio histopatolégico posterior indicé margenes libres.

Figura 5. Reseccién de la pieza quirtirgica.
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Figura 6. Reseccién oncoldgica del iliaco y la regién periacetabular mds reconstruccion del
anillo pélvico con un implante y la colocacién de un espaciador preformado.
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Al tercer dia, la paciente sufrié un shock cardiogénico y requiri6 altas dosis de noradrenalina mas vasopresina,
intubacion orotraqueal y asistencia respiratoria mecdnica. Al séptimo dia, se suspendi6 la sedacion y se la extubd.
Una semana después, se le diagnosticé disnea, desaturacion y taquicardia y fue trasladada a la Unidad Coronaria,
con diagnéstico de tromboembolismo pulmonar. Se le administré heparina de bajo peso molecular durante dos
semanas y luego se cambi6 a acenocumarol por cuatro meses.

La paciente fue dada de alta a los 25 dias de la operacidn. Quince dias mds tarde, acudi6 al Servicio de Urgencia
con débito purulento por dehiscencia de la herida y exposicion de partes blandas (Figura 7).

Figura 7. Dehiscencia de la herida con exposicion de partes blandas (a los 40
dias de la cirugia).

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (3): 360-370 * ISSN 1852-7434 (en linea) 367



L. M. Cullari y cols.

Se solicitaron andlisis bioquimicos que arrojaron los siguientes valores: glébulos blancos 9000/mm?, eritrosedi-
mentacién 62 mm/h y proteina C reactiva 5,2 mg/dl. En una tomografia computarizada, se observaron hallazgos
compatibles con coleccion en la region inguinal derecha (Figura 8).

Figura 8. Tomografia computarizada de pelvis. Se observa una coleccién en la hemipelvis
derecha.

Al dia siguiente, se efectué una limpieza con toma de muestras més colocacién de un sistema de aspiracién
negativo, y se indic6 un tratamiento antibiético con vancomicina e imipenem por via intravenosa. En la muestra,
se aislo Staphylococcus aureus sensible a meticilina y se rot6 el antibidtico a cefazolina durante una semana. La
paciente fue dada de alta y se le prescribi6 cefalexina hasta completar los 21 dias de tratamiento.

A los 18 meses, los pardmetros de laboratorio eran normales, tanto inflamatorios (proteina C reactiva 0,3 mg/dl,
eritrosedimentacién 15 mm/h, glébulos blancos 5600/mm?) como del metabolismo fosfocdlcico (calcio 9,3 mg/dl,
fosforo 3 mg/dl), no habia signos clinicos de infeccién activa. Luego de discutir en un ateneo multidisciplinario,
se propuso a la paciente la cirugia de reconstruccién definitiva de la hemipelvis derecha, a la cual se neg6 rotun-
damente, porque no tenia dolor y caminaba sin dificultades con un andador. Segtn el Servicio de Endocrinologia,
el plan serd continuar el tratamiento con burosumab por tiempo indeterminado y realizar controles bimensuales de
calcio y fosforo. Actualmente, en la radiografia, se puede constatar la correcta posicion del espaciador, sin signos
de aflojamiento ni de enfermedad activa (Figura 9).
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Figura 9. Radiograffa panordmica de pelvis actual (18 meses poscirugia).

DISCUSION

Los tumores inductores de osteomalacia son una entidad paraneoplasica extremadamente infrecuente, y encon-
trar su ubicacién anatémica es uno de los mayores retos. El tiempo promedio desde el inicio de los sintomas hasta
el diagnéstico de TMF, a menudo, excede los 2.5 afios.' En nuestro caso, esta caracteristica no generé mayores
inconvenientes por el gran tamafio de la neoplasia en la pelvis. La osteomalacia oncogénica se caracteriza por
hipofosfatemia con aumento de la excrecion de fosfato urinario y valor deficitario o normal de 1,25(OH)-D, en
presencia de calcemia normal. El motivo de consulta suele ser dolor éseo insidioso, polimialgias, dificultad para
la marcha y fracturas patolégicas incompletas. Nuestra paciente presentaba coxartralgia derecha de varios afios de
evolucidn, que no se curaba, pese a la intervencién previa y el tratamiento con medicamentos de tltima generacion.

Algunos tratamientos alternativos a la cirugia son la ablacién por radiofrecuencia,*el octre6tido subcutaneo’ y los
anticuerpos monoclonales contra el factor de crecimiento fibrobldstico 23 (KRN23), sustancia producida por los
osteocitos que tiene como funcidn fisiolégica regular los niveles de fésforo plasmatico a nivel renal, produciendo
fosfaturia. De estos anticuerpos, hoy el burosumab es el mas utilizado, se une al factor de crecimiento fibroblastico
23 y lo inhibe y corrige asi la hipofosfatemia. Se ha demostrado que este anticuerpo monoclonal reduce la fatiga,
mejora la calidad de vida, normaliza el fésforo sérico y mejora los parametros histomorfométricos después de 48
semanas de administracion. Aunque ha surgido como una terapia prometedora, todavia falta informacién sobre su
eficacia y seguridad a largo plazo. Ademads, dado que el burosumab no detiene la progresién o el crecimiento del
tumor causante, su uso debe estar limitado a pacientes con tumores no resecables o no identificados.’

En la década de 1970, Enneking y Dunham fueron los primeros en publicar una serie de resecciones de tumo-
res 6seos pélvicos tratando de evitar la amputacidn, cirugias con una elevada tasa de morbimortalidad, pero que
proporcionaban al paciente una mayor posibilidad de supervivencia y una mejor calidad de vida.” En los dltimos
afios, ha surgido una amplia gama de técnicas quirtrgicas con el objetivo de acortar el tiempo intraoperatorio y pro-
porcionar una mejor solucién mecénica al defecto 6seo después de la reseccién, como la reconstruccién disefiada
en tres dimensiones.*® Es fundamental la planificacién preoperatoria detallada y precisa para lograr los resultados
esperados.
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Debido a la naturaleza agresiva localmente del TMF, son neoplasias propensas a la recidiva local o hasta pueden
generar metdstasis a distancia.'” La resecciéon con margenes oncoldgicos del TMF es la tinica opcidén curativa, el
tratamiento médico se reserva para pacientes con tumores denominados inoperables o que no desean la opcién qui-
rirgica. Se trata de un procedimiento técnicamente demandante con una alta tasa de complicaciones quirdrgicas,
la mds comiun es la infeccién asociada a necrosis y dehiscencia de la herida quirdrgica. Su tratamiento se basa en
el desbridamiento quirdrgico agresivo asociado al tratamiento antibidtico por via intravenosa.

Una limitacién de este estudio es que, al ser un reporte de un solo caso, carece de valor como evidencia. Sin
embargo, registra un acontecimiento raro, contiene detalles ttiles sobre el diagndstico de la enfermedad y sus
diagnoésticos diferenciales, y describe un método de tratamiento infrecuente, interesante y de alta complejidad.

CONCLUSION

El TMF es un cuadro extremadamente infrecuente caracterizado clinicamente por producir un sindrome para-
neopldsico denominado osteomalacia oncogénica. El abordaje multidisciplinario resulta fundamental para tratar al
paciente. El tratamiento de eleccién como criterio curativo es la cirugia.
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PRESENTACION DE CASOS

Osteosarcoma extraesquelético.
Presentacion de un caso

Juan Miguel Del Castillo Bellon, Santiago Pache, Claudio Silveri, Nicolas Casales, Alejandro Ctineo
Clinica de Traumatologia 'y Ortopedia, Universidad de la Repiiblica, Montevideo, Uruguay

RESUMEN

El osteosarcoma extraesquelético es un tumor maligno de alto grado que representa menos del 2% de los sarcomas de partes
blandas y que afecta principalmente a personas entre la quinta y sexta década de la vida. Tipicamente el diagnéstico es tardio,
con un periodo sintomas-diagnéstico extenso, >6 meses en comparacién con el del osteosarcoma convencional. Comunicamos
el caso de un hombre de 43 afios que acudié con una tumoracion en la regién glitea y el muslo izquierdo de un afio de evolucion.
Luego de estudios complementarios y una biopsia no concluyentes, se procedié a la reseccién quirdrgica del tumor con margenes
amplios. El estudio histoldgico de la pieza indicd osteosarcoma extraesquelético. El paciente tuvo una evolucién muy buena, sin
elementos de recidiva local ni compromiso a distancia luego de 20 meses de seguimiento.

Palabras clave: Osteosarcoma extraesquelético; sarcoma de partes blandas.

Nivel de Evidencia: IV

Extraskeletal Osteosarcoma. Case Report

ABSTRACT

Extraskeletal osteosarcoma (EOS) is a high-grade malignant tumor that accounts for less than 2% of soft tissue sarcomas and
mainly engages people between the fifth and sixth decade of life. It is typically of late diagnosis, with an extensive symptom-
diagnosis period greater than 6 months compared to conventional osteosarcoma. We report the case of a 43-year-old patient who
presented in our service with a 1-year-old tumor localized in the gluteal and left thigh region. After inconclusive paraclinical studies
and biopsy, the tumor was surgically resected with wide margins and diagnosed as EOS after the histological analysis of the piece.
The patient showed a very good clinical and paraclinical progression without signs of local or distant recurrence after 20 months
of follow-up.

Key words: Extraskeletal osteosarcoma; soft-tissue sarcoma.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El osteosarcoma de partes blandas u osteosarcoma extraesquelético (OSE) es un tumor maligno de alto grado,
raro, compuesto por células neopldsicas que secretan matriz 6sea orgdnica que puede mineralizarse.! Representa
menos del 2% de los sarcomas de partes blandas.> El objetivo de este articulo es comunicar el caso de un paciente
de 43 afios con un osteosarcoma de partes blandas de muslo, analizar sus aspectos clinico-patolégicos, los diag-
nésticos diferenciales y el tratamiento.

,
CASO CLINICO

Hombre de 43 afios, hipertenso, esplenectomizado hace 12 afios por trauma abdominal. Desde hace nueve
meses, sufre un traumatismo en la cara posterolateral del muslo izquierdo con un importante hematoma. Una vez
resuelto el periodo agudo de dolor, consulta, en nuestro Centro, por una tumoracién en el muslo izquierdo de un
afio de evolucién, de crecimiento progresivo y dolorosa. En el examen fisico, se observa una tumoracién localiza-
da en la cara posterolateral del tercio proximal del muslo izquierdo, con limites indefinidos, de aproximadamente
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10 x 15 cm de didmetro, redondeada, dura, adherida a planos superficiales y que deforma dicha regién. Se observa
eritema del sector cutdneo mas comprometido. No se detectan alteraciones en el examen neurovascular. El resto
del examen fisico no muestra particularidades y ni elementos de repercusion general (Figura 1).

Figura 1. Imdgenes del paciente. Se destaca la tumoracién en la cara posterolateral del muslo izquierdo, con escaso eritema
cutdneo, que deforma dicha regién.

En la resonancia magnética de muslo izquierdo, se visualiza una masa en la cara posterolateral, con una imagen
quistica en su centro que realza con gadolinio (Figura 2). La resonancia magnética abdominopélvica y la tomogra-
fia computarizada corporal no muestran particularidades.

Figura 2. Resonancia magnética de muslo, antes del tratamiento. En los cortes axiales en secuencias T1 y T2, se visualiza
una masa en la cara posterolateral del muslo izquierdo con una imagen quistica en su interior.
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Osteosarcoma extraesquelético

Se efectud una biopsia por puncién percutdnea con Tru-Cut en sentido longitudinal, planificando la conducta
definitiva, y se obtuvieron ocho cilindros de tejido que median entre 4 y 20 mm de largo (Figura 3). El resultado
del estudio histoldgico revel6 proliferaciéon mesenquimaética fusocelular, con moderado pleomorfismo, y un diag-
néstico presuntivo de sarcoma fusocelular de grado intermedio (Figura 4).

Figura 3. Biopsia por puncién con Tru-Cut. Se realiza longitudinal a la futura incisién para la
reseccion quirtrgica, marcada con ldpiz dermografico.

e
-
L
L
.-.:
.-
.
-
-

- 5
Figura 4. Microscopia. Se observa una proliferacién
mesenquimatica fusocelular, con moderado pleomorfismo.
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Las técnicas de marcacién inmunohistoquimica en la pieza resecada confirmaron el diagndstico. Se procedi6 a la
reseccion quirtirgica del tumor con la presencia del equipo de Cirugia Pléstica, y se reseco la region de la biopsia,
con margenes amplios (Figura 5).

Se administré un plan de quimioterapia adyuvante con adriamicina 50 mg, dias 1-3 e ifosfamida, dias 1-3. Luego
el paciente recibi6 un plan de radioterapia de 66 Gy.

La pieza de reseccion pesaba 1140 g y media 182 x 115 x 107 mm. Una radiografia mostré algunas calcificacio-
nes centrales (Figura 5).

Figura 5. A. Reseccidn quirtrgica con margenes amplios, junto con el trayecto del sector de toma de la muestra.
B. Pieza de reseccidn y radiografia correspondiente que muestra calcificaciones intrasustancia.
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Osteosarcoma extraesquelético

En la microscopia, se visualizaron patrones histoldgicos diversos, areas fusocelulares con sectores mixoides, se
destacaba la diferenciacion condroide y la presencia de sustancia osteoide (Figura 6). Se observaron extensas dreas
de necrosis y hemorragia con celularidad elevada. El tumor estaba en contacto con la dermis y en profundidad
infiltraba los haces musculares. El borde profundo de la pieza resecada se hallaba a 5 mm del tumor. Se diagnos-
ticé un OSE con dreas de diferenciacion condrobléstica. Segiin la escala funcional de la Musculoskeletal Tumour
Society, el paciente tuvo una buena evolucién, sin dolor, con buena funcién para las actividades de la vida diaria.

En la consulta de seguimiento a los 20 meses, no habia elementos de recidiva local ni de enfermedad metasta-
sica.

Figura 6. Microscopia de la pieza resecada. A. Patrén fusocelular. B. Diferenciacién condroide. C. Sustancia osteoide y
osteoclastos. Se plantea el diagndstico de osteosarcoma extraesquelético.

DISCUSION

El OSE fue descrito, por primera vez, en 1941, por Wilson y cols.® Se trata de un tumor mesenquimatico raro que
se desarrolla a partir de partes blandas, sin continuidad al hueso o el periostio, y que produce material osteoide.’
Representa alrededor del 1% de los sarcomas de partes blandas, y el 4% de todos los osteosarcomas.®® Se presenta,
como promedio, entre la quinta y sexta década de vida. La etiologia es desconocida. En una serie retrospectiva de
88 casos analizados, solo el 12,5% habfia sufrido un traumatismo previo, y el 5,7% habia sido sometido a radiote-
rapia, en promedio, 15 afios antes de la aparicién del tumor.” Se ha descrito también el desarrollo de OSE a partir
de una miositis osificante.'” A diferencia del osteosarcoma, el periodo entre la aparicién de los sintomas y el diag-
néstico de OSE es de aproximadamente 6 meses, o tres veces mayor.'' Longhi y cols. publicaron una serie retros-
pectiva de 266 casos de OSE con un tamafio promedio de 10 cm, y en la que predominaban los hombres (1,5:1)."
El 18% tenia metdstasis a distancia cuando se diagnosticd. Predomina en el miembro inferior, especialmente en
el muslo, y en la mayoria de los casos, se desarrolla en los planos profundos.®'? Afecta también el retroperitoneo,
la pared tordcica y, con frecuencia, las mamas.'” En las imédgenes radiogréficas, se puede observar una masa de
partes blandas con grados variables de mineralizacidn, y calcificacion solo en el 50% de los casos.™'* La resonancia
magnética muestra una sefal de intermedia a hipointensa en secuencias T1 e hiperintensa en secuencias T2, en
las dreas no mineralizadas. Los focos de necrosis y hemorragia también son frecuentes, lo que impresiona ser la
imagen quistica descrita en nuestro caso.'>!

En el estudio macroscépico, se suele observar una masa de 8-10 cm de didmetro, blanco-grisdcea y con calci-
ficaciones centrales caracteristicas.® En cuanto al estudio microscdpico, se pueden visualizar todos los subtipos
del osteosarcoma convencional. El osteobldstico es el mds frecuente, seguido del fibroblastico, el condrobléstico,
el telangiectdsico, de células pequefias y otros subtipos diferenciados, cada uno con estructuras caracteristicas.®

Los diagndsticos diferenciales se dividen en lesiones benignas, como la miositis osificante, que presenta calcifi-
caciones periféricas, y lesiones malignas, como el sarcoma sinovial y el sarcoma epitelioide.'” El sarcoma de tipo
histiocitoma fibroso maligno, pleomdrfico es muy dificil de diferenciar del OSE. El osteosarcoma parostal también
puede manifestarse como una masa de partes blandas y con calcificacién de la matriz tumoral, pero estd adherido
al hueso por una amplia base y con erosién cortical, lo mismo ocurre con el osteosarcoma peridstico.®
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El tratamiento consiste en la reseccioén quirtirgica y la posterior adyuvancia, la cual representa el tema de ma-
yor controversia en el tratamiento de este tumor.*>'* Se han descrito numerosas combinaciones de tratamiento
oncoldgico, como quimioterapia neoadyuvante o adyuvante y radioterapia asociada o aislada. En la extensa serie
retrospectiva de Longhi y cols., hubo una mejor respuesta con la quimioterapia para el osteosarcoma. Esta incluye
doxorrubicina, cisplatino e isofosfamida, aunque se trate de un tumor de partes blandas.'> Otros estudios obtuvie-
ron similares resultados, con una mejor respuesta terapéutica para el osteosarcoma convencional.'” La radioterapia
adyuvante podria tener una funcién en el OSE >5 cm y de margenes RO.'?

La tasa de recidiva del OSE oscila entre el 47% y el 77% segtn diferentes autores, y las metdstasis ocurren
fundamentalmente a nivel pulmonar, linfitico y 6seo.”'>!® Se ha descrito una pobre tasa de supervivencia a los 5
afios (25-76%).>7 Algunos factores de mejor prondstico son: la edad <40 afios, el tamafio <5 cm, el subtipo condro-
bléstico o fibroblastico, una reseccién con margenes amplios y también la quimioterapia con multiples drogas.>’

Una de las importantes limitaciones en nuestro caso es no contar con una radiografia preoperatoria. Sabemos que
es un estudio fundamental, ya que, como se observa en la radiografia de la pieza, la presencia de calcificaciones
intrasustancia puede contribuir al diagndstico. Cabe destacar que el OSE representa menos del 2% de los tumores
de partes blandas, es de dificil diagnéstico como en nuestro caso, y que el periodo desde el comienzo de los sinto-
mas hasta el diagndstico es extenso, tal como se comunica en la bibliografia.

Lo particular de este caso es el problema diagndstico que nos plantea, pues la biopsia no es concluyente para el
diagndstico definitivo y, en su lugar, el estudio solo informa un sarcoma fusocelular de alto grado. Por ese motivo,
es fundamental el estudio y la radiografia de la pieza para arribar al diagndstico de osteosarcoma de partes blandas.
Con respecto al problema terapéutico que nos propone este caso, el tratamiento del osteosarcoma de partes blandas
es similar al del 6seo. A diferencia de otras histologias, es sensible a la quimioterapia por regla; por lo tanto, si el
paciente la tolera se realiza quimioterapia adyuvante como en este caso.

CONCLUSION

Ante una masa tumoral, es fundamental realizar una valoracién multidisciplinaria, indicar oportunamente los
estudios complementarios adecuados, entre los que se destacan la importancia de la radiografia y el estudio de la
pieza para alcanzar un diagnéstico lo més precoz posible y mejorar el prondstico del paciente.
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PRESENTACION DE CASOS

Resecci6n de osteoma osteoide vertebral
asistida por planificacion 3D.
Presentacion de un caso

Ernesto Lombardo, Manuel Velez, Sergio Verger
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez”, Rosario, Santa Fe, Argentina

RESUMEN

La localizacion vertebral de una lesién compatible con un osteoma osteoide requiere, muchas veces, su reseccion en bloque mar-
ginal mediante cirugia. El objetivo de este articulo es informar sobre el uso de la tecnologia en impresién 3D para desarrollar guias
de corte y asi lograr una reseccion segura y completa de un osteoma osteoide de L1. Presentamos a un varén de 13 afios, operado
de un osteoma osteoide de L1 y detallamos la planificacién preoperatoria con asistencia de la tecnologia 3D, la técnica quirdrgica
mediante guias de corte impresas y un modelo real de la columna lumbar y el control posoperatorio. Conclusiones: Ante la indi-
cacion de cirugia para una lesion compatible con osteoma osteoide en la columna debe decidirse entre la posibilidad de reseccion
intralesional abierta o percutanea y la resecciéon marginal en bloque. Para localizar la lesion durante la cirugia, se utilizan diferentes
métodos. En nuestro Servicio, estamos utilizando la tecnologia 3D para la planificacion preoperatoria de multiples enfermedades
traumatolégicas agudas y las secuelas. Esto nos permite una mayor precision y seguridad en la identificacién de los margenes de
reseccion intraoperatoria, reduciendo, al minimo, la extraccién de tejidos sanos y evitando la inestabilidad posoperatoria.
Palabras clave: Osteoma osteoide; reseccion en bloque; impresion 3D.

Nivel de Evidencia: IV

Resection of Spinal Osteoid Osteoma Assisted by 3D Planning. Case Report

ABSTRACT

The vertebral location of a lesion compatible with an osteoid osteoma often requires a marginal en bloc resection. Our objective is
to present the use of 3D printing technology for the development of specific cutting guides that achieve a safe and complete resec-
tion of an L1 osteoid osteoma. We present the case of a 13-year-old male who underwent surgery for an L1 osteoid osteoma, de-
tailing the preoperative planning assisted by 3D technology, the surgical technique using 3D printed cutting guides, a real model of
the lumbar spine, and the postoperative control. Conclusion: Before the surgical indication of a lesion compatible with an osteoid
osteoma in the spine, we must decide between the possibility of an open intralesional resection or percutaneous and marginal en
bloc resection. Different methods can be used for the intraoperative location of the lesion. In our department, we use 3D technology
for preoperative planning of multiple acute and post-traumatic pathologies. This allows us to be precise and safe in the identification
of intraoperative resection margins, minimizing the removal of healthy tissues and avoiding postoperative instability.

Key words: Osteoid osteoma; en bloc resection; 3D printing technology.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El osteoma osteoide es un tumor 6seo benigno descrito por Jaffe, en 1935.' Representa el 3% de todos los tu-
mores 6seos y el 10-12% de los benignos. Se manifiesta en la segunda década de vida y afecta principalmente a
los huesos largos (en gran medida, miembros inferiores). El 10-25% de los casos tiene compromiso de la columna
vertebral y, en el 70-100%, afecta los elementos posteriores. Se caracteriza por un nido de tejido osteoide, osteo-
blastos y estroma fibrovascular rodeado por hueso esclerdtico; en general, mide <1,5 cm de didmetro.?
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Osteoma osteoide. Reseccion y planificacion 3D

En el raquis, la presentacidn caracteristica es el dolor local (relacionado con el aumento de prostaglandinas E2),
predominantemente nocturno, que puede acompafiarse de rigidez segmentaria (89%), escoliosis antdlgica (60-
70%) y, en casos excepcionales, déficit neurolégico. El dolor suele responder al tratamiento con agentes antinfla-
matorios no esteroides (AINE) y al dcido acetilsalicilico.**

El diagndstico se confirma con una tomografia computarizada (TC) que muestra tipicamente una zona hipodensa
rodeada de hueso esclerdtico. La resonancia magnética en secuencias T2 muestra una imagen hipointensa rodeada
de variable edema y la administracién de gadolinio genera un refuerzo alrededor del nido. El centellograma es
invariablemente positivo y permite localizar la lesién hipercaptante en pacientes con una presunta lesién.’

Se indica la extirpacién de la lesion si fracasa el tratamiento conservador o ante la posibilidad de estructuracién
de una escoliosis antdlgica.

La reseccion quirtirgica de la lesion se recomienda si hay una sospecha clinica o de los estudios por imdgenes de
un osteoma osteoide vertebral con un nido muy préximo a las estructuras neurolégicas (<6 mm) o la ausencia de
una cortical que proteja el canal vertebral. Sin duda, la dificultad més importante es la localizacion intraoperatoria
de la lesion.

En nuestro Servicio, hemos ganado experiencia con la planificaciéon e impresioén en 3D. Esta tecnologia nos per-
mite localizar y visualizar, en forma precisa, la lesion y, de esta manera, imprimir guias de corte especificas que se
adapten estrechamente a la anatomia del hueso por resecar. Es una forma econdémica y segura de poder delimitar
la reseccién 6sea reduciendo, al minimo, el dafio de las estructuras adyacentes.

El objetivo de este articulo es informar sobre el uso de la tecnologia en impresién 3D para desarrollar guias de
corte en un caso de osteoma osteoide de L1 para lograr una reseccion segura y completa de la lesién reduciendo,
al minimo, la reseccidn 6sea para disminuir el riesgo de inestabilidad posoperatoria.

CASO CLINICO

Varén de 13 afos que consulté por dolor lumbar alto paravertebral izquierdo de tres meses de evolucion, a predo-
minio nocturno, constante, que mejoraba con AINE y reaparecia al suspenderlos. En las radiografias, se observaba
una escoliosis a nivel de T11-L3 y una esclerosis del pediculo de L1 izquierdo (Figura ).

Figura 1. Radiografias de columna lumbar, de frente y de perfil. Obsérvense la escoliosis antdlgica
en el plano coronal y la esclerosis focal en el pediculo izquierdo de L1.
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El paciente concurrié con una resonancia magnética que mostraba edema del pediculo izquierdo, de la regién
posterior del cuerpo de L1 y de los elementos posteriores, y una lesién hipointensa que hacia sospechar un tumor
dseo (Figura 2).

Figura 2. Resonancia magnética, cortes coronal y sagital. Se visualiza una lesién hipointensa y edema localizado del pediculo
izquierdo, de la region posterior del cuerpo de L1 y de los elementos posteriores.

Se solicit6 una TC que reveld el nido tipico hipodenso con esclerosis alrededor en el borde anterior de la pars de
L1, con adelgazamiento de la cortical anterior proxima al canal vertebral, un didmetro de 1,1 cm y un margen
<6 mm con respecto a la duramadre (Figura 3).

Los médicos del Servicio de Neurorradiologia recomendaron la reseccion en bloque de la lesién, ya que la proxi-
midad de los elementos neurales contraindicaba la ablacién por radiofrecuencia o 14ser.

Figura 3. Tomografia computarizada multicorte de columna lumbar, cortes axial, coronal y sagital. Imagen hipointensa,
osteolitica redondeada en el borde anterior de la pars de L1 de 12 mm de didmetro con esclerosis periférica de 30 mm, con
adelgazamiento de la cortical anterior préximo al canal vertebral.
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Planificacion preoperatoria

Para poder localizar, de forma precisa, la lesion, resecarla con margenes de seguridad y reducir, al minimo, los
dafios a las estructuras adyacentes, recurrimos a la planificacién e impresion 3D.

Se realiz6 una TC multicorte, con cortes finos (<1 mm) de columna lumbar alta focalizada en L1. Los datos de
la TC se guardaron en un formato estindar (DICOM) y fueron volcados en un programa especifico, y se obtuvo
la imagen tridimensional del drea de interés. Mediante la manipulacion de estas imagenes, se logra localizar y
delimitar la lesién (Figura 4).

Figura 4. La manipulacién 3D de la zona de interés permite marcar y delimitar la lesion.

Para precisar la reseccion del tumor y evitar la lesion de estructuras sanas adyacentes, se planificaron tres planos
de osteotomias marginales a la lesién. Un plano de osteotomia que pasaba caudal al tumor, proximal a la articula-
ciéon L1-L2; otro plano superior, oblicuo, distal a la articulacién D12-L1, inmediatamente inferior al pediculo de
L1, y un tercer plano de osteotomia tangencial a los otros dos planos (Figura 5). De esta manera, se trata de limitar
la reseccion Gsea y asi evitar la inestabilidad posoperatoria.

Figura 5. Determinacién y marcacion de los planos de osteotomia marginales a la lesién. Plano caudal: por encima de la
articulacion L1-L2. Plano medial: paralelo a la apdfisis espinosa. Plano cefdlico: tangencial a los anteriores por debajo de la
articulacién D12-L1.
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Una vez determinados los planos de la osteotomia, se disefié e imprimi6é en 3D una guia pldstica con los tres
planos de corte bien delimitados. Esta guia se adapta estrechamente a la anatomia de la ap6fisis espinosa de L1 del
paciente (Figura 6).

Figura 6. Disefio de la guia especificamente adaptada a la apo6fisis espinosa de L1 del paciente, con los planos de osteotomia
marcados.

De este modo, se tiene una referencia anatémica del lugar donde colocar la guia de corte y asf se asegura la co-
rrecta direccién de los planos de osteotomia.

Se imprimi6 también un modelo real de la columna del paciente para poder delimitar la lesiéon de una manera
tangible y, a su vez, para optimizar la orientacién espacial del drea quirdrgica (Figura 7).

Figura 7. Diseflo de la guia especificamente adaptada a la apdfisis espinosa de L1 del paciente, con los planos de osteotomia
marcados.
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Procedimiento quirdrgico

Con el paciente bajo anestesia general, en dectbito prono, se realizé un abordaje posterior mediano sobre la
gotera muscular paravertebral izquierda hasta el plano 6seo; se identificé el nivel con intensificador de imagenes
marcando la apdfisis espinosa de L1 que fue el punto sobre el cual se apoy6 la guia confeccionada en la planifica-
cién preoperatoria delimitando los lugares de osteotomia segura para la reseccién tumoral (Figura 8).

En primer lugar, se realizé una flavectomia identificando los elementos neurales y se continud con las osteoto-
mias usando un escoplo. De esta manera, se consigui6 la reseccion en bloque de la lesiéon con bordes marginales
y disminuyendo al maximo la reseccién ésea y dejando intactas las articulaciones infra y supradyacentes, los ele-
mentos osteoligamentarios mediales y todas las estructuras estabilizadoras del lado derecho.

R

Figura 8. Imagen intraquirdrgica. Se muestra la guia de osteotomia adaptada sobre la apdfisis espinosa de L1. Pieza resecada
con lesion tumoral en el centro.

Tomografia computarizada de la pieza
Una vez resecada la pieza se constaté macroscépicamente la lesion en su borde anterior y se realizé una TC de
la pieza resecada para asegurarse de la reseccién completa.

Control posoperatorio
El paciente fue dado de alta al dia siguiente, no requirié inmovilizacién posoperatoria y los sintomas preopera-
torios desaparecieron por completo.

DISCUSION

Ante la sospecha clinica y por estudios por imdgenes de un osteoma osteoide vertebral, se nos abren multiples
propuestas terapéuticas. Se han descrito remisiones espontdneas de estas lesiones’ y tratamientos farmacolégicos,?
sobre todo para lesiones dificiles de abordar mediante cirugia. Cuando persisten los sintomas, pese al tratamiento
conservador o en un adolescente con posibilidad de estructuralizar una escoliosis antdlgica, estd indicada la cirugia.

Se han descrito multiples técnicas de menos a mds invasivas para la reseccién del tumor: intralesional (con asis-
tencia endoscdpica o de navegacion) y marginal o en bloque.’ !> En la bibliografia, se ha publicado que la reseccién
quirdrgica en bloque es un método de tratamiento seguro para la localizacién vertebral. Esta técnica tiene una
menor tasa de recidiva, pero conlleva el riesgo de inestabilidad posoperatoria.

En la actualidad, han cobrado gran importancia los métodos intralesionales (tasa de recidiva 7%) y radiointer-
vencionistas que consisten en la ablacién del nido con radiofrecuencia o 1aser guiado por TC, tomando medidas
neuroprotectoras cuando el nido estd muy préximo a las estructuras neurolégicas; hoy se ha convertido en el trata-
miento mds recomendado cuando puede realizarse de manera segura.'®!®

La decision del tipo de tratamiento para resecar el tumor depende de la localizacion de la lesidn, de la distancia
del nido hasta los elementos neurales y de la presencia de una cortical dsea protectora del canal vertebral.
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En lesiones que estdn a 10 mm de los elementos neurales, con una cortical dsea visible en estudios por imagenes
que proteja el canal vertebral y accesibles por via percutdnea guiada por TC, la primera indicacidn es la termoabla-
cidén de la lesion con radiofrecuencia o laser. Se han descrito medidas neuroprotectoras para disminuir los riesgos
de lesién neuroldgica, 1o que ha aumentado las indicaciones de estos métodos.'*!¢!”

Pero cuando la lesién estd muy préxima a los elementos neurales o hay soluciéon de continuidad con la cortical
dsea que la separa del canal vertebral debe indicarse la reseccién quirtdrgica de la lesion.

Sin duda, la dificultad mds importante es la localizacién intraoperatoria de la lesién. Asi, se han descrito resec-
ciones intralesionales guiadas por navegacién, marcacién de la lesion mediante tetraciclinas'® y resecciones en
bloque.

La navegacion permite la vision tomografica en tres planos de la lesion, pero es un método que no estd disponible
en todos los medios.?!

La planificacién e impresion 3D es una herramienta que se estd utilizando para la planificacion preoperatoria y
la confeccién de guias de colocacién de cages o tornillos a nivel vertebral >

En las dltimas décadas, las guias quirdrgicas o plantillas anatémicas se han utilizado como herramientas tecno-
16gicas de alta precision. Esta tecnologia se estd aplicando para diversas cirugias, como implantologia oral, onco-
logia, colocacién de tornillos pediculares para la fijacion de la columna, artroplastia de hombro, rodilla y cadera,
tratamiento de las fracturas articulares y en cirugfa maxilofacial.

La plantilla quirtrgica es una gufa destinada a dirigir la colocacién de un implante, una reseccién tumoral, una
osteotomia o corregir un alineamiento éseo. Usando una plantilla quirtirgica especifica, la planificacién preopera-
toria puede ser transferida al sitio quirdrgico real y se pueden mejorar la precision, la seguridad y la confiabilidad
del resultado final.

El flujo de trabajo general del disefio y la fabricacion de plantillas se describe como sigue: sobre la base de datos
de estudios complementarios (TC, resonancia magnética), se procesan las imédgenes y se realiza la reconstruccion
3D a través del programa de planificacion preoperatoria. Teniendo como base estas imdgenes 3D, se realiza la
planificacién preoperatoria con el objetivo de optimizar el resultado quirdrgico.

La guia se puede disefiar utilizando tecnologias de ingenieria inversa y reconstrucciéon de superficie. Luego,
mediante un procedimiento de manufacturacién aditiva (impresion 3D), se puede fabricar la guia disenada y, final-
mente, realizar la aplicacién clinica.

Al compararlas con el sistema de navegacion quirurgica, las ventajas de las aplicaciones de las guias anatémicas
especificas son la comodidad y la facilidad de uso. Ademas, usando una guia quirdrgica especifica, la cirugia puede
ser minimamente invasiva y los procedimientos quirdrgicos pueden ejecutarse en un tiempo mas corto, con menos
permanencia en la sala de operaciones, lo que permite ahorros significativos en los costos de salud y menores
riesgos para el paciente.

La fabricacién mds utilizada y econdmica es el modelado por deposicién fundida (fused deposition modeling).
En este caso, se usa un filamento de polimero (por lo general, plastico) que, calentado en el cabezal de la impre-
sora, se extruye y deposita en estado semiliquido. Una vez depositado el polimero, este se endurece rdpidamente
a temperatura ambiente y permite asi el depdsito capa por capa del polimero. De esta manera, creando capas 2D
superpuestas una sobre otras se genera el modelo 3D final.

Pueden surgir algunos problemas e imprecisiones en las cirugias guiadas por plantillas especificas, por lo que los
cirujanos también deben verificar las imdgenes de la planificacidn, el progreso de fabricacion, el correcto posicio-
namiento y la fijacién de la plantilla.

En el campo de la cirugia de columna, Hu y cols.* evaluaron la precision de las guias especificas para la coloca-
cidén de tornillos pediculares basada en las imagenes tomogréaficas del paciente y los resultados probaron que esta
tecnologia mejora la seguridad de la técnica de fijacion.

25

CONCLUSIONES

La tecnologia 3D nos permite realizar una planificacién preoperatoria precisa de la reseccion tumoral de manera
segura, sencilla y econdmica. La confeccion e impresion de las guias para osteotomia con un punto de anclaje
determinado asegura la identificacidn intraoperatoria de la lesién que sigue siendo la dificultad mds importante.
La impresién de un modelo real de la columna vertebral con la lesién presente en el campo operatorio brinda la
posibilidad de ser muy preciso con las osteotomias y cuidadoso con las estructuras neuroldgicas vecinas.
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PRESENTACION DE CASOS

Sinovitis transitoria de cadera en un nino
como probable manifestacion inicial atipica

de COVID-19

Florencia Turazza, Joaquin Yunes, Diego Tourn, J. Javier Masquijo
Departamento de Ortopedia y Traumatologia Infantil, Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina

RESUMEN

Comunicamos el caso de un nifio con sinovitis de cadera como manifestacion inicial atipica de una infeccion por SARS-CoV-2. Va-
rén de 7 anos que consulté por dificultad en la marcha e impotencia funcional con dolor localizado en la cadera derecha. El diag-
néstico presuntivo fue sinovitis transitoria de cadera, por lo que recibié tratamiento conservador. A los 12 dias, continuaba con
impotencia funcional y presenté decaimiento y fiebre. Ante la evolucién atipica del cuadro, se decidié su internacion para puncién
articular/drenaje. Se obtuvo un liquido articular claro de aspecto inflamatorio que no presentd desarrollo en los cultivos bacteria-
nos. Durante la internacién, se confirmé el resultado positivo de la reaccidon en cadena de la polimerasa para SARS-CoV-2. El
paciente evolucion6 favorablemente una vez resuelto el cuadro viral. En el ultimo seguimiento, no tenia sintomas y el rango de
movilidad era completo. La sinovitis transitoria de cadera puede ser una manifestacion clinica inicial atipica de COVID-19. En el
contexto de la pandemia, es indispensable sospechar una posible artropatia reactiva como consecuencia del virus, principalmen-
te cuando la presentacion es atipica, hay contactos familiares estrechos, fiebre u otros sintomas respiratorios asociados.
Palabras clave: Sinovitis transitoria; COVID-19; SARS-CoV-2; nifios.

Nivel de Evidencia: IV

Transient Synovitis of the Hip in a Pediatric Patient as an Atypical Initial Manifestation of COVID-19

ABSTRACT

We report the case of a pediatric patient with transient synovitis of the hip as an initial atypical manifestation of a COVID-19 infec-
tion. A 7-year-old boy presented with gait disturbance, limping, and pain in his right hip. After 12 days, the patient continued with
functional limitations and had associated symptoms such as fatigue and fever. Because of the atypical course, he was admitted
to the hospital for joint aspiration. Due to institutional protocols, the preoperative evaluation included a COVID-19 PCR test. The
joint aspiration sample showed clear synovial fluid with inflammatory characteristics and negative bacterial culture. COVID-19
PCR test results came out positive during the patient’s hospital stay. Clinical symptoms improved after the viral condition resolved.
In the last follow-up, he was asymptomatic with a full hip range of motion. Transient synovitis of the hip could be an atypical
initial symptom of a COVID-19 infection. Given the pandemic context of this disease, it is important to consider reactive arthritis
as a consequence of this infection, especially in cases of atypical presentation, close family contact, fever, or other associated
respiratory symptoms.

Key words: Transient synovitis; COVID-19; children.

Level of Evidence: |V

INTRODUCCION

La COVID-19 es una enfermedad infecciosa causada por un coronavirus conocido como SARS-CoV-2. La
mayoria de las personas infectadas por este virus tienen cuadros respiratorios de diferente gravedad segtn sus
comorbilidades. Recientemente se han descrito pacientes con sintomas que involucran otros sistemas, como el
gastrointestinal o mioarticular.'?
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La sinovitis transitoria de cadera es una de las causas mas comunes de dolor articular coxofemoral en nifios de 3
a 10 afios. Su etiologia no estd bien definida, aunque suele asociarse con un cuadro viral los dias previos a la apari-
cién del dolor.’ Si bien se han publicado casos recientes de artritis reactiva en pacientes convalecientes después de
una infeccién por SARS-CoV-2,* existe escasa informacién sobre la presentacion de artralgia en el periodo inicial
de la enfermedad.

El objetivo de este articulo es comunicar el caso de un varén con sinovitis de cadera como manifestacion inicial
atipica de una infeccién por SARS-CoV-2.

CASO CLINICO

Varén de 7 afios de edad, sin antecedentes patolégicos que consultd en el Servicio de Urgencia por coxalgia
derecha de una semana de evolucién. La madre coment6 que el dolor habia ido en aumento desde el dia anterior a
la consulta, y que el nifio tenia dificultad para la deambulacién, pero con tolerancia al apoyo. No refiri6 fiebre ni
equivalentes febriles en relacién con el cuadro de dolor, ni antecedentes de caidas o traumas en el miembro inferior.
Tampoco informé sintomas respiratorios ni gastrointestinales recientes ni actividad fisica extenuante. El examen
fisico reveld dolor a la movilizacidén del miembro inferior derecho referido a la cadera, con defensa a las maniobras
pasivas de flexién y rotacién interna.

Se solicitaron estudios por imigenes que incluyeron radiografias y ecografia de ambas caderas. En los estudios
radiogréficos, no se observaron lesiones dseas ni de partes blandas con ambos espacios articulares conservados.
La ecografia de cadera derecha mostré un derrame articular con un despegamiento de 7 mm de la cdpsula articular
(Figura 1). Con estos resultados y ante la sospecha de un cuadro de sinovitis transitoria, se inicia un tratamiento
ambulatorio con agentes antinflamatorios por via oral.

Figura 1. Ecografia de cadera que muestra un derrame articular derecho con un despegamiento de 7 mm de la
capsula articular, con planos musculares conservados.
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A las 48 h, el paciente fue examinado nuevamente en el consultorio externo. La madre negé que haya tenido
fiebre, pero comenté que el nifio estaba decaido y sin apetito. El dolor no se habia incrementado, pero persistia,
a pesar del tratamiento indicado. En el examen fisico, el paciente continuaba con dolor a la movilizacién de la
cadera derecha y limitacion del rango de movilidad. Se solicitaron anélisis bioquimicos, cuyos resultados fueron:
recuento de globulos blancos 6.67 mill./mm?3 sin desviacién de la férmula leucocitaria (60/1/1/29/9), proteina
C reactiva 0,05 mg/dl; recuento de plaquetas 292 mil/mm3; APP 96,8% y KPTT 34.7”’ y un leve aumento de la
eritrosedimentacion con un valor de 40 mm. A los tres dias, se realizé un nuevo control en el consultorio exter-
no. Los sintomas habian mejorado, pero el dia anterior, habia tenido dos registros de temperatura de 37,5 °C.
Se solicitaron nuevos andlisis bioquimicos y una resonancia magnética de la cadera que revel6 la presencia de
un derrame articular coxofemoral, sin cambios morfoldgicos ni anormalidades de la intensidad de la sefial de la
médula 6sea (Figura 2).

Figura 2. Resonancia magnética de cadera, cortes coronal, sagital y axial, respectivamente, en secuencias PD FSE. Se
observa un derrame articular coxofemoral, con morfologia femoral y acetabular conservada, sin signos de compromiso éseo.

Se decidi6 internar al paciente para realizar una puncién y drenaje del liquido articular y andlisis bacterioldgico.
Por protocolo de internacién de la institucidn, se realizé un estudio de reaccién en cadena de la polimerasa para
SARS-CoV-2, que fue positivo. Al indagar sobre un posible nexo epidemiolégico, la madre refirié haber presenta-
do sintomas compatibles con COVID-19 dos meses antes, por lo cual se le habia indicado aislamiento domiciliario
con su familia. Se efectud una intervencién quirtrgica y se tomaron muestras de liquido articular. En el momento
de la puncién, se obtuvo una muestra de liquido amarillento, claro, de consistencia viscosa. El paciente permaneci6
internado tres dias, tuvo una buena evolucién, y fue dado de alta, pero con indicacién de aislamiento para él y los
contactos estrechos que convivian en el domicilio. El anélisis bacteriolgico no informé desarrollo de gérmenes.
El paciente evolucioné favorablemente una vez resuelto el cuadro viral. En el dltimo seguimiento, el nifio no tenia
sintomas y el rango de movilidad de la cadera era completo. La radiografia no mostraba cambios en la articulacién
afectada (Figura 3).

Para llevar a cabo este trabajo se realizé una bisqueda bibliografica en PubMed y Embase que incluyé aquellos
articulos que trataran sobre sinovitis reactiva de cadera o de otras articulaciones en la poblacion pediatrica, en el
contexto de una infeccién por SARS-CoV-2 o con nexo epidemiolégico positivo para el virus. No se incluyeron
articulos sobre artritis reactiva relacionada con COVID-19 en la poblacién adulta.
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Figura 3. Radiografia de cadera, de frente, a los 6 meses de evolucion. No hay signos de compromiso dseo.

2
DISCUSION

Las infecciones virales constituyen una causa bien conocida de artritis, y estdn bien estudiadas para algunos
virus, como parvovirus y virus de la hepatitis B.> Se ha descrito la artralgia viral por COVID-19 en la poblacién
adulta como una afeccién independiente de los sintomas respiratorios, que puede manifestarse como tnico sintoma
de la infeccion o, mds comdnmente, como artritis reactiva en los pacientes convalecientes.* Aunque la patogenia es
desconocida, se han planteado varias hipdtesis. Se sabe que los coronavirus poseen en su superficie proteinas que
interactian con el receptor de la célula huésped para su ingreso y replicacién. En el caso del SARS-CoV-2, dicha
proteina se une al receptor para la enzima convertidora de angiotensina 2 que se encuentra predominantemente en
el estomago, los intestinos, la vejiga, los rifiones y el corazén (manifestaciones extrapulmonares de infeccién por
SARS-CoV-2).° Este receptor se ha detectado también en la membrana sinovial y puede causar artritis por dafio
sinovial directo. Otra posibilidad es el dafio articular por depésito de inmunocomplejos, como en el caso de la
artritis por hepatitis B.”

La sinovitis transitoria es una de las causas mas comunes de dolor articular de cadera en la poblacion pediatrica.
Por lo general, se asocia a cuadros previos de infeccidn de las vias respiratorias superiores o del tracto gastrointes-
tinal, de 10 a 20 dias antes de la aparicion del dolor. Si bien su patogenia no estd bien descrita, algunos estudios,
como el de Leibowitz y cols.,* apoyan la teoria del origen viral, ya que, en su cohorte, los pacientes con diagndstico
de sinovitis transitoria tenfan altos niveles séricos de interferén. Si bien en la poblacién pediatrica, la infeccidn por
SARS-CoV-2 suele cursar de manera asintomatica (portadores sanos) o con sintomas leves, un pequefio porcentaje
puede sufrir una forma grave que se conoce hoy como sindrome inflamatorio multisistémico pos-COVID (PIMS
por sus siglas en inglés) similar a la enfermedad de Kawasaki o al sindrome de shock t6xico.’ Por este motivo, en la
actualidad, se plantea la posibilidad de que existan otras formas de presentacidn extrapulmonares de esta infeccion
en la poblacién pedidtrica, y el sintoma inicial podria ser la afectacién reumatolégica o mioarticular.
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En 2020, Bauman'® publicé el caso de una nifia de 10 afios con epidemiologia positiva para COVID-19 (ambos
padres sintomaticos) quien, a los 11 dias de que el padre comenzara con los sintomas, presenté coxalgia derecha
con derrame articular, fiebre y tos. En la prueba de anticuerpos IgG, ambos padres y la nifia tuvieron valores au-
mentados. Sinaei y cols.!' comunicaron dos casos de pacientes de 8 y 6 afios, con antecedentes de sintomas respira-
torios leves y fiebre que, una semana después, presentaron coxalgia y disbasia izquierdas con hallazgos de derrame
articular en la ecografia. En el primer caso, estos sintomas se prolongaron por tres semanas, mientras que el otro
nifio tuvo artralgias concomitantes en ambas muiiecas. Los resultados de la prueba para SARS-CoV-2 revelaron
un aumento de IgG y reaccién en cadena de la polimerasa positiva. En nuestro caso, si bien el paciente no refirié
antecedentes de sintomas respiratorios o fiebre, si tuvo un cuadro de sinovitis de evolucién errdtica sin mejoria
clinica a pesar del tratamiento conservador. Asi mismo, contaba con el antecedente epidemiolégico de contacto
estrecho con un caso positivo, lo que nos hizo sospechar que podria tratarse de una artritis reactiva asociada a la
COVID-19. Existe alin poca informacion sobre la forma de presentacion mioarticular de la infeccién por SARS-
CoV-2 tanto en adultos como en nifios. Nuestro caso complementa la informacién de reportes de casos previos'®!!
respecto a que los pacientes con COVID-19 podrian desarrollar sintomas de irritacién articular similares a los de
otras artralgias virales, incluso sin otros sintomas asociados.

CONCLUSIONES

La sinovitis transitoria de cadera puede ser una manifestacion clinica inicial atipica de COVID-19. En un contex-
to de pandemia, es indispensable sospechar la posibilidad de una artropatia reactiva como consecuencia del virus,
principalmente si hay contactos familiares estrechos, fiebre u otros sintomas respiratorios asociados. Se requieren
mads estudios para dilucidar los mecanismos subyacentes de la artralgia asociada a la COVID-19 y para determinar
sus implicancias a largo plazo.
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RESUMEN

Introduccion: La lesién traumatica de la médula espinal es la principal causa de discapacidad motora en el mundo, y representa
una prioridad para la Organizaciéon Mundial de la Salud. Se estudid, a nivel estructural y bioquimico, el efecto de la hipotermia
sobre la expresion de la CIRBP (proteina activada por frio) en el asta anterior de la médula de ratas Sprague-Dawley albinas
macho de 60 dias, plantedndola como terapéutica posible. Materiales y Métodos: Se dividi6 a 24 ratas en dos grupos: normo-
termia a 24 °C (n = 6) e hipotermia a 8 °C (n = 18), durante 180 min, sacrificadas a las 12, 24 y 48 h después del tratamiento. Se
utilizé6 Western blot e inmunohistoquimica para la CIRBP. Resultados: Se observé un aumento progresivo de la expresion de la
CIRBP de 12 a 48 h en las motoneuronas del asta anterior. Los valores fueron estadisticamente significativos entre los grupos de
24 hy 48 h comparados con los de los controles. Conclusiones: Este modelo experimental resulté eficaz, accesible y econémico
para generar hipotermia sistémica y abre un abanico de estrategias terapéuticas. EI aumento en la expresién de las proteinas
inducibles por frio en la médula espinal de ratas permite, por primera vez, estudiar el beneficio que aporta la hipotermia a nivel
molecular, lo que resulta de suma importancia para estudios de terapéuticas en las lesiones medulares.

Palabras clave: Hipotermia; médula espinal; CIRBP; rata.

Nivel de Evidencia: |

Expression of Cold-Inducible Proteins in Rat Spinal Cord Subjected to Systemic Hypothermia

ABSTRACT

Introduction: Traumatic spinal cord injury is the main cause of motor disability in developed and underdeveloped countries, being
a priority interest to the WHO. The effect of hypothermia on the expression of CIRBP (cold-activated protein) in the anterior grey
column of 60-day-old male albino Sprague-Dawley rats was studied at the structural and biochemical levels and proposed as a
possible therapeutic approach. Materials and Methods: 24 rats were randomly divided into two groups; normothermia (n = 6),
at 24° C, and hypothermia, (n = 18) at 8° C for 180 minutes and euthanized at 12, 24, and 48 h post-treatment. Western blot and
immunohistochemistry for CIRBP were used. Results: A progressive increase in the expression of CIRBP was observed from 12
to 48 hours, with statistically significant values after 24 and 48 hours compared to controls. Conclusion: This experimental model
demonstrated efficacy, accessibility, and economy to generate systemic hypothermia, which provides a novel range of therapeutic
strategies. The increase in the expression of cold-inducible proteins in the rats’ spinal cords allows us to study the benefit of hypo-
thermia at the molecular level for the first time, being of utmost importance for therapeutic studies in spinal cord injuries.

Key words: Hypothermia; spinal cord; CIRBP; rat.
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INTRODUCCION

En el mundo, unas 500.000 personas sufren lesiones medulares cada afio, esto aumenta entre dos y cinco veces la
probabilidad de morir prematuramente. Los paises de ingresos medios y bajos registran las peores tasas de super-
vivencia. El costo directo durante la vida oscila entre 1,1 y 4,6 millones de délares por paciente; en Norteamérica,
hay 1,3 millones de pacientes que generan un gasto global de entre 1,43 y 5,98 billones de délares (National Spinal
Cord Injury Statistical Center 2014/2021)." El Servicio Nacional de Rehabilitacién de la Argentina publicé que
habia 2.176.123 pacientes con algtn tipo de discapacidad, de los cuales el 54% eran hombres, y el 30% tenia una
discapacidad motora pura (Anuario Estadistico sobre Discapacidad, Ministerio de Salud de la Nacién Argentina,
2013).> Esta problemadtica genera la necesidad de contar con nuevas estrategias terapéuticas para reducir las se-
cuelas de los pacientes con lesiones medulares. Dentro de este abanico se encuentran los estudios de laboratorio
sobre hipotermia.

En nuestro laboratorio, hemos aplicado la hipotermia terapéutica para reducir el dafio del sistema nervioso cen-
tral producido en un modelo experimental de asfixia perinatal severa, con resultados alentadores en enfermedad
medular y ocular,>'® y en modelos de traumatismo del nervio 6ptico.!" La reduccién de la temperatura corporal
protege al sistema nervioso y la retina contra dafios de diversa indole al disminuir el metabolismo por reduccién
de especies reactivas del oxigeno e inhibir la liberacion téxica de 6xido nitrico.>>!>* La hipotermia durante la
asfixia perinatal tiene efectos preventivos contra el dafio del sistema nervioso central®>'** y se ha propuesto como
tratamiento neuroprotector en seres humanos.'>!>-!”7

En términos de lesién de la médula espinal, las publicaciones muestran que los niveles relativamente leves de hi-
potermia después de una lesiéon mejoran la funcién y reducen el dafio histopatoldgico.'®>* Adn no se han develado
por completo los procesos intrinsecos por los cuales el frio produce proteccién tisular. Sin embargo, se ha descrito
la expresion de diferentes proteinas inducibles por frio, tales como la proteina de unién al ARN inducible por frio
(cold-inducible RNA binding protein, CIRBP) y la proteina 3 del motivo de unién al ARN (RNA binding motif
protein 3, RBM3)7%11:23-38 que podrian ser de gran relevancia.

La CIRBP, también conocida como CIRP o ribonucleoproteina heterogénea nuclear A18 (hnRNP A18), es una
proteina de 18 kDa compuesta por 172 amino4cidos cuyo gen en los seres humanos se encuentra en el cromosoma
19 region pl13.3. Al igual que otros miembros de la familia de las hnRNP, la CIRBP se une al ARN mensajero y
ribosomal presente en la célula y regula su semivida, la expresion potencial de mdltiples genes y, por tanto, su
funcién.” Tal como sucede con otras proteinas de unién al ARN, se ha visto que la CIRBP es capaz de modular
la apoptosis jugando un papel antiapoptético en situaciones de hipotermia.’?' En células neuronales de rata, este
efecto parece darse a través de la ruta de apoptosis mitocondrial, ya que muestran una disminucién de la expresion
de moléculas proapoptdéticas (Bax, Bad, Bak, Cycs, Apafl, caspasa-9 y caspasa-3).° El estudio exhaustivo de las
proteinas inducidas por frio (CIRBP y RBM3) podria abrir un nuevo horizonte respecto a su relacién con meca-
nismos de proteccidn tisular.

A pesar de las grandes aplicaciones potenciales de la hipotermia, hay un problema inherente: la dificultad de
aplicar frio a algunos 6rganos o regiones concretos del cuerpo debido a su capacidad de autorregular la temperatu-
ra.”> Para aplicar hipotermia en 6rganos internos, como el cerebro, es necesario enfriar la sangre con un sistema de
circulacién externo,* sin olvidar que la hipotermia puede generar efectos secundarios adversos, como disminucién
de la respuesta inmune o insuficiencia renal.**

Sobre la base de la experiencia previa publicada, decidimos aplicar nuestro modelo experimental sencillo
y econdmico, ttil en ensayos in vivo, para el enfriamiento medular y estudiar la expresién de la CIRBP a nivel
estructural mediante inmunohistoquimica e inmunofluorescencia, y a nivel molecular usando Western blot en la
médula espinal de ratas expuestas al frio.

Considerando todo lo descrito previamente, el objetivo de este estudio fue evaluar la expresién de la CIRBP en
las motoneuronas del asta anterior de la médula espinal de ratas expuestas a este modelo de hipotermia sistémica.

10,2835

MATERIALES Y METODOS
Modelo y diseiio experimental

Todos los procedimientos relacionados con el manejo y el tratamiento de los animales se llevaron a cabo de
acuerdo con la guia para el cuidado y uso de animales de laboratorio de los NIH (National Institutes of Health Gui-
delines for the Care and Use of Laboratory Animals-CCAC 2002; CCAC 2003) y las pautas de la Society for Neu-
roscience, 1992). El protocolo experimental fue revisado y aprobado por el CICUAL (Comité Institucional para el
Uso y Cuidado de Animales de Laboratorio) resoluciéon Nro. 970/2015 (Universidad de Buenos Aires, Argentina).
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Se utilizaron 24 ratas Spargue-Dawley macho adultas de 60 dias de vida, distribuidas en dos grupos: grupo 1,
normotermia (control, n = 6) a temperatura controlada de 24 °C y grupo 2 (hipotermia, n = 18) en cdmara fria a 8§ °C
durante 180 minutos. Luego de la hipotermia fueron colocadas en cajas individuales y mantenidas en condiciones
de bioterio estandar a 24 °C, con ciclos de luz/oscuridad de 12/12 h, hasta su sacrificio por decapitacién con gui-
llotina, segtn lo descrito por Contartese y cols.*® y Larrayoz y cols.?®

Obtencion y procesamiento del tejido

Los animales fueron sacrificados a las 12, 24 y 48 h del tratamiento. Las médulas fueron extraidas e inmediata-
mente sumergidas en solucién fijadora de paraformaldehido al 4% en buffer fosfato 0,1 M, pH 7,4, a 4 °C durante
2 h y luego transferidas a una solucién de sacarosa en concentraciones crecientes al 10%, 20% y 30% en buffer
fosfato 0,1 M a 4 °C, durante tres dias sucesivos.

Hematoxilina-eosina

Para estudiar las alteraciones estructurales de las médulas fijadas con paraformaldehido se deshidrataron
con concentraciones crecientes de etanol seguido de xileno y se incluyeron en parafina. Se obtuvieron cortes
de 5-10 pm de grosor mediante un micrétomo (Leitz, Lauda MGW, Alemania), se colocaron sobre portaobjetos
gelatinizados y se procesaron con la tincién de hematoxilina-eosina. Finalmente los preparados se montaron con
resinas sintéticas DPX (Fluka®, Suiza). Los cortes se observaron con un microscopio 6ptico (Carl Zeiss Axiophot,
Alemania) conectado a una cdmara digital (Olympus, Q-Color 5, EE.UU.) y se fotografiaron para su andlisis me-
diante el programa NIH Image (desarrollado por Wayne Rasband, 1995, NIH, Research Services Branch, NIMH,
Bethesda, MD, EE.UU.). Se analizaron tres animales por grupo experimental.

Inmunohistoquimica

Las médulas fijadas y crioprotegidas fueron embebidas en Tissue-tek TEC®, congeladas a —70 °C y cortadas
en secciones de 20 um de espesor con un criostato Leitz “Lauda”. Las secciones se montaron en portaobjetos que
previamente se recubrieron con gelatina al 1,5%. Las secciones medulares se incubaron toda la noche a 4 °C con
anticuerpo anti-CIRBP policlonal de conejo (Proteintech, Reino Unido, Cod. 00055668) a una dilucién 1:1000,
seguido de un anticuerpo secundario biotinilado anticonejo (Vector Labs, EE.UU.). La tercera capa se incubd
durante una hora con el complejo estreptavidina peroxidasa (ABC Complex, Vector Labs, EE.UU.). La marcacién
se detecté mediante diaminobencidina, usando el kit comercial SK-4100 (Vector Laboratories, EE.UU.). El ana-
lisis del grado de respuesta y el nimero de células inmunorreactivas se realizé con un microscopio éptico (BX40,
Olympus Optical Corporation, Tokio, Japén), acoplado a una cdmara digital (390CU 3.2 Megapixel CCD Camera,
Micrometrics, Espafa), empleando el programa Micrometrics SE P4 (Standard Edition Premium 4, Micrometrics,
Espafia). Se analizaron tres animales por grupo experimental.”’

Inmunofluorescencia

Se utiliz6 anticuerpo primario anti-CIRBP policlonal de conejo (Proteintech®, Reino Unido, Cod. 00055668) a
una dilucién 1:1000, que se detectd con anticuerpo secundario Alexa Fluor® 488 de burro anti-IgG de ratén (Life
Technologies, EE.UU. Lot: 1423052) en una dilucién 1:300. Se utilizé DAPI (4’,6-diamino-2-fenilindol, Sigma-
Aldrich, EE.UU.) como marcador especifico de nucleos, a una dilucién 1:1000. Por dltimo, las secciones fueron
evaluadas y fotografiadas con microscopio confocal ldser Nikon C1 Plus (Nikon Inverted Research Microscope
Eclipse Ti, Nikon Corp., Tokio, Japén) y las imagenes se analizaron con el programa EZC1 (Software EZ-C1 v3.9,
Nikon Ltd., Tokio, Japdn). Se analizaron tres animales por grupo experimental.

Procesamiento del tejido para Western blot

Se sigui6 el procedimiento descrito por Rodrigo y cols.*®*” Se utilizaron sobrenadantes homogenados de con-
centracion de proteinas determinadas por el método de Bradford. La electroforesis se llevo a cabo en condiciones
desnaturalizantes en geles de poliacrilamida con SDS. Las bandas fueron transferidas a 350 mA durante 90 min
sobre membranas de PDVF. Finalizada la transferencia, se bloque6 la membrana con una solucién de TBS con
Tween 20 al 0,05% v/v (TBST) que contenia leche descremada en polvo a una concentracién de 3% p/v (TBST-
leche) durante 1 h en agitacién suave. Se desechd la solucién de bloqueo y se incubd con un anticuerpo anti-
CIRBP de conejo (Proteintech®, Reino Unido) diluido 1:3000 en TBST-leche durante 16 h, en agitacién suave a 4 °C.
Luego de tres lavados con TBST en agitacion suave de 10 min cada uno, se incubd con un anticuerpo anti-IgG de
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conejo (Amersham Pharmacia Biotech, EE.UU.) conjugado a peroxidasa de rdbano picante diluido 1:5000 con
TBST-leche durante 1 h, en agitacién suave. Se efectuaron lavados con TBST y luego TBS en agitacién suave
de 10 min cada uno, se realizé el revelado utilizando el kit de deteccion ECL™ (Amersham™) y las bandas se
visualizaron con un fotodocumentador UVP Biospectrum/Biolite (Analytik Jena). Se analizaron tres animales por
grupo experimental.

Para el control de carga se incub6é la membrana con anticuerpo monoclonal de ratén anti-actina (Sigma-
Aldrich, St. Louis, MO, EE.UU.) en una dilucién 1:5000, durante 16 h en agitacién suave a 4 °C. Luego de tres
lavados con TBST en agitaciéon suave de 10 min cada uno, se incubd con un anticuerpo de cabra anti-IgG de
ratén conjugado a peroxidasa de rdbano picante (Jackson Immuno Research Laboratories, Pensilvania, EE.UU.)
diluido 1:5000 con TBST-leche durante 1 h en agitacién suave. Como se menciond antes, se realizaron los lava-
dos y el revelado.

Analisis de imagenes

Las imdgenes obtenidas en microscopia y los Western blot fueron digitalizadas. Tanto para inmunohistoquimica
como para inmunofluorescencia las secciones de médula espinal fueron seleccionadas de modo que fueran compa-
rables entre los distintos animales. Para una misma técnica, todas las imédgenes fueron tomadas el mismo dia, bajo
condiciones de captura estandarizadas, para evitar el efecto de variabilidad externa. La densidad Optica relativa, el
area celular, el 4rea reactiva y el espesor se determinaron con un programa de andlisis de imdgenes (Scionlmage).
Se consider6 marca inmunopositiva a aquella cuya densidad 6ptica superd 4 veces o mds la densidad 6ptica del
fondo. Para el ajuste digital del brillo y el contraste de las imadgenes se utilizé el programa de edicion de imédgenes
Adobe Photoshop (Adobe Photoshop CS5, Adobe Systems Inc., Ontario, Canadd). Los valores de CIRBP obteni-
dos en los Western blot fueron normalizados segtin el valor de -actina correspondiente y los resultados expresados
como el valor medio del grupo + la desviacion estdndar y en porcentaje respecto al grupo de control. Todos los
experimentos fueron realizados por duplicado.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos se cargaron en una base de datos que fue analizada con el paquete estadistico InfoStat ver-
si6n 2020 y se graficaron utilizando el programa GraphPad Prism (versién 5.0 para Windows, GraphPad Software).
Para determinar si las diferencias observadas entre los grupos resultaban estadisticamente significativas, se realiz6
un andlisis de varianza (ANOVA) de una via seguido del test de Tukey. Antes de la prueba de hipétesis, se verifica-
ron los supuestos de normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk modificada y de homogeneidad de varianzas
mediante la prueba de Lavene. Se considerd estadisticamente significativa a una diferencia p <0,05.

RESULTADOS
Western blot

Se obtuvo como resultado una tnica banda de un peso molecular de 19 kDa, que indica la expresion especifica de
CIRBP en las médulas espinales de las ratas estudiadas (Figura 1). La expresiéon de CIRBP aumenté significativa-
mente en ratas sometidas a hipotermia y sacrificadas a las 24 h con respecto a las ratas de control (p <0,05, ANOVA
de una via con test de Tukey); sin embargo, no se observaron diferencias significativas en animales hipotérmicos
de 48 h con respecto a los otros grupos estudiados.

Morfologia

Se obtuvieron imdgenes del asta anterior de la médula espinal, correspondientes a las 1dminas VII, VIII y IX
de Rexed, y se analizaron las motoneuronas alfa tanto con histologia clasica con hematoxilina-eosina como por
inmunohistoquimica e inmunofluorescencia.

Hematoxilina-eosina

En el corte de médula de las ratas de control (Figura 2), se observaron el asta anterior y la sustancia blanca cir-
cundante con las motoneuronas correspondientes a la sustancia gris, las cuales miden entre 30 y 70 um de didme-
tro, entre ellas, hay pequefias interneuronas, como las células de Renshaw. La misma zona fue evaluada tanto por
inmunohistoquimica como por inmunofluorescencia (Figuras 3 y 4).
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Figura 1. Western Blot anti-CIRBP y anti-actina de los homogenados de médula espinal (A) de tres ratas del grupo de
control y del grupo de hipotermia a las 24 h y 48 h de la hipotermia. Mediante la semicuantificacién de las bandas (B) por
densitometria y posterior andlisis con la prueba ANOVA de una via con test de Tukey, se observé una diferencia significativa
entre el grupo de hipotermia a las 24 h y el grupo de control ("p <0,05). DO = densidad Gptica.

Laminas de Rexed

Figura 2. Cortes de médula espinal tefiida con técnica de hematoxilina-eosina. Magnificacidn del asta anterior
correspondiente a las ldminas VII, VIII y IX de Rexed, para observar con detalle las motoneuronas alfa.
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Inmunohistoquimica

El anticuerpo para CIRBP en algunas secciones del grupo de control no mostré marca y, en otras, una débil
marca en el neuropilo (Figura 3). En las médulas espinales de las ratas hipotérmicas, a las 12 h del tratamiento,
se observé inmunorreactividad especifica leve para CIRBP en el niicleo de las motoneuronas alfa del asta ventral,
mientras que los grupos de 24 y 48 h postratamiento hipotérmico mostraron un gran aumento en la expresién de
CIRBP tanto en el nicleo y nucléolo, como en el citoplasma (en forma de “grumos”) de estas células (Figura 3).
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Figura 3. Inmunohistoquimica CIRBP. Cortes comparativos con aumento x40 de los tiempos entre los grupos de control e
hipotermia, del asta anterior de la médula espinal. Magnificacién de la ldmina IX de Rexed, detalle motoneuronas (flechas
rojas). Se observa ausencia de marca o débil marca en el neuropilo del grupo normotérmico, por lo que se indica el contorno
de la motoneurona con linea punteada (A), fue levemente superior en el nicleo y nucléolo a las 12 h de la hipotermia (B) y
muy intensa en el nicleo y el citoplasma de la motoneurona a las 24 h (C) y 48 h (D) poshipotermia.
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Inmunofluorescencia
Los resultados con esta técnica coinciden con lo observado en la inmunohistoquimica (Figura 4).

Figura 4. Inmunofluorescencia. Fotografia de la motoneurona alfa del asta anterior de la médula espinal después de
la hipotermia, correspondiente a la 1dmina IX de Rexed. CIRBP (verde) y DAPI (azul). Se observa un aumento de la
fluorescencia citoplasmadtica en forma de “grumo” con marca nucleolar.

Analisis de imagenes

Se realiz6 con microscopia Optica de la inmunohistoquimica. Se observaron diferencias significativas en la ex-
presion de CIRBP con el tratamiento hipotérmico. Se determiné un aumento progresivo de la densidad éptica para
CIRBP, que fue escaso en normotermia, leve a las 12 h poshipotermia en el nicleo, incrementdndose en el nicleo
y a nivel citoplasmadtico a las 24 h 'y 48 h (Figura 5).
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Figura 5. Inmunohistoquimica con anticuerpos anti-CIRBP de cortes de tejido de médula espinal de tres ratas del
grupo de control y del grupo con hipotermia a las 24 h y 48 h. Como se observé en las microfotografias existe un
aumento progresivo de inmunomarcacién de la CIRBP, es minima en animales de control, mientras que, en el grupo
de animales tratados con hipotermia, pasa de leve a las 12 h a moderada/intensa a las 24 h y 48 h poshipotermia.
Mediante la cuantificacién de las bandas por densitometria y posterior anélisis mediante ANOVA de una via con test
de Bonferroni, se observé una diferencia significativa entre el grupo de control y los grupos de ratas tratadas con
hipotermia a las 24 h 'y 48 h ("p <0,001), y entre el grupo de ratas con hipotermia a las 12 h y los grupos de ratas
tratadas con hipotermia a las 24 h y 48 h (“p <0,001). DO = densidad Jptica.
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La evaluacidn estadistica de las densidades Opticas relativas mostré que los grupos tienen diferencia, particular-
mente a partir de las 24 h poshipotermia donde se incrementa la concentracién, en especial, a nivel nuclear y, luego
a las 48 h, se observa intensamente en el citoplasma, en forma de grumos (p <0,001, ANOVA de una via con test
de Bonferroni) (Figura 5).

DISCUSION

En la actualidad, no hay cura para la lesién de la médula espinal. Por ello continuamente se desarrollan modelos
de lesién medular en animales, que sean fiables, coherentes y que reproduzcan las lesiones que se observan en los
seres humanos.*"Persisten interrogantes sobre su validez y si son comparables con las condiciones clinicas en los
seres humanos. Algunas revisiones han examinado los modelos de lesién de médula espinal y sus usos potenciales
en la imitacién de este cuadro.*'* Las terapéuticas posibles con frio, planteadas para evitar el dafio neuronal por
lesion de la médula espinal, son de dos tipos: la local y la sistémica. La terapéutica local se ha utilizado en la profi-
laxis de la isquemia medular durante la cirugia adrtica. En este caso, la hipotermia mediante enfriamiento epidural
proporciona citoproteccién,* pero por lo complejo del procedimiento, se opta por la hipotermia sistémica.” La
evidencia sugiere utilizar esta tltima cuando hay una lesién medular aguda.*

A la CIRBP se la considera una proteina citoprotectora y que acelera la recuperacion de las células ante el es-
trés.”*8 Zhang y cols. describen que es un modulador de las telomerasas tanto a 32 °C como a 37 °C. La CIRBP se
asocia con el complejo de la telomerasa activa a través de la unién directa del componente del ARN de telomerasa
(telomerase RNA component, TERC) y regula la localizacién de la telomerasa en el “cuerpo de Cajal”.*** La po-
sible interaccion de estos cuerpos con ribonucleoproteinas pequefias nucleares podria tener implicaciones en fené-
menos de proteccidn generados a nivel nuclear, un tema que se estd estudiando minuciosamente en la actualidad.

Los ensayos de hipotermia sistémica en modelos experimentales generan grandes dificultades debido a los cos-
tos, la complejidad de los sistemas y del manejo de enfriadores por circulacién de agua,” o el coma inducido en
cdmara fria,”' 0 incluso sistemas transrectales que requieren varias horas. Se han desarrollado varios modelos, pero
la mayoria tiene dos inconvenientes: son invasivos y costosos.

En trabajos de nuestro laboratorio, hemos determinado que una breve exposicién al frio (“shock hipotérmico”)
induce la expresiéon de CIRBP y RBM3 en la retina. Hemos observado un aumento significativo de la CIRBP a
nivel nucleotidico 6 h después de la hipotermia. Por este motivo, utilizamos grupos sometidos a hipotermia a partir
de las 12 h.”*!" Pudimos observar la presencia de la CIRBP en los controles, que se consideré como la expresién
basal que tiene el tejido nervioso del asta anterior de la médula. Obtuvimos un aumento leve de la expresion de la
CIRBP a las 12 h de la hipotermia. El fenémeno es observable en la evaluacién comparativa de densidades que se
realiz6 tanto en Western blot como en los preparados de inmunohistoquimica. También observamos una localiza-
cién diferente de la marca inmunofluorescente en los animales a las 12 h poshipotermia (nucléolo y citoplasma),
donde se ve una aparente marca nucleolar y la aparicién de “grumos” citoplasmaticos positivos para la CIRBP.
En los tiempos iniciales, la marca se incrementa en el nucléolo y en el citoplasma perinuclear, luego cae a nivel
nucleolar, pero se incrementa en el citoplasma en forma de grumos, asi como también aumenta la expresion en el
neuropilo. Los resultados presentados tienen cierta similitud con lo publicado previamente por nuestro laboratorio
en los estudios de retina, donde se observa el incremento de la CIRBP y la RBM3 en sus diversas capas a las 12,
24 y 48 h posteriores a la aplicacién de la hipotermia.'®?’

En resumen, la presencia de la CIRBP en la médula espinal a nivel tordcico (T8-T9-T10) se encuentra tanto en
animales a temperatura ambiente como en animales expuestos a hipotermia, su expresion es significativamente
mayor en los animales expuestos a hipotermia con una cinética de expresion y localizacion diferente entre las 12,
24y 48 h posteriores a la intervencion.

Hasta la fecha, no se ha publicado ninguna descripcion de la expresion proteica ni la localizacién de esta proteina
en la médula espinal de modelos de hipotermia, lo que afirma la originalidad de la tarea que estamos desarrollando.
En este modelo, por primera vez, se observan los efectos del frio y la expresion de las proteinas inducidas por el
frio a corto y mediano plazo, y podria ser de utilidad para el estudio de patologias de la médula, aportando valiosa
informacién sobre los mecanismos fisiopatoldgicos que se desencadenan en el paciente normal y en el sometido
a hipotermia.

Sobre la base de lo observado y desarrollado en nuestro laboratorio con este modelo, podemos afirmar su utilidad
para producir hipotermia sistémica a partir de la exposicién de los animales a un frio moderado (8 °C de tempera-
tura ambiente) que disminuye la temperatura corporal en alrededor de 2 °C, generando cambios bioquimicos con
un estimulo suficiente para aumentar la expresion de la CIRBP.
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Las ventajas del modelo son: es no invasivo y produce un estado de hipotermia global, transitorio y reversible,
reproduciendo lo que ocurre en situaciones de exposicion al frio. Finalmente el costo de este sistema y su comple-
jidad son en extremo bajos, solo se requiere una cdmara fria (heladera) a 8 °C, una jaula y un cronémetro.

CONCLUSION GENERAL

El modelo de hipotermia sistémica presentado estimula el incremento de la CIRBP en la médula espinal de ratas
macho adultas, expresandose histolégica y molecularmente.
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Ecografia para prevenir lesiones del nervio
sural en la reparacion del tendon de Aquiles.
Estudio cadavérico

Damian Castorina, Matias Urlacher, Sofia Fernandez, Santiago Villalba, Jorge Vargas, Agustina Mazzoni, Enzo Skerly,
Federico Cardahi
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital General de Agudos “Juan A. Ferndndez”, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introducciodn: Las técnicas minimamente invasivas son las preferidas para tratar las roturas agudas del tendén de Aquiles. Repre-
sentan una opcién para evitar las complicaciones tegumentarias, y la lesion del nervio sural es uno de sus principales problemas.
El objetivo de este estudio fue comprobar la utilidad de la ecografia para prevenir la lesion del nervio sural durante la reparacion
del tenddn de Aquiles con técnicas percutaneas. Materiales y Métodos: Estudio en 12 piezas cadavéricas. Se recreé una lesion
en el tenddn de Aquiles 5 cm proximales de su insercién distal. En uno de los miembros del cadaver, se identificé el nervio sural o
su vena satélite mediante ecografia. Se reparé el nervio sural por via percutdnea con dos agujas proximales y dos agujas distales
a la lesion, y se representd el recorrido del nervio sural. En el miembro contralateral, no se identificé el nervio sural mediante
ecografia. Se efectud la reparacion percutanea de las lesiones mediante la técnica de Ma y Griffith. Resultados: En el grupo
ecografico, no se identificaron lesiones del nervio sural. En el grupo de control, se observaron dos lesiones del nervio sural (p =
0,6). En todos los casos, la identificacion del nervio sural mediante ecografia fue correcta. Conclusidn: La asistencia ecogréafica
en el tratamiento percutaneo de las lesiones del tenddn de Aquiles es un método eficaz y confiable para evitar las lesiones del
nervio sural.

Palabras clave: Rotura; tendén de Aquiles; nervio sural; ecografia; técnicas percutaneas; estudio cadavérico.

Nivel de Evidencia: IlI

Ultrasound to Prevent Sural Nerve Injury in Achilles Tendon Repair. A Cadaveric Study

ABSTRACT

Introduction: Minimally invasive techniques are preferred to treat acute Achilles tendon ruptures. They represent an option to
avoid integumentary complications, and sural nerve injury is one of its main problems. This study aims to verify the usefulness of
ultrasound in preventing sural nerve injury during Achilles repair with percutaneous techniques. Materials and Methods: Study in
12 cadaveric pieces. We recreated an injury at the level of the Achilles tendon, 5 cm proximally to its distal insertion. In one of the
cadaver limbs, the sural nerve and/or its satellite vein were identified by ultrasonography. We repaired the sural nerve percutane-
ously with two needles at the proximal level and two needles at the distal level of the lesion and represented the path of the sural
nerve. In the contralateral limb, the sural nerve was not identified by ultrasound. We performed the percutaneous repair of the
injuries using the Ma & Giriffith technique. Results: In the ultrasound group, no sural nerve injuries were identified. In the control
group, two sural nerve injuries were observed (p=0.6). In all cases, the identification of the sural nerve by ultrasound was correct.
Conclusion: Ultrasound assistance in the percutaneous treatment of Achilles tendon injuries is an effective and reliable method
to prevent sural nerve injuries.

Key words: Acute Achilles tendon rupture; sural nerve injury; ultrasonography; percutaneous techniques; cadaver study.
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Ecografia y prevencion de lesiones del nervio sural

INTRODUCCION

Las técnicas quirdrgicas utilizadas para la reparacién aguda del tendén de Aquiles han evolucionado en los ulti-
mos 50 afios. Cldsicamente las lesiones se trataban con una técnica abierta, y principalmente variaban las suturas
usadas para unir los extremos.! En 1977, Ma y Griffith introdujeron la técnica percutdnea como una opcién que
evitaba las complicaciones tegumentarias y brindaba ventajas, como la posibilidad de realizarla bajo anestesia
local. La principal desventaja de las técnicas percutdneas fue la lesion del nervio sural, debido a su atrapamiento
junto al tejido subcutdneo en el lazo de la sutura.”

En 2002, Assal y cols. describieron una técnica minimamente invasiva en la cual, mediante un abordaje peque-
fo proximal y la implementacién de un instrumental especifico, las suturas introducidas por via percutdnea eran
rescatadas y ubicadas finalmente entre el paratendén y el tejido subcutdneo. Asf se evitaba la posible compresion
del nervio sural dentro del lazo al anudar y ajustar la sutura, lo que resultaba en una marcada reduccion de la tasa
de lesiones.**

En la actualidad, se prefieren las técnicas minimamente invasivas para tratar las roturas agudas del tendén de
Aquiles.>¢ Parad6jicamente, a pesar de lo antes mencionado, la lesién del nervio sural sigue siendo una de las prin-
cipales complicaciones que se describen con estas técnicas, en este caso, no por atrapamiento, sino por puncién
directa.’

La amplia variabilidad de la anatomia del nervio sural no permite generar reparos anatémicos predefinidos que
aseguren una entrada percutdnea confiable.®’

Hay diversos estudios que comprueban la utilidad de la ecografia para guiar las suturas durante la reparacién
como un método confiable, seguro y rapido,'*'? pero que no protocolizan ni comprueban la metodologia para evitar
lesionar el nervio sural durante el procedimiento.

El objetivo de este estudio fue comprobar la utilidad de la guia ecografica para prevenir la lesién del nervio sural
durante la reparacion del tendén de Aquiles con técnicas percutineas.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio experimental, prospectivo. Se utilizaron seis caddveres humanos conservados en frio
sin técnicas de fijacion previas; en total, se emplearon 12 piezas (ambos miembros inferiores de cada cadaver).

Se recred una lesion transversal en el tendon de Aquiles a 5 cm proximales de su insercion distal mediante un
abordaje minimamente invasivo por su cara posterior, de aproximadamente 2 cm (Figura 1).

En uno de los miembros del cadaver, se identificé el nervio sural o su vena satélite (vena safena menor) me-
diante ecografia (BSCAN-1 3.5MHz) (grupo ecogréfico). Se repard, por via percutanea, el nervio sural con dos
agujas proximales y dos agujas distales a la lesién. Las agujas se colocaron en el plano coronal inmediatamente
profundo al nervio y en el plano sagital inmediatamente medial a este. Con un marcador dérmico, se representd
el recorrido del nervio sural desde el reparo proximal hasta el distal. En el miembro contralateral, no se identificé
el nervio sural mediante ecografia, antes de la reparacién quirtirgica del tendén de Aquiles (grupo de control)
(Figura 2).

Se llevé a cabo la reparacion percutanea de las lesiones del tendon de Aquiles mediante la técnica de Ma y Griffith.
En el grupo ecogrifico, la sutura se realizé posterior y medial a la representacion del trayecto identificado del ner-
vio sural con el objetivo de evitar lesionarlo.

Elementos y materiales
¢ Caja de cirugia menor
* Sutura tipo Ti-cron™ 5-0
* Sutura cutdnea Nailon 3-0
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Figura 1. Nivel de seccién del tendén
de Aquiles.

Figura 2. Triangulacién ecografica
distal y proximal a la lesion.
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Ecografia y prevencion de lesiones del nervio sural

Técnica quirdrgica

Cadaver en decubito ventral. Se practican seis incisiones de 0,5 cm (3 laterales, 3 mediales), cuatro en el cabo
proximal y dos en el distal, identificados por palpacion manual directa. El primer gesto quirirgico contempla el
pasaje de la primera aguja por los abordajes proximales (de medial a lateral). Se cruzan ambas agujas para salir por
el segundo orificio contralateral. Se diseca el tejido subcutdneo entre los orificios medios y distales con una sonda
acanalada. Se toma el cabo distal con la aguja medial, se introduce por el orificio distal medial y se extrae por el
orificio distal lateral, se practica el nudo de sutura en el nivel del segundo orificio lateral, mientras se controla la
tension de la sutura, colocando el tobillo en posicién de equino moderado. Se suturan los abordajes.

Finalizado el procedimiento, se realiza un abordaje longitudinal posterior mediano en el tercio distal de la pierna
y se disecan los planos hasta identificar el nervio sural y el tendén de Aquiles (Figura 3).

Figura 3. Nervio sural (X) y vena safena menor (*).
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Se evaliia si se produjo una lesion del nervio sural, ya sea por lesion directa o por atrapamiento con las suturas.

En el grupo ecogrifico, se registra si los reparos con agujas del nervio sural fueron adecuadamente colocados
en relacién con este.

Todo el procedimiento estuvo a cargo de médicos residentes de tercer afio de Ortopedia y Traumatologia, sin
experiencia en el uso de la ecografia y sin asistencia de especialistas en diagndstico por imagenes.

RESULTADOS

En el grupo ecogrifico, no se identificaron lesiones del nervio sural. En el grupo de control, se detectaron dos
lesiones del nervio sural, una por atrapamiento de este con la sutura, y otra por puncion directa con la aguja (p =
0,6 calculado con ?) (Tabla, Figura 4).

Tabla. Resultados

6 6

Piezas totales

Lesiones del nervio sural 2 0 0,6

Figura 4. Atrapamiento del nervio sural con la sutura percutdnea.
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En todos los casos, la identificacion del nervio sural mediante ecografia fue correcta (Figura 5).

Figura 5. Reparos por via ecogrifica (agujas) y posterior
diseccion, comprobando el adecuado posicionamiento de las
agujas y su relacién con el nervio sural.

DISCUSION

La rotura del tendén de Aquiles es una de las lesiones tendinosas de los miembros inferiores mas frecuentes,
principalmente en hombres jévenes." La incidencia de este cuadro ha aumentado en los tltimos tiempos en intrin-
seca relacién con el aumento de la actividad deportiva a edades mds avanzadas y de la prevalencia de obesidad.'*
El tend6n de Aquiles es el més largo y fuerte del cuerpo.’® Posee un paratendén muy vascularizado. El aporte
sanguineo de la porcién proximal proviene de la arteria tibial posterior, y el aporte de la porcién distal, de la arte-
ria peronea. La porcién media (2-6 cm de su insercion distal) es la mds propensa a la rotura, por ser un drea con
relativa hipovascularizacion.'® El tendén de Aquiles presenta una intima relacién con el nervio sural. Es un nervio
sensitivo del miembro inferior que inerva la regién posterolateral de la pierna. Tiene como particularidad una gran
variabilidad anatémica, lo cual hace dificil predecir, de manera correcta, su ubicacién para evitar lesionarlo durante
cirugfas minimamente invasivas o percutdneas para la reparacion del tendén aquiliano.®
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El tratamiento de las roturas agudas del tendén de Aquiles puede ser tanto conservador como quiridrgico. Ac-
tualmente la eleccidn entre las opciones terapéuticas es controversial, ya que logran similares resultados; no asf,
las complicaciones que pueden sobrevenir. El tratamiento conservador causa una mayor tasa de re-rotura que las
opciones quirtrgicas.'” En nuestra institucion, se utilizan técnicas minimamente invasivas en lesiones con menos
de 15 dias de evolucidn, y técnicas abiertas en lesiones que superan dicho tiempo.

Las técnicas de reparacion quirtirgica del tendén de Aquiles aportan mayor seguridad al especialista, debido a la
fuerza tolerada de la sutura y al menor riesgo de re-rotura. Pueden clasificarse en técnicas abiertas, minimamente
invasivas y percutdneas.'® Las técnicas quirtirgicas abiertas pueden provocar complicaciones relacionadas con la
herida y adherencias cutdneas, entre ellas, las mas frecuentes son infeccion, necrosis y dehiscencia.'**

El beneficio de las técnicas percutdneas es evitar las complicaciones relacionadas con la herida, pero la principal
complicacion descrita es la lesion del nervio sural por su atrapamiento al realizar la sutura. Klein comunica un 13%
de riesgo de lesion del nervio sural; Haji, un 10,5%; y Majewski, un 18%.>'>

Las técnicas minimamente invasivas disminuyen el riesgo de atrapamiento del nervio sural, pero pueden provo-
car una lesién por puncidn al pasar las agujas.’

La ecografia es un estudio de facil acceso que permite la localizacion del nervio sural y su vena satélite, la safena
menor. El desafio, en estos casos, es conseguir una adecuada interpretacion de las imagenes para identificar dichas
estructuras, particularmente para un cirujano ortopedista no habituado a técnicas ecogrificas.” Permite observar la
ubicacidn precisa del nervio sural y su intima relacién anatomica con el tendén de Aquiles reduciendo, al minimo,
el riesgo de lesionarlo al introducir la aguja.>

Yongliang y cols. utilizan la asistencia ecografica en las técnicas minimamente invasivas para evitar la lesién del
nervio sural. En su estudio, no comunicaron lesiones de este nervio.'”

En este estudio, logramos identificar, de manera correcta, el nervio sural y asf evitar lesionarlo. En el grupo de
control (sin ecograffa), la incidencia de lesion fue del 33,3%.

Creemos que la asistencia ecogréfica para identificar el recorrido del nervio sural antes de la cirugia permite
disminuir la incidencia de complicaciones relacionadas con su lesién y asi reintroducir las técnicas quirdrgicas
percutdneas como un método de tratamiento rapido, simple y seguro.

La principal limitacion de este estudio es que la diferencia entre el grupo de control y el grupo ecogréfico no es
estadisticamente significativa debido al bajo nimero de piezas utilizadas.

CONCLUSIONES

La asistencia ecografica en el tratamiento percutdneo de las lesiones del tendén de Aquiles es un método eficaz
y confiable para evitar las lesiones del nervio sural. No fue necesaria la asistencia de un especialista en imigenes
durante el procedimiento, 1o que hace posible su uso por cirujanos ortopedistas. Al disminuir la tasa de complica-
ciones, la ecografia permitirfa revalorizar la técnica percutdnea.

A pesar de la limitacion respecto al bajo nimero de piezas cadavéricas utilizadas, los resultados prometedores
obtenidos nos permiten concluir que este estudio sienta las bases para adaptar la técnica que se implementé en
material cadavérico durante la cirugia.
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ACTUALIZACION

Fascitis plantar: andlisis de opciones
terapéuticas

Matias F. Iglesias, Enzo Sperone, Alberto Macklin Vadell, Andrés Bigatti
Unidad de Pierna y Pie, Servicio de Traumatologia, Sanatorio Finochietto, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

El objetivo de este articulo es analizar las distintas opciones de tratamiento. Se realizé una encuesta virtual a diferentes trauma-
télogos especialistas en pierna y pie, sobre el tratamiento de la fascitis plantar. Los resultados fueron variados, lo que demuestra
que no hay una respuesta concreta ante el tratamiento cronico. Conclusiones: La fascitis plantar es un cuadro doloroso frecuente.
Su origen es desconocido, pero esta relacionada con multiples factores. Se han recomendado muchas modalidades terapéuticas,
como farmacos, fisioterapia, ortesis y cirugia, pero no existe un estudio que analice la eficacia de cada una de ellas por separado
ni que confirme categdricamente su utilidad.

Palabras clave: Fascitis plantar; fasciotomia; liberacion de gastrocnemio; ortesis plantar.

Nivel de Evidencia: V

Plantar Fasciitis: Analysis of Therapeutic Options

ABSTRACT

This report aims to review the different treatment options for plantar fasciitis. We conducted a virtual survey of foot and ankle
specialists in our country where we asked for their opinion on the treatment of plantar fasciitis. The results varied, which shows
that there is no single response to chronic treatment. Conclusion: Plantar fasciitis is a frequent, painful condition. The origin is
unknown, but the association with multiple factors is known. Many treatment modalities have been recommended, including drugs,
physiotherapy, orthotic devices, and surgery, but no report analyzes the effectiveness of each of them separately or categorically
confirms its benefits.

Key words: Plantar fasciitis; fasciotomy; gastrocnemius resection; plantar orthosis.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

El dolor de talén es un cuadro de frecuente consulta médica y la fascitis plantar es su causa mas comun, repre-
senta aproximadamente el 80% de los casos.!

La fascitis plantar se produce por una irritacién inflamatoria/degenerativa crénica de la fascia plantar, princi-
palmente en su insercién proximal en el tubérculo del calcdneo.! Su origen es atin desconocido y se le atribuyen
multiples factores, entre los que se destacan la degeneracién mixoide, la necrosis del coldgeno, las microrroturas
de la fascia y la hiperplasia microangiobldstica.! Aunque su causa es desconocida, hay situaciones predisponentes
conocidas, como los trastornos del apoyo (plano/cavo, varo/valgo), el sobrepeso, las dismetrias de los miembros
inferiores, las contracturas o los acortamientos musculotendinosos, los oficios o empleos que demandan largos
periodos de pie y ciertas actividades fisicas de trote o impacto, p. €j., correr. El diagnéstico clinico es sencillo y
la presentacion caracteristica es dolor en la insercion proximal de la fascia plantar, sobre el tubérculo medial del
calcdneo, cominmente mds pronunciado en los primeros apoyos por la mafiana o luego de periodos de reposo o
sedestacion; tiende a disminuir con la actividad y puede aumentar luego de bipedestaciones prolongadas, la flexién
dorsal pasiva de los dedos y el pie exacerba el dolor al tensar la fascia plantar (Figura 1).

Recibido el 25-4-2021. Aceptado Iuego de la evaluacion el 10-2-2022 « Dr. MATIAS F. IGLESIAS « mfiglesiasé @gmail.com @ https://orcid.org/0000-0002-6336-6080

Como citar este articulo: Iglesias MF, Sperone E, Macklin Vadell A, Bigatti A. Fascitis plantar: andlisis de opciones terapéuticas. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022;87(3):413-421
https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2022.87.3.1359

@ e e Sy o o comere Compart Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (3): 413-421  ISSN 1852-7434 (en linea) m



M. F. Iglesias y cols.

Figura 1. A. Localizacién caracteristica del dolor. B. Maniobra clinica que exacerba el dolor en el punto sefialado.

En general, no se requieren demasiados estudios complementarios para su diagnéstico, las radiografias simples
pueden mostrar calcificaciones crénicas en la insercién de la fascia plantar o eventualmente trastornos del apoyo
asociados, como pie plano o cavo varo; la ecografia y la resonancia magnética confirman el diagnéstico al mostrar
la inflamacidn, la degeneracidn o el engrosamiento de la fascia plantar y son ttiles también para evaluar situaciones
agregadas o descartar otras causas de dolor de talén (Figura 2).

Figura 2. A. Radiografias de pie, de perfil, y de ambos pies, de frente. Se observa un espolén 6seo. B. Ecografia.
Engrosamiento de la fascia plantar C. Resonancia magnética de retropié, sin contraste. Engrosamiento de la fascia plantar
con leve edema.
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Actualmente no existe una modalidad terapéutica tnica de eleccion. Si se sabe con certeza que el 80-90% de
los casos de fascitis plantares se curan con medidas no quirtirgicas en un periodo de hasta 12 meses de terapia. Se
describen dos grandes opciones de tratamiento: no quirdrgico y quirdrgico. Dentro de las modalidades no quirtrgi-
cas, se han desarrollado diversas estrategias que se pueden resumir y agrupar en: farmacoldgicas, fisioterapéuticas,
ortésicas, infiltraciones y ondas de choque extracorpdreas. En cuanto a las estrategias quirdrgicas, se pueden men-
cionar técnicas abiertas, artroscépicas y percutdneas de fasciotomia parcial.

El objetivo de este articulo es analizar las diferentes opciones de tratamiento descritas en la bibliograffa y comu-
nicar el resultado de una encuesta virtual realizada a médicos traumat6logos de nuestro pais.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una encuesta virtual disefiada con la aplicacién de Google Drive® y enviada por WhatsApp®, en junio
de 2020. Los participantes (98 cirujanos) pertenecen al grupo de reunién quincenal de ateneos virtuales de pierna
y pie.

Se planted un caso ficticio ante la problemadtica de una fascitis plantar recalcitrante que ya habia agotado ins-
tancias de tratamiento kinésico, elongacién de cadena posterior, ortesis y ondas de choque. Se propusieron las
siguientes opciones terapéuticas:

* Infiltracién de corticoides

* Infiltracién de plasma rico en plaquetas

* Fasciotomia plantar proximal abierta

* Fasciotomia plantar proximal percutdnea

* Fasciotomia plantar proximal endoscOpica

* Alargamiento del gemelo medial a nivel proximal

RESULTADOS

El 81,63% del grupo de cirujanos particip6 de la encuesta. Los resultados corresponden a la opinién de especia-
listas en pierna y pie respecto a los tratamientos que ellos mismos realizarfan. En la Tabla, se detalla la principal
conducta que adoptarian.

Tabla. Opciones terapéuticas adoptadas por los médicos

Opciones terapéuticas Porcentaje/Cantidad de médicos

Continuar con medidas conservadoras 5%l4
Infiltracién con corticoides 23,8%/19
Infiltracién con plasma rico en plaquetas 6,3%/5
Fasciotomia plantar proximal abierta 8,8%/7
Fasciotomia plantar proximal percutdnea 16,2%/13
Fasciotomia plantar proximal endoscépica 1,2%/1
Alargamiento de gemelos 38,7%/31
DISCUSION

La fascitis plantar es un cuadro muy frecuente dentro de las consultas de pierna y pie.”* Varios estudios sugieren
que se trata de un proceso degenerativo mas que inflamatorio.’ Esta observacién fue determinada por histologia.
Estos hallazgos incluian una degeneracion mixoide con fragmentacién y degeneracion, y ectasia vascular de la
médula 6sea.
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Algunas de las opciones terapéuticas conservadoras son: el tratamiento ortésico. Los diferentes dispositivos or-
tésicos disponibles para tratar la fascitis plantar tienen como objetivos generales optimizar las cargas biomecénicas
sobre el pie, descargar zonas dolorosas, recrear la proteccion del taldn, tratar trastornos del apoyo asociados, y
ayudar a lograr y mantener, una vez conseguido, el estiramiento adecuado de la fascia plantar y del aparato muscu-
lotendinoso gemelo-séleo-Aquiles. Las opciones ortésicas utilizadas para el tratamiento son: taloneras, plantillas
(prefabricadas y a medida) y férulas nocturnas.

Taloneras

Las taloneras o protectores de talén son dispositivos viscoeldsticos, comtinmente prefabricados que se utilizan
dentro del calzado, en el retropié, y sirven para absorber impactos, descomprimir puntos dolorosos, elevar el talén
y recrear la proteccidn local en los casos de atrofia de la almohadilla grasa plantar. Se pueden confeccionar en
diferentes materiales, entre los mds utilizados se destacan la goma, el gel y la silicona (Figura 3).

No existe ningtn trabajo que analice aisladamente el resultado del uso de taloneras ni que evalde las ventajas de
algtn disefio en particular por sobre otro. Pfeffer y cols. evaluaron el uso de diferentes tipos de taloneras y planti-
llas prefabricadas en 236 pacientes y concluyeron en que la utilizacién de estas junto con un adecuado protocolo de
estiramiento de la fascia plantar y del Aquiles se asociaba a una mejoria significativa de la talalgia. Las ortesis de
pie de mdximo control o profundas, como la del UCBL (University of California Berkeley Laboratory) parecerian
ser las que ofrecen el mejor resultado. Difieren de otras ortesis de pie en que abarcan completamente el talén y
el retropié, manteniéndolo en una posicion vertical neutra y también controlan el arco interior del pie y el borde
externo del antepié (Figura 3).’

.'F""F'._
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Figura 3. A. Talonera cldsica. B. Ortesis profunda de pie tipo UCBL (Tomado de Rosenbaum y cols.®).

Plantillas

Las plantillas, independientemente del tipo o disefio, junto con las taloneras han sido una de las principales me-
didas terapéuticas para el dolor de talén. Se recomiendan cominmente para colocar el pie y la extremidad inferior
en una posicién mds ventajosa, ayudando a prevenir la sobrepronacién del pie y descargar las fuerzas de tensién
en la fascia plantar, como asi también para recrear la proteccién del talén. Existen infinidad de estilos de plantillas
prefabricadas y a medida (Figura 4) y es aqui donde se encontrd la mayor cantidad de descripciones bibliograficas
que analizan los resultados segun el tipo de ortesis, pero pocos han investigado su eficacia a largo plazo como para
extraer conclusiones precisas.
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A B
Figura 4. Plantillas prefabricadas (A) y a medida (B).

En un estudio de 2006, se evalud a 135 pacientes con fascitis plantar divididos en tres grupos tratados con plan-
tillas placebo confeccionadas en espuma suave y delgada, plantillas prefabricadas de espuma firme y plantillas de
plastico semirrigido, a medida. A los tres meses de tratamiento, se observé que los grupos tratados con ortesis pre-
fabricadas y a medida tuvieron mejores resultados en cuanto al control del dolor y la funcién del pie, pero al cabo
de 12 meses de seguimiento, no se hallaron diferencias significativas entre los tres grupos.’ Estudios mds recientes
evaluaron la eficacia clinica y la rentabilidad de las ortesis de pie a medida y prefabricadas para el dolor de talén
plantar y concluyeron en que existe evidencia moderada de que las ortesis de pie son eficaces para reducir el dolor a
mediano plazo para la mayoria de los pacientes y que las plantillas semirrigidas prefabricadas brindan un beneficio
a corto plazo equivalente al de las ortesis de pie moldeadas a medida, pero a costos menores.

Férulas nocturnas

Se ha publicado que el uso de férulas nocturnas aliviaria el dolor matutino de la fascitis plantar.'” Se trata de fé-
rulas rigidas o semirrigidas que mantienen el pie y el tobillo en posicién neutra de 90° o de hasta 5° de dorsiflexién
y que se utilizan durante la noche, con el objetivo de mantener el estiramiento de la fascia plantar durante el reposo
o de evitar la contractura de esta (Figura 5).

Figura 5. Férula nocturna.
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Wapner y Sharkey comunicaron que el 80% de sus pacientes (sobre un total de 14) mejoraron con el uso de fé-
rulas nocturnas en posicién de 5° de dorsiflexion;'" por el contrario, Probe y cols. no hallaron diferencias significa-
tivas al afiadir las férulas nocturnas a protocolos de agentes antinflamatorios y estiramientos.'” También describen
que producen incomodidad local y la consiguiente alteracién del suefio, lo que ha llevado, en algunos casos, al
incumplimiento del tratamiento. Mds recientemente, Lee y cols. llegaron a la conclusion de que el uso de férulas
nocturnas de dorsiflexién de neopreno y ajustables fue mds efectivo que la aplicacion de ortesis de pie solas para
aliviar el dolor en pacientes con fascitis plantar y que, al ser de material mds confortable y regulables, disminuye-
ron las molestias o la incomodidad de las férulas rigidas."

Mediante la encuesta realizada a los especialistas, se pudo demostrar que no existe una conducta clara definida
ante el fracaso del tratamiento conservador. El alargamiento o la liberacién proximal del gastrocnemio medial es
la conducta con mayor porcentaje dentro de la opinion de los cirujanos.

Por este motivo y, ante el fracaso del tratamiento ortopédico tras 4-6 meses, se puede optar por t€cnicas minima-
mente invasivas, como infiltracién con corticoides o plasma rico en plaquetas.

El plasma rico en plaquetas es un concentrado plaquetario que aporta factores de crecimiento autélogo, como
factor de crecimiento simil insulina, factor de crecimiento transformante beta, factor de crecimiento vascular
endotelial, factor de crecimiento derivado plaquetario y factor de crecimiento fibroblastico bésico, ayuda a la
migracion celular, la sintesis de coldgeno y las angiogénesis y, por lo tanto, ayuda a la cicatrizacién en tendones
y ligamentos.'*

Para la infiltracién es posible guiarse por el examen fisico o por via ecogrifica. La inyeccion se debe administrar
en estrecha proximidad a la insercién de la fascia en el calcdneo.’ Se pueden aplicar 2 o 3 inyecciones de corticoi-
des en un periodo maximo de 12 meses, es preciso tener en cuenta el riesgo de rotura o atrofia grasa si se contintia
con las infiltraciones, incluso con la dosis elevada de infiltracion de corticoides.

Se ha demostrado que el plasma rico en plaquetas y los corticoides reducen el ensanchamiento de la fascia
plantar.”

En la bibliografia, se demuestra la eficacia de los corticoides como tratamiento a corto y largo plazo.'

En el estudio de Jain y cols.® (nivel de evidencia II), se comparé, en forma aleatorizada, a 40 pacientes que reci-
bieron infiltracién de plasma rico en plaquetas y 40 con infiltracién de corticoides. En este dltimo grupo, el puntaje
de la escala analdgica visual para dolor disminuy6 comparado con el valor previo a la inyeccion y se mantuvo hasta
los 6 meses posinyeccion.

Una revision sistemdtica de Monteagudo y cols. revela una diferencia en la mejoria del dolor y de la funcién a
favor del plasma rico en plaquetas con respecto a los corticoides, a partir de los tres meses de seguimiento. '

En el consenso de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society de 2017, se determiné que los corticoides no
modifican la enfermedad y su efecto beneficioso pasadas las cuatro semanas no tendria tanta relevancia.’

Al no obtener resultados y tras 4-6 meses de tratamiento, las ondas de choque son una opcién posible y su efica-
cia es del 60-80%.'° Se realiza una microrrotura, reagudizando una reaccién inflamatoria, dando mayor respuesta
a la cicatrizacién. Las ondas de choque pueden ser de alta o baja energia, se pueden aplicar con anestesia local y la
aplicacion puede ser tnica o seriada. Se realiza una vez a la semana, y por un total de 3-5 sesiones. Estdn contra-
indicadas si el paciente tiene hemofilia, coagulopatias, procesos malignos o fisis abierta.

En el consenso de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society, se comunica que el dolor mejord, de manera
significativa, a las 12 semanas, en el 70% de los pacientes con fascitis subaguda o crénica. Sin embargo, no son
eficaces ante un cuadro agudo de talalgia.’

Tratamiento quirdrgico

A pesar de los tratamientos conservadores, un 5-10% requerird cirugia.'” Las dos técnicas mds empleadas son la
fasciotomia parcial y la liberacién proximal del gastrocnemio medial.

La fasciotomia parcial consiste en una incisién de 4 cm en la region medial proximal plantar y alrededor de 3 cm
de la insercion distal del calcdneo. Se expone la fascia y se libera un tercio de esta.? No se debe resecar més del
50% de la fascia. Brugh y cols.'® operaron 50 pies (72% cirugia abierta y 28% cirugia endoscépica). Los pacientes
con dolor en la columna lateral eran aquellos a quienes se les habia resecado un promedio del 60,6% de la fascia
plantar, mientras que a quienes no tenian dolor, se les habia resecado un promedio del 48,7% de la fascia. La razén
de este cambio es evitar la potencial complicacién sobre la columna lateral desestabilizdndola a través de la dis-
rupcion del mecanismo de bloqueo de la articulacién calcaneocuboidea.
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En un estudio cadavérico, se describe que la fasciotomia reduce un 25% la rigidez del arco; los autores incluso
indican no realizar dicho tratamiento si el paciente tiene pie plano, ya que seria probable un mayor deterioro del
arco plantar."”

Segiin Monteagudo y cols.,” otra complicacion seria el aumento de la movilidad articular intertarsiana dejando
un pie inestable.

Para la técnica percutdnea se utiliza una incisién de tipo punzante, alrededor de la banda medial en la unién entre
el arco medial y el talén. Los beneficios de esta técnica son: tiempo operatorio mds corto, menos complicaciones
posoperatorias, menos dolor posoperatorio y rehabilitacién precoz.*

El tratamiento endoscépico mediante dos portales, uno medial en la linea media con el metatarsiano medial
respecto al tubérculo medial a 10 mm del tubérculo medial del calcineo; y el portal lateral en el mismo nivel,
pero con respecto al lado lateral del tubérculo lateral. Se utiliza una 6ptica de 4 mm a 30°. Mediante un shaver, se
liberan las partes blandas. Se utiliza una aguja guia que se inserta verticalmente en el calcidneo, formando parte de
la referencia hasta donde debe realizarse la seccidn de la fascia, para la cual se utilizard un bisturi. Nuevamente se
desbrida con el shaver para la reseccion de partes blandas. La gran ventaja de esta técnica es que permite una visua-
lizacién dindmica. El objetivo de esta técnica es disminuir las complicaciones, acortar el tiempo hasta el retorno a
las actividades y aliviar mds el dolor.”® Algunas de las complicaciones descritas son: riesgo de lesion de las ramas
del nervio tibial posterior, fracturas por estrés, persistencia del dolor e infeccién.?

La reseccidn del osteofito calcdneo era un procedimiento frecuente. Manoli y cols.”’ comunicaron fracturas aso-
ciadas ante la reseccion exagerada. Hoy se sabe que el osteofito no es una causa de fascitis plantar de todas maneras.

Liberacion proximal del gastrocnemio medial

La tensién del tendén de Aquiles y la carga de la fascia plantar estdn estrechamente relacionadas. El examen
fisico de pacientes con acortamiento posterior y contractura del gastrocnemio revela una disminucién del rango de
movilidad articular del tobillo y estd demostrado que aumenta el riesgo de sufrir fascitis plantar.

Este procedimiento fue descrito por Barouk,” se realiza con anestesia local mds sedacién y el paciente en de-
cubito prono. Se practica una incisién de 3 cm a nivel del hueco popliteo, se abre la fascia, se visualiza el tendén
del gastrocnemio medial, y se lo libera. Se controla el rango de dorsiflexién obtenido. El paciente se moviliza
inmediatamente después de la cirugia.'

Abbassian y cols.” llevaron a cabo un estudio de la liberacién de gastrocnemios en 21 retropiés (17 pacientes)
con més de un afo de seguimiento. Comunicaron una mejoria del dolor al final del seguimiento, una rdpida recupe-
racioén y una reduccion de las morbilidades en el 81% de los pacientes. Dos pacientes tenian una debilidad subjetiva
y tres, una debilidad franca que, sin embargo, no afectaron los resultados y la satisfaccién con el procedimiento.

La liberacion proximal del gastrocnemio medial se asocia con menos complicaciones que la cirugia abierta.

Monteagudo y cols.'” compararon a 30 pacientes con cirugia abierta y 30 pacientes con liberacién proximal del
gastrocnemio medial para el tratamiento crénico de la fascitis plantar, y la liberacién del gastrocnemio resulté su-
perior que la fasciotomia abierta en todos los resultados. La satisfaccion de los pacientes fue del 95% (60% para la
fasciotomia). Ademds, los pacientes sometidos a liberacidon proximal del gastrocnemio medial retornaron al trabajo
y a la actividad deportiva, en promedio, a las tres semanas, y los puntajes funcionales y de dolor fueron mejores
en el grupo con liberacién del gastrocnemio. Cychosz y cols. asignaron a la liberacion del gastrocnemio medial un
grado de recomendacién B segtin los distintos estudios de nivel III, IV y V evaluados.*

En 1995, Tomczak y Haverstock® llevaron a cabo un estudio retrospectivo que comparé la endoscopia con
la cirugia abierta (fasciotomia plantar con reseccion del espolén calcdneo). A los nueve meses, los pacientes de
ambos grupos estaban asintomaéticos, pero el grupo con tratamiento endoscépico reanudé el trabajo y todas sus
actividades 55 dias antes que el grupo de cirugia abierta.

Fallat y cols.” evaluaron, en forma retrospectiva, el tratamiento percutdneo y la cirugia abierta con reseccién
del osteofito calcdneo, y comunicaron que el tratamiento percutdneo mejoraba el dolor y permitia un retorno mas
rdpido a la actividad completa.

CONCLUSIONES

No hay ninguna modalidad terapéutica superior a otra con sustento bibliografico sélido, tal como se despren-
de de la encuesta realizada en nuestro pais con la opinién de los especialistas. El tratamiento de eleccidn es el
conservador, si este fracasa, se opta por la cirugia y la liberacién proximal del gastrocnemio medial es la opcién
recomendada.
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REVISION SISTEMATICA

Tratamiento de la escoliosis neuromuscular
en ninos pequenos con paralisis cerebral
espastica grave: revision sistematica

de la bibliografia

Patricio Manzone
Unidad de Patologia Espinal, Servicio de Ortopedia y Traumatologia Infantil, Hospital Pedidtrico “Dr. Avelino Casteldn”,
Resistencia, Chaco, Argentina

RESUMEN

Objetivo: El riesgo de desarrollar escoliosis de comienzo temprano es alto en nifios con paralisis cerebral espastica, nivel IV y
V del GMFCS. No hay acuerdo sobre el tratamiento para nifios <5-6 afos y esta revisidon sistematica se centra en este tdpico.
Materiales y Métodos: Busqueda en PubMed, Google Scholar, Cochrane Library, BVS/BIREME, LILACS y SciELO, entre enero
de 2009 y noviembre de 2020, con los descriptores: “cerebral palsy, scoliosis, early-onset, treatment” Se eliminaron los articulos
duplicados, no relacionados con la investigacion, sin texto completo, con pocos pacientes con paralisis cerebral espastica, sin
discriminacion etioldgica, sin resultados y con edad avanzada. Evaluaciones: nivel de evidencia, edad, nivel del GMFCS, tipo de
deformidades, tratamientos, seguimiento, resultados y complicaciones. Resultados: Se incluyeron 10 de 6770 articulos: 8 con
nivel de evidencia |V, edad: 3.2-10 afios, deformidad predominante: escoliosis, seguimiento: 1.5-9.8 afos. Tratamientos: barras
de crecimiento tradicionales o magnéticas, fusién instrumentada precoz, yesos, ortesis y protesis costal expandible de titanio. La
fusion precoz instrumentada logra una correccion =75% del angulo de Cobb; las barras de crecimiento, las ortesis o la prétesis
costal expandible de titanio, el 25-50%, y los yesos solo logran mantenerla. La tasa de complicaciones es menor en los tratamien-
tos incruentos (5,8-36%) que en los quirdrgicos (21,5-73,1%). Las tasas de complicaciones quirdrgicas y de muerte poscirugia
en espasticos son mayores que en hipotdnicos. Conclusiones: La cirugia no es una buena opcion inicial para las escoliosis de
comienzo temprano en nifios pequefos con paralisis cerebral espastica, nivel IV y V del GMFCS.

Palabras clave: Paralisis cerebral; espasticidad; escoliosis; comienzo temprano; tratamiento.

Nivel de Evidencia: IlI

Treatment of Neuromuscular Scoliosis in Young Children With Severe Spastic Cerebral Palsy:
A Systematic Review of the Literature

ABSTRACT

Introduction: Children with GMFCS IV and V spastic cerebral palsy (CP) are at risk of developing early-onset scoliosis (EOS).
There is no agreement about treatment for very young children (less than 5 or 6 years old). This systematic review focuses on
this problem. Materials and Methods: We conducted a search in the PubMed, Scholar Google, Cochrane Library, BVS/BIREME,
LILACS, and SCIELO databases from 1/2009 to 11/2020, using the following keywords: “cerebral palsy’ “scoliosis’ “early-onset;
“treatment” We eliminated duplicated articles, those with unrelated research, without complete text, with very few spastic CP
patients or patients aged over 6, and without clear etiology or results. The variables evaluated in the selected articles were: level
of evidence, average age, GMFCS level, deformity types, treatments, follow-up, outcomes, and complications. Results: From
the 6770 articles retrieved, only 10 were included: 8/10 with evidence level IV, average ages 3.2 to 10 years old, scoliosis as
prevalent deformity, average follow-up 1.5 to 9.8 years. Treatment: traditional growing rods (3), magnetic growing rods (1), early
instrumented fusion (2), casting (1), orthotics (2), and VEPTR (1). Early instrumented fusion provides =75% of Cobb correction;
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growing rods, orthotics, and VEPTR, between 25 and 50%, and plaster casts only prevent progression. Non-surgical treatments
have a lower rate of complications (5.8%-36%) than surgical ones (21.5% - 73.1%). Surgical complications and postoperative
mortality are higher in spastic than in hypotonic patients. Conclusions: Surgery is not a good initial option in very young children
with spastic, GMFCS IV-V CP.

Key words: Cerebral palsy; spasticity; scoliosis; early-onset; treatment.

Level of Evidence: IlI

INTRODUCCION

La pardlisis cerebral (PC) es una enfermedad de la nifiez en la que existe un trastorno motor causado por una
lesion estdtica, no progresiva del cerebro,' y es uno de los trastornos que provocan el desarrollo de una deformidad
escolidtica neuromuscular en el nifio afectado. La prevalencia mundial de la PC es de alrededor de 2,11 por 1000
nacidos vivos y se ha mantenido constante a pesar de los cambios sanitarios.’

La escoliosis neuromuscular en pacientes con PC es una de las deformidades que puede aparecer en una etapa
temprana de la vida,*® y estd englobada dentro de las “escoliosis de comienzo temprano” (ECT),* la edad fue
extendida por la Scoliosis Research Society para incluir a todas las curvas aparecidas antes de los 10 afios.” La
aparicion precoz de escoliosis en un paciente con PC es, como se sabe, uno de los grandes factores de riesgo para
su progresién.® Pero el factor de riesgo aislado mds importante es el grado de compromiso neurolégico,”'? es tanto
mads prevalente cuanto mas alto es el nivel del Gross Motor Function Classification System (GMFCS),’ y es maxi-
mo en el nivel V del GMFCS con severo compromiso general.”¢

La evolucién natural de las ECT depende de la etiologia de la deformidad, pero no es buena, independientemente
de ella.'" A su vez, la evolucién natural de las escoliosis neuromusculares muestra que la edad es un factor de riesgo
importante para la progresion:'?> cuanto mas precoz es el inicio, mayores son los riesgos de agravamiento y de llevar
a una deformidad muy grave durante el crecimiento.

El tratamiento para las ECT con curvas <50°-60° son los yesos seriados y las ortesis y, para las curvas que supe-
ran esos valores, la cirugia. Existen diferentes sistemas quirtrgicos, como las barras de crecimiento tradicionales
(BCT), las barras de crecimiento magnéticas (BCM), los sistemas de crecimiento guiado (Shilla), las prétesis
costales expandibles de titanio, entre otros. "

Sin embargo, el tratamiento de las ECT, en general, es complicado y controvertido, ya que abarca una poblacién
no homogénea, muchas veces, con comorbilidades importantes. Los tratamientos de cada caso particular de ECT
distan mucho de encontrar consenso;'* hay mucha variacién y diferencias entre los cirujanos para decidir si el
tratamiento debe ser o no quirtrgico” y, en caso de serlo, cudl es la técnica adecuada para cada clase de ECT.'® En
definitiva, la decision sobre el tipo de tratamiento depende del diagndstico subyacente, del estado de la columna y
la pared tordcica, y del tipo de instrumentacién disponible o preferida.'

En los dltimos afos, surgieron nuevas tecnologias quiridrgicas con la intencién de mejorar los resultados y dismi-
nuir las complicaciones. Atn asf, las cirugias causan una alta morbimortalidad e intervenciones secundarias no pla-
neadas.'”'®En el caso particular de las ECT del nifio con PC espastica, esto es atin mas complejo por la oblicuidad
pélvica o la luxacién neuroldgica de las caderas concomitantes, lo que impone verdaderos dilemas terapéuticos. "

El objetivo de esta investigacion fue realizar una revision sistemadtica de la bibliografia de los dltimos 11 afios
para valorar si existe, en la actualidad, un método mads eficaz y con pocas complicaciones para el manejo de la ECT
neuromuscular en el nifio pequefo (<5-6 afios) con PC espdéstica, y determinar cudl es.

MATERIALES Y METODOS

Se efectudé una biisqueda en las siguientes bases bibliogrificas: PubMed, Google Scholar, Cochrane Library,
BVS (Biblioteca Virtual en Salud)/BIREME, LILACS y SciELO. Se buscaron articulos publicados sobre el tema,
entre enero de 2009 y noviembre de 2020 (11 afios), utilizando los siguientes descriptores: “cerebral palsy, sco-
liosis, early-onset, treatment”. Se incluyeron inicialmente todos los articulos en espafiol, inglés, francés, italiano
y portugués.

Criterios de seleccion

Se eliminaron primero los articulos duplicados y se efectud una seleccion por titulo ligado al tema de la inves-
tigacion. Se identificaron luego los estudios con acceso al texto completo del articulo. Se eliminaron entonces
las revisiones sistemdticas, los metandlisis y los articulos comparativos previos, aunque fueron considerados
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para la discusion. Finalmente se descartaron los articulos con muy poca cantidad de pacientes con PC espastica
o sin este cuadro, aquellos sin discriminacién de etiologia, los que no mostraban resultados y los que incluian
pacientes de edad avanzada. Se analizaron los restantes estudios en busca de articulos solo sobre pacientes con
PC espastica y ECT, y aquellos sobre ECT en general, pero con buena proporcién de PC, acorde con el objetivo
de la investigacion.

Los articulos asi seleccionados fueron evaluados analizando las siguientes variables: tipo de estudio, nivel de
evidencia, nimero de casos, edad promedio, nivel del GMFCS, tipo de deformidades, tratamientos utilizados, se-
guimiento, resultado, tasa y tipo de complicaciones (evaluadas segun la clasificacion de Smith y cols.).*

RESULTADOS
Seleccion de estudios

En la Figura 1, se muestra el flujograma de la seleccién de casos. Se encontraron 6770 articulos. Luego de elimi-
nar los duplicados y de elegir por titulo ligado al objetivo de la investigacion quedaron 202 articulos. La lectura de
los restimenes descart6 29 articulos mas, y quedaron 173. De ellos, solo 75 eran articulos completos y con acceso
a todo el texto, y se consideraron incluibles en la revision. Se descartaron 21 revisiones sistematicas, metanalisis
y estudios comparativos previos. De los restantes se eliminaron 44 por no tener pacientes con PC o por el bajo
nimero de casos o por no discriminar el tipo fisiopatolégico, no identificar el tipo de ECT, no mostrar resultados
o incluir pacientes de edad avanzada. La seleccion final arrojé 10 articulos que se incluyeron en esta revision: se
obtuvieron solo dos estudios dedicados a evaluar exclusivamente los tratamientos de la ECT de tipo neuromuscular
del paciente con PC espdstica.”’** Los restantes ocho estudios de investigacion clinica sobre ECT se incluyeron
porque tenfan un buen niimero de pacientes con PC para ser analizados (Figura 1, Tabla).?

Total de
c
0
? SELECCION POR TITULO LIGADO A LA
;f_: INVESTIGACION - PALABRAS CLAVE
= Articulos relacionados
2 directamente con
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SELECCION POR LECTURA DE RESUMENES
(eliminados 29)
Articulos
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§
© SELECCION POR SER UN ARTICULO COMPLETO
& (eliminados 98)
©
an Articulos
por incluir = 75
ELIMINACION DE REVISIONES SISTEMATICAS
Y ESTUDIOS COMPARATIVOS PREVIOS (21)
- Articulos
g seleccionados = 54
= DESCARTADOS POR: no tener pacientes con
2 pardlisis cerebral o muy bajo nimero, no
o discriminar, no mostrar resultados, pacientes
w > con edad promedio avanzada (eliminados 44)
Articulos
evaluados = 10
c
:©
E]
= a A Articulos de escoliosis de
g Adre“zlélr?qsi;ozlg ?eemesrggl(')o:'ns comienzo temprano generales
Baliss cerebrgl _ ox con pacientes con paralisis
P - cerebral = 8*
"McElroy 2012,*' Ramirez 2020*
*Nakamura 2014, Oyoun 2014,* Matthews 2016,> Sitoula 2016, Yaszay 2017,” Helenius 2018, Studer 2019, LaValva 2020*

Figura 1. Procesos de seleccién de articulos.
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Tabla. Analisis de variables de los articulos seleccionados e incluidos en la revision

Autor Ramirez y Studery cols., Nakamuray  Yaszayycols, Mathewsy  Heleniusycols., Sitoulay Oyouny McElroyy ~ LaValvay cols.,
cols., 2020 2019* cols., 2014% 20177 cols., 2016 2018% cols.,, 2016*  Stuecker, 2014* cols., 2012”2020
Tipo de Serieretros-  Serieretros-  Serieretros-  Terapéutico  Serie Estudio compa- ~ Serieretros-  Serie retrospec-  Serie retros-  Serie retrospec-
estudio pectiva de pectiva de pectivade  (serie de casos) retrospectiva rativo de casos  pectiva de tivadecasos  pectivade  tivade casos
€asos casos casos decasos  moderadosy  casos €asos
severos
Nivel de \Y v v v v III v v v I
Evidencia
Cantidadde  20/67 5130 38152 14 T9PC/180 214 (68 NM214 33 3120 nn 3/44
casos de PC (<10 afios) = 14 PC/68)
espdstica/neu-
romuscular
Edad (aflos) ~ 62£2.1 63575  102-18) 9.7(83-108) 9 56 834499 89(4-12) 76(52-10) 3219
GMECS NE NE \ VyVv LV NE IV(2)/V(31) NE NE NE
Deformidad ~ Escoliosis Escoliosis Escoliosis ~ Escoliosis Escoliosis  Escoliosis Escoliosis Escoliosis Escoliosis ~ Escoliosis
Tratamiento ~ BC dobles BCM (modelo  Corsé DSB Fusién precoz  DEFO BC Artrodesis PCET “Torre ~ BC (4 Yesos seriados
(montaje MAGEC) instrumentada instrumentada  Eiffel” linicas/23
costilla-pelvis) definitiva dobles)
Seguimiento ~ NE NE 208 24-36 18 7 1176 16 516 468
promedio
(meses)
Valoraciones ~ Angulode  NE Progresin  Angulo de Angulode  Angulo de Angulode  Angulo de Angulode  Angulode
de resultados ~ Cobb, del dngulo de  Cobb, OP, Cobb Cobb, altura Cobb, OP Cobb, OP, Cobb, lon-  Cobb, DACY,
usadas complica- Cobb, CPCHILD de tdrax y co- alturade raquis  gitud T1-S1,  longitud T1-
ciones cuestionario lumna, lumbar y tordci- EDPyOP  T12, longitud
de Bridwelly balance co, EDP, L1-S1
y cols. balance
Resultados ~ Menor%de  NE 46% progreso  Ningunone-  6/39 mejora-  38-44% de T1% de Mejorfadela  Mejorfa Valor angular
correccién <10°, cesitd revision ~ ron correcciondel  correcciénde  escoliosisdel  promediode  igual de curvas
del dngulo de 100% de por progresion  5/39 mantu-  dngulo de Cobb  laescoliosis ~ 24-43,5% laescoliosis ~ Mantenimiento
Cobb frontal aceptacion del vieron 30-47% aumen-  15° (pro- Aumentodel ~ 41,2% dela DACV
y sagital en cuestionario 4139 todealturadela medio) de 1820%enla  Mejorfade  Aumento del
espdsticos (sin progresaron  columna correccién de  alturaraquidea  1aOP 51,9% 8% de la longi-
diferencias aTLSO 30-40% aumento la OP Mejorfa del Aumento tud T1-T12
estadisticas) Restantes:  de altura del 84%delaOP delaaltura  Aumento del
progresaron  torax Mejorfa del T1-51309%  10% de la longi-
aciugla  +30%2-29% EDP Mejorfadel  tud L1-S1
de modificacion EDP 116%
de la alineacion
frontal
52:67% de
mejorfa de la
alineacion sagital
% de T31%espisti- 40%delos — S8%delos  21,5%delos  NE 2,6 (severo) vs.  28,2% de 45% de los 704% delos  36% (NE en
complica- cos vs.53,7%  pacientes pacientes pacientes 1.9 (moderado)  mortalidada  pacientes pacientes PC)
ciones hipotdnicos complicaciones/ 5.6 afios de la
paciente cirugfa
Severidad/tipo  Espdsticos 1A, IIB NA NA NA [IA, IIB NA [IA, IIB IIB, III NA
segtn Smithy  todas (L, IIA,
cols.? IIB, IIL, IV)
Complica- Infeccidn, Infeccidn, Problemas Infeccidn, NA Infeccion Infeccién, Relacionadas  Infeccidn, Problemas cu-
ciones problemasy extensién cutdneos complicaciones muerte conel implante, complicacio- ~ taneos, escaras,
fallas mecdni-  proximal de la telacionadas posoperatoria  infecciones nes relacio-  trastornos diges-
cas, dolores  instrumen- con implantes alejada locales y nadas con los tivos, molestias,
posoperatorios, tacién neumonta implantes ~higiene
neumotdrax,
muerte

BC = barras de crecimiento, BCM = barras de crecimiento magnéticas, CPCHILD = Caregiver Priorities and Chidl Health Index of Life with Disabilities, DACV
= diferencia en el dngulo costo-vertebral, DEFO = dynamic elastomeric fabric orthosis, DSB = dynamic spinal brace, EDP = espacio disponible para el pulmén,
GMEFCS = Gross Motor Function Classification System, MAGEC = Magnetic Expansion Control (sistema de barras de crecimiento magnéticas [Nuvasive, San
Diego, California, EE.UU.]), NA = no aplicable, NE = no especificado, NM = neuromuscular, OP = oblicuidad pélvica, PC = pardlisis cerebral, PCET = prétesis
costal expansible de titanio, TLSO = Thoracic Lumbar Sacral Orthosis.
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Ocho de los 10 estudios tienen un nivel de evidencia IV, excepto el de Helenius y cols.®y el de LaValva y cols.*
que son de nivel III.

Valoracion de la metodologia

La cantidad de pacientes con PC espdstica de los diferentes estudios es muy variada, al igual que las edades pro-
medio, entre 3.2 y 10 afios. Una sola investigacion incluye solo pacientes con nivel V del GMFCS (107 casos), tres
mads tienen pacientes con nivel IV y V22?7 _aqunque Ramirez y cols.”” no aclaran el tipo de GMFCS incluyen solo
pacientes no deambuladores—; un estudio tiene pacientes con todos los niveles de GMFCS,* y los articulos restan-
tes no especifican el nivel del GMFCS. La deformidad predominante es la escoliosis. Los tratamientos consisten
en: barras de crecimiento tradicionales (3 articulos), barras magnéticas (1 trabajo), artrodesis instrumentada precoz
(2 articulos) y un trabajo de cada uno de los siguientes: yesos seriados, ortesis DSB (dynamic spinal brace), ortesis
DEFO (dynamic elastomeric fabric orthosis) y prétesis costales expandibles de titanio. El seguimiento promedio
no estd indicado en dos trabajos, los ocho restantes tienen un rango de seguimiento promedio de 18 (1 afio ¥2) a
117.6 meses (9.8 afios). La variable que se repite en todos como importante y permite la comparacién de resultados
es el dangulo de Cobb, aunque Studer y cols.” no especifican los resultados del dngulo de Cobb en los pacientes con
PC y ECT. Algunos consideran como variables importantes también el crecimiento de la columna torécica o tora-
columbar (5 estudios); otros, el cambio de la oblicuidad pélvica (4 estudios), algunos mas consideran los balances
frontal y sagital (2 articulos) o emplean cuestionarios para valorar los resultados (2 articulos), y solo uno considera
la tasa de complicaciones como variable importante.

Tratamiento quirdrgico

Los tnicos articulos que muestran una correccion del 75% o mads del dngulo de Cobb son los que propugnan la
fusién precoz instrumentada;**?’ el uso de barras de crecimiento tradicionales o prétesis costales expandibles de
titanio apenas supera un 25% de correccién y no pasa el 50%;*'*** y los yesos seriados* solo logran mantener el
dngulo de Cobb. Una ortesis DSB, sin embargo, llega a detener un 54% la progresion,* pero otras ortesis menos
constrefiidas logran solo un 28%.%

Entre los que evaldan en los resultados la mejoria en la altura o longitud raquidea,***?*-*° ninguno llega al 50%
de ganancia, las que mejor resultado logran son las barras de crecimiento tradicionales.?’ Cuando se comunican los
resultados de la correccién de la oblicuidad pélvica,?'>*?*?7 las protesis costales expandibles de titanio con “mon-
taje en Torre Eiffel” son superiores.*

Complicaciones

Resulta l6gico que los tratamientos no quirdrgicos arrojen una tasa de complicaciones mucho mads baja (5,8-
36%)>° que los quirdrgicos (21,5-73,1%),'2*2627 y esta es mucho mds alta en los nifios espdsticos que en
los hipoténicos® y en casos graves que en los moderados.”® Las complicaciones quirdrgicas tipo IIA y IIB de la
clasificacién de Smith y cols.” son las mds frecuentes; aunque los pacientes espdsticos sufrieron todos los tipos
de complicaciones.”” Las infecciones y los problemas relacionados con el material son las complicaciones mas
comunes en los operados y los problemas cutdneos son mds frecuentes cuando se usan métodos ortésicos. La
tasa de mortalidad posoperatoria asociada a las artrodesis definitivas®® y al uso de barras de crecimiento en nifios
espasticos? es alta.

DISCUSION

Es evidente que dejar progresar una escoliosis neuromuscular de inicio precoz en pacientes con PC hasta va-
lores muy importantes determina que los tratamientos quirdrgicos futuros planteen un riesgo y una complejidad
mayores. Por otra parte, la calidad de vida de los nifios operados por ECT no parece depender tanto del tipo de
implante ni de la cantidad de cirugias, sino de que se trate de escoliosis neuromusculares, pacientes no deambula-
dores y del nimero de complicaciones. Esto releva, entonces, que los nifios con PC espdstica muy comprometidos
(nivel V del GMFCS) son quienes corren mds riesgo de que los tratamientos quirdrgicos afecten su calidad de
vida.

Ademads, un objetivo especialmente importante en los nifios <5-6 afios con ECT es impedir un cambio adverso en
la forma y la funcién del térax para lograr el desarrollo de una funcién pulmonar lo mas 6ptima posible.'
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Estudios previos

En las 21 revisiones sistemdticas, metandlisis y estudios comparativos, no se discrimina a los pacientes con PC
espdstica de muy baja edad (<5-6 afios), lo cual torna imposible sacar conclusiones sobre este subgrupo; solo se
pueden inferir algunas observaciones.

A pesar de la tasa de progresion y las grandes posibilidades de presentar curvas muy severas al final del cre-
cimiento, con gran compromiso respiratorio, en la actualidad, no se ha definido un tratamiento tnico y superior
para las ECT de los pacientes con PC espdstica. Estos nifios suelen tener serios problemas médicos concomitantes
(desnutricion, convulsiones, gastrostomias, traqueotomias, etc.).®

Tratamientos no quirurgicos

Los medios no quirtrgicos disponibles para tratar las ECT en nifios <5-6 afios son: yesos seriados, ortesis,
modificaciones en los sistemas de asientos. Los yesos correctores han sido utiles en ciertas ECT;* se indican
generalmente para curvas entre 30° y 50°-60° y para pacientes <4-5 afios.'**> Lamentablemente la informacién
sobre pacientes con PC tratados con este método es escasa e inadecuada.’**?> Ademds, y si bien el tipo y la tasa
de complicaciones son bajos y de poca importancia,** en general, la mayoria de los que utilizan yesos como tra-
tamiento para las ECT no lo hacen para el subtipo de la PC espdstica.** Se cree que, en pacientes cuadripléjicos,
nivel V del GMFCS, las dificultades y los riesgos de su uso superarian los beneficios; en el estudio de Lavalva y
cols.,” se muestra que se los puede indicar especialmente en nifios de muy baja edad (promedio 3.2 afios), segtin
los principios de Mehta,*' con aceptable nivel de mantenimiento de control de las curvas, hasta que se puede pasar
a otro tipo de tratamiento.

Las ortesis son eficaces para el control de las curvas en pacientes espasticos no deambuladores, y se las acepta
junto con las modificaciones en los sistemas de sentado como medios de tratamiento conservador en los nifios
con escoliosis y PC.** Las modificaciones en las sillas de ruedas tienen alguna utilidad para controlar las curvas
neuromusculares,* pero, en pacientes con PC, las ortesis flexibles no son eficaces para tratar la deformidad, y no
hay evidencia sélida para aconsejar su uso en niflos con PC y escoliosis.*® En cambio, un estudio reciente sobre el
uso de ortesis bivalvadas confirma su efectividad para el mantenimiento y la correccién del dngulo de Cobb en un
amplio rango etario.’”” En nuestra revisién actual, la ortesis DSB detuvo un 54% la progresién,” mientras que las
menos constrefiidas tuvieron una eficacia muy inferior (28%).”

Tratamiento quirdrgico

Los tratamientos quirdrgicos se basan en el uso de tres diferentes tipos de sistemas: sistemas de distraccion,
sistemas de compresion y sistemas basados en el crecimiento guiado.* Los sistemas de crecimiento guiado pueden
considerarse como barras de crecimiento tradicionales, prétesis costales expandibles de titanio, barras de creci-
miento magnéticas, Shilla, sistemas de tipo Luqué trolley, barras deslizantes con alambrado sublaminar y mixtos.*
En la bibliografia, no estd muy clara su utilidad en nifios pequefios con PC y ECT. De los 10 estudios analizados
aqui, es posible desglosar las edades promedio en el momento de los tratamientos (Tabla): cabe sefialar que todos
los estudios sobre tratamientos quirdrgicos incluyen pacientes con una edad promedio >5 afios.

No hay acuerdo tampoco en cuanto a las indicaciones generales del tratamiento quirdrgico; algunos de ellos, se
basaron en la progresion de la deformidad y el deterioro de la funcién y calidad de vida méds que en pardmetros
objetivos radiograficos (dngulo de Cobb, altura del térax, altura de la columna lumbar o tordcica);*'**? otros,
en cambio, se basaron en el valor del dngulo de Cobb (>45°, >50°-60°, < 0 >90°%), o en la preferencia del
cirujano.”

Respecto a los resultados de estas técnicas, Wijdicks y cols.” evaluaron el potencial de crecimiento de los di-
ferentes sistemas guiados, y observaron que, pese a que la mayoria comunica un crecimiento de T1-S1 similar al
indicado como normal por Dimeglio (1 cm/afo), una gran proporcién de dicho crecimiento depende de las correc-
ciones logradas con las cirugfas inicial y final, y no realmente durante el crecimiento.*

Llamativamente ninguno de los articulos evaluados analiza en profundidad la mejorfa de la funcién pulmonar
en los pacientes operados;*'*>2*2- 2% probablemente esto se deba a la baja edad de los nifios (<5-6 afios), porque la
falta de colaboracién adecuada invalida las pruebas funcionales, y también al severo compromiso cognitivo. De to-
das maneras, algunos evaluaron, de manera indirecta, dicha funcién mediante la altura toracica®*>** o del espacio
disponible para los pulmones.?'** Si bien, en estos dltimos, se demuestra una mejoria de los pardmetros en todos
los casos, los datos no son concluyentes.
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Por otra parte, si bien la tendencia a las cirugias anteriores en la ECT fue disminuyendo con los afios, el anclaje
anterior flexible convexo que respeta los musculos del tronco y mantiene la movilidad atn tiene defensores en las
ECT idiopdticas.***! Desafortunadamente su efectividad no supera ni suplanta a las ortesis*’ y su uso en las ECT
de etiologia neuromuscular carece de respaldo bibliografico.

Tratamiento conservador frente a cirugia

Es interesante el estudio de Johnston y cols.* que compara el uso de yesos seriados con barras de crecimiento y
muestra que, con los primeros, la deformidad se puede controlar bien sin comprometer el crecimiento raquideo y
evitando la gran tasa de complicaciones en las barras colocadas en nifios muy pequefios.

De los 10 trabajos, solo el de Yaszay y cols.”’ utiliza una evaluacién de la calidad de vida a través del Indice CP-
CHILD (Caregiver Priorities and Child Health Index of Life with Disabilities) suministrado a los cuidadores antes
de la cirugia y después, mientras que, en el tratamiento no quirirgico, Nakamura y cols.” evalian dicha calidad
mediante el cuestionario de Bridwell y cols. para escoliosis en enfermedades neuromusculares fliccidas. Lamenta-
blemente no es posible realizar comparaciones fiables respecto a los resultados entre ambos tipos de tratamientos
(quirdrgicos vs. no quirdrgicos).

Complicaciones

Las nuevas tecnologias quirtrgicas surgidas con la intencién de mejorar los resultados y disminuir las com-
plicaciones siguen teniendo una alta carga de morbimortalidad, complicaciones e intervenciones secundarias no
planeadas, y una tasa de mortalidad perioperatoria hasta del 18%.'” Un estudio sobre prétesis costales expandibles
de titanio tuvo un promedio de complicaciones de 2,1 por paciente;* las escoliosis neuromusculares son parti-
cularmente propensas a ellas.” Algunos autores usan frecuentemente montajes basados en la distraccién costal
para pacientes neuromusculares con alto tono* y, aunque no parece haber diferencias en los resultados ni en las
complicaciones comparados con los montajes vertebrales puros, estos dltimos logran globalmente una correccién
mejor que los montajes costales.*’

Las siguientes complicaciones no son infrecuentes: roturas, desmontajes, metalosis, fallas mecédnicas en las ba-
rras de crecimiento magnéticas, fracasos para impedir la progresion, infecciones, prominencia del material, déficits
neuroldgicos, alteraciones del plano sagital y cifosis de unién, fenémeno de “adding-on” y aparicién de curvas
compensadoras, fusiones espontdneas prematuras y efectos psicolégicos negativos.”>*s En pacientes con escoliosis
neuromusculares, la tasa de cirugias no planeadas por complicaciones con las barras de crecimiento suele ser alta.*

En esta revision, es evidente y 16gico que la tasa de complicaciones haya sido menor en los tratamientos no qui-
rirgicos (5,8-36%)° que en los quirtrgicos (21,5-73,1%),>'?>*26?7 fue mucho mds alta en pacientes espdsticos
que en hipoténicos? y en casos graves que en los moderados.”® La clasificacién de Smith y cols.”” mostré que las
complicaciones tipo IIA y IIB fueron las mds frecuentes en los operados, pero los espdsticos tuvieron todos los tipos
de complicaciones.”” Como era de esperar, las infecciones y los problemas relacionados con los implantes fueron
las complicaciones mds comunes en los operados y los problemas cutdneos fueron mds frecuentes en aquellos tra-
tados con métodos de contencién ortopédica. Llama la atencién, sin embargo, la tasa de mortalidad posoperatoria
asociada a las artrodesis definitivas® y al uso de barras de crecimiento en nifios espdsticos.” Este tltimo estudio
muestra claramente una mayor incidencia de complicaciones en pacientes con ECT neuromusculares con alto tono
muscular (espésticos) —aquellos objeto de esta revision— para un sistema dual de barras de crecimiento con anclajes
en costillas y pelvis.

Evaluacion de la calidad metodologica de los estudios y recomendaciones para investigaciones futuras

Si bien existen algoritmos de tratamiento para guiar las decisiones en el abordaje de las ECT en general, es clara
la falta de datos sobre el tratamiento mds adecuado y menos riesgoso para el subconjunto de nifios pequefios con
deformidad espinal debida a PC espdstica.

De los 10 estudios seleccionados y revisados aqui todos deben ser considerados por su nivel de evidencia®' -7
tipo IV, excepto el de Helenius y cols.”® y el de LaValva y cols.*® con un nivel III.

Otro problema es la forma de comunicar los resultados, lo que afecta las posibilidades de comparacién ade-
cuada entre diferentes tratamientos. La comparacién sistematica de Wijdicks y cols.* respecto al potencial de
crecimiento de diferentes sistemas guiados revela otro problema importante para obtener evidencia sélida: no hay
unanimidad en la manera de comunicar el crecimiento remanente y, por ende, dichos reportes son inadecuados y
no permiten una buena comparacién entre las diferentes técnicas.
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Ademads, vimos aqui que la cantidad de pacientes con PC espdstica de los diferentes estudios es muy variada,
y las edades promedio oscilan entre 3.2 afios y 10 afios. Un tnico ensayo incluye solo pacientes con nivel V del
GMFCS,> otros tres, pacientes con niveles IV y V,?>?%*” uno tiene pacientes de todos los niveles,” mientras que los
restantes no lo especifican.

Por dltimo, un punto conflictivo en estos pacientes no deambuladores es la relaciéon columna y caderas: habi-
tualmente muchos tienen subluxaciones o luxaciones, lo que dificulta el tratamiento global." Sin embargo, ningtin
estudio evaluado considera esta relacién ni en cuanto a la concomitancia de las deformidades ni en cuanto a la
cronologia de su correccién, mds alld de lo analizado respecto de la oblicuidad pélvica.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS INFERIDAS

Los nifos pequefios (<5-6 afios) con PC espéstica de compromiso global (nivel V del GMFCS) y multimpedidos
que desarrollan una ECT neuromuscular progresiva deberian ser tratados activamente desde su deteccion. Esta
revision no permite concluir, de manera categérica e indiscutible, cudl es la mejor terapéutica para este subgrupo
de pacientes, debido a la escasa bibliografia disponible y su baja evidencia. Sin embargo, se desprende que, a pesar
de una tolerancia menor que en pacientes hipoténicos, una buena opcidn para estos nifios es comenzar con yesos
seriados bajo anestesia general. Si no son tolerados, se puede proceder con un tratamiento agresivo con ortesis
semirrigidas hechas a medida, combinadas con modificaciones en los sistemas de sentado. En los mayores de 5
afios, es més eficaz y equilibrado, en cuanto a riesgos y beneficios, pasar a un tratamiento quirdrgico cuando no se
logra detener la curva con los métodos anteriores. Los métodos quirdrgicos que mantienen el crecimiento (barras
de crecimiento tradicionales, prétesis costales expandibles de titanio, barras de crecimiento magnéticas, técnica
Shilla, etc.) no son la mejor opcién inicial dada la alta tasa de complicaciones en nifios espdsticos y nifilos muy
pequeiios, pero su eficacia y seguridad aumentan en los mayores de 5-6 afos.

Existe una clara tendencia a evitar la fusién definitiva temprana en los pacientes neuromusculares con alto tono
(espasticos).

En la Figura 2, se muestra un algoritmo personal considerando estas observaciones.

No obstante, se necesitan estudios de mas alto nivel de evidencia, aleatorizados, con seleccion estricta basada en
las caracteristicas de estos tipos de pacientes para definir adecuadamente el mejor tratamiento en este subgrupo.

Yesos seriados

|

No tolerados / Efectivos
No efectivos y tolerados
e Ortesis Continuar hasta
Modificaciones .
: x semirrigidas poder pasar
en los asientos . )
hechas a medida a ortesis
>6 o0 7 afos Fracaso de la ortesis

Cirugia: “barras
de crecimiento”

Figura 2. Algoritmo terapéutico propuesto de acuerdo con la revisién efectuada.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (3): 422-432 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



P. Manzone

Conflicto de intereses: El autor no declara conflictos de intereses.

BIBLIOGRAFIA

—

14.

15.

16.

17.

19.

. Miller E. Cerebral palsy. Nueva York: Springer-Verlag; 2005: 3.
. Oskoui M, Coutinho F, Dykeman J, Jette N, Pringsheim T. An update on the prevalence of cerebral palsy: a

systematic review and meta-analysis. Develop Med Child Neurol 2013;55(6):509-19.
https://doi.org/10.1111/dmen.12080

. Persson-Bunke M, Higglund G, Lauge-Pedersen H, Wagner P, Westbom L. Scoliosis in a total population of

children with cerebral palsy. Spine (Phila Pa 1976) 2012;37(12):E708-E713.
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e318246a962

. Williams BA, Matsumoto H, McCalla DJ, Akbarnia BA, Blakemore LC, Betz RR, et al. Development and initial

validation of the Classification of Early-Onset Scoliosis (C-EOS). J Bone Joint Surg Am 2014;96(16):1359-67.
https://doi.org/10.2106/JBJS.M.00253

. Hédgglund G, Pettersson K, Czuba T, Persson-Bunke M, Rodby-Bousquet E. Incidence of scoliosis in cerebral palsy.

Acta Orthop 2018;89(4):443-7. https://doi.org/10.1080/17453674.2018.1450091

. Manzone PP, Arce MSV, Avalos EM, Iiiiguez MLC, Gemetro J. Prevalence of early spinal deformity in children

with GMFCS V cerebral palsy. Coluna/Columna 2019;18(1):21-27.
https://doi.org/10.1590/51808-185120191801190473

. Skaggs DL, Guillaume T, El-Hawary R, Emans J, Mendelow M, Smith J. Early onset scoliosis consensus statement,

SRS Growing Spine Committee. Spine Deform 2015;3(2):107. https://doi.org/10.1016/j.jspd.2015.01.002

. Yoshida K, Kajiura I, Suzuki T, Kawabata H. Natural history of scoliosis in cerebral palsy and risk factors for

progression of scoliosis. J Orthop Science 2018;23(4):649-52. https://doi.org/10.1016/].jos.2018.03.009

. Saito N, Ebara S, Ohotsuka K, Kumeta H, Takaoka K. Natural history of scoliosis in spastic cerebral palsy. Lancet

1998;351(9117):1687-92. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(98)01302-6

. Loeters MJ, Maathuis CG, Hadders-Algra M. Risk factors for emergence and progression of scoliosis in children

with severe cerebral palsy: a systematic review. Develop Med Child Neurol 2010;52(7):605-11.
https://doi.org/10.1111/5.1469-8749.2010.03617.x

. Karol LA. The natural history of early-onset scoliosis. J Pediatr Orthop 2019;39(6Suppl 1):S38-5S43.

https://doi.org/10.1097/BP0O.0000000000001351

. GuY, Shelton JE, Ketchum JM, Cifu DX, Palmer D, Sparkman A, et al. Natural history of scoliosis in

nonambulatory spastic tetraplegic cerebral palsy. PM R 2011;3(1):27-32. https://doi.org/10.1016/j.pm1j.2010.09.015

. Hardesty CK, Huang RP, El-Hawary R, Samdani A, Hermida PB, Bas T, et al. Early-onset scoliosis: updated

treatment techniques and results. Spine Deform 2018;6(4):467-72. https://doi.org/10.1016/j.jspd.2017.12.012
Hughes MS, Swarup I, Makarewich CA, Williams BA, Talwar D, Cahill PJ, et al. Expert Consensus for Early Onset
Scoliosis Surgery. J Pediatr Orthop 2020;40(7):€621-e628. https://doi.org/10.1097/BPO.0000000000001473
Akbarnia BA, Campbell RM, Dimeglio A, Flynn JM, Redding GJ, Sponseller PD, et al. Fusionless procedures for
the management of early-onset spine deformities in 2011: what do we know? J Child Orthop 2011;5(3):159-72.
https://doi.org/10.1007/s11832-011-0342-6

Vitale MG, Gomez JA, Matsumoto H, Roye DP. Variability of expert opinion in treatment of early-onset

scoliosis. Clin Orthop Rel Res 2011;469(5):1317-22. https://doi.org/10.1007/s11999-010-1540-0

Phillips JH, Knapp Jr DR, Herrera-Soto J. Mortality and morbidity in early-onset scoliosis surgery. Spine (Phila Pa
1976) 2013;38(4):324-7. https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31826c6743

. Anari JB, Flynn JM, Cahill PJ, Vitale MG, Smith JT, Gomez JA, et al. Unplanned return to OR (UPROR) for

children with early onset scoliosis (EOS): a comprehensive evaluation of all diagnoses and instrumentation
strategies. Spine Deform 2020;8:295-302. https://doi.org/10.1007/s43390-019-00024-0

Helenius 1J, Viehweger E, Castelein RM. Cerebral palsy with dislocated hip and scoliosis: what to deal with first?
J Child Orthop 2020;14(1):24-9. https://doi.org/10.1302/1863- 2548.14.190099

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (3): 422-432 « ISSN 1852-7434 (en linea)



Escoliosis neuromuscular

20. Smith JT, Johnston C, Skaggs D, Flynn J, Vitale M. A new classification system to report complications in growing
spine surgery: a multicenter consensus study. J Pediatr Orthop 2015;35(8):798-803.
https://doi.org/10.1097/BPO.0000000000000386

21. McElroy MJ, Sponseller PD, Dattilo JR, Thompson GH, Akbarnia BA, Shah SA, et al. Growing rods for
the treatment of scoliosis in children with cerebral palsy: a critical assessment. Spine (Phila Pa 1976)
2012;37(24):E1504-E1510. https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31826fabd3

22. Ramirez N, Olivella G, Rodriguez O, Marrero P, Smith J, Garg S, et al. Incidence of complications in the
management of non-ambulatory neuromuscular early-onset scoliosis with a rib-based growing system: high-versus
low-tone patients. Eur J Orthop Surg Traumatol 2020;30(4):621-7. https://doi.org/10.1007/s00590-019-02614-0

23. Nakamura N, Uesugi M, Inaba Y, Machida J, Okuzumi S, Saito T. Use of dynamic spinal brace in the management
of neuromuscular scoliosis: a preliminary report. J Pediatr Orthop B 2014;23(3):291-8.
https://doi.org/10.1097/BPB.0000000000000034

24. Oyoun NA, Stuecker R. Bilateral rib-to-pelvis Eiffel Tower VEPTR construct for children with neuromuscular
scoliosis: a preliminary report. Spine J 2014;14(7):1183-91. https://doi.org/10.1016/j.spinee.2013.07.484

25. Matthews M, Blandford S, Marsden J, Freeman J. The use of dynamic elastomeric fabric orthosis suits as an orthotic
intervention in the management of children with neuropathic onset scoliosis: A retrospective audit of routine clinical
case notes. Scoliosis Spinal Disord 2016;11:14. https://doi.org/10.1186/s13013-016-0073-z

26. Sitoula P, Holmes Jr L, Sees J, Rogers K, Dabney K, Miller F. The long-term outcome of early spine fusion for
scoliosis in children with cerebral palsy. Clin Spine Surg 2016;29(8): E406-E412.
https://doi.org/10.1097/BSD.0000000000000184

27.Yaszay B, Sponseller PD, Shah SA, Asghar J, Miyanji F, Samdani AF, et al. Performing a definitive fusion in
juvenile CP patients is a good surgical option. J Pediatr Orthop 2017;37(8):e488-e491.
https://doi.org/10.1097/BPO.0000000000000793

28. Helenius 1J, Oksanen HM, McClung A, Pawelek JB, Yazici M, Sponseller PD, et al. Outcomes of growing rod
surgery for severe compared with moderate early-onset scoliosis: a matched comparative study. Bone Joint
J2018;100(6):772-9. https://doi.org/10.1302/0301-620X.100B6.BJJ-2017-1490.R 1

29. Studer D, Heidt C, Biichler P, Hasler CC. Treatment of early onset spinal deformities with magnetically controlled
growing rods: a single centre experience of 30 cases. J Child Orthop 2019;13(2):196-205.
https://doi.org/10.1302/1863- 2548.13.180203

30. LaValva S, Adams A, MacAlpine E, Gupta P, Hammerberg K, Thompson GH, et al. Serial casting in neuromuscular
and syndromic early-onset scoliosis (EOS) can delay surgery over 2 years. J Pediatr Orthop 2020;40(8):€772-e779.
https://doi.org/10.1097/BPO.0000000000001568

31. Mehta MH. Growth as a corrective force in the early treatment of progressive infantile scoliosis. J Bone Joint Surg
Br 2005;87(9):1237-47. https://doi.org/10.1302/0301-620X.87B9.16124

32. Mahajan R, Kishan S, Mallepally AR, Shafer C, Marathe N, Chhabra HS. Evolution of casting techniques in early-
onset and congenital scoliosis. J Clin Orthop Trauma 2020;11(5):810-5. https://doi.org/10.1016/j.jcot.2020.06.034

33. Grzywna A, McClung A, Sanders J, Sturm P, Karlin L, Glotzbecker M, et al. Survey to describe variability in early
onset scoliosis cast practices. J Child Orthop 2018;12(4):406-12. https://doi.org/10.1302/1863-2548.12.170207

34. Carlson JM, Payette MJ. Orthotic management of the paralytic spine. En: Fisk JR, Lonstein J, Malas B (edis.). The
atlas of spinal orthotics. Exceed Worldwide; 2017:185-99. Disponible en:
http://www.exceed-worldwide.org/atlas-of-spinal-orthotics.

35. Brunner R. Development and conservative treatment of spinal deformities in cerebral palsy. J Child
Orthop 2020;14(1):2-8. https://doi.org/10.1302/1863-2548.14.190127

36. Martins E, Cordovil R, Oliveira R, Letras S, Lourenco S, Pereira I, et al. Efficacy of suit therapy on functioning in
children and adolescents with cerebral palsy: a systematic review and meta-analysis. Develop Med Child Neurol
2016;58(4):348-60. https://doi.org/10.1111/dmen. 12988

37. Vogel-Tgetgel ND, Kldusler M, Brunner R, Camathias C, Rutz E. Short-term outcome of double-shelled braces
in neuromuscular scoliosis. Arch Orthop Trauma Surg 2022;142:115-22.
https://doi.org/10.1007/s00402-020-03600-6

38. Skaggs DL, Akbarnia BA, Flynn JM, Myung KS, Sponseller PD, Vitale MG. A classification of growth friendly
spine implants. J Pediatr Orthop 2014;34(3):260-74. https://doi.org/10.1097/BPO.0000000000000073

39. Wijdicks SP, Tromp IN, Yazici M, Kempen DH, Castelein RM, Kruyt MC. A comparison of growth among growth-
friendly systems for scoliosis: a systematic review. Spine J 2019;19(5):789-9.
https://doi.org/10.1016/j.spinee.2018.08.017

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (3): 422-432 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



P. Manzone

40. Bumpass DB, Fuhrhop SK, Schootman M, Smith JC, Luhmann SJ. Vertebral body stapling for moderate
juvenile and early adolescent idiopathic scoliosis: cautions and patient selection criteria. Spine (Phila Pa 1976)
2015;40(24):E1305-E1314. https://doi.org/10.1097/BRS.0000000000001135

41. Newton PO, Kluck DG, Saito W, Yaszay B, Bartley CE, Bastrom TP. Anterior spinal growth tethering for skeletally
immature patients with scoliosis: a retrospective look two to four years postoperatively. J Bone Joint Surg
Am 2018;100(19):1691-7. https://doi.org/10.2106/JBJS.18.00287

42. Trupia E, Hsu AC, Mueller JD, Matsumoto H, Bodenstein L, Vitale M. Treatment of idiopathic scoliosis with
vertebral body stapling. Spine Deform 2019;7(5):720-8. https://doi.org/10.1016/.jspd.2019.01.006

43. Johnston CE, McClung AM, Thompson GH, Poe-Kochert C, Sanders JO & Growing Spine Study Group.
Comparison of growing rod instrumentation versus serial cast treatment for early-onset scoliosis. Spine
Deform 2013;1(5):339-42. https://doi.org/10.1016/j.jspd.2013.05.006

44. Russo C, Trupia E, Campbell M, Matsumoto H, Smith J, Samdani A, et al. The association between the
classification of early-onset scoliosis and Smith complications after initiation of growth-friendly spine surgery: A
preliminary study. J Pediatr Orthop 2019;39(10):¢737-e741. https://doi.org/10.1097/BPO.0000000000001337

45. Akbarnia BA, Campbell RM, McCarthy RE. Optimizing safety and outcomes in spinal deformity surgery: Early-
onset scoliosis. Spine Deform 2012;1(1):53-63. https://doi.org/10.1016/j.jspd.2012.05.004

46. Williams BA, Asghar J, Matsumoto H, Flynn JM, Roye Jr DP, Vitale MG. More experienced surgeons less likely to
fuse: a focus group review of 315 hypothetical EOS cases. J Pediatr Orthop 2013;33(1):68-74.
https://doi.org/10.1097/BPO.0b013e318279¢501

47. Matsumoto H, Fields MW, Roye BD, Roye DP, Skaggs D, Akbarnia BA, et al. Complications in the treatment of
EOS: Is there a difference between rib vs. spine-based proximal anchors? Spine Deform 2020;9(1):247-53.
https://doi.org/10.1007/s43390-020-00200-7

48. Akbarnia BA, Emans JB. Complications of growth-sparing surgery in early onset scoliosis. Spine (Phila Pa 1976)
2010;35(25):2193-204. https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e3181f070b5

49. Basu S, Solanki AM, Srivastava A, Shetty AP, Rajasekaran S, Jayaswal A. Unplanned return to operation room
(OR) following growing spinal constructs (GSCs) in early onset scoliosis (EOS)-a multi-centric study. Eur Spine J
2020;29(8):2075-83. https://doi.org/10.1007/s00586-020-06506-4

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (3): 422-432 « ISSN 1852-7434 (en linea)



ARTICULO ESPECIAL

Efecto de la pandemia en las actividades
laborales de nuestros asociados desde

el inicio (marzo 2020) hasta la etapa
posvacunacion (Julio 2021)

Bibiana Dello Russo, Mauro Vivas, Lara E. Saez, Sergio Barcia, Gala Santini Araujo, Gabriela Aquino, Lucas Piantoni,
Virginia Cafruni, Gaston Camino Willhuber
Comité de Investigaciones de la Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: El 11 de marzo de 2020, la OMS declaré la pandemia global por COVID-19 que afecté la practica ortopédica en
el mundo. Para analizar la influencia de la COVID-19 sobre la situacién laboral de los socios de la Asociacién Argentina de Orto-
pedia y Traumatologia, hemos realizado tres encuestas desde el inicio (marzo 2020) hasta la etapa posvacunacion (julio 2021).
Los objetivos fueron determinar diferencias en la reduccion relativa del trabajo (consultorios, cirugias) durante las tres fases de
la pandemia: prepico, pico y etapa de vacunacion, y diferenciar entre la poblacién estudiada, cuidados de proteccion, actividad,
testeos, infeccion, aislamientos, vacunacién. Materiales y Métodos: Encuesta prospectiva, en tres etapas, a los socios en gene-
ral, autorizada por la Comision Directiva, desde el inicio del aislamiento social obligatorio (Ro de 2,8), en el pico y posvacunacion.
Resultados: Se observé un bajo grado de adherencia que fue disminuyendo progresivamente entre las fases. El 6,99% habia
sido testeado en la primera encuesta; el 25,29%, en la segunda, y el 88,2%, luego de 6 meses. La reduccion de las actividades
habituales y la incorporacion de la telemedicina, como una nueva forma de intercambio médico-paciente, fue la novedad en la
segunda parte de la encuesta. Conclusiones: Los sistemas de proteccion han dado un porcentaje aceptable de confiabilidad con
un alto indice de vacunacion dentro de los especialistas. A pesar del riesgo y los miedos al contagio, la telemedicina no ha logrado
ser una alternativa aceptaba tanto por los profesionales como por los pacientes.

Palabras clave: COVID-19; encuesta; proteccion personal; telemedicina.

Nivel de Evidencia: IV

Effects of the Pandemic on Orthopedics and Traumatology Staff From Its Beginning (March 2020)
to the Post-Vaccination Stage (July 2021)

ABSTRACT

Introduction: On March 11, 2020, the WHO declared a global pandemic due to COVID-19 that affected orthopedic practice world-
wide. To analyze the influence of COVID-19 on the employment situation of the members of the Argentine Association of Ortho-
pedics and Traumatology (AAOT), we have conducted 3 surveys from the beginning of March 2020 to the post-vaccination stage
in July 2021. The objectives were to determine differences between the relative reduction of work (outpatient clinics, surgeries)
during the three phases of the pandemic: pre-peak, peak, and vaccination stage and to differentiate between the studied popu-
lation, protective care, activity, tests, infection, isolation, and vaccination. Materials and Methods: Prospective survey, in three
stages, to members in general, authorized by the Board of Directors, from the beginning of compulsory social isolation (RO 2.8),
through the peak and post-vaccination stages. Results: We observed a low degree of participation that progressively decreased
between phases. In the first survey, 6.99% had been tested; in the second, 25.29%; and after 6 months, 88.2%. The reduction of
habitual activities and the incorporation of telemedicine as a new way of doctor-patient exchange was the novelty in the second
part of the survey. Conclusion: Protection systems have given an acceptable percentage of reliability with a high vaccination rate
among specialists. Despite the risk and fears of contagion, telemedicine has not managed to be an alternative accepted by both
professionals and patients.

Key words: COVID-19; survey; personal protection; telemedicine.
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INTRODUCCION

En diciembre de 2019, una nueva cepa de coronavirus conocida como coronavirus SARS-CoV-2 estall6 en
Wuhan, China. El 11 de marzo de 2020 la Organizacién Mundial de la Salud declaré la pandemia global. La
COVID-19 ha alterado el dia a dia de las personas, las economias y los sistemas de salud por igual, y ha afectado
también la practica ortopédica mundial. Para analizar este tema, se realizaron tres encuestas a fin de plasmar la
influencia de la COVID-19 sobre la situacion laboral de los socios de la Asociacién Argentina de Ortopedia y
Traumatologia (AAOT).'?

El objetivo primario de nuestro estudio fue describir las respuestas de los socios de la AAOT a las encuestas
analizando el impacto de la pandemia de COVID-19 en su actividad laboral, desde el comienzo (marzo 2020), du-
rante la evolucion al afio, y al afio y medio tras la implementacién del programa de vacunacién (julio 2021). Otro
objetivo fue describir el impacto en diferentes regiones del pais. Como objetivos secundarios se planted:

* Determinar el porcentaje de reduccion del trabajo (consultorios, cirugias) durante las tres fases de la pande-
mia: prepico, pico y etapa de vacunacion.

 Evaluar la interrelacion entre los cuidados de proteccion, la actividad, los testeos, la infeccidn, los aislamientos
y la vacunacién de la poblacién estudiada.

En las dltimas décadas, el empleo de encuestas para recabar informacion sobre poblaciones definidas, una serie
de individuos con caracteristicas similares, ha sido de gran importancia como herramienta descriptiva de aspectos
sociales, psicolégicos, opiniones, dolor, salud o calidad de vida; las encuestas tienen una variedad de propdsitos y
se pueden llevar a cabo de muchas maneras segin la metodologia elegida y los objetivos que se deseen alcanzar.
Los datos suelen obtenerse mediante el uso de procedimientos estandarizados, esto con la finalidad de que cada
persona encuestada responda las preguntas en una igualdad de condiciones para evitar opiniones sesgadas que
pudieran influir en el resultado de la investigacidn o el estudio.

A causa de la pandemia, con el aumento de la virtualidad, el uso de esta herramienta se ha acentuado con el
propdsito de investigar situaciones o problemadticas de una poblacién de manera objetiva y efectiva.’

Realizar una encuesta es mucho mas complejo de lo que parece, si es nueva, debe ser valida y confiable, sino se
deberan usar herramientas ya probadas.*

Las encuestas pueden ser abiertas o cerradas (si son con opciones de un listado o de respuesta libre) y su valor
dependera de lo representativas que sean las preguntas para el objetivo que se pretende y del acatamiento obtenido,
es decir, cuantas mas personas respondan, mas cercana a la realidad sera.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio transversal, observacional, analitico. Se utilizé una estrategia metodolégica cuali-
cuantitativa, mediante un disefio convergente de corte transversal, para relevar las percepciones del personal de la
salud respecto de cinco dimensiones vinculadas con:

1. La seguridad y el respeto de protocolos
2. El respaldo laboral ante el contacto o contagio con COVID-19
3. La influencia sobre la actividad laboral

4. La vacunacion (tercera encuesta)

Para el componente cualitativo, se reclutd a potenciales participantes de la ndmina de socios de la AAOT (total
de socios 5817) a través de los correos electronicos registrados en la base de datos, en diferentes situaciones epi-
demioldgicas de la pandemia por COVID-19.

Para el componente cuantitativo, se disefié un cuestionario ad hoc, elaborado por dos integrantes del equipo
de investigacion. Luego de la primera ronda de modificaciones, en funcién de los aportes del resto del equipo, se
envid la encuesta a cinco profesionales de diferentes disciplinas dentro de la especialidad, quienes probaron el
instrumento y enviaron sugerencias, que fueron incorporadas a la version final.

El cuestionario fue anénimo, autoadministrado, se distribuy6 por correo electrénico y telefonia mévil, a través
de la plataforma web SurveyMonkey® (Anexos, Tabla 1).
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Tabla 1. Etapas de la encuesta realizada

1 Mayo-Junio 2020 17
2 Agosto-Septiembre 2020 16
3 Mayo-Julio 2021 16

Se identificaron los datos demograficos personales, como distribucién geogréfica, rol en el momento de la en-
cuesta, tipo de institucién en que se desempefia (publica, privada o ambas), régimen en el &mbito publico y en el
privado.

Los datos de la encuesta fueron organizados y presentados en tablas: por fecha, nimero de encuestados, por-
centaje de respuesta, caracteristicas personales (edad, sexo, lugar de residencia, afios de recibido, etc.), situacién
laboral (jerarquia, tipo de institucion, tipo y nimero de actividad laboral), medidas de adaptacién en la pandemia
(posibilidad de testeos, equipo de proteccion personal, aislamiento, vacunacion, infeccion).

Se evalu6 el riesgo de exposicion al virus y, para valorarlo, se utiliz6 como variable la necesidad de testeo por
ser contacto estrecho o sintomatologia dentro del &mbito laboral.

Las variables analizadas fueron: edad, lugar de residencia, tipo de socio (residente, adherente, certificado o titu-
lar), tipo de trabajo (publico, privado o mixto), afios de traumatélogo, vacunacién (SI/NO), porcentaje de cirugias
programadas en el dltimo mes comparativamente con la etapa prepandemia, porcentaje de cirugias de urgencia en
el dltimo mes comparativamente con la etapa prepandemia y cantidad de pacientes atendidos en el consultorio,
durante el dltimo mes, expresada en porcentaje comparando con la actividad en etapas previas.

Los datos se registraron en una tabla Excel correspondiente a cada encuesta. Las variables numéricas se resu-
mieron con la media y desviacidn estdndar si la distribucidon era normal y, con la mediana, el rango y el rango
intercuartilico en caso de una distribucién no paramétrica. Las variables dicotdmicas o categdricas se resumieron
con porcentajes. Algunas variables fueron transformadas en categdricas: edad (40 o >40; origen: interior y Buenos
Aires; sector privado y publico [incluye mixto]). Una de las preguntas agregadas en las dltimas dos encuestas es si
los participantes habian respondido antes. Las asociaciones entre ellas se describen mediante gréficos.

Los resultados del anélisis descriptivo fueron reportados en forma narrativa y grafica correspondientes a las tres
encuestas. Las variables fueron guardadas en una base de datos y analizadas con el programa Stata 16.1. Se realiz6
un andlisis estadistico descriptivo de los datos obtenidos.

Estas encuestas se realizaron en el marco de la AAOT como institucidn, se enviaron las preguntas para su revi-
sién a la Comision Directiva. Las encuestas futuras serdn supervisadas por un Subcomité de ética que fiscalizard
estos aportes.

RESULTADOS

El grado de adherencia a las encuestas enviadas a todos los socios del padrén societario resultd bajo, y fue dis-
minuyendo, en forma progresiva, en las fases.

Durante la fase 1, considerada como la fase prepico de casos 2020 (mayo-junio), se recibieron 552 respuestas,
lo que representa el 9,59%; en la fase 2, cuando se registrd el primer pico de casos en 2020 (agosto-septiembre),
se recibieron 341 respuestas (5,86%) y, por dltimo, en la fase 3, la fase posvacunacion sanitaria (mayo-julio 2021),
respondieron 268 (4,60%) (Tabla 2).

Tabla 2. Encuestas respondidas

Fase de la encuesta Pandemia (epidemiologia) Participantes

1 Prepico de casos 2020 552 (9,59%)
2 Fase pico de casos 2020 341 (5,86%)
3 Fase de vacunacion sanitaria 268 (4,60%)
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Respecto a la distribucién geografica, la mayoria de los que respondieron en las tres fases pertenece a la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires (43%, 46%, 44%, respectivamente), seguida de la regién Pampeana (Entre Rios, Cér-
doba, Santa Fe, Buenos Aires y La Pampa), con un 39%, 38%, 34%, respectivamente; la regién de Patagonia, con
un 8%, 6%, 9%, respectivamente; la regién de Cuyo, con 4%, 3%, 8%, respectivamente; la region del noroeste,
con un 4%, 4%, 3%, respectivamente, y por ultimo, la regién del nordeste del pais, con un 3%, 3%, 2%, respecti-
vamente (Figura 1).
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Figura 1. Distribucion geogrifica de los encuestados por fase o rango intercuartilico.

Segtin el rol que desempefiaban en el momento de la encuesta, la mayoria pertenecia al grupo de especialistas
con mas de 5 afios de experiencia, se mantuvo un porcentaje aproximado del 67% en las tres fases. En el resto de
los subgrupos comprendidos por especialistas con <5 afios de experiencia, residentes y becarios en formacion, la
tasa de respuesta fue del 16%, 14% y 3%, respectivamente, en promedio constante, durante las tres fases (Figura
2).
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Figura 2. Distribucién del rol profesional por encuesta.
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Al interrogar sobre el tipo de instituciéon donde se desempefiaban y cémo influy6 esta pandemia en su trabajo, en
la fase 1, descubrimos que la mayoria trabajaba en la actividad privada (48,6%), mientras que, en las fases 2 y 3,
la atencion en la actividad privada disminuy6 al 42,2% y 30,7%, respectivamente, con respecto a la etapa prepan-
demia (Figura 3), sin diferencias significativas (p >0,8). La actividad laboral publica pura sufrié un aumento entre
las fases 1,2 y 3 de un 14,8%, 17% y 19,4%, respectivamente. Los profesionales que trabajaban en ambos dmbi-
tos (publico y privado) vieron también un aumento paulatino de su actividad durante el cambio de fases (36,4%,
40,7%, 40,8%, respectivamente).
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Publica 14,88 17,02 19,48
Privada 48,68 42,23 30,7
Ambas 36,48 40,76 40,82

Figura 3. Distribucién del tipo de actividad durante las tres encuestas.

Dentro del ambito piiblico en la fase 1, la mayoria se desarrollé en un régimen provincial (36%) y, en las fases 2
y 3, los regimenes fueron similares dentro del contexto municipal y provincial. En la practica privada, la mayoria
se desempeiiaba en clinicas y sanatorios en las tres fases (promedio 52,65%).

Riesgo de exposicion a la COVID-19

Sobre este tema, los valores obtenidos fueron que, en la primera encuesta, el 6,9% de los profesionales habia
sido testeado; en la segunda, el 29% vy, luego de 6 meses, el 88,2%. Resultd interesante conocer que, a pesar de la
demanda sobre el personal de salud, menos del 10% de los encuestados habia sido trasladado a tareas ajenas a la
especialidad para descomprimir a los profesionales que estaban en las primeras lineas de trabajo durante la crisis
de la COVID-19, con una diferencia significativa (p <0,09).

Se analizé también el nivel de conocimiento de protocolos y de elementos de proteccion durante las tres etapas,
asi como también la percepcion de contencidn institucional/gremial ante el contacto estrecho o ser caso positivo.
Registramos que, durante las tres fases, los profesionales tuvieron un entrenamiento adecuado sobre prevencion y
proteccion (50%, 75%, 80%, respectivamente), sobre disponibilidad de materiales de proteccién (47%, 62%, 78%,
respectivamente) y sobre la contencién institucional, refirieron una tasa de respuesta positiva a sus necesidades del
41%, 72%, 70%, respectivamente.
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Influencia sobre la actividad laboral

La especialidad Ortopedia y Traumatologia abarca muchos espectros en el 4dmbito de la salud, incluye enferme-
dades degenerativas, tumorales, traumdticas, metabdlicas e infecciosas, de las cuales muchas son de tratamiento
médico, mientras que otras requieren tratamiento quirtirgico de manera urgente o programada. Por tal motivo, es
muy dificil cuantificar, en esta serie de encuestas, qué nivel de calidad se obtuvo durante estos periodos. A pesar de
ello, fue posible observar una reduccién de las actividades habituales y la incorporacién de la telemedicina, como
una nueva forma de intercambio médico-paciente.

La actividad laboral en relacién con el periodo prepandemia y sus tres fases descritas, tuvo una caida progresiva
en la demanda de consultorio externo: “Consultorio al 50%” (20%, 38%, 48%, respectivamente), “Consultorio
al 30-50%” (60%, 49%, 23%, respectivamente); ademds, se produjeron aumentos de la telemedicina (23% en la
primera fase, 15% en las fases 2 y 3), la “Cirugia de Urgencia” (50%, 60%, 70%, respectivamente) y la “Cirugia
Programada” (7%, 30% y 60%, respectivamente).

El 23 de diciembre de 2020, el Gobierno de la Reptiblica Argentina da a conocer el plan de vacunacién por etapas
que comienza en enero de 2021 con el personal de la salud. La tercera encuesta se distribuyo a los tres meses de
comenzar dicho esquema. El 79% de los encuestados tenia las dos dosis; el 9%, una sola y, del 11% restante, el
10% no se habia vacunado por decisién propia. Con respecto a la vacuna administrada, el 80% recibi6 Sputnik V
y el 11%, Sinopharm.

DISCUSION

La pandemia de la COVID-19 ha supuesto un gran impacto sobre toda la poblacién mundial, con més de
2.000.000 de muertes y més de 100 millones de afectados hasta el momento. En nuestro pafs, las cifras son con-
movedoras: 7.029.624 infectados y 117.989 fallecidos.” Ademas, el impacto sobre la sanidad ha sido dramatico,
con mds de 1965 ingresos hospitalarios en Unidades de Cuidados Intensivos. Esto ha tenido consecuencias directas
sobre el sistema sanitario, casi colapsado para poder controlar la pandemia; e indirectas, ya que se han retrasado
diagnésticos y tratamientos de muchas enfermedades graves debido a la pandemia.

Con esta serie de encuestas, se ha intentado valorar el efecto que tuvo la primera ola, hasta junio de 2020, so-
bre la actividad laboral de los traumatélogos de la AAOT. Los datos recogidos en la primera etapa de la encuesta
confirman el impacto de la pandemia sobre la actividad asistencial. La actividad quirtirgica programada se detuvo
por completo, los quir6fanos disponibles se reservaron inicamente para cirugias urgentes/emergentes (politrauma-
tizados, fracturas, infecciones), una situacion parecida se vivid con las consultas presenciales, que pasaron a ser
telefonicas en su gran mayoria.

Otro pardmetro por analizar es la modificacion de los criterios quirdrgicos hacia tratamientos mds conservadores
que en periodos prepandemia. La explicacién mds plausible es que la seleccidon de pacientes quirdrgicos tenia que
ser mds critica.

Las encuestas proporcionan informacidén sobre las opiniones, las actitudes y los comportamientos de los ciuda-
danos. Se aplican ante la necesidad de probar una hipdtesis o descubrir una solucién a un problema, e identificar
e interpretar, de la manera mas metddica posible, un conjunto de testimonios que puedan cumplir con el propdsito
establecido. Han demostrado ser una herramienta muy util y con gran veracidad si se las disefia adecuadamente,
pero lamentablemente el porcentaje de adherencia es fundamental para que los resultados obtenidos sean represen-
tativos de la poblacién en estudio. Entre las ventajas de la técnica de investigacion por encuesta, se pueden destacar
la posibilidad de su uso en una gran variedad de 4mbitos, de un modo econdmico, la gran amplitud de cuestiones
que pueden tratarse y la facilidad de comparacién de resultados y su generalizacién.* Como desventajas hay que te-
ner en cuenta que la informacidn queda restringida a la proporcionada por el individuo, su falta de adecuacién para
poblaciones con dificultades de comunicacidn verbal o escrita, las reacciones de los entrevistados ante la presencia
del entrevistador y las dificultades que pueden encontrarse a la hora de contactar con las unidades muestrales.

Excepto por las diferencias entre quienes trabajan exclusivamente en el subsector privado o de la seguridad
social, las demandas son comunes a otros sistemas de salud en otros contextos geograficos. En la experiencia de
Shanafelt y cols., se identificaron similares preocupaciones, temores y demandas, p. €j., no tener acceso rapido a
las pruebas si desarrollan sintomas de COVID-19 y temor concomitante de propagar la infeccién en el trabajo y
en el ambito familiar.®

En primera instancia, la encuesta no pudo ser validada por la velocidad con que la curva epidemioldgica se des-
plazé. Y la adhesion fue disminuyendo dristicamente con el correr de las tres fases: cerca del 10% de la poblacién
total en la primera, un 5,86% en la segunda, 4% y 6% en la tercera. Pese a que se ha publicado que, para que una
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encuesta refleje la problemética de la poblacion encuestada debe llegar a obtener respuestas de mds del 70%, he-
mos encontrado otras publicaciones, como la de Sahu y cols.,” donde han respondido 611 ortopedistas de la India
sobre un total de 12.000 encuestados (miembros de la Indian Orthopedic Association). En otra encuesta de Jain
y cols., recibieron 588 respuestas sobre la misma poblacion de ortopedistas de la India. Se ha observado también
una mayor participacion en la encuesta de profesionales que se desempefian en instituciones privadas y en ambas
(publicas/privadas), resultados similares a los obtenidos en una encuesta realizada a ortopedistas en la India.?

La poblacién fue homogénea en las tres encuestas, lo que nos permitié comparar los datos obtenidos en cada una
de ellas. Los que mds se adhirieron fueron los profesionales con mds de 5 afios de recibidos. Esto pudo deberse a
que los residentes y médicos jovenes fueron derivados a tareas fuera del &mbito exclusivo de la Ortopedia y Trau-
matologia, como a realizar hisopados, que aumentaron su nivel de estrés.

Se ha demostrado claramente el efecto de la pandemia sobre los ortopedistas, menos del 20% habia sido testeado
y, casi un afio después, mds del 80%, a pesar de que la actividad laboral fuera inferior al 50% en el 80% y actual-
mente menos del 8% haya recuperado su actividad prepandemia.”'”

A los tres meses de comenzar el plan de vacunacidn, solo el 4% no habia recibido ninguna dosis (el 87% tenia
las dos dosis) y, de estos, el 11% no se habia vacunado por desconfianza. Algunos de los datos concuerdan con los
publicados por Lezak y cols.? En su encuesta global en la que participaron 14 paises y 63 traumatélogos, el 91% de
los hospitales mantenia la actividad reducida, el 17% realizaba procedimientos quirdrgicos programados. Ademads,
comunicaron que el 30% de los cirujanos ortopédicos quedé afectado a tareas propias de la pandemia, situacién
que no ha sucedido con nuestra poblacién. Por otra parte, segtin los datos reportados, concluyen en que el 73% de
los paises con bajos recursos han aceptado la telemedicina como una forma de trabajo.

Con el fin de prepararse para el peor de los casos, una pandemia local que deja a los trabajadores de la salud en
cuarentena, enfermos o ausentes, los centros publicos y privados han implementado la telesalud para que los médi-
cos puedan continuar cuidando a los pacientes establecidos (no expuestos) mediante la conversion.'"

La Organizacién Mundial de la Salud' define a la telemedicina como la prestacién de servicios de salud por los
profesionales de la salud utilizando las tecnologias de la informacién y la comunicacién para el diagndstico, tra-
tamiento, prevencion de enfermedades, lesiones, investigacion, evaluacion y formacién continua; con el interés de
cuidar la salud de los individuos y de las siete comunidades donde la distancia es un factor critico. La telemedicina
no es solo tecnologia es un “proceso de atencién médica a distancia”. Dentro de ella, la teleasistencia ofrece aten-
cidn sanitaria a distancia mediante el uso de tecnologias de la comunicacién. Asi, contribuye a mejorar el acceso a
la salud de pacientes de sitios remotos.'*!?

Las limitaciones de este estudio se explican, en gran medida, por el momento en que se llevo a cabo. Aunque
las preguntas y los instrumentos se basaron en un marco conceptual previo adaptado a servicios de salud locales,
no se efectud una prueba piloto rigurosa antes de su implementacién por las urgencias y dificultades inherentes al
periodo de pandemia en que se realizé. La difusion de la encuesta en una época tan complicada hizo que no pudie-
ra enviarse por las vias tradicionales y se optd por sistemas mds inmediatos que permitieron analizar, de manera
mds objetiva, el sentir de los profesionales. También, el hecho de que la encuesta esté realizada en meses de plena
pandemia hace que el cardcter subjetivo de algunas respuestas pueda dar lugar a sesgos. Otro aspecto que limita el
estudio es que los especialistas encuestados no han estado tratando pacientes con COVID-19 en su gran mayoria,
por lo que seria interesante ampliar este tipo de encuestas a especialidades mds implicadas en el tratamiento de
este cuadro.

Como conclusién creemos que las encuestas son una herramienta vélida y efectiva en tiempos de virtualidad
siempre que estén bien disefiadas y validadas, evitando sesgos y con una adhesién que sea representativa de la
poblacion estudiada.

En nuestro caso, la adhesion fue escasa, pero los datos recolectados nos permiten llegar a la conclusién de que
los ortopedistas han reducido su actividad drasticamente desde el inicio de la pandemia y que se produce un as-
censo muy lento que atin no logra alcanzar los valores prepandemia. Los sistemas de proteccién han dado un por-
centaje aceptable de confiabilidad con un alto indice de vacunacién dentro de los especialistas. A pesar del riesgo
y los miedos al contagio, la telemedicina no ha logrado ser una alternativa aceptaba tanto por los profesionales
como por los pacientes.'® El andlisis de los errores y déficits es imprescindible para establecer mejores pautas de
actuacién como las que se estdn desarrollando en esta etapa donde la cuarta fase de la pandemia nos encontré con
la mayoria de los socios con la tercera dosis de algtin tipo de vacuna anti-COVID-19 y con buen entrenamiento
para el manejo de pacientes infectados.
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Anexos

Encuesta sobre la Influencia Covid-19 en la Actividad de los Traumatdlogos en Argentina

1. ;Qué rol desempeiia en la actualidad?:
[JResidente
[J Fellow/becario
[ Especialista, menos de 5 afios
[JEspecialista, mas de 5 afios

2. ;En qué tipo de Institucion ejerce su actividad?:
[JPdblica
[JPrivada
[JAmbas

3. ¢Dentro de que region geogrdfica se circunscribe su trabajo?:
L] Noroeste (Jujuy, Salta, Tucumdn, Catamarca, Santiago del Estero)
[ Nordeste (Formosa, Chaco, Misiones, Corrientes)
] Pampeana (Entre Rios, Cérdoba, Santa Fé, Buenos Aires, La Pampa)
[J Cuyo (La Rioja, San Juan, Mendoza, San Luis)
[ Patagonia (Neuquén, Rio Negro, Chubut, Santa Cruz, Tierra del Fuego)
[1CABA

4. Si el dmbito es publico indique, (sino elija no corresponde):
[JMunicipal
[ Provincial
[JNacional
[JNo corresponde

5. Si su prdctica es privada indique, (sino elija no corresponde):
[ Consultorio particular
[J Clinica/Sanatorio de la Especialidad
[ Hospital Universitario
[JNo corresponde

6. ;Qué actividad laboral desarrolla en las mismas?, (puede elegir mds de una opcion):
[ Internacion
U] Urgencia
[J Consultorio

7. ¢Ha recibido la vacuna antigripal este aiio?:
ST
[INO

8. Seleccione la respuesta que mejor describa su situacion en estos momentos de la pandemia:
[ Me mantengo en el mismo puesto que antes del comienzo de la crisis del COVID
[ He sido trasladada/o de unidad/centro ante la crisis del COVID
[JHe sido contratada/o a raiz de la crisis del COVID
[ Ninguna de ellas

9. ¢En qué medida considera que ha recibido el entrenamiento adecuado para el manejo del EPP
(Eq. de Proteccion Personal)?:
(1 Mucho
[ Bastante
[JPoco
[JNada
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10. El entrenamiento ofrecido por la institucion, donde mds horas trabaja, ;fué de cardcter obligatorio o lo
busco por su propia iniciativa?:
[ Obligatorio
(] Buscado por mi
[JNo tuve entrenamiento alguno

11. En cuanto al EPP, diria que en estos momentos en la unidad donde mds horas trabaja, hay:
(] Mucho
(] Bastante
[JPoco
[1Nada

12. En su Servicio (donde mds horas trabaja ), ;se han organizado en grupos de atencion alternantes
(para evitar excesiva exposicion)?:
[JSI1
[INo
[J No pertenezco a ningin Servicio

13. ;Ha sido parte del Testeo COVID-19?
[JSI
[INO

14. ;Ha sido afectado por el COVID-19?, por:
[ Ser caso positivo sintomatico
L] Ser caso positivo asintomdtico
L] Ser caso sospechoso
[J Afectado psicoldgicamente
[ Estar en cuarentena preventiva (relacion caso positivo)
[ Haber estado en cuarentena por viaje
[1No fui afectado

15. ;Cémo se ha modificado su practica al dia de hoy?, (puede elegir mas de una opcion):

[J No se modificé

[J Atiendo solo Urgencias

[JRealizo consultas por telemedicina

[JNo tengo cirugias programadas

[ Tengo consultorio con pacientes distanciados en sala de espera

16. ; En qué porcentaje disminuy6 su atencion en consultorio?:
[JNo se modificé
[ Disminuy6 <50%
[ Disminuy6 entre un 50 y 100%
[ Disminuy6 en un 100%

17. (A Ud. le parece que la A.A.O.T. podria contribuir, de manera positiva, con su realidad laboral
durante esta pandemia?, por favor desarrolle su respuesta (maximo 10 palabras):

[1SI
LINO

Elaborar...

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (3): 433-446 * ISSN 1852-7434 (en linea) m



B. Dello Russo y cols.

Encuesta sobre la Influencia Covid-19 en la Actividad de los Traumato6logos en Argentina

En abril se realizé una primera encuesta; hoy queremos evaluar cémo fué evolucionando nuestra situacion
frente a esta pandemia a nivel nacional.

1. ;Ha realizado esta encuesta anteriormente, en otra situacion epidemiologica, en el mes de abril?:
[JSI
INO

2. ;Qué rol desempeiia en la actualidad?:
[JResidente
(] Fellow/becario
[] Especialista, menos de 5 afios
[ Especialista, mas de 5 afios

3. ¢En qué tipo de Institucion ejerce su actividad?:
[]Pdblica
(] Privada
[JAmbas

4. ;Dentro de qué region geogrdfica se circunscribe su trabajo?:
[ Noroeste (Jujuy, Salta, Tucumdn, Catamarca, Santiago del Estero)
U] Nordeste (Formosa, Chaco, Misiones, Corrientes)
[J Pampeana (Entre Rios, Cordoba, Santa Fé, Buenos Aires, La Pampa)
[J Cuyo (La Rioja, San Juan, Mendoza, San Luis)
L] Patagonia (Neuquén, Rio Negro, Chubut, Santa Cruz, Tierra del Fuego)
[JCABA

5. Si el dmbito es piiblico indique, (sino elija no corresponde):
[ Municipal
[ Provincial
[ ] Nacional
[JNo corresponde

6. Si su prdctica es privada indique, (sino elija no corresponde):
[J Consultorio particular
[J Clinica/Sanatorio
[ Hospital Universitario
[JNo corresponde

7. (Qué actividad laboral desarrolla en las mismas?, (puede elegir mds de una opcion):
[] Internacion
(] Urgencia
[J Consultorio

8. Seleccione la respuesta que mejor describa su situacion en estos momentos de la pandemia:
[1Me mantengo en el mismo puesto que antes del comienzo de la crisis del COVID

[JHe sido trasladada/o de unidad/centro ante la crisis del COVID
[JHe sido contratada/o a raiz de la crisis del COVID
[JNinguna de ellas
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9. ;En qué medida considera, que le ha sido provisto en su institucion actualmente, el equipo de proteccion
personal (EPP) adecuado, segiin los reglamentos del Ministerio de Salud de la Nacion?:

[JMucho

[J Bastante

[ Poco

[JNada

10. En su Servicio (donde mds horas trabaja), en el caso de haberse organizado en grupos de atencion
alternantes (para evitar excesiva exposicion), ;siguen manteniendo el blindaje?:

L1ST

[INo

[JNo se han organizado grupos alternantes

[JRecientemente hemos organizado grupos alternantes

11. ;Ha sido parte del Testeo COVID-19?
LISI
ONO
[1¢Si?,cuantas veces:

12. ;Algiin colega suyo, dentro de su habitual equipo de trabajo, dio positivo a COVID-19?
[JSI
[INO
(si quieren esta pregunta puede infiltrarse en la siguiente #13 como una opcion mds)

13. ;Ha sido afectado por el COVID-19?, por:
[ Ser caso positivo sintomatico
[JSer caso positivo asintomdtico
[ Ser caso sospechoso
[J Afectado psicoldgicamente
[ Estar en cuarentena preventiva (relacion caso positivo)
[] Haber estado en cuarentena por viaje
[ No fui afectado

14. ;Cémo se ha modificado su practica al dia de hoy?, (puede elegir mas de una opcion):
[JNo se modifico
[J Atiendo sdlo Urgencias
[JRealizo consultas por telemedicina
[ Tengo consultorio con pacientes distanciados en sala de espera
[JNo tengo cirugias programadas
[JTengo cirugias programadas
[JTengo s6lo cirugias de urgencia

15. (En qué porcentaje vario desde los tiltimos 3 meses su atenciéon en consultorio?:
[1No se modificé
L] Aument6 <50%
[J Aument6 entre un 50 y 100%
[JAument6 en un 100%

16. En su Servicio (donde mds horas trabaja), ;se realiza Testeo COVID-19 a todos los pacientes antes de ser
operados?

[JSI

[JNo

[JSolamente en cirugias programadas
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Encuesta sobre la Influencia Covid-19 en la Actividad de los Traumato6logos en Argentina
Tercera Fase

1. ;Ha realizado la Primer fase de la encuesta en el mes de abril/mayo?
JSi
[INo

2. ;Ha realizado la Segunda fase de la encuesta en el mes de Julio/agosto?
JSi
[JNo

3. {Qué rol desempeiia en la actualidad?
[JResidente
[ Fellow/becario
[J Especialista, menos de 5 afios
[ Especialista, mas de 5 aflos

4. ;En qué tipo de Institucion ejerce su actividad?
[JPdblica
[JPrivada
[JAmbas

5. (Dentro de qué region geografica se circunscribe su trabajo?
[JNoroeste (Jujuy, Salta, Tucuman, Catamarca, Santiago del Estero)
[ Nordeste (Formosa, Chaco, Misiones, Corrientes)
[JPampeana (Entre Rios, Cérdoba, Santa Fé, Buenos Aires, La Pampa)
[JCuyo (La Rioja, San Juan, Mendoza, San Luis)
[] Patagonia (Neuquén, Rio Negro, Chubut, Santa Cruz, Tierra del Fuego)
[1CABA

6. Si el ambito es piblico indique, (sino elija no corresponde):
[ Municipal
[ Provincial
[ Nacional

[JNo corresponde

7. Si su practica es privada indique, (sino elija no corresponde):
[ Consultorio particular
[J Clinica/Sanatorio de la Especialidad
[ Hospital Universitario
[JNo corresponde

8. Luego de un aiio del inicio de la pandemia por COVID-19 su area laboral se encuentra:
[ Organizada y con protocolos respetados
[J Aun poco organizada y con fallas en los protocolos
[ Se trabaja igual que antes de la pandemia, sin protocolos claros

9. En relacion con su actividad pre pandemia, su porcentaje estimado de actividad laboral se encuentra en:
[ Menos del 30 %
[JAlrededor del 50%
[ Cerca de 75%
[J Actividad similar previo a la pandemia
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10. Que patologia considera que han aumentado notablemente durante este afio de pandemia:
[J Traumatica
[J Ortopédica
[ Degenerativas
[ Oncolégicas
[JVasculares
[ Metabolicas

11. En caso de encontrarse con una situacion de posible exposicion al COVID-19 usted:
[J Cuenta con asesoramiento especializado y pautas claras segtin protocolos oficiales.
[JRecibe asesoramiento es informal y poco claro.

[JNo cuenta con respaldo o asesoramiento.
[ No suele notificarlo, salvo que usted lo considere.

12. ;Fue testeado durante la Pandemia?
[JSi
[JNo

13. Si su respuesta anterior es afirmativa responda: ;Presento Test Covid-19 positivo durante la pandemia?
[JSi
[INo

14. Respecto al plan de vacunacién (En cual de los siguientes grupos se encuentra?
[JNo vacunado
[JVacunado con la primera dosis
[JVacunado con la segunda dosis

15. Si corresponde, responda: ;Qué vacuna le fue aplicada?
[ Sputnik V (Ruso)
[] Oxford/AstraZeneca (Reino Unido)
[J Sinopharm (China)
(] Pfizer/Moderna (USA)

16. En caso de NO estar vacunado, Responda:
[ Decisién propia por desconfianza a la vacuna
[JSigo esperando la asignacién de turno
[ Alergia/Enfermedad preexistente que lo contraindique
[JOtro
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RESUMEN

El Comité Editorial quiere brindar a sus lectores una actualizacion de las escalas de uso corriente. El empleo de tablas y escalas
es una practica muy extendida en la Ortopedia y Traumatologia. La medicién y la cuantificacion de los aspectos clinicos, funcio-
nales y radiograficos se convirtieron en una herramienta imprescindible para la toma de decisiones en diferentes aspectos de
la actividad asistencial. Llevamos a cabo una revision de las escalas mas utilizadas, definiendo su uso e incluyendo bibliografia
original y actualizada.

Palabras clave: Escalas; puntajes; tablas; actualizacion.

Nivel de Evidencia: V

Scores Il

ABSTRACT

The Editorial Committee wants to provide its readers with an update on the commonly used scales. The use of tables and scales is
a widespread practice in Orthopedics and Traumatology. The measurement and quantification of clinical, functional, and radiogra-
phic aspects have become essential tools for decision-making in different aspects of healthcare activity. We carried out a review of
the most used scales, defining their use and including original and updated literature.

Key words: Scales; scores; tables; update.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

El Comité Editorial quiere brindar a sus lectores una actualizacién de las escalas de uso corriente. El empleo de
tablas y escalas es una practica muy extendida en la Ortopedia y Traumatologia. La medicién y la cuantificacién de
los aspectos clinicos, funcionales y radiograficos se convirtieron en una herramienta imprescindible para la toma
de decisiones en diferentes aspectos de la actividad asistencial.

Llevamos a cabo una revision de las escalas mds utilizadas, definiendo su uso e incluyendo bibliografia original
y actualizada; en esta oportunidad, nos ocupa la seccién de puntajes en mano.

Dr.IGNACIO ARZAC ULLA -« ignacioarzac@hotmail.com ® https://orcid.org/0000-0002-5038-7720
Como citar este articulo: Bersusky E, Arzac Ulla |, Loterzo LG, Ricciardi G, Zanotti G, Patifio JM. Puntajes II. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022;87(3):447-453. https://doi.org/10.15417/

issn.1852-7434.2022.87.3.1583

Esta Revista est4 bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-Compartir
Obras Derivadas Igual 4.0 Internacional. (CC-BY-NC-SA 4.0). Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (3): 447-453 « ISSN 1852-7434 (en linea) 447




E. Bersusky y cols.

ESCALA DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)

Coscamon S R

Ninguna Dificultad Dificultad Mucha  Imposible
dificultad leve moderada dificultad de realizar

1. Abrir un bote de cristal nuevo

2. Escribir

3. Girar una llave

4. Preparar comida

5. Empujar y abrir una puerta pesada

6. Colocar un objeto en una estanteria situada por encima de
su cabeza

7. Realizar tareas pesadas del hogar

8. Arreglar el jardin

9. Hacer la cama

10. Cargar bolsa de supermercado o maletin

11. Cargar un objeto de mds de 5 kg

12. Cambiar una bombilla por encima de la cabeza
13. Lavarse o secarse el pelo

14. Lavarse la espalda

15. Ponerse un suéter

16. Usar cuchillo para cortar comida

17. Actividades de entretenimiento que requieren poco
esfuerzo (p. ej., jugar a las cartas, hacer punto, etc.)

18. Actividades de entretenimiento que requieren algo de
esfuerzo o impacto para su brazo, hombro o mano (p. €j.,
golf, martillear, tenis o a la petanca)

19. Actividades de entretenimiento en las que se mueva
libremente su brazo (p. €j., jugar al platillo “frisbee”,
badminton, nadar, etc.)

20. Conducir o manejar sus necesidades de transporte (ir de
un lugar a otro)

21. Actividad sexual

22. Durante la dltima semana, ;su problema en el hombro, Nopara  Unpoco Regular Bastante Mucho
brazo o mano ha interferido con sus actividades sociales nada
normales con la familia, sus amigos, vecinos o grupos?

23. Durante la dltima semana, ;ha tenido usted dificultad
para realizar su trabajo u otras actividades cotidianas debido
a su problema en el brazo, hombro o mano?
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24. Dolor en el brazo, hombro o mano Ninguno Leve Moderado  Grave Muy
grave

25. Dolor en el brazo, hombro o mano cuando realiza
cualquier actividad especifica

26. Sensacion de calambres (hormigueos y alfilerazos) en su
brazo, hombro o mano

27. Debilidad o falta de fuerza en brazo, hombro o mano

28. Rigidez o falta de movilidad en el brazo o el hombro

29. Durante la dltima semana, ;cuénta dificultad ha tenido Ninguna Leve Moderada  Grave Extrema
para dormir debido a dolor en el brazo, el hombro o la

mano?

30. Me siento menos capaz, confiado o ttil debido a mi Totalmente Falso No lo sé Cierto  Totalmente
problema en el brazo, hombro o mano falso cierto
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ESCALA QuickDASH

Actividades de la
vida diaria

[V B Y I \S ]

10

11
12
13
14
15
16

17

18

19

20

21

Actividades 22
sociales

23

Abrir un frasco apretado o nuevo

Escribir
Girar una llave
Preparar una comida

Empujar para abrir una puerta
pesada

Colocar un objeto en un estante
por encima de la cabeza

Hacer trabajos domésticos 2
pesados

Hacer trabajos de jardin o
propiedad al aire libre

Hacer la cama

Llevar una bolsa de la compra 3
0 un maletin

Llevar un objeto pesado

Cambiar una bombilla de arriba

Lavarse o secarse el cabello

Lavarse la espalda 4
Ponerse un suéter

Usar un cuchillo para cortar la 5
comida

Actividades recreativas que
requieren poco esfuerzo

Actividades recreativas que 6
requieren algo de fuerza

Actividades recreativas
moviendo el brazo libremente

Gestionar las necesidades de
transporte

Actividades sexuales

Interferencia con actividades 7
sociales
Limitacion en el trabajo, 8

actividades diarias

Comparacion entre los elementos del cuestionario DASH y los elementos del cuestionario QuickDASH

Categoria Elemento del DASH Elemento del QuickDASH
cuestionario cuestionario

Abrir un frasco apretado
0 nuevo

Hacer trabajos domésticos
pesados

Llevar una bolsa de la
compra o un maletin

Lavarse la espalda

Usar un cuchillo para
cortar la comida

Actividades recreativas
que requieren algo de
fuerza

Interferencia con
actividades sociales

Limitacién en el trabajo,
actividades diarias
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Categoria Elemento del DASH Elemento del QuickDASH
cuestionario cuestionario

Sintomas Dolor de brazo, hombro o mano Dolor de brazo, hombro
0 mano
25 Dolor de brazo, hombro o
mano al realizar una actividad
especifica
26 Hormigueo en el brazo, el 10 Hormigueo en el brazo,
hombro o la mano el hombro o la mano
27 Debilidad en el brazo, el hombro
o la mano
28 Rigidez en el brazo, el hombro o
la mano
Dormir 29 Dificultad para dormir 11 Dificultad para dormir
Autoimagen 30 Sentirse menos capaz, menos

confiado o menos ttil

Cuestionario DASH = Cuestionario de discapacidades del brazo, hombro y mano. QuickDASH = Cuestionario rdpido de discapacidades del brazo, hombro y
mano.
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Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (3): 447-453 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



E. Bersusky y cols.

ESCALA HISS. Hand Injury Severity Score

Tegumentos
Pérdida de piel Valores absolutos (mano) Dorso <1 cm? 5
>1 cm? 10
>5 cm? 20
Palma Dorso x 2
Valores de ponderancia (digitales) Dorso <1l cm? 2
>1 cm? 3
Pulpejo <25% 3
>25% 5
Laceracién de piel <l cm 1
>l cm 2
Lesién ungueal 1
Fracturas Diafisaria 1
Diafisaria conminuta 2
Intrarticular interfaldngica distal 3
Intrarticular interfalangica proximal 5
Intrarticular metacarpofaldngica 4
Dislocaciones Abiertas 4
Cerradas 2
Lesion ligamentaria Esguince 2
Rotura 3
Motor
Tendén extensor Proximal a interfaldngica proximal 1
Distal a interfaldngica proximal 3
Flexor profundo Zona 1 6
Zona 2 6
Zona 3 5
Flexor superficial 2
Neural
Valores absolutos Rama recurrente del nervio mediano 30
Rama ulnar profunda 30
Valores de ponderancia Nervio digital x 1 3
Nervio digital x 2 4
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ESCALA de Boston para sindrome del tiinel carpiano

Variables independientes Valores de la variable

B: Gravedad por la noche Entre 1y 5
CB Despertar reciente por molestias Entre 1y 5
CB Dolor diurno Entre 1y 5
CB Frecuencia de dolor diurno Entre 1y 5
CB Tiempo de dolor diurno Entre 1y 5
CB Pérdida de la sensibilidad Entre 1y 5
CB Debilidad Entre 1y 5
CB Hormigueo Entre 1y 5
CB Pérdida de la sensibilidad y hormigueo nocturno Entre 1y 5
CB Despertar reciente, pérdida de la sensibilidad u hormigueo Entre 1y 5
CB Dificultad funcional Entre 1y 5
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Resolucion del caso

Rodrigo Re,” Maximiliano Negri”
“Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Area Osteoarticular/Musculoesquelético - Intervencionismo, Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina
“Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina

Presentacion del caso en la pdgina 305.

DIAGNOSTICO: Osteosarcoma.
DISCUSION

En la resonancia magnética de rodilla derecha (Figura 3), se detecta una tumoracién que compromete el sector
metafisodiafisario proximal de la tibia, sin compromiso epifisario y una gran masa de partes blandas asociada. Se
comporta hipointensa predominantemente en T1 e hipointensa en secuencias sensibles a los liquidos, con la masa
de partes blandas hiperintensa. Se observa el despegamiento peridstico con amplia zona de transicion.

Figura 3. Resonancia magnética de
rodilla derecha en secuencias T1 (A) y
secuencias sensibles a los liquidos (B),
en los planos coronal, sagital y axial.
Se visualiza una lesién de sefial baja
en el hueso (punta de flecha) en ambas
secuencias y con un gran componente
de partes blandas, hipointenso en T1

e hiperintenso en STIR (flecha). Gran
despegamiento peridstico. No se logra
identificar compromiso epifisario.

Dr. RODRIGO RE e rodrigo_re @hotmail.com @ https://orcid.org/0000-0001-7382-9459
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Ante la presencia de una lesién neoproliferativa, se deriva al paciente al Servicio de Oncologia Infantil.

Continda con dolor e inflamacién de la pierna, se administra ibuprofeno 10 ml cada 6 horas.

Se solicita un centellograma 6seo (Figura 4) y una tomografia de térax y abdomen para la estadificacion (Figura
5).

“ %
$ 1

POSTERIOR

Figura 4. Centellograma dseo. Voluminosa lesidn expansiva en la regiéon proximal de la tibia derecha
(flecha negra), con compromiso del cartilago de crecimiento y probables dreas necréticas en su interior.
Ausencia de focos sospechosos de secundarismo en el resto del esqueleto.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (3): 454-459 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



R. Re y M. Negri

Figura 5. Tomografia de térax en ventana pulmonar que muestra lesiones nodulares compatibles con
secundarismo (flechas negras).

Se plantea una biopsia guiada por tomografia (Figura 6), con anestesia general.

El resultado del estudio anatomopatoldgico revela una neoplasia mesenquimatica maligna, representada por cé-
lulas pequeiias, tejido cartilaginoso neopldsico y escaso tejido osteoide, compatibles con osteosarcoma de células
pequeiias.

Ante un paciente con diagndstico de osteosarcoma proximal de tibia derecha y compromiso de partes blandas,
con metdstasis pulmonares bilaterales, se plantea el tratamiento con quimioterapia con 4 ciclos de metotrexato,
adriamicina y cisplatino.

Con todos estos hallazgos se diagnostica osteosarcoma de tibia proximal.

El osteosarcoma es el tumor 6seo mds frecuente en pediatria. La proporcién varén:mujer es de 3:2. Tiene pre-
dileccién por los huesos largos y la mitad de los casos se ubican rodeando la rodilla. Mas del 90% compromete
el sector metafisario. Es importante evaluar muy bien la epifisis para detectar si la fisis estd afectada. Se presenta
como una lesién destructiva, permeativa, que se localiza excéntricamente, con zona de transicién amplia y sin
margen escleroso. Con respecto a la densidad, es posible visualizar lesiones liticas o intensamente esclerosas, la
mayoria con una matriz visible. Se puede acompafiar de destruccion de la cortical, lesion de partes blandas y me-
tastasis que pueden estar calcificadas (ganglionares y pulmonares).

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2022; 87 (3): 454-459 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Instruccién Ortopédica de Posgrado - Imagenes

Figura 6. Biopsia guiada por tomografia, con anestesia general, del componente de partes blandas y del
componente 6seo. Se visualiza una reaccién peridstica de tipo “sol naciente” (flecha).

Hallazgos radiologicos

Lesiones destructivas, apolilladas o permeativas, con localizacién excéntrica en la metéfisis o metafisodiafisaria.
Generalmente un contorno del hueso no estd expandido, lo que refleja un proceso destructivo rapido. Tienen reac-
cidén peridstica de tipo agresiva, con patrén interrumpido, rayos de sol y tridngulo de Codman.

Hallazgos tomograficos

Permiten definir mejor la matriz osteoide, pero el estudio solo se destina para la toma de biopsia. Se puede vi-
sualizar necrosis en las masas de partes blandas con zona de baja atenuacion.
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Hallazgos en la resonancia
Material osteoide con baja sefial en todas las secuencias. Tras la inyeccidon del medio de contraste, se puede
observar el realce intenso de la médula y dreas de necrosis en partes blandas.

Hallazgos en estudios de medicina nuclear
En la gammagrafia 6sea, se puede visualizar una lesion tnica o lesiones en salto, en el mismo hueso o en el hueso
adyacente. La tomografia por emision de positrones sirve para la evaluacién del prondstico.

Biopsia guiada por imagenes
Se debe planificar junto con especialistas en estudios por imagenes y el cirujano oncolégico. Hay que atravesar
solo un compartimento y recordar que el trayecto de la aguja debe ser resecado.

La enfermedad de este paciente progres6 con metastasis pulmonar, y se decidié continuar con esquema quimio-
terdpico ampliado. Una nueva estadificacion por resonancia magnética (Figura 7) mostré una nueva lesién 6sea en
el fémur distal, por lo que se sugirié la amputacién supracondilea.

Figura 7. Resonancia magnética de rodilla, de control. Se visualiza una nueva lesién 6sea en el fémur distal, en el sector
epifisario (flechas) en secuencias T1 y con supresion grasa.
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Los diagnésticos diferenciales mds frecuentes son otros sarcomas, como el de Ewing, o un proceso infeccioso
(osteomielitis) (Figura 8).

L o 5 =
B 1 -7 -0 ' =0
Figura 8. Paciente de 4 afios sin antecedente de trauma, que consulta por dolor e irritabilidad de dos meses de
evoluciodn, y cuadros febriles esporddicos. A. Radiografias de fémur izquierdo, de frente y de perfil. Se observa
una lesion de aspecto mixta, alternando dreas apolilladas y permeativas, con marcado despegamiento del periostio,
asociado a una fractura patoldgica. B. Resonancia magnética de fémur izquierdo en secuencias T1 (coronal y sagital)
y STIR (coronal, sagital y axial). Se visualiza una extensa lesion hipointensa en T1 e hiperintensa en STIR, con
amplia zona de transicion, despegamiento del periostio y fractura patoldgica, sin compromiso epifisario.

Como se supone que la enfermedad es sistémica cuando se diagnostica, hay que comenzar con un tratamiento ini-
cial de quimioterapia + radioterapia. Se contintia con reseccion ampliada, salvando la extremidad, si es posible. Nue-
vamente quimioterapia posoperatoria y radioterapia posoperatoria si los margenes del tumor resecado no son claros.

ORCID de M. Negri: https://orcid.org/0000-0002-7512-8418
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