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EDITORIAL

Visibilidad

Dr. Ernesto Bersusky
Editor Ejecutivo de la Revista de la Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia

I E stimados lectores:

Recientemente el articulo “Sacrectomia parcial por abordaje posterior Unico. [Partial sacrectomy by single pos-
terior approach.]” de los doctores Pedro L. Bazan, Sergio Terraza, Alvaro E. Borri y Martin Medina,' realizado en
el Hospital Interzonal General de Agudos “General San Martin” de La Plata, y publicado en nuestra Revista, en
2017, ha alcanzado las 2500 lecturas.

Esto se debe a una serie de factores y condicionantes que, de alguna manera, se suman para el éxito de un trabajo
cientifico:

1) Calidad y originalidad del trabajo publicado.

2) Autores conocidos por los pares.

3) Titulo que resume la hipétesis en una oracién completa y atractiva para el lector.

4) Revista con prestigio académico.

5) Revista con visibilidad.

1) Calidad del trabajo publicado

Indiscutiblemente este factor depende de los autores. Sin embargo, existe la interaccion AUTOR-EDITOR-
REVISOR, que son los responsables de las correcciones y sugerencias para optimizar la calidad del articulo.

La politica de la RAAOT es: el manuscrito que ingresa a revision no es para calificarlo, sino para mejorarlo todo
lo que se pueda. Como tal, el autor debe entender que las opiniones de los revisores tienen como objetivo mejorar
el articulo hasta lo superlativo y que no hay animosidad contra los autores, sino lo contrario.

Nuestra Revista cuenta con Editores de Seccidon y Revisores segtin las subespecialidades de la Ortopedia y
Traumatologia, que trabajan arduamente y en forma honoraria para lograr los objetivos de calidad de la Revista.

2) Autores conocidos por los pares
Cuando un autor o un grupo publican y sus trabajos tienen una importante calidad, trasciende su solo nombre y
apellido, estos son suficientes para invitar a la lectura de determinado manuscrito.

3) Titulo
El titulo es primordial. Debe resumir el hecho méds sobresaliente de la investigacion realizada y estar redactado
de una forma atractiva para despertar la curiosidad en el lector.

4) Revista con prestigio académico
La aparicién de internet y posteriormente la politica de acceso abierto a la investigacion revolucion6 la publi-
cacion de manuscritos, han surgido multiples revistas de investigacion, algunas de calidad discutible o totalmente
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no cientificas, sin indizaciones o con falsas indizaciones, al amparo del “Open Access”. (Esto ha sido desarrollado
por nosotros en otro Editorial.?).

La RAAOT ha adoptado todas las reglas éticas del Committee of Publication Ethics (COPE), como asi también
de otras instituciones: Council of Science Editors (CSE), International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), adoptando todas las resoluciones y recomendaciones de dichos organismos.

Esto hace que la calidad de lo publicado sea 6ptima.

Los lectores conocen a las revistas y saben cudles son en las que se puede confiar.

5) Visibilidad de la Revista

La visibilidad depende de las bases de datos en las cuales estd indizada la Revista y de los repositorios en donde
se hallan depositados los articulos salvaguarddndolos a lo largo del tiempo.

La lista de indizaciones y bases de datos se halla disponible en el portal de la RAAOT.

Nuestra Revista estd disponible a las 24-48 h de su publicacién en el Google Académico, independientemente de
la indizacién en SciELO, DOAJ y demds indizadores.

En este momento, el Google Académico es el mds consultado, porque puede disponer de todos los articulos
originales que estdn en Acceso Abierto.

Todo este procedimiento requiere de un enorme esfuerzo por parte de todo el Cuerpo Editorial de la Revista, que
incluye un gran equipo de profesionales cuyo tinico objetivo es mostrar al mundo la produccién de conocimiento
argentino y latinoamericano.

Estamos orgullosos de la visibilidad alcanzada por la Revista y felicitamos a los autores del articulo més leido.
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INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO - IMAGENES

Presentacién del caso

Rodrigo Re,” Santiago L. Iglesias,” Bartolomé L. Allende™

*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 257.

Mujer de 28 afios, oriunda de La Rioja, de profesién enfermera de una Unidad de Terapia Intensiva. Consulta por
coxalgia derecha progresiva de un afio de evolucién. Refiere limitacién al caminar y que ultimamente debe perma-
necer en reposo. Fue diagnosticada con sindrome de friccion acetabular y la respuesta al tratamiento analgésico fue
pobre. Le habian recomendado una artroscopia por lo que acudié a nuestra institucion.

En la consulta, refiere dolor progresivo mds intenso, con mucha dificultad para la marcha. Durante el examen
fisico, se detecta dolor a los movimientos activos y pasivos. No se palpan tumoraciones y no refiere antecedente
de trauma.

Se solicitan radiografias panoramica de pelvis (Figura 1) y de cadera derecha, de frente (Figura 2).

Figura 1. Radiografia panordmica de pelvis. Se observan incipientes cambios artrésicos con
sobrecobertura acetabular (flecha).
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Instruccién Ortopédica de Posgrado - Imagenes

Figura 2. Radiografia de cadera derecha, de frente. Se visualizan incipientes cambios
artrésicos con sobrecobertura acetabular. No se observan lesiones de partes blandas.

HALLAZGOS E INTERPRETACION DE LOS ESTUDIOS POR IMAGENES

Las radiograffas panordmica de pelvis y de cadera derecha, de frente muestran incipientes cambios artrsicos
con minima sobrecobertura acetabular. No se visualizan lesiones liticas ni blasticas.

Debido a la persistencia del dolor se completan los estudios por imagenes con una resonancia magnética de
cadera derecha.

ORCID de S. L. Iglesias:_https://orcid.org/0000-0002-1823-0416
ORCID de B. L. Allende: https://orcid.org/0000-0003-2757-4381
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INVESTIGACION CLIiNICA

Utilidad de la medicion de los musculos
psoas y paraespinales mediante tomografia
computarizada y resonancia magnética

Emmanuel Padini,’ Pedro L. Bazan," Alvaro E. Borri,” Martin Medina,” Jorge F. Carrizo Becerra*

“Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Sanatorio Loma Linda, Sdenz Peiia, Chaco, Argentina

“Unidad de Patologia Espinal, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Interzonal General de Agudos “General San Martin”,
La Plata, Buenos Aires, Argentina

#Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Clinica Mercedario, Hospital Descentralizado, San Juan, Argentina

RESUMEN

Introduccidn: La sarcopenia esta revistiendo importancia en el estudio de diferentes enfermedades para predecir la morbimorta-
lidad en el perioperatorio. Los objetivos de este estudio fueron evaluar la eficacia de la tomografia y la resonancia en la medicion
de la musculatura del psoas y los paraespinales, y comparar estos indices con la edad, el sexo y la enfermedad. Materiales y
Métodos: Se utilizaron las tomografias computarizadas y las resonancias magnéticas de pacientes ambulatorios. La medicion de
los musculos se realizé en los pediculos de L3 y L4. Resultados: El estudio incluyé 18 tomografias y 34 resonancias. El rango de
edad de los pacientes era de 15 a 80 afos, divididos en grupos etarios. En los promedios globales, en ambos estudios, el sexo
masculino estaba por encima del promedio global. Con respecto a los rangos etarios, se observé que el primer grupo (15-29 afos)
tenia un mayor volumen muscular y de unidades Hounsfield en el psoas comparado con el grupo >60 afos. Los pacientes que
consultaron por espondilolistesis tenian menos masa muscular que aquellos con discopatias. Conclusiones: No existe diferencia
entre la resonancia magnética y la tomografia computarizada en cuanto a la medicién de los musculos paraespinales y psoas.
Queda en evidencia que la disminucién del volumen muscular es comun en pacientes de mayor edad y con enfermedades que
afectan el balance espinal.

Palabras clave: Sarcopenia; unidades Hounsfield; columna; psoas; multifidos; infiltracion grasa.

Nivel de Evidencia: IV

Usefulness of the Measurement of the Psoas and Paraspinal Muscles by Computed Tomography
and Magnetic Resonance

ABSTRACT

Background: Sarcopenia is becoming increasingly significant in the research of various diseases to predict morbidity and mortal-
ity in the perioperative period. Objectives: The objectives of this study were to evaluate the efficacy of computed tomography and
magnetic resonance imaging in measuring the psoas and paraspinal muscles and to compare these indexes with age, sex, and
pathology. Materials and Methods: Computed tomography and magnetic resonance imaging of outpatients were used. Muscle
measurements were taken at the L3 and L4 pedicles. Results: The study included 18 CT and 34 MRI scans. The patients were
divided into groups based on their age range, which was 15 to 80 years. In the overall averages, males were above the global
average in both studies. Regarding age ranges, it was observed that the first group (15-29 years) had a higher muscle volume and
Hounsfield units in the psoas compared to the >60 age group. Patients consulting for spondylolisthesis had less muscle mass than
those with discopathy. Conclusions: There is no difference between magnetic resonance imaging and computed tomography in
measuring the paraspinal and psoas muscles. It is evident that the decrease in muscle volume is common in older patients and
those with diseases that affect spinal balance.

Keywords: Sarcopenia; Hounsfied units; spine; psoas; multifidus; fat infiltration.

Level of Evidence: IV
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Medicion del psoas y los paraespinales con TC y RM

.
INTRODUCCION

La sarcopenia se define como la pérdida progresiva y generalizada de la masa y la fuerza musculares esqueléticas
como consecuencia del sedentarismo, la mala alimentacién y diferentes enfermedades que obliguen a reducir la
actividad fisica.'

El tamafio del miisculo psoas se utiliza como pardmetro de sarcopenia, y no asi la musculatura paravertebral,
ya que esta, aparentemente, no disminuye de tamafio, sino que es reemplazada por tejido graso en lo que se llama
“degeneracion grasa”.!

En numerosos articulos, se describen indices de masa muscular para predecir la morbilidad y la recuperacién en
pacientes sometidos a distintos tipos de tratamientos o intervenciones quirtirgicas, no solo espinales. Asimismo,
los resultados de otros estudios cientificos no son concluyentes respecto de si la sarcopenia puede influir en el
pronostico de cada individuo en particular.'®

Los objetivos de este estudio fueron: evaluar la eficacia de la tomografia computarizada y la resonancia mag-
nética en la medicién de los musculos psoas y paraespinales, y comparar estos indices con la edad, el sexo y la
enfermedad.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio prospectivo en el que se utilizaron las imagenes de tomografias computarizadas y
resonancias magnéticas de pacientes que concurren a la consulta diaria por diferentes cuadros espinales. Se carga-
ron 52 estudios por imagenes en el programa Excel. Los programas informaticos empleados para la toma de datos
fueron el KPACKS y el DICOM. Se midi6 el volumen del miisculo psoas y de los musculos paraespinales en mi-
limetros y unidades Hounsfield (UH). Las mediciones se realizaron en L3 y L4, nivel de los pediculos vertebrales.
Se trazaron una linea transversal en la zona mas ancha de ambos musculos y una perpendicular en el nivel més
ancho del psoas y en la base de la apo6fisis transversa en la gotera paravertebral (Figura 1).

Figura 1. Tomografia computarizada de columna lumbar que muestra la medicién de los misculos psoas y los
musculos de las goteras paravertebrales. A. Corte axial. B. Corte sagital. Nivel donde se realizan las mediciones
(altura de los pediculos).
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E. Padini y cols.

El volumen muscular se obtuvo multiplicando estos dos pardmetros en ambos grupos musculares, se los sumé y
dividié por la altura al cuadrado (psoas derecho + psoas izquierdo/altura?); y las UH en la interseccién de ambas
lineas. Se discriminaron los datos por sexo, rango etario, enfermedad y tipo de estudio complementario empleado.
Se excluyd a los pacientes con deformidades (escoliosis) o cirugias previas de columna.

RESULTADOS

Se realizaron mediciones en 18 tomografias y 34 resonancias de pacientes de ambos sexos. El rango etario era de
15 a 80 afios. En los promedios globales, tanto en las resonancias como en las tomografias, el grupo de pacientes
hombres estaba por encima del promedio global y el de las mujeres, por debajo, tanto en los volimenes musculares
como en la densidad utilizando las UH (Figuras 2-4).

PROMEDIOS GLOBALES

3500 r
3000 I~
2500 |
2000 |
1500 |
1000 |
500 | === (Global RM Guia

=== RM Global Masculino

RM Global Femenino

Psoas Paraespinales

Figura 2. Diferencia del volumen del psoas y los musculos paraespinales en las imagenes por resonancia magnética (RM),
comparando el sexo masculino y el sexo femenino.

PROMEDIOS GLOBALES (UH)
200
b W S msiopaiasodine
100 | RM Global Femenino
50 w=== Promedio general RM
0
Psoas Paraespinales

Figura 3. Comparacién de la medicién de unidades Hounsfield (UH) entre el misculo psoas y los musculos paraespinales.
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Medicion del psoas y los paraespinales con TC y RM
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Figura 4. Comparacién de los volimenes musculares medidos por tomografia computarizada (TC), comparando el sexo
masculino y el sexo femenino.

Se tom6 como referencia a tres pacientes que contaban con los dos estudios complementarios y su trazado en
las graficas fue similar al del grupo global. Con respecto a los rangos etarios, se observé que el primer grupo (15-
29 afios) tenia un mayor volumen muscular y de UH en el psoas en comparacién con el del grupo >60 afios, los
dos grupos restantes de 30-44 afios y de 45-59 afios se mantuvieron cercanos a los promedios globales (Figura 5).

Asi también los pacientes en el rango de menor edad tuvieron un mayor volumen del psoas que de los musculos
paraespinales respecto del dltimo grupo etario. Los pacientes que consultaron por espondilolistesis tenian una
masa muscular menor que los que sufrian discopatias (Figura 0).

RANGOS RM
6000
5000 : Rango 19-24 afios
| === Rango 30-44 afios
4000
/ === Rango 45-59 afios
3000
| === Rango mas de 60 afios
2000 |
=== Rango guia
1000 e
I s Global
0
Psoas Paraespinales

Figura 5. Comparacién de los volimenes musculares medidos por resonancia magnética (RM) y divididos por rango etario.
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PROMEDIOS GLOBALESTC
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Figura 6. Medicién de los volimenes musculares por tomografia computarizada (TC) comparando espondilolistesis y
discopatia.

DISCUSION

Es frecuente detectar atrofia del muisculo psoas y degeneracion grasa de los musculos paraespinales en pacientes
afosos. Estos cuadros provocan alteraciones en la postura y la deambulacién, porque modifican, en gran medida,
la funcién extensora de la parte baja espinal.’

La medicién de la densidad muscular lumbar (psoas) se podria utilizar como factor predictivo de malos resulta-
dos posoperatorios en las cirugias cardiovasculares’ y la cirugia de reseccidn colorrectal.*

Shahidi y cols. estudiaron a 97 pacientes sometidos a fusién espinal de un nivel, con un seguimiento de 90 dias,
pero no obtuvieron resultados concluyentes respecto a que el volumen del psoas influya en el perioperatorio.®

En cambio, Yoo y cols. evaluaron a 151 pacientes que ingresaron por traumatismos en un hospital de Ohio, Es-
tados Unidos. La densidad del misculo psoas fue un factor predictivo significativo de malos resultados después de
una lesién traumdtica. Es una medida objetiva, rdpida y fécil de sarcopenia, y puede identificar a los pacientes que
requieren terapia nutricional y fisica para mejorar el prondstico.'

En una revisién bibliografica, Fortin y Gazzi Macedo hallaron una disminucién de multifidos y paraespinales
en pacientes con dolor lumbar bajo crénico comparados con un grupo de control sin dolor lumbar o dolor agudo.®

Moskven y cols. llevaron a cabo una revision sistemdtica y no observaron que la sarcopenia y la fragilidad pu-
dieran tener un impacto significativo en el posoperatorio de cirugias espinales.’

La resonancia magnética proporciona una resolucion de imigenes mdas alta que la ecografia y la tomografia; de
esta manera, permite detectar mejor los tejidos blandos y los musculos, el musculo atrofiado suele tener mérgenes
irregulares e infiltracién grasa.'*"

CONCLUSIONES

No se hallaron diferencias entre las mediciones de los muisculos paraespinales y el psoas tomadas con resonancia
magnética o tomografia computarizada; por lo tanto, ambos estudios son eficaces para dichas mediciones.

Los musculos paraespinales no disminuyen de tamaifio a medida que se envejece, sino que se observa una infiltra-
cién grasa, generalmente mayor en los niveles lumbares mds bajos, como L4 y L5. La resonancia magnética tiene
una mejor resolucién de imégenes.

Queda en evidencia que la disminucién del volumen muscular es frecuente en pacientes de mayor edad y con
enfermedades que afecten el balance espinal, como la espondilolistesis.

En cuanto al sexo, si bien el tamafio de la musculatura es mayor en los hombres que en las mujeres, las medicio-
nes disminuyen en ambos sexos al compararlas con la edad y la enfermedad.
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RESUMEN

Introducciodn: Las lesiones raquideas son frecuentes en hombres adultos jévenes. Reconocer la cinematica ayuda a disminuir
la tasa de diagndsticos tardios, principalmente si hay trastornos de la conciencia. Las fracturas vertebrales pueden ser tnicas o
multiples, y asociarse con lesiones extravertebrales. Los objetivos de este estudio fueron analizar la distribucion de la lesion segun
el mecanismo de produccion, caracterizar el cuadro neuroldgico, evaluar el patrén de lesion y la asociacion con lesiones extra-
vertebrales, y analizar el tratamiento. Materiales y Métodos: Estudio multicéntrico, prospectivo de pacientes con lesiones verte-
brales postrauma, que ingresaron entre el 1 de julio de 2018 y el 30 de junio de 2020. Se analizaron los siguientes parametros:
edad, sexo, cinematica, cuadro neuroldgico, sector afectado, patrén de lesién, lesiones extravertebrales asociadas. Resultados:
Se evalud a 281 pacientes (60% hombres) con 400 lesiones vertebrales y 118 extravertebrales que, en 62 casos, conformaban
un cuadro de politraumatismo; 147 con trauma por caida de altura y 98, por accidente de transito. El cuadro neurolégico mas
observado fue ASIA E (8 casos), no determinado al ingreso. El sector T2-L5 fue el mas afectado, en su mayoria, por lesiones por
compresion. Las lesiones extravertebrales mas frecuentes fueron el trauma de craneo y de térax; hubo un caso de SCIWORA
y un 6bito temprano. Conclusiones: Los sectores raquideos mas afectados fueron: el toracolumbar, el torécico y el lumbar; las
lesiones suelen deberse a caidas de altura y suelen ser Unicas, sin cuadro neuroldgico. El tratamiento se decide segun la estabi-
lidad y el cuadro neuroldgico.

Palabras clave: Columna; trauma; fractura; cinematica; fractura vertebral; lesion vertebral.

Nivel de Evidencia: IV

Post-Traumatic Vertebral Injuries

ABSTRACT

Introduction: Spinal injuries are common among young adult men. Recognizing kinematics can help reduce the number of late
diagnoses, especially if there are consciousness disorders. Vertebral fractures can be single or multiple, and they are often asso-
ciated with extravertebral injuries. Objectives: To examine the distribution of the lesion based on the mechanism of production,
to characterize the neurological condition, to evaluate the lesion pattern and its relationship with extravertebral lesions, and to
analyze the treatment. Materials and Methods: This was a multicenter, prospective study of patients admitted with post-trauma
vertebral injuries between July 1, 2018 and June 30, 2020. Age, gender, kinematics, neurological condition, affected sector, pattern
of injury, and associated extravertebral injuries were all examined. Results: There were 281 patients (60% men) evaluated, with
400 vertebral and 118 extravertebral lesions. The causes were as follows: polytrauma in 62 cases, falls from great heights in 147
patients, and traffic accidents in 98. ASIA E was the most frequently observed neurological picture (8 cases), which was not de-
termined at admission. The T2-L5 sector was the most affected, mostly by compression injuries. Head and chest trauma were the
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most common extravertebral injuries; there was one case of SCIWORA and one early death. Conclusions: The most commonly
affected spinal sectors were thoracolumbar, thoracic, and lumbar; the injuries are typically caused by falls from great heights and,
in general, are isolated, with no neurological injuries. The treatment is determined by the stability and neurological condition.
Keywords: Spine; trauma; fracture; kinematics; vertebral fracture; spinal injury.

Level of Evidence: IV

.
INTRODUCCION

Las lesiones raquimedulares son una causa importante de morbilidad y mortalidad entre los jovenes, y repre-
sentan el 60% de las lesiones en personas <40 afios. El riesgo de sufrir este tipo de cuadro es mas alto en el sexo
masculino.'?

La incidencia comunicada de lesiones de la columna vertebral en la poblacion general es de 64 personas cada
100.000 habitantes. Sin embargo, se distribuye de manera desproporcionada en todo el mundo, y la incidencia
es mas alta en paises en desarrollo que en las naciones mas desarrolladas, debido a los cambios en la industria
automotriz. Las lesiones graves de la columna, en particular, en la region cervical superior, a menudo, son letales,
mientras que aquellas que afectan la médula espinal suelen provocar una discapacidad permanente.>*

Reconocer la cinemadtica de un trauma vertebral puede ayudar a determinar el tipo de lesion que sufre el paciente
al ingresar. La primera vértebra lumbar (L1) es el nivel vertebral lesionado con mds frecuencia, seguida de la vér-
tebra tordcica adyacente (T12), en los accidentes en motocicleta.* Ademads, los motociclistas tienen mds probabili-
dades de sufrir una lesion espinal grave cuando se golpean directamente con un objeto que si lo hacen directamente
contra el suelo al caer durante el accidente.’

En estudios epidemioldgicos, se ha demostrado que las caidas accidentales son la causa mas comun de fracturas
de columna, en tanto que las lesiones por vehiculos motorizados ocupan el segundo lugar.”

La evaluacion y la clasificacion precisas de las fracturas de columna son muy importantes para adoptar deci-
siones terapéuticas adecuadas. Para facilitar esto, ademads del sistema de clasificacioén toracolumbar AO Spine,
Verheyden y cols. tienen en cuenta los modificadores morfolégicos, como la alineacidn vertebral, la estenosis del
canal espinal, la conminucién del cuerpo vertebral y la lesion del disco intervertebral.’

Las lesiones asociadas, como el trauma de craneo o las lesiones tordcicas, pueden influir significativamente en
el pronéstico de las lesiones raquimedulares. !

Los objetivos de este estudio fueron: analizar la distribucién de la lesion segiin el mecanismo de produccion,
caracterizar el cuadro neurolégico, evaluar el patrén de lesion y la asociacion con lesiones extravertebrales, y ana-
lizar las pautas de tratamiento.

MATERIALES Y METODOS

Se 1levo a cabo un estudio de serie de casos, prospectivo, multicéntrico que incluy6 a pacientes que ingresaron
con lesiones vertebrales traumadticas entre el 1 de julio de 2018 y el 30 de junio de 2020. El estudio conté con la
aprobacidn del comité de ética del hospital principal.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, variabilidad estacional, cuadro neurolégico al ingresar, cine-
matica, sector afectado, lesiones vertebrales y tratamiento inicial, y lesiones extravertebrales.

Los criterios de exclusion fueron: edad <15 afios, fractura vertebral patolégica o de baja energia y antecedente
de cirugia de columna.

El cuadro neurolégico se evalud con la escala de la ASIA (American Spinal Injury Association) y para la clasifi-
cacién morfoldgica y neurolégica de la lesion se utilizé el sistema de AO Spine.**

A fin de analizar la cinemadtica se determinaron cuatro grupos generales: 1) accidente de transito, 2) caida de
altura, 3) trauma deportivo y 4) trauma directo.

Inicialmente las lesiones se agruparon segtn el sector: 1, cervical alto (C0-C2); 2, cervical bajo (C3-C7); 3,
cervicotoracico (C7-T1); 4, toracico (T2-T9); 5, toracolumbar (T10-L2); 6, lumbar (L3-L5) y 7, sacro. Ademas, se
analizaron los casos de patrén de lesion vertebral tinica o mdltiple.

Las lesiones extravertebrales se agruparon en: 1, trauma de craneo; 2, trauma facial; 3, trauma tordcico; 4, miem-
bro superior; 5, abdomen; 6, pelvis y 7, miembro inferior. Se registraron cuadros, como SCIWORA (Spinal Cord
Injury without Radiologic Abnormality) y las muertes en los primeras 72 horas.

Las variables mencionadas se analizaron con el programa Epilnfo® V7.
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RESULTADOS

En este estudio, participaron 17 centros latinoamericanos: 10 de Argentina, cuatro de Paraguay, uno de Chile,
uno de Reptblica Dominicana y uno de Uruguay.

Se incorporé a 281 pacientes, 113 mujeres y 168 hombres, con un promedio de edad de 45.63 afios (rango 15-
90), que tenian 400 lesiones vertebrales. El 54,8% de los pacientes eran argentinos; el 35,2%, chilenos; el 8,54%,
paraguayos; el 1,07%, dominicanos y el 0,36%, uruguayos; no se hallaron diferencias estadisticamente significa-
tivas en las variables analizadas.

El grupo etario mas afectado fue el de 45 a 60 afios (86 casos), sin significancia estadistica (Figura 1). La canti-
dad maés alta de ingresos se registré entre noviembre y febrero de ambos afios del estudio (Figura 2).
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Figura 1. Distribucién por edad de los pacientes con traumatismos.
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Figura 2. Cantidad de ingresos por mes desde julio de 2018 hasta junio de 2020.
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El cuadro neurolégico més frecuente fue ASIA E en 244 pacientes, seguido de una lesion completa (12 casos);
en ocho pacientes, no fue posible determinar el estado neuroldgico inicial debido a trastornos de la conciencia o al
compromiso hemodindmico (Figura 3).

Figura 3. Cuadro neuroldgico de 281 pacientes al ingresar.

Las causas cinemdticas mds frecuentes fueron las caidas de altura (147 lesiones) y los accidentes de transito
(98 lesiones); y ambos comprometian, en gran medida, el sector toracolumbar (Figura 4) que fue el més afectado
(266 lesiones), seguido del toracico (76 casos) y el lumbar (40 casos), lo que conformaba un sector global de 372
lesiones (Figura 5).
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Figura 4. Relacion del mecanismo de accién y las lesiones vertebrales. A. Distribucién de cinemaética. Distribucién de
lesiones ocasionadas por caida de altura (B), accdientes de transito (C), trauma deportivo (D) y trauma directo (E).
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Figura 5. Distribucién de las lesiones vertebrales (281 pacientes/400 lesiones).

Un total de 217 pacientes tenia lesiones vertebrales tnicas, el 56,74% a causa de caidas de altura. Sesenta y cua-
tro tenian lesiones vertebrales multiples (p 0,0576) y la asociacién mas frecuente fue toracolumbar-toracolumbar
(16 casos) y tordcico-toracico (8 casos) (Figura 0); el 48,48% ocurri6 por accidentes de transito y el 40,91%, por
caidas de altura.
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Figura 6. Patrén de asociacién de lesiones vertebrales multiples.
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Al analizar las regiones tordcica, toracolumbar y lumbar agrupadas (T2-L5), las lesiones tipo A1 fueron las mas
frecuentes, seguidas de las fracturas en estallido. En los pacientes con fracturas tipo B y fracturas por compresion
del cuerpo vertebral, el tipo de lesion secundaria mds frecuente también fue la fractura Al.

Se indicé un tratamiento conservador a 129 pacientes con lesiones estables y 122 fueron operados, porque sus
lesiones eran inestables o sufrian un déficit neuroldgico (Figura 7).

A TRATAMIENTO NO QUIRURGICO (159 PACIENTES) TRATAMIENTO NO QUIRURGICO T2-L5 (129 PACIENTES)
74

103

23
n
w18
n 1 12 14 11 o . 6 I 6 s
4 4 .
1 5 - —— E— - - - 2 = B e ° 2—. 0
A2

Co-C2  C3C6  C7TI 1279 Ti0-T2 L3415  SACRO 0 Al A3 A4 B B2 B3 c

B TRATAMIENTO QUIRURGICO (122 PACIENTES) TRATAMIENTO QUIRURGICO L2-L5 (100 PACIENTES)
i 2
a9
18
F

13 71 j'g

0 n

i1 fj’ 21
1] 2

i i

5

- f
i
an il

i
10 i

" 1
:If 20 8
2 16 i

2 | 3 3

; 4 i

: 2 ] i - HN

1 0 . An— 0 > 1
coC2  C3C6  C7T1  T2T9 T2 L3Ls  SACRO Y I V!

Figura 7. Decision terapéutica y tipo de lesion. A. Tratamiento no quirdrgico. B. Tratamiento quirdrgico. 1. Distribucién de
lesiones en ambos tratamientos. 2. Tipo de lesién en la regién T2-L5.

Ochenta y dos presentaron 118 lesiones extravertebrales asociadas a lesiones vertebrales, 61 de ellos tenfan un
cuadro de politraumatismo. Las lesiones mds frecuentes fueron: trauma de craneo (26 casos) y de térax (22 casos);
una vez mds, el mayor porcentaje de estas lesiones se asoci6 con traumas de T2 a L5 (Figura 8).

En el 44,19% de los pacientes que sufrieron lesiones asociadas, esta se produjeron en accidentes de transito y el
41,86%, por una caida de altura (p 0,06), pero si solo se consideran los casos con diagnéstico de politraumatismo,
el 50,82% ocurri6 por accidentes de transito (p 0,016).

Tener dos o mas lesiones vertebrales simultdneas se asocid con la presencia de lesiones asociadas. No obstante,
esta relacion no fue estadisticamente significativa (Fisher 2 colas p = 0,3; OR = 1,8).

Se detect6 un caso de SCIWORA vy se produjo una muerte en las primeras 72 horas.

Los episodios adversos a corto plazo fueron: aumento de la cifosis en un paciente luego del primer control radio-
gréfico, que llevo a cambiar la decisidn terapéutica y dos casos de infeccidn del sitio quirtrgico.
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A LESIONES EXTRAVERTEBRALES ASOCIADAS (82 PACIENTES/118 LESIONES)
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Figura 8. Relacion entre lesiones vertebrales y extravertebrales. A. Distribucion de las lesiones extravertebrales. B. Sector
vertebral asociado a lesiones extravertebrales.

DISCUSION

La lesion traumdtica es la principal causa de muerte y morbilidad en la poblacién adulta. E1 60% de las lesiones
de la columna vertebral ocurren en personas <40 afios, y son més frecuentes en los hombres.”!!

Estas lesiones pueden agravarse por el riesgo de déficit neurolégico a corto y largo plazo.'” En nuestro estudio,
el 49% no tenia lesiones asociadas al ingresar, y el 32% de ellos sufria un cuadro neurolégico leve o moderado
(Frankel D y E). Es importante reconocer las lesiones medulares, inclusive los casos de SCIWORA, en los adultos,
ya que pueden producirse por un traumatismo de alta o de baja energia y pasar desapercibidas en las radiografias.

La resonancia magnética es el estudio diagndstico de eleccidn. En estos pacientes, la probabilidad de recupera-
cién neuroldgica se relaciona, en primera instancia, con la lesion inicial, el didmetro del canal, la edad, la extensién
de lalesion y la gravedad de los sintomas neuroldgicos.'* Por lo tanto, la cirugia no es el tratamiento de referencia.'

Comprender los factores que contribuyen a las lesiones de la columna vertebral es fundamental para prevenirlas.!
En esta serie, 13 pacientes conducian motocicletas o cuatriciclos de distintas cilindradas, y ninguno usaba casco.
Kuo y cols. destacan el efecto protector de los cascos, la tasa de mortalidad es significativamente menor entre los
motociclistas que se colocan un casco."”

Las lesiones con mayor compromiso neurolégico (Frankel A) se produjeron en el sector cervical (90%), solo los
sectores toracolumbar y lumbar estaban comprometidos en el 10%. Al describir la distribucién de la topografia
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de las lesiones vertebrales segiin el mecanismo de lesion, la columna cervical fue la localizacién més frecuente
en pacientes que sufrieron accidentes de transito. En cambio, la topografia predominante de los que tuvieron una
caida de altura fue la columna toracolumbar. Esto coincide con el estudio de Zileli y cols. quienes describen que
el mecanismo mds frecuente del trauma de la columna cervical son los accidentes de transito (39,5%), seguidos
de las caidas (38%). Sin embargo, existen diferencias entre las diversas regiones, por ejemplo, las caidas son el
mecanismo mds comun en los paises de ingresos bajos (54%) y las lesiones relacionadas con el deporte son raras
en estos paises (2,1%).'°

Los cinturones de seguridad y los airbags disminuyen las lesiones en los sectores tordcico y lumbar, pero mu-
chas veces, se asocian con lesiones cervicales.!” Solo el 29% de los pacientes que sufrieron un traumatismo de la
columna cervical por un accidente de transito utilizaba el cinturén de seguridad.

Al tratar a estos pacientes, es importante evaluar toda la columna vertebral y buscar lesiones asociadas.'® En
nuestro estudio, los pacientes con fracturas vertebrales en presencia de lesiones no vertebrales asociadas fueron
clasificados como politraumatizados. Esto coincide con el estudio de Driessen y cols., los autores comunican que
un porcentaje de los traumas de la columna vertebral se asocia con politraumatismos.'” Existe una definicién actual
de politraumatismo, y se utiliza para identificar a los pacientes con lesiones multiples y alto riesgo de morir. La
definicién incluye lesiones con una puntuacion AIS >3 en dos o mds regiones del cuerpo combinada con la presen-
cia de uno o mads factores de riesgo fisioldgicos, como edad, escala de coma de Glasgow, hipotension, acidosis y
coagulopatia.”” Una de las enfermedades que se deben sospechar cuando ingresa un paciente con politraumatismo
es la espondilitis anquilosante, pues es un factor de riesgo de fracturas de la columna vertebral. En un estudio mul-
ticéntrico retrospectivo de una serie de casos con seis pacientes que sufrieron una caida de altura, se observé que
este tipo de pacientes tienen un riesgo mas alto de sufrir una fractura toracolumbar por traumas de baja energia.”

Otras lesiones que se asociaron a los traumas de la columna vertebral en este estudio fueron los traumatismos
tordcicos y craneoencefilicos. Esto coincide con lo publicado en la bibliografia actual, una incidencia de ambos
de entre el 20% y el 57%."> El 25-50% de los pacientes con lesiones trauméticas de la médula espinal tienen una
lesion cerebral asociada. Es de suma importancia reconocer las lesiones asociadas durante la revisidon primaria de
los pacientes con trauma de columna, ya que las lesiones no vertebrales asociadas pueden influir significativamente
en el pronéstico de estos pacientes.?'?> Segiin estudios recientes, el mecanismo de la lesién es un determinante
independiente de muerte después de un traumatismo. En otras series, la tasa de mortalidad fue més alta en los
pacientes que sufrieron accidentes de transito que caidas de altura.

Existe una relacidn entre las lesiones espinales y el deporte.”*** En nuestra serie, el porcentaje de pacientes con el
antecedente de trauma deportivo como mecanismo de lesién raquimedular fue menor comparado con aquellos que
sufrieron caidas de altura, accidentes de transito y traumatismo directo. Estas lesiones suelen ocurrir por la inexpe-
riencia y el escaso conocimiento de los peligros inherentes al deporte, instalaciones inadecuadas de entrenamiento
y prictica; falta de supervision, de equipo de proteccién y de arbitraje estricto.”*? Cantu y cols. informaron que la
ensefianza de las técnicas de juego y la mejora de la atencién médica tanto dentro como fuera del campo de juego
redujeron un 270% las lesiones permanentes de la médula espinal en el fiitbol americano.”

El uso de elementos de seguridad, como el cinturdn, el casco y el arnés en el trabajo de altura, es una medida
fundamental para la prevencién de la lesion espinal.' Los accidentes de transito provocaron la mayoria de las le-
siones de columna en un estudio de Bazédn y cols.'’ Los accidentes viales tienen una etiologia multifactorial; sin
embargo, el comportamiento del conductor es uno de los factores mas importantes. Otros factores que influyen
son: la seguridad de los vehiculos y las mejoras en la infraestructura vial. Las normas minimas de seguridad de
los vehiculos y la implementacién de las pruebas de alcoholemia para los conductores han reducido la cantidad de
victimas mortales por accidentes de transito.’

La evaluacion correcta de la morfologia de una fractura de la columna vertebral depende de un diagnéstico'
preciso basado en el nuevo Sistema de Clasificaciéon Toracolumbar AO Spine y los modificadores morfolégicos
implementados en 2017 por la Sociedad Alemana de Ortopedia y Trauma.® Esta clasificacién ayuda a comprender
el grado de inestabilidad y a determinar las diversas alternativas terapéuticas.’ Si bien, en nuestro estudio, estos
modificadores no fueron expuestos, en la préctica clinica, se tienen en cuenta al decidir el tratamiento.

CONCLUSIONES

En general, el sector toracolumbar es el més afectado por una lesion traumadtica, seguido del tordcico y el lumbar.
El mecanismo de accién mds frecuente es una caida de altura, seguida de accidentes de transito; el sector toraco-
lumbar es el mds comprometido cualquiera sea la cinemaética.
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En su mayoria, las lesiones vertebrales son tnicas, de tipo compresion; los casos de lesiones vertebrales mul-
tiples, a menudo, se asocian con lesiones extravertebrales y, en un alto porcentaje, conforman un cuadro de poli-
traumatismo.

El cuadro neurolégico prevalente es el patron sin lesion neuroldgica; hay casos que no se pueden clasificar cuan-
do el paciente ingresa y esto incrementa los riesgos de error de diagndstico.

Se indicaron tratamientos conservadores a pacientes con lesiones Oseas estables y la cirugia se reservd para
aquellos con lesiones 0seas u osteoligamentarias o déficit neurolégico.
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RESUMEN

Introduccion: El absceso epidural espinal pidgeno es la localizacion de una coleccion infecciosa dentro del canal raquideo, por
fuera del saco dural. El diagnéstico es dificil y las consecuencias son devastadoras a causa de la compresién o el compromiso
vascular. La resonancia magnética tiene una alta sensibilidad y especificidad diagndsticas que aumentan si se administra un
medio de contraste. Los objetivos de este estudio fueron: determinar la reproducibilidad inter- e intraobservador, y discriminar
los distintos parametros y diferencias entre especialidades. Materiales y Métodos: Veintisiete observadores independientes
evaluaron 5 parametros: region, ubicacién, compromiso, asociacion y perivertebral, absceso extravertebral anterior, lateral o
posterior. Se analizaron 35 casos en tres oportunidades, se utilizé el coeficiente kappa. Resultados: El nivel de acuerdo global
intra- e interobservador global fue kappa 0,76; los valores obtenidos fueron: regién 0,94; ubicacién 0,88; compromiso 0,55; aso-
ciacion 0,67 y perivertebral 0,77. Los tres primeros parametros dan nocién de volumen y los dos ultimos reflejan la presencia de
focos infecciosos vertebrales por fuera del conducto. Conclusiones: La clasificacion morfolégica propuesta es de uso simple y
tiene una muy buena tasa de reproducibilidad intra- e interobservador. Los pardmetros con mayor reproducibilidad son: region
y ubicacion (>0,87).

Palabras clave: Infeccion; absceso epidural; osteomielitis; espondilodiscitis; clasificacion; resonancia magnética.

Nivel de Evidencia: IlI

Morphological Aspects of Pyogenic Spinal Epidural Abscess

ABSTRACT

Introduction: A pyogenic spinal epidural abscess is an infectious collection inside the spinal canal, outside the dural sac. The
diagnosis is difficult and the consequences are devastating due to compression or vascular compromise. MRI has a high diagnos-
tic sensitivity and specificity, which improves when a contrast medium is used. Objectives: To determine the inter- and intra-ob-
server reproducibility, and to discriminate the different parameters and differences between specialties. Materials and Methods:
Twenty-seven independent observers evaluated 5 parameters: region, location, involvement, association, and perivertebral, ante-
rior, lateral, or posterior extravertebral abscess. The kappa coefficient was used to analyze 35 cases on three occasions. Results:
The overall intra- and inter-observer global agreement level is kappa 0.76, with the following values obtained: region 0.94; location
0.88; involvement 0.55; association 0.67 and perivertebral abscess 0.77. The first three parameters indicate volume, while the final
two indicate the presence of vertebral infectious foci outside the canal. Conclusions: The proposed morphological classification
is simple to use and has high intra- and inter-observer reproducibility. The most reproducible parameters are region and location
(>0.87).

Keywords: Infection; epidural; abscess; osteomyelitis; spondylodiscitis; classification; magnetic resonance.
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.
INTRODUCCION

Los procesos infecciosos que afectan el raquis pueden manifestarse en distintos sitios (disco, cuerpo vertebral,
conducto raquideo, espacio perivertebral), en forma aislada o asociada. El absceso epidural espinal piégeno es la
localizacion dentro del conducto raquideo de una coleccion infecciosa' entre la duramadre y las estructuras osteo-
ligamentarias. Segtin su extension y localizacién, provoca diferentes sintomas que guardan estrecha relacién con
la compresién de estructuras neurales y que afecta directamente el contenido del canal. La indicacién terapéutica
y la cirugia plantean un gran desafio para el cirujano espinal.’

Pese a su baja incidencia,’ es nueve veces mds frecuente que su variante intracraneal,' y puede ser una enfermedad
devastadora** desde el punto de vista neuroldgico, e incluso mortal. Casi siempre se lo considera una consecuencia de
la espondilodiscitis, la osteomielitis o un absceso del musculo psoas, pero en otros casos, se detecta como expresion
primaria de un proceso infeccioso, cuya ubicacion puede variar segin su origen.’ El déficit neuroldgico es la com-
plicacién mds temida, y puede deberse a un efecto de masa>*®’ o a trastornos vasculares, como trombosis o infarto.>®

El estudio de diagndstico por imagenes de eleccion es la resonancia magnética (RM) por su alta sensibilidad y
especificidad principalmente en la incidencia ponderada en T2;>*"%!! la administracién de gadolinio aumenta la
sensibilidad.**'2

En la bibliografia internacional, se lo clasifica como variante o accesorio de una infeccién localizada en el disco
o el cuerpo,'*'* utilizando clasificaciones de compresiones tumorales,'> ademas de las imdgenes y el compromiso
neuroldgico,'®!” pero ninguna de estas clasificaciones es especifica del absceso epidural espinal piégeno, no con-
sidera su longitud, ubicacién o tamafio.

A fin de mejorar o incluso facilitar el diagnéstico, es preciso tener un alto indice de sospecha.’®!!

Este grupo de trabajo presenté estos parametros morfoldgicos de los abscesos epidurales espinales pidgenos'®
como primer paso de un proceso de investigacién que finalizara con una clasificacion clinica mediante imagenes.

Los objetivos de este estudio fueron: determinar la reproducibilidad inter- e intraobservador, discriminar los
distintos parametros y diferenciar entre las especialidades de los observadores independientes.

MATERIALES Y METODOS

Luego de la aprobacién por parte del Servicio de Investigacién del Hospital (HSMLP2021/0054), se procedié
a realizar la segunda fase de un proyecto para implementar una clasificacién de absceso epidural piégeno, con el
objetivo final de proporcionar sugerencias terapéuticas basadas en las imdgenes y la clinica, en un futuro trabajo
complementario y final.

Se llev6 a cabo una clasificacién morfoldgica de distintos abscesos epidurales en imagenes de resonancia mag-
nética extraidas de una base de datos y se consigné la longitud, la ubicacién dentro del conducto raquideo y el
compromiso de su contenido, lo que confiere una idea de volumen; y se analizé la asociacién con focos intra- y
extravertebrales.

Los parametros morfolégicos fueron: regién (R), ubicacion (U), compromiso (C), asociacion (A) y perivertebral
(P) (RUCAP).

Regidn: se determina tomando el limite de superior e inferior de la imagen correspondiente al absceso epidural,
descartando el proceso inflamatorio sobrenadante. Si uno de los limites coincide con el cuerpo vertebral toma su
nombre, si coincide con el disco toma el nombre de la vértebra adyacente superior o inferior segtn sea el limite
superior o inferior. De esta manera, el primer dato es la ubicacién y la longitud espacial del proceso en cuestion.

Ubicacion dentro del conducto: puede ser anterior o posterior el contenido dural (Figura 1); de esta manera, se
puede evaluar si hay compromiso del cordén anterior o posterior de la médula a nivel cervical o toracico.

Compromiso: M, afecta el espacio meningeo sin desplazar ni comprimir el contenido intradural, ya sea medu-
lar o radicular segtn el sector; C1, desplaza el contenido sin comprimirlo y C2, deforma el contenido meningeo
(Figura 2).

Asociacion: el absceso puede o no estar asociado con infecciones vertebrales, como disco (00), cuerpo (O1) o
ambos (02). Se debe seleccionar una sola variante o (-) si no hay una combinacioén.

Perivertebral: se tiene en cuenta la asociacion con abscesos perivertebrales en el espacio anterior (prevertebral),
lateral (incluye el psoas) o posterior (gotera vertebral) (Figura 3). Se marca con (+) si hay alguno de ellos o con
(-) si no se observan.

Los observadores independientes fueron 27: tres ortopedistas especializados en columna, un ortopedista en pe-
riodo de formacién en la subespecialidad, 20 residentes de ortopedia, un neurocirujano especialista en columna y
dos residentes de diagndstico por imagenes.
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Figura 1. Esquema que muestra la ubicacién del absceso epidural dentro del conducto
(se considera la mayor ocupacién). A = anterior, ocupa desde el muro posterior hasta
el 50% del didmetro. B = posterior, ocupa desde el margen posterior osteoligamentario
hacia adelante hasta el 50% del didmetro del canal.

Figura 2. Esquema que muestra el compromiso del contenido del canal. Se grafica el conducto con tres anillos
circunferenciales, el central marcado con una estrella y de color verde muestra el contenido (médula o raices), con su
envoltura en azul. A. El anillo superficial marcado con la flecha y de color naranja representa el espacio epidural ocupado por
el absceso epidural espinal pidgeno (se clasifica como M). B. El absceso desplaza el contenido (C1). C. El absceso comprime
el contenido (C2).
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Figura 3. Esquema que muestra la ubicacién de abscesos perivertebrales. A = anterior,
B =lateral, C = posterior.

Metodologia de la evaluacion

Se incluyeron 35 casos con imdgenes de resonancia magnética en distintas ventanas que fueron organizadas por
el autor principal del estudio quien no formd parte de la evaluacion. Se creé una presentacién en PowerPoint® de
cada caso, que se grabd en video .mp4, con pase automdtico cada 30 segundos. Se realizaron tres rondas de eva-
luacién separadas por cinco semanas, el evaluador debia entregarlas en 24 horas.

Para la segunda evaluacién se modificé la posicion de los casos, tomando un nimero al azar y modificando la
ubicacion de todos ellos. Segiin la ubicacion de la segunda evaluacion, se realizé el mismo procedimiento para
la tercera evaluacion.

Se confeccion6 una grilla de respuesta de las distintas evaluaciones que se envi6 con el video por correo elec-
trénico. Tras responder la primera evaluacion y, luego de unos dias, se realizé el mismo procedimiento para la
segunda y la tercera evaluacion.

Los resultados se volcaron en una planilla del programa IBM SPSS Static® 20.0 y se analizaron con el co-
eficiente kappa de Cohen separado por pardmetro y global por caso para determinar la reproducibilidad intra- e
interobservador.

RESULTADOS

El coeficiente kappa de Cohen sobre el acuerdo intra- e interobservador global fue de 0,76, lo que se considera
una muy buena concordancia de reproducibilidad. Los valores de cada pardmetro en particular fueron: R 0,94; U
0,88; C 0,55, segin la ventana de la resonancia y el uso de medio de contraste; A 0,67 y P 0,77. Los tres primeros
pardmetros dan una nocién de volumen que, en un préximo proceso, se podria relacionar con la toma de una de-
cisién terapéutica y los dos ultimos indican la presencia de focos infecciosos vertebrales por fuera del conducto
(Figuras 4-6).
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Figura 4. Caso 10. Resonancia magnética, cortes sagitales ponderados en T1 y T2, y axial ponderado en T2. Define como
T4-T8, P, C2 (Regién: T4-T8, Ubicacion: posterior; Compromiso: comprime el contenido) en casos de absceso epidural
espinal pidgeno posterior puede no tener asociacion, por ello, es asociacién y perivertebral negativo.

Figura 5. Caso 17. Resonancia magnética, cortes sagitales ponderados en T2 sin medio de contraste y con contraste, y
axial ponderado en T2 con medio de contraste. Define como C5-C7, A, C2, 02, + (Regién: C5-C7, Ubicacidn: anterior,
Compromiso: comprime el contenido, Asociacién: afectacion discal y ésea, Perivertebral: positivo - Anterior).
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Figura 6. Caso 35. Resonancia magnética, cortes sagitales ponderados en T1, T2 y T2 con medio de contraste, y axial
ponderado en T2. Define como L2-L3, A, C2, 02, + (Regién: L2-L.3, Ubicacidn: anterior, Compromiso: comprime el
contenido, Asociacion: infeccién del disco y hueso, Perivertebral: lateral/psoas).

La ventana ponderada en T2 con gadolinio fue la imagen con mayor acuerdo entre los evaluadores (kappa >0,87)
en todos los cortes, seguida de la T2 sin contraste, STIR y, por tltimo, T1 sin contraste.

DISCUSION

En la bibliografia actual, hay estudios que hacen hincapi€ en las lesiones que comprometen la indemnidad 6sea y
discal, sin describir especificamente al absceso epidural, la regidn en la que se encuentra (cervical, dorsal, lumbo-
sacra), su extension y el compromiso de las estructuras intracanal o la presencia de lesiones extradseas o alejadas.

Pola y cols.'® proponen la clasificacién mas difundida y utilizada en la actualidad, catalogan sus casos segun si
la infeccion causa destruccion del hueso o inestabilidad, si presenta un absceso epidural, si hay un cuadro neurolé-
gico o compromiso del espacio paravertebral. De esta forma, se pueden remarcar tres tipos principales: A, discitis;
B, osteomielitis y C, absceso epidural, y brindan pautas de tratamiento global sin una justificacién profunda. El
tipo A, segtin si hay compromiso del espacio paravertebral, se divide en cinco subtipos; el tipo B, en cuatro subti-
pos, seglin la combinacién entre inestabilidad y espacio paravertebral, y el tipo C, el tema en cuestién de nuestro
trabajo, se diferencia en cuatro subtipos segtin la combinacidn de la destruccion 6sea, la inestabilidad y el cuadro
neurolégico. No identifica la longitud, lo cual no es aplicable a abscesos epidurales de mas de un nivel. Reciente-
mente Camino Willlhuber y cols.'” analizaron la reproducibilidad de esta clasificacién otorgandole un moderado
indice de reproducibilidad tanto inter e intraobservador.

Almansour y cols.' elaboraron una clasificacion clinico-radioldgica que incluye, en uno de sus puntos, el abs-
ceso epidural, junto al déficit neurolégico, la inestabilidad, los andlisis de laboratorio, el dolor y las lesiones en la
resonancia magnética. Describen pautas de tratamiento y una de las indicaciones principales de abordaje quirirgi-
co es el déficit por absceso epidural.

En la actualidad, se emplean otras clasificaciones y puntajes para el manejo del absceso epidural desarrollados
con otros fines, como el estudio de Bilsky y cols.'” Creemos que tienen debilidades, porque carecen de una divisién
por regiones, no analizan la longitud del absceso epidural pidgeno, ni la asociacién con otros focos infecciosos.

Por otra parte, Shah y cols.!y Uchida y cols.'” formularon una hipétesis sobre la posibilidad de tratamiento
de los abscesos epidurales lumbares, basado en el empleo de resonancia magnética con medio de contraste, con
correlacion neurolégica segun el puntaje de Frankel, pero resulté reproducible en la columna cervical y dorsal.

En la primera parte de este proceso,® el coeficiente kappa de Cohen, sobre reproducibilidad intra- e interobser-
vador global fue de 0,81, un valor excelente de reproducibilidad; los restantes valores fueron: R 0,95; U 0,92; C
0,66 segtin la ventana de la resonancia y el uso de medio de contraste; A 0,70 y P 0,80, sensiblemente superior
al resultado de esta evaluacion, creemos que se debe a que, en la primera experiencia, participaron ortopedistas
dedicados exclusivamente a patologia espinal.
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Desde aqui formulamos que nuestra propuesta de clasificacién morfoldgica describe e incorpora aspectos refe-
ridos a la longitud, la ubicacidn, el tipo de compresion y su asociacion al cuerpo vertebral, al disco intervertebral,
paravertebral, y a infecciones alejadas, con excelente reproducibilidad inter- e intraobservador.

La fortaleza de nuestro estudio es la falta de ensayos internacionales que describan las caracteristicas morfol6-
gicas abarcando las distintas regiones, su patologia, su extension. La debilidad es 1a muestra de imagenes de pocos
casos, porque corresponden a las partes iniciales del proyecto planificado. En la dltima etapa de la investigacion,
se aumentard la muestra y se incluirdn la clinica, estudios de laboratorio y tratamiento para dar proyecciones de
terapéutica; por dltimo, se buscard la validacién por parte de evaluadores independientes.

CONCLUSIONES

La clasificacién morfoldgica propuesta es simple de usar y tiene una excelente tasa de reproducibilidad intra- e
interobservador. Los pardmetros con mayor reproducibilidad fueron: R y U (>0,87) y los restantes arrojaron cifras
de entre 0,55y 0,77.

La diferencia entre los profesionales especialistas en patologia espinal y lo que no lo son es, en promedio, de
0,10 puntos. Se deja en consideracién que los dos profesionales en formacién en diagnéstico por imagenes se
aproximan al primer grupo.
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Resultados de la neurolisis como tratamiento
del dolor neuropatico en pacientes con lesion
del nervio ciatico. Reporte de casos

Mariano Garcia Bistolfi, Gonzalo Magno, Pilar Saralegui, Gerardo L. Gallucci, Pablo De Carli, Agustin G. Donndorff,
Ignacio Rellan, Jorge G. Boretto

Sector de Cirugia de Mano y Miembro Superior, Instituto de Ortopedia y Traumatologia “Prof. Dr. Carlos E. Ottolenghi”, Hospital Italiano
de Buenos Aires, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: La lesién del nervio ciatico puede ocasionar desde parestesias e hipoestesias, hasta dolor neuropatico severo
y pardlisis. La neurdlisis suele mejorar la funcién, el dolor y la calidad de vida de los pacientes. El objetivo de este estudio fue
evaluar los resultados clinico-funcionales de una serie de pacientes con dolor neuropatico por lesién del nervio ciatico que no
respondieron al tratamiento conservador y fueron sometidos a neurdlisis. Materiales y Métodos: Se analizé retrospectivamente
una serie de pacientes sometidos a neurdlisis del nervio ciatico mayor entre marzo de 2009 y junio de 2018. El dolor pre- y po-
soperatorio se evalué mediante la escala analdgica visual y la escala de Likert. El tipo de dolor posoperatorio se evalué con el
cuestionario DN4 y la calidad de vida relacionada con la salud, con el cuestionario SF-36. Resultados: Se incluy6 a 8 pacientes.
A los 32 meses de seguimiento promedio (rango 14-66), el dolor habia mejorado notablemente (promedio de 3 y 1,88 puntos en
las escalas analdgica visual y de Likert, respectivamente). El cuestionario DN4 arrojé un promedio de 3,75 puntos (rango 2-7).
Segun el SF-36, la “salud fisica” fue la variable con peores resultados (promedio 30,15). Conclusiones: La neurdlisis, cuando se
indica a pacientes con mala respuesta al tratamiento conservador, es un método que alivia el dolor y mejora la calidad de vida de
los pacientes con dolor neuropatico secundario a una lesion del nervio ciatico.

Palabras clave: Neurdlisis del ciatico; dolor neuropatico; cuestionario SF-36; lesion del nervio ciatico.

Nivel de Evidencia: IV

Results of Neurolysis for the Treatment of Neuropathic Pain in Patients with Sciatic Nerve Injury.
Case Report

ABSTRACT

Introduction: Sciatic nerve injury may cause paresthesias and hypoesthesias, severe neuropathic pain, and paralysis. Neurolysis
can improve function, pain, and quality of life for these patients. The objective of this paper is to evaluate the clinical-functional
outcomes of a series of patients with neuropathic pain due to sciatic nerve injury that was refractory to conservative treatment in
whom neurolysis was performed. Materials and Methods: A retrospective case series of patients operated on for neurolysis of
the greater sciatic nerve between March 2009 and June 2018 was analyzed. Preoperative and postoperative pain were evaluated
using the visual analog scale (VAS) and the Likert scale. The type of postoperative pain was evaluated using the DN4 question-
naire, and the health-related quality of life was measured with the SF-36 questionnaire. Results: Eight patients were included. All
patients evolved with a notable improvement in pain, with an average of 3 and 1.88 points on the VAS and Likert scales, respec-
tively. The mean follow-up was 32 months (range 14-66). The DN4 questionnaire showed an average of 3.75 points (range 2-7).
According to the SF-36, “Physical Health” was the variable with the worst results, with an average of 30.15. Conclusions: Sciatic
nerve neurolysis in patients with neuropathic pain due to sciatic nerve injury and poor response to conservative treatment may
improve pain and quality of life.

Keywords: Sciatic neurolysis; neuropathic pain; SF-36 questionnaire; sciatic nerve injury.
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Neurdlisis para tratar el dolor neuropatico

.
INTRODUCCION

La lesion del nervio cidtico es una complicacién infrecuente, pero potencialmente devastadora.' Las etiologias
mas habituales son: traumdtica, compresiva, isquémica, neopldsica e idiopdtica.” La artroplastia total de cadera
(ATC) representa la principal causa de neuropatia del nervio cidtico.’ Su incidencia varia del 0,08% al 3,7% en los
reemplazos primarios y hasta el 7,6% en las cirugias de revision.>?

La neuropatia secundaria a una ATC puede deberse a la compresioén del nervio por hematomas o material de
osteosintesis, la traccion excesiva de separadores colocados inapropiadamente, la tensién generada debido al alar-
gamiento excesivo del miembro inferior y la lesion térmica provocada por la extrusion del cemento quirtirgico.’Las
consecuencias de dicha lesién pueden variar desde parestesias e hipoestesias en la zona de distribucién del nervio,
hasta dolor neuropético severo y pardlisis.” El manejo inicial de la neuropatia del nervio ciético suele consistir en el
tratamiento conservador con fisioterapia y ortesis para evitar la deformidad en equino, esperando que la funcién se
restablezca con el tiempo.*® Los farmacos de primera linea para tratar el dolor neuropético son los antidepresivos
triciclicos (particularmente la amitriptilina), los duales (duloxetina) y los antiepilépticos, como la gabapentina y la
pregabalina, este dltimo es el tinico firmaco que estd indicado para tratar el dolor neuropdtico central.®° En todos
los casos, se sugiere el asesoramiento psicolégico, ya que, a menudo, el dolor neuropdtico estd asociado a trastor-
nos del suefio, ansiedad y depresion.®’

Si el tratamiento conservador fracasa y el dolor persiste, se puede optar por la cirugia que consiste en la neu-
rélisis del nervio cidtico, en la cual se lo libera de adherencias y zonas de cicatriz retractil en su recorrido.! Una
neur6lisis oportuna puede mejorar la funcion, el dolor y la calidad de vida de los pacientes.!

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados clinico-funcionales de una serie de pacientes con dolor
neuropdtico por lesién del nervio cidtico, que no habian respondido al tratamiento conservador y fueron sometidos
a una neurdlisis del nervio cidtico.

MATERIALES Y METODOS

Se analiz6 retrospectivamente una serie de casos continua de ocho pacientes que no habian respondido al tra-
tamiento conservador y fueron sometidos a neurdlisis del nervio cidtico mayor entre marzo de 2009 y junio de
2018. El tratamiento conservador habia consistido principalmente en fisioterapia, con fortalecimiento muscular y
estimulacién eléctrica nerviosa transcutanea para aliviar el dolor durante 8-12 semanas junto con medicacion de
primera linea, como pregabalina, en dosis que oscilaron entre 150 y 300 mg/dia.

Todos fueron operados por el mismo cirujano. Los datos se extrajeron de la historia clinica electrénica de nuestro
hospital. El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Protocolos de Investigacién de nuestra
Institucién (IRB 00010193).

Se incluy6 a pacientes >18 afios, con dolor neuropético por lesion del nervio cidtico sin respuesta al tratamiento
médico-farmacoldégico y con un seguimiento minimo de 12 meses.

El dolor pre- y posoperatorio en la ultima consulta se evalué mediante la escala analégica visual (EAV) de 10
puntos, donde O corresponde a ningtin tipo de dolor y 10 al peor dolor posible percibido por el paciente. A su vez,
se evalud el dolor posoperatorio usando la escala de Likert de 5 puntos, en donde 1 representa “sin dolor”; 2, “poco
dolor”; 3, “dolor moderado”; 4, “dolor severo” y 5, “dolor extremo”. Se evalu6 el tiempo transcurrido hasta el
cambio del tipo de dolor o la ausencia de dolor.

Se utilizé también el cuestionario DN4 (Dolor Neuropético 4)'*!" para evaluar el tipo de dolor posoperatorio, y
se considerd positivo de dolor neuropatico un valor >4. Si bien no pertenece al cuestionario, se consult6 si el dolor
se identificé o intensificé mas durante la noche. Se analizé el dolor posoperatorio durante la actividad fisica y me-
diante la pregunta subjetiva “;el tipo de dolor es similar al que presentaba antes de ser operado?”.

Se evalué el grado subjetivo de satisfaccion posoperatoria mediante la escala de Likert (1 “muy insatisfecho”, 2
“insatisfecho”, 3 “indiferente”, 4 “satisfecho” y 5 “muy satisfecho”) y la EAV de 10 puntos.

La calidad de vida relacionada con la salud se analizé con el cuestionario de sensacién subjetiva de bienestar SF-36
(Short Form-36 Health Survey). En este estudio, se utilizé la versién espaiiola del SF-36 de Ware y Sherbourne,
adecuadamente traducida y validada con el nombre de Cuestionario de Salud SF-36 estandar.'>'* Esta encuesta
evalda ocho dimensiones del estado de salud: funcionamiento fisico, limitacién por problemas fisicos, dolor cor-
poral, funcionamiento o rol social, salud mental, limitacién por problemas emocionales, vitalidad, energia o fatiga
y percepcion general de la salud.

Los puntajes de cada una de estas dimensiones del SF-36 oscilan entre 0 y 100. Los valores superiores a 50 se
consideran estados de salud positivos y un valor de 100 indica un estado de salud 6ptimo. Si bien el cuestionario
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no estd disefiado para un indice global, se pueden obtener puntajes sumarios que describen la calidad de vida rela-
cionada con la salud. Estos puntajes se analizan combinando las siguientes dimensiones: medida sumaria de salud
fisica (funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general) y medida sumaria de salud mental (rol emocional,

funcioén social, salud mental y vitalidad). En la Tabla 1, se resumen las ocho dimensiones del cuestionario.

Tabla 1. Contenido de las dimensiones del cuestionario SF-36

Significado de las puntuaciones de 0 a 100

Evaluacion N.°de  “Peor” Puntuacion (0) “Mejor” Puntuacion (100)
Items

Funcién fisica 10 Muy limitado para llevar a cabo Lleva a cabo todo tipo de actividades
todas las actividades fisicas, incluidas  fisicas incluidas las mds vigorosas sin
bafiarse o ducharse, debido a la salud ninguna limitacién debido a la salud

Limitaciones debido a 4 Problemas con el trabajo u otras Ningtin problema con el trabajo u otras

problemas fisicos actividades diarias debido a la salud actividades diarias debido a la salud fisica
fisica

Limitaciones debido a 3 Problemas con el trabajo y otras Ningtin problema con el trabajo y otras

problemas emocionales actividades diarias debido a problemas  actividades diarias
emocionales

Dolor corporal 2 Dolor muy intenso y extremadamente ~ Ningun dolor ni limitaciones debidas a €l
limitante

Salud general 5 Evalta como mala la propia salud y Evalda la propia salud como excelente
cree posible que empeore

Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto todo el Se siente muy dindmico y lleno de energia
tiempo todo el tiempo

Funcién social 2 Interferencia extrema y muy frecuente  Lleva a cabo actividades sociales
con las actividades sociales normales, = normales sin ninguna interferencia debido
debido a problemas fisicos o a problemas fisicos o emocionales
emocionales

Salud mental 5 Sentimiento de angustia y depresién Sentimiento de felicidad, tranquilidad y

durante todo el tiempo

calma durante todo el tiempo

Tomado de Vilagut G, Ferrer M, Rajmil L, et al. El Cuestionario de Salud SF-36 espafiol: una década de experiencia y nuevos desarrollos. Gaceta Sanitaria
2005;19(2).

Técnica quirdrgica

Se colocé al paciente en decubito lateral o prono, y se le administré anestesia general y raquidea. En los pacien-
tes que ya habfan sido sometidos a una ATC, se utiliz6 el abordaje posterolateral para el reemplazo de la prétesis
y se lo extendi6 hacia proximal y hacia distal. Si el paciente no tenia una ATC, se practicé un abordaje posterior
siguiendo el pliegue gliiteo de lateral a medial hasta el punto medio del muslo donde se continud el abordaje hacia
distal. A nivel proximal se utiliz6 el plano intermuscular entre la banda iliotibial y el gliteo mayor para acceder
a los rotadores externos. Hacia distal se continué la incisién sobre la region posterior del muslo. Se identific6 a
proximal el nervio cidtico inmediatamente distal a la insercidén del misculo cuadrado femoral y siguiendo su reco-
rrido entre el gliteo mayor y el biceps femoral. Con la ayuda de lupas binoculares microscépicas y bajo aumento
de 3.5, se liber6 al nervio de las cicatrices y adherencias circundantes. Cuando se visualizaron neuromas, se pro-
cedid a una epineurotomia longitudinal con el objetivo de realizar una descompresion fascicular. Se efectué una
prolija hemostasia y se cerr6 la herida por planos.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (2): 156-163 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Neurdlisis para tratar el dolor neuropatico

RESULTADOS

Se incluy6 a ocho pacientes en el estudio (2 hombres y 6 mujeres; edad promedio al sufrir la lesién: 49 afios
[rango 19-73]). Tres murieron por causas no relacionadas con el tratamiento y uno se perdi6 en el seguimiento. Las
variables demograficas evaluadas se resumen en la Tabla 2.

Tabla 2. Datos demogréficos

Pa- Edad al sufrir Edad en el Tiempo desde la Comorbilidades Causa de lesion
ciente la lesion momento de la lesion hasta la neurologica
(afios) cirugia (afios) cirugia (meses)

1 M Tabaquismo Prétesis total de
cadera

2 M 19 19 1 - Herida por arma de
fuego

3 F 53 59 78 Obesidad Prétesis total de
cadera

4 F 54 55 17 Tabaquismo Revision de

protesis total de

cadera

5 F 33 39 66 Tabaquismo, diabetes Fractura acetabular

6 F 54 58 46 Trasplante hepatorrenal,  Fractura de cadera

insuficiencia renal
cronica

7 F 73 74 13 Obesidad Prétesis total de
cadera

8 F 64 64 8 - Protesis total de
cadera

M = masculino; F = femenino.

El 50% de los pacientes sufrié una lesion del ciatico por elongacién en una ATC. Uno tuvo una laceracion parcial
secundaria a una fractura de acetdbulo desplazada y otro, una lesién por compresién secundaria a un hematoma en
una fractura de cadera. Tres de los cuatro pacientes incluidos en la evaluacién final eran fumadores. Después de
un promedio de 32 meses (rango 14-66), el dolor habia mejorado mds de 5 puntos en todos los pacientes: puntaje
promedio en la EAV de 9,63 antes de la cirugia y de 3 en el posoperatorio. El puntaje en la escala de Likert de dolor
posoperatorio en el dltimo seguimiento fue, en promedio, de 1,88 (0-7/10). En el posoperatorio inmediato, el dolor
habia mejorado en el 50% de los pacientes (Tabla 3).

El cuestionario DN4, el grado de satisfaccién posoperatoria y la calidad de vida relacionada con la salud se
determinaron solo en aquellos pacientes incluidos en la evaluacion final. El cuestionario DN4 revel6 dolor de tipo
neuropdtico en un solo paciente (promedio total 3,75 puntos; rango 2-7). Los cuatro pacientes en seguimiento
manifestaron dolor nocturno preoperatorio y continuaron con dolor durante la actividad fisica en el posoperatorio.
Un solo paciente permanecié con dolor nocturno después de la cirugia. Sin embargo, todos refirieron un dolor de
menor intensidad y de caracteristicas distintas del del preoperatorio (Tabla 3).

El grado de satisfaccion posoperatoria fue, en promedio, de 4,75 puntos segun la escala de Likert y de 9 puntos
en la EAV (Tabla 3).
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Tabla 3. Resultados del dolor pre- y posoperatorio

Paciente Escala | Tiempo | Cuestionario Escala Dolor
de hasta el DN4 nocturno | nocturno | Satis- | de Likert posop.
Likert | cambio faccion | Satisfaccion en la
Dolor | del dolor posop. actividad
posop.
1 10/10  3/10 2 Posop. 3/10 Nit No 10/10 5 Nit
inmediato

2 10/10  6/10 3 Posop. - - = = - -

inmediato
3 10/10  0/10 1 9 meses - Si = = - -
4 10/10  2/10 1 Posop. 2/10 Si No 10/10 5 Si
inmediato
5 9/10  7/10 3 3 meses 7/10 Si Si 6/10 4 St
6 9/10  0/10 1 1 mes - - = = - -
7 10/10  6/10 3 3 meses - - = = - -
8 9/10  0/10 1 Posop. 3/10 Si No 10/10 5 St
inmediato

EAV = escala analdgica visual; preop. = preoperatorio; posop. = posoperatorio; DN4 = Cuestionario para Dolor Neuropitico 4.

Los resultados del SF-36 se resumen en la Tabla 4. ElI 75% de los pacientes tuvo limitaciones severas en las
actividades laborales y los quehaceres de la vida diaria, debido a problemas fisicos; los resultados fueron 0% en
dichas dimensiones. Todos presentaron una funcién fisica por debajo del estado de salud positivo con un porcentaje
promedio del 31,25% (rango 25-40%). Un paciente tuvo limitaciones severas debido a problemas emocionales,
dos lograron un estado de salud positivo y otro alcanzé un nivel éptimo. En la dimensién “vitalidad”, un paciente
refirié estar exhausto y cansado la mayor parte del tiempo. Con respecto al campo “salud mental”, ninguno la
calific6 como mala y todos sostuvieron que posiblemente mejore. El item “dolor corporal” no logré alcanzar un
estado de salud positivo en ninguno de los tres pacientes; sin embargo, todos consideraron tener una “salud gene-
ral” aceptable (Tabla 4).

Tabla 4. Resultados del cuestionario SF-36

Evaluacion Cuestionario SF-36 (%)

Medida sumatoria de salud fisica

Funcién fisica 35 25 40 25
Limitaciones debido a problemas fisicos 0 25 0 0
Dolor corporal 12,5 45 35 35
Salud general 40 65 60 40

Medida sumatoria de salud mental

Limitaciones debido a problemas emocionales 0 100 66,7 55
Vitalidad 20 60 50 50
Salud mental 60 76 60 60
Funcién social 25 25 75 25
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En cuanto a las medidas sumarias, la “salud fisica” obtuvo los peores resultados, con un promedio de 30,15 pun-
tos en comparacién con la medida sumaria de salud mental (50,48); se alcanz6 un estado de salud global positivo
(Tabla 4).

DISCUSION

El pronéstico de la pardlisis del nervio cidtico resulta incierto.'* La naturaleza de la lesién original del nervio
y la duracién de la agresion son factores importantes para determinar el prondstico.'* La edad del paciente, la
duracién de la desnervacion, el nivel anatémico de la lesion y las lesiones asociadas también influyen en dicho
prondstico.' Se han descrito resultados favorables en pacientes <64 afios.’ La recuperacién del nervio en perso-
nas mds jovenes es mejor debido al potencial crecimiento neuronal y la plasticidad que presentan.'> En nuestro
estudio, el paciente mds joven tuvo la peor recuperacion y los de mayor edad, la mejor. Sin embargo, esto pudo
deberse a la naturaleza de la lesién y al tiempo de evolucion desde la lesion original hasta el procedimiento.
El paciente que tuvo el mayor dolor posoperatorio habfa sufrido una lesién del nervio cidtico por una fractura
acetabular desplazada secundaria a un politraumatismo de alta energia. Azcuénaga y cols. publicaron una serie
de pacientes con fractura de acetdbulo en el contexto de un traumatismo de alta energia.'® Dos de esos pacientes
tuvieron neuropraxia del nervio cidtico que revirti6 completamente, en un promedio, de tres meses, pero los re-
sultados clinicos fueron desfavorables.'®

A pesar de que las lesiones del nervio cidtico, a menudo, se tratan de manera conservadora en primera instancia,
debe considerarse si la intervencién temprana puede beneficiar al paciente.'® Se ha sugerido que el tratamiento
quirdrgico debe considerarse después de un maximo de cuatro meses de seguimiento.” No obstante, la mayoria
de los autores concuerda en que se pueden obtener resultados favorables hasta 12 meses después de la lesién.’ En
nuestra serie, el tiempo desde la lesion hasta la neurdlisis varié ampliamente, y se observé una mejoria notable en
los pacientes tratados dentro de los 14 meses de la lesién comparados con aquellos tratados después.

El dolor neuropdtico tiene su origen en una lesion del sistema somatosensorial, es decir, un dafio estructural
de las vias nociceptivas, de receptores periféricos o bien, de las vias de conduccién. Esto determina que no sea
necesario un estimulo para que el dolor se manifieste.'” Uno de los diagndsticos diferenciales por tener en cuenta
con el dolor neuropético es el sindrome regional complejo, especialmente con el tipo II en el que existe una lesion
nerviosa identificable (causalgia).'® Su diagndstico es esencialmente clinico y siguiendo los Criterios Diagnésticos
de Budapest, criterios no abarcados por los pacientes evaluados en este estudio.'®

Pritchett y cols. concluyeron en que tanto la simpatectomia como la neurdlisis podrian ser beneficiosas para
reducir el dolor disestésico al producir una mejoria notable en pacientes adecuadamente seleccionados en quienes
ha fracasado el tratamiento conservador."”

Independientemente del tiempo de evolucion, el 88% de los pacientes evaluados tuvo un cambio notable tanto en
la intensidad como en las caracteristicas del dolor luego de la cirugia. Solo uno continué con dolor posoperatorio
moderado, con un puntaje de 7/10 en la EAV. Esto condice con los resultados obtenidos en el cuestionario DN4, en
el que el 75% obtuvo valores por debajo de 4, ausencia de dolor nocturno posoperatorio y exacerbacion durante la
actividad fisica, lo que se interpreté como ausencia de dolor neuropatico.

Tal como se ha publicado en otras series,>'’ el grado de satisfaccién posoperatoria evaluado con la escala de
Likert y 1a EAV alcanz6 un nivel alto, lo que significa que, al margen de los resultados obtenidos, los pacientes
quedaron conformes con el tratamiento quirdrgico.

Respecto a los resultados funcionales, el SF-36 mostré una disminucion considerable en el puntaje de la medida
sumaria de “salud fisica” en los cuatro pacientes. Esto implica cierta limitacién para realizar el trabajo y otras
actividades cotidianas, ya sea por dolor o incapacidad fisica, en las que el paciente percibe ademds un menor
rendimiento, una mayor dificultad o incluso imposibilidad para llevarlas a cabo. Si bien un paciente refirié una
interferencia severa de los problemas emocionales en la vida habitual socio-laboral, se pueden observar puntajes
aceptables en los otros tres pacientes en las dreas de salud general, vitalidad y salud mental; esto implica que, des-
pués de la cirugia, no vieron mermada su perspectiva de salud o su sentimiento de energia, alcanzando una medida
sumaria de “salud mental” positiva. Es necesario sefialar que el SF-36 mide, en sus ocho items, la salud general
percibida por el paciente, y que no es especifico de ninguna enfermedad; por ello, las comorbilidades o los cuadros
asociados de los pacientes sometidos a neurdlisis del cidtico también se pueden ver reflejados en los resultados del
cuestionario.
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Las limitaciones de este estudio son aquellas inherentes a su caracter retrospectivo. Asf mismo y pese a ser una
complicacion de baja prevalencia, disponemos de una baja cantidad de pacientes, por lo que no es posible reali-
zar un andlisis de significancia estadistica. Por otra parte, no disponemos de un grupo de control con tratamiento
conservador. Sin embargo, consideramos que los pacientes tratados con neurdlisis del nervio cidtico percibirdn un
alivio del dolor neuropético atin en instancias tardias de la lesion.

CONCLUSION

La neurdlisis para quienes no responden al tratamiento conservador es un método que mejora el dolor y la cali-
dad de vida de los pacientes con dolor neuropético secundario a una lesién del nervio cidtico.
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INVESTIGACION CLIiNICA

Reemplazo unicompartimental bilateral de
rodilla en un tiempo quirurgico.
Resultados a mediano plazo de 86 protesis
con un seguimiento promedio de 6.2 anos

Gabriel Gaggiotti, Stefano Gaggiotti, Santino Gaggiotti, Julio C. Ringa
Centro de Ortopedia y Traumatologia Rafaela y Santa Fe, Argentina

RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados funcionales, las complicaciones y la supervivencia a mediano plazo de la prétesis unicomparti-
mental bilateral medial o lateral de rodilla en un tiempo quiridrgico. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con
prétesis unicompartimental bilateral medial o lateral de rodilla colocada en un tiempo quirdrgico por gonartrosis entre abril de 2004
y abril de 2020, seguimiento minimo 1 afio. Se evaluaron los resultados clinico-funcionales con el KSS 2011. Se determinaron los
tiempos quirurgico total y de internacién, y el requerimiento de transfusiones. Se analizaron las complicaciones a corto y mediano
plazo, y las tasas de revision y de supervivencia de la prétesis. Resultados: Se evaluaron 86 prétesis unicompartimentales en 43
pacientes (seguimiento promedio 6.1 anos). El KSS clinico y funcional aumenté de 46,1 + 10,22 80,9 + 159y de 22,8 + 11,9 a
89,8 + 18,9, respectivamente. La flexion maxima mejord de 106,3° + 5,2° a 125,1° + 4,2° y la contractura en flexion, de 7,5° £ 2,2° a
2,3°+1,6°. La cirugia durd 178.6 min y la internacion, 39.8 h. Dos pacientes requirieron transfusién. La tasa de complicaciones fue
del 6,9%, todas menores. Tres rodillas tuvieron un aflojamiento mecanico aséptico y requirieron revision a protesis total de rodilla
0 nueva proétesis unicompartimental tras 12, 8.6 y 7 afos. La supervivencia de la prétesis fue del 96,5%. Conclusion: La prétesis
unicompartimental bilateral medial o lateral en un tiempo quirdrgico para la gonartrosis unicompartimental de rodilla proporciona
excelentes resultados clinico-funcionales, con bajas tasas de complicaciones.

Palabras clave: Protesis unicompartimental; gonartrosis bilateral; reemplazo unicompartimental bilateral; prétesis unicomparti-
mental bilateral simultanea.

Nivel de Evidencia: IV

Bilateral Simultaneous Unicompartmental Knee Arthroplasty. Medium-term Outcomes in 86 Arthroplasties
with an Average Follow-up of 6.2 Years

ABSTRACT

Objective: The purpose of this article is to examine the functional outcomes, complications, and medium-term survivorship of me-
dial or lateral bilateral simultaneous unicompartmental knee arthroplasty (bUKA) for the treatment of bilateral knee osteoarthritis.
Materials and Methods: Retrospective report of patients who underwent a medial or lateral bUKA for treatment of bilateral knee
osteoarthritis between April 2004 and April 2020, with a minimum follow-up of 1 year. The KSS 2011 was used for the clinical-func-
tional evaluation of each patient. The duration of surgery, length of hospital stay, and transfusion requirements were determined. The
short-term and medium-term complications were analyzed, as well as the revision rate and the prosthesis survivorship. Results: We
evaluated 86 bUKAs in 43 patients with a mean follow-up of 6.1 years. The clinical and functional KSS improved from 46.1 + 10.2 to
80.9 + 15.9 and 22.8 + 11.9 to 89.8 + 18.9 respectively. Postoperative maximal flexion improved from 106.3° + 5.2° to 125.12 + 4.2°
and flexion contracture improved from 7.5° + 2.2° to 2.3° + 1.6° The mean surgical time was 178.6 minutes and the hospital stay
was 39.8 hours. Two patients required transfusions. The complication rate was 6.9%. Three knees (3.5%) required revision surgery
for aseptic loosening after 7, 8.6 and 12 years. The survivorship rate was 96.5%. Conclusion: Simultaneous medial or lateral bUKA
provides excellent clinical-functional outcomes with a low rate of complications in patients with bilateral knee osteoarthritis.
Keywords: Unicompartmental knee arthroplasty; bilateral UKA (bUKA); bilateral knee osteoarthritis; bilateral knee arthroplasty;
simultaneous unicompartmental arthroplasty.
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Reemplazo unicompartimental de rodilla en un tiempo

INTRODUCCION

La artrosis de rodilla afecta predominantemente a uno de ambos compartimentos femorotibiales en mas de un
tercio de los pacientes (35%).! En estos casos, la prétesis unicompartimental (PUC) de rodilla alivia los sintomas
y mejora los valores funcionales con resultados comparables o superiores a los obtenidos mediante la prétesis total
de rodilla (PTR).>* Segtin estudios recientes, la PUC estaria indicada en aproximadamente el 50% de las artroplas-
tias de rodilla.* En relacion con la PTR, la cirugia de PUC es un procedimiento menos invasivo y tiene multiples
ventajas, como menos sangrado, tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria mas breves, tiempos de rehabilitacion
mas rapidos, mejores resultados funcionales y tasas de infeccion mas bajas.>*>¢ La tasa de supervivencia de la PUC
alcanza el 97% a los 10 afios; el 85,9% a los 20 afios y el 80% a los 25 afnos.>’

La gonartrosis es bilateral en el 66-85% de los pacientes, y un cuarto de ellos tiene sintomas."%° Tras una artro-
plastia de rodilla, el 36-70% requerira cirugia de reemplazo en la rodilla contralateral durante los siguientes
10 afos.’ El patrén de presentacion mas comin de la gonartrosis bilateral es el que compromete el compartimento
interno de ambas rodillas.' En estos casos, la PUC bilateral medial o lateral representa una alternativa terapéutica
atractiva. Para los pacientes que requieren una artroplastia bilateral de rodilla, esta puede realizarse en el mismo
acto quirtrgico y tiempo de anestesia, o de forma secuencial, en dos procedimientos independientes separados por
un intervalo de tiempo.

En pacientes bien seleccionados, las potenciales ventajas de la PUC bilateral medial o lateral en un tiempo
quirdrgico son: tiempos de internacién, quirdrgico y de recuperacién mads cortos, costos mas bajos, y similares
resultados clinicos y funcionales que cuando es en dos tiempos.'*!'" A pesar de esto, preocupa la posibilidad de que
la PUC bilateral en un tiempo se asocie a tasas de complicaciones, revisiones, morbilidad y mortalidad més altas
que las del procedimiento en dos tiempos.'?

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados clinicos y por imagenes, las complicaciones y la supervi-
vencia de la prétesis a mediano plazo de los reemplazos unicompartimentales medial o lateral de rodilla que se
realizaron, de forma bilateral, en un mismo tiempo quirdrgico. El objetivo secundario fue determinar los tiempos
quirdrgico y de internacidn, la necesidad de transfusion y la tasa de revisién. Nuestra hipétesis fue que la PUC
bilateral en un tiempo se asocia a bajas tasas de complicaciones, con resultados funcionales y tasa de supervivencia
similares a los publicados en la bibliografia internacional.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo para evaluar los resultados funcionales, las complicaciones y la supervi-
vencia a mediano plazo de la PUC bilateral medial o lateral en un tiempo quirtrgico en pacientes con gonartrosis
unicompartimental bilateral. Se analizaron los casos operados, de manera consecutiva, por el mismo cirujano y con
la misma técnica, entre abril de 2004 y abril de 2020, con un seguimiento minimo de un afio.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con gonartrosis unicompartimental medial o lateral bilateral tratados
con PUC bilateral en un tiempo quirtrgico, edad >18 afios y un seguimiento >12 meses. Los criterios de exclusién
fueron: pacientes con gonartrosis unicompartimental bilateral tratados con PUC secuencial en dos tiempos, pacien-
tes con gonartrosis tratados con PTR, pérdida del seguimiento.

Evaluacion clinica

Los datos preoperatorios se obtuvieron, de manera retrospectiva, de las historias clinicas de los pacientes que
cumplieron los criterios de inclusién. La valoracién clinica se realizé antes de la cirugia y en el dltimo control
usando el Knee Society Score 2011 (KSS). La estabilidad articular se constaté mediante maniobras de bostezo
varo-valgo, la prueba de Lachman, la prueba de desplazamiento del pivote (pivot-shift) y del cajoén anteroposterior,
y la movilidad articular se determiné con un goniémetro. Durante la cirugia, se evalué la condropatia femororro-
tuliana, segin la clasificacién de Outerbridge modificada, y la integridad de los ligamentos cruzados anterior y
posterior.

Se determinaron el tiempo quirtdrgico (desde el inicio de la anestesia hasta la finalizacién de la cirugia), el tiempo
de internacién y la necesidad de transfusiones. Se indic6 una transfusion de glébulos rojos si el paciente tenia un
valor de hemoglobina <7 mg/dl o anemia sintomatica (palidez, palpitaciones o taquipnea). Durante los controles
posoperatorios, se determiné la presencia de complicaciones tanto agudas (antes de los tres meses) como tardias.
Se consider6 revision a cualquier nueva intervencion quirtirgica en la rodilla operada, consistente en el retiro o
recambio de alguno de los componentes de la prétesis, y reintervencion a aquella con conservacién de estos.
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Evaluacion radiografica

Antes de la cirugfa, se tomaron radiografias de ambas rodillas, de frente y de perfil con carga bipodalica, axial de
rétula a 30° de flexion (Merchant), de frente en semiflexion de 45° (Schuss), y radiografias en varo y valgo forzado
para evaluar la suficiencia de los ligamentos colaterales, la correccion del deseje y el pinzamiento del comparti-
mento contralateral. En el posoperatorio, se tomaron radiografias de frente, de perfil y axial de rétula (Figura 1).

Se midi6 el eje femorotibial pre- y posoperatorio con un goniémetro. Se cuantifico el grado de artrosis en el
compartimento afectado segtin las clasificaciones de Ahlback para genu varo, y de Kellgren-Lawrence para genu
valgo. Las evaluaciones estuvieron a cargo de uno de los autores que no participd en la cirugia.

Figura 1. Paciente con prétesis unicompartimental interna bilateral y 6.3 afios de seguimiento. A y B. Radiografias
de ambas rodillas, de frente y de perfil, preoperatorias. Se observa genu varo artrdsico bilateral. C-F. Radiografias de
ambas rodillas, de frente y de perfil, y axial de rétula, posoperatorias. Se puede visualizar la correcta alineacién de los
componentes en todas las proyecciones.

Indicaciones

Se indic6 una PUC bilateral si el paciente tenia gonartrosis unicompartimental femorotibial sintomatica bilate-
ral, ya sea interna o externa; deformidad corregible en radiografias con estrés en varo o valgo, con conservacién
del espacio articular en el compartimento femorotibial contralateral; deseje en valgo o varo de hasta 20°, flexién
preoperatoria 290°, déficit de extension preoperatorio <15° suficiencia ligamentaria clinica en los planos coronal y
sagital e indice de masa corporal <40. Las indicaciones extendidas fueron: no se consideraron contraindicaciones
los cambios artrdsicos sintomadticos o asintomaticos femororrotulianos, los osteofitos o la artrosis incipiente fe-
morotibial sin repercusidn clinica en el compartimento contralateral, la lesién degenerativa del ligamento cruzado
anterior sin inestabilidad clinica secundaria a la progresién artrésica, como tampoco la edad en el momento de la
cirugia.

Las contraindicaciones fueron: gonartrosis con compromiso bicompartimental femorotibial, pinzamiento del
compartimento contralateral en las radiografias de rodilla con estrés en varo o valgo, desejes fijos o severo >20°,
flexién preoperatoria <90°, flexo preoperatorio >15°, inestabilidad clinica anteroposterior o mediolateral, indice de
masa corporal >40 y artropatias sistémicas activas (como artritis reumatoide).
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La seleccion de los pacientes para el procedimiento bilateral en un tiempo se basé en:

- el puntaje de la ASA (American Society of Anesthesiology) <3 (1 = paciente sano, 2 = enfermedad moderada
sistémica, 3 = enfermedad severa sistémica, 4 = enfermedad severa sistémica que pone en peligro la vida de ma-
nera constante, 5 = persona moribunda que no se espera que sobreviva sin la operacion, 6 = persona con muerte
cerebral).

- el nivel de actividad del paciente. Personas con un estilo de vida activo, no sedentario.

- la predisposicion psicolégica proactiva y conviccidn de las ventajas de realizar el procedimiento de manera
simultdnea, que se evalda durante el interrogatorio y la relacién médico-paciente.

Protocolo quiriargico

Todas las cirugias estuvieron a cargo del mismo cirujano y equipo quirdrgico, siguiendo un protocolo idéntico.
Siempre se efectud una cirugia tras otra en un mismo tiempo quirdrgico colocando los campos de cada una de ellas
en forma independiente. Las cirugfas se llevaron a cabo en quir6fanos de mediana complejidad, sin flujo laminar
y bajo anestesia raquidea. Se utilizé sistemdticamente como protocolo antiséptico intraquirtrgico el sistema de
irrigacidén o pistola de lavado pulsatil. No se coloca manguito hemostético desde los tltimos siete afios gracias a la
administracién de dcido tranexdmico.

El protocolo quirtdrgico siempre fue similar o estandarizado desde la instalacién del paciente hasta la técnica
quirdrgica rigurosa. Se realiz6 una incisién cutdnea en la linea media y una artrotomia pararrotuliana interna o
abordaje mid-vastus para genu varo y transretinacular externo para genu valgo. Tras la reseccion tibial en flexion
de rodilla, se procedi6 a la reseccion femoral con la rodilla en extension, asegurando el estricto paralelismo entre
el corte tibial y el femoral. Se seleccioné el polietileno cuyo espesor garantizara una laxitud de seguridad de 2 mm
a 20° de flexion (Figura 2). En todos los casos, se utilizé una PUC de platillo fijo. No se empled intensificador de
imagenes.

Sobre la articulacién femororrotuliana, se realizaron los siguientes gestos quirdrgicos a demanda: reseccién de
osteofitos, shaving cartilaginoso, microfracturas y facetectomia externa rotuliana. Finalmente, se liber6 el alerén
externo parcial o total a fin de disminuir la hiperpresion externa femororrotuliana y lograr un encarrilado rotuliano
adecuado.

Se realiz6 un cierre capsular y de tejidos superficiales hermético en los casos de PUC medial y un cierre parcial
subsinovial para la PUC lateral, que facilita la movilizacién activa de la rodilla sin mds limites que el dolor en
el posoperatorio inmediato. A todos los pacientes, se les colocé un drenaje hemosuctor que se retir6 a las 12 y las
24 h de la cirugia, antes del alta médica. Se administré dabigatran 150 mg por dia, durante 30 dias, como profilaxis
antitrombdtica.

Protocolo de rehabilitaciéon

Antes de la cirugfa, se entrend e instruy6 a los pacientes para realizar y lograr contracciones isométricas eficaces
de cuddriceps para facilitar la recuperacién rdpida. Se empled un protocolo de rehabilitacion precoz sin ayuda, con
ejercicios de fortalecimiento de cuddriceps, isquiotibiales, gemelos y séleo, y se permitié la deambulacién con car-
ga completa desde el primer dia posterior a la cirugia. La fisiokinesioterapia comenz6 a partir de las 3-4 semanas
y el retorno a las actividades habituales ocurri6 a las 6-8 semanas.

Analisis estadistico

Se realizé un estudio observacional de corte transversal. Los resultados se expresan en tablas de frecuencia o
gréficos segun la naturaleza de las variables. Para las variables cuantitativas se calcularon las medidas de tendencia
central (media y mediana) y las medidas de dispersion (desviacion estdndar y rango intercuartilico). Se calcularon
los intervalos de confianza del 95% para las estimaciones de los promedios de las variables de interés.

Para la inferencia estadistica se empled la prueba no paramétrica de los rangos con signos de Wilcoxon para
comparar las distribuciones del KSS pre- y posoperatorio, y también las distribuciones pre- y posoperatorias de
las variables de interés. Las medias de dos poblaciones independientes se compararon con la prueba estadistica
no paramétrica de Mann-Whitney-Wilcoxon. Para estudiar si la correlacién entre dos variables cuantitativas era
estadisticamente significativa se utilizé la prueba de correlacidon de Spearman. Todas las pruebas de hipdtesis se
realizan considerando un nivel de significacién del 5%.
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Figura 2. A y B. Imégenes intraoperatorias de la prétesis unicompartimental medial

con rodilla en flexién y extensién. Se puede observar la alineacién del componente

tibial y femoral en flexién y extensién. C y D. Imagenes intraoperatorias de la protesis
unicompartimental lateral con rodilla en flexién y extension. Se observa la orientacién
divergente de los componentes femoral y tibial con la rodilla en flexién, debido al mecanismo
de atornillamiento femorotibial (C) y la correcta alineacién en extension (D).
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RESULTADOS

Entre abril de 2004 y abril de 2020, se colocaron 284 PUC. Se excluy6 a seis pacientes: cuatro por pérdida del
seguimiento y dos por un seguimiento <1 afio. La muestra qued6 conformada por 86 PUC en 43 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién. El 72,1% (n = 31) eran mujeres (edad promedio 66.3 afios [rango 50-
83]), el indice de masa corporal era de 29,3 (rango 18,6-39,6) y el seguimiento promedio fue de 6.1 afios (rango
1.1-17). Se implant6 una PUC medial bilateral en 40 pacientes (93%), una PUC lateral bilateral en dos (4,7%) y
una PUC medial en una rodilla y lateral en la otra en uno (2,3%). De esta manera, 81 PUC eran mediales (94,2%)
y cinco PUC, laterales (5,8%). El 23,3% de los pacientes habia sido sometido a una artroscopia previa (n =10),
cuatro de ellos en ambas rodillas (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra

Edad (anos) 66.3 (rango 50-83)
Indice de masa corporal 29,3 (rango 18,6-39,6)
Seguimiento (afios) 6.1 (rango 1.1-17)
Sexo
Femenino 31 (72,1%)
Masculino 12 (27,9%)
Prétesis unicompartimental
Medial bilateral 40 (93%)
Lateral bilateral 2 (4,7%)
Medial y lateral 1(2,3%)

Los implantes utilizados fueron: 76 prétesis ZUK (Zimmer®, Warsaw, IN, EE.UU.), seis Allegretto (Sulzer,
Winterthur, Suiza) y cuatro MG (Zimmer®, Warsaw, IN, EE.UU.).

Se observo un incremento estadisticamente significativo en los valores del KSS con respecto a los puntajes preo-
peratorios. El KSS clinico se increment6 de 46,1 + 10,2 a 80,9 + 15,9 en el posoperatorio, y el KSS funcional, de
22,8 +11,9 a2 89,8 + 18,9 (p <0,05). El KSS de satisfaccién mejord de 9,1 + 3,2 a 38,2 + 7,4, y el de expectativas
de 10,7 +2,3 a 14,5 + 2,8 (p <0,05). Se observé un incremento en el rango de movilidad que pasé de una flexién
maxima preoperatoria de 106,3° + 5,2° a 125,1° + 4,2° en el posoperatorio, mientras que la contractura en flexién
fue de 7,5° £2,2° a2,3° + 1,6°, respectivamente (p <0,05) (Figura 3).

En las radiografias, 81 rodillas presentaban genu varo artrésico, el 9,9% (n = 8) correspondia al grado 3 de la
clasificacion de Ahlback; el 43,2% (n = 35), al grado 4 y el 46,9% (n = 38), al grado 5. De estos ultimos, 22 (57,9%)
tenian subluxacién en el plano coronal reductible en las radiografias con valgo forzado. En todos los casos de genu
valgo artrésico, se constatd un grado 4 de degeneracion segun la clasificacion de Kellgren-Lawrence. El eje femo-
rotibial preoperatorio fue de 9° + 2,3° de varo para genu varo artrésico (rango 4-15) y de 14,6° + 4,2° de valgo para
genu valgo artrésico (rango 10-20). El eje femorotibial posoperatorio se corrigié a 3,6° + 1,4° de varo (rango 1-9)
y 7,4° £ 2,8° de valgo (rango 4-10), respectivamente (p <0,05) (Tabla 2, Figura 4).

El tiempo quirtdrgico total fue de 178.6 min (rango 150-195). Durante la cirugia, se constatd que el 18,6% de las
rodillas (n = 16) tenfan condropatia femororrotuliana grado 2 segtin la clasificacién de Outerbridge; el 53,5% (n =
46), grado 3 y el 27,9% (n = 24), grado 4. De estas tltimas, tres requirieron facetectomia rotuliana externa, todas
PUC laterales. El tiempo promedio de internacion fue de 39.8 h (rango 27-48). Dos pacientes (4,7%) requirieron
una transfusion de glébulos rojos, ambos habian sido operados hacia 17 afios cuando no se administraba dcido
tranexdmico.

No se observé una relacion estadisticamente significativa entre la edad, el indice de masa corporal, el grado de
condropatia femororrotuliana y el grado de deseje preoperatorio respecto a los valores del KSS posoperatorios (p
>0,05). Tampoco se hall6 una influencia entre el uso o no de manguito hemostatico y el tiempo quirdrgico, con 44
pacientes a quienes se les colocé un manguito y un tiempo quirtrgico de 177.3 £ 17.5 min frente a 42 sin manguito
hemostético y un tiempo quirdrgico de 180 + 15 min (p = 0,25).
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Figura 3. Paciente de 60 afios tratado con prétesis unicompartimental bilateral por genu valgo artrésico derecho y
genu varo artrésico izquierdo. A y B. Radiografias de ambas rodillas, de frente, pre- y posoperatoria. Se observa
la correcta alineacién de los componentes protésicos. C. Recuperacién del eje primitivo y el rango completo de

movilidad tras 7.6 afios de seguimiento.

Tabla 2. Resultados comparativos pre- y posoperatorio

KSS clinico

KSS funcional

KSS satisfaccién

KSS expectativas
Flexi6on maxima
Contractura en flexién

Eje femorotibial
Varo
Valgo

KSS = Knee Society Score.

46,1 + 10,2

22,8+11,9

9,1+3.2

10,7+23

106,3° £ 5,2°

7,5°+£2,2°

9°+2,3°
14,6° + 4,2°
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80,9 + 15,9

89,8 £ 18,9

382+74

14,5+2,8

125,1° £ 4,2°

2,3°+1,6°

3,6°+14°
7.4°+2.8°

<0,005

<0,005

<0,005

<0,005

<0,005

<0,005

<0,005
<0,005
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Figura 4. Radiografias de ambas rodillas, de frente y de perfil, preoperatorias (A y B) y posoperatorias (C y D).
Paciente con prétesis unicompartimental externa bilateral y 7.2 aflos de seguimiento.

La tasa de complicaciones fue del 6,9% (n = 6), todas fueron menores: una movilizacién bajo anestesia bilateral
en un mismo paciente a las seis semanas de la cirugia inicial, con recuperacién completa de la movilidad; dos der-
matitis de la herida, una dehiscencia y una necrosis superficial, todas con buena evolucién mediante tratamiento
ambulatorio. Tres rodillas en tres pacientes (3,5%) evolucionaron a aflojamiento mecdanico aséptico, uno de ellos
traumatico, por lo que se procedié a la revisién y conversiéon a PTR en dos casos, y la revision del componente
tibial unicompartimental a nuevo platillo tibial PUC all poly en el restante, tras 12, 8.6 y 7 afios, respectivamente.
La supervivencia de la prétesis fue del 96,5% a los 6.1 afios (rango 1.1-17) (Figuras 5 y 6).

DISCUSION

La PUC bilateral medial o lateral en un tiempo quirdrgico estd recomendada para pacientes adecuadamente
seleccionados. Los resultados obtenidos de este estudio retrospectivo sugieren que la colocacién de una PUC bi-
lateral medial o lateral en un tiempo quirdrgico, como tratamiento de la gonartrosis unicompartimental bilateral,
es un procedimiento seguro, con bajas tasas de complicaciones y resultados favorables que perduran en el tiempo.

Se dispone de abundante bibliografia que resalta las ventajas de la PUC bilateral respecto a aquella implantada
en dos tiempos.!*!1*17 Marullo y cols. observaron una mejoria estadisticamente significativa del patr6n de marcha
después de implantar una PUC bilateral en un tiempo quirirgico, a diferencia de los casos con gonartrosis bilateral
tratados con PUC unilateral en quienes el patrén de marcha no se modificé con respecto al preoperatorio.'® En esta
serie, hubo un incremento estadisticamente significativo de los pardmetros clinicos y funcionales en el posoperato-
rio, determinados por el KSS y el rango de movilidad. De forma similar, estudios comparativos entre PUC bilateral
en uno y dos tiempos obtuvieron resultados clinicos y funcionales similares e incluso superiores en los pacientes
intervenidos en un tiempo quirdrgico, con periodos de recuperacién més cortos.'*1+17
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Figura 5. Revision de prétesis unicompartimental a prétesis total de rodilla con prétesis primaria estabilizada
posterior y vastago tibial tras 12 afios, por aflojamiento protésico mecdnico del componente tibial. A. Radiografias
de rodilla derecha, de frente y de perfil, preoperatorias. Se observan el desgaste del polietileno y el aflojamiento del
componente tibial. B. Radiografias de rodilla derecha, de frente y de perfil, posoperatorias. Se aprecia la revision con
protesis total de rodilla primaria asociada a vastago tibial.

Figura 6. Revision del componente tibial unicompartimental a nuevo platillo tibial PUC
por aflojamiento protésico mecdnico del componente tibial tras 7 afios. A. Radiografia de
rodilla derecha, de frente. Se detectan aflojamiento y hundimiento del componente tibial.
B. Imagen intraoperatoria. Se constatan el aflojamiento del platillo tibial metalico y la
indemnidad de las restantes estructuras articulares. C. Radiografia de rodilla derecha, de
frente, tras la revisién a prétesis unicompartimental interna de componente tibial all poly.
D. Imagen intraoperatoria de la revisién del componente tibial unicompartimental.
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La hipocorreccion del eje es la regla de oro para evitar el deterioro del compartimento contralateral por sobre-
carga durante la fase estdtica y dindmica de la marcha, con el objetivo de restaurar el eje primitivo del miembro.>"”
En nuestra serie, el eje femorotibial posoperatorio fue de 3,6° = 1,4° de varo (rango 1-9) y 7,4° + 2,8° de valgo
(rango 4-10), respectivamente. De esta manera, se evita la progresion del deterioro artrsico en el compartimento
contralateral que es poco frecuente, pero representa una de las causas principales de revision de la prétesis.>!®

Los pacientes a quienes se los trata con una PUC bilateral en una misma cirugia se benefician gracias a los
tiempos de anestesia e internacién significativamente menores que aquellos sometidos a dos operaciones.!'*!!:!3-17
Se registr6 un tiempo promedio de anestesia de 178 min, ligeramente superior al publicado para los procedimien-
tos bilaterales en un tiempo (entre 61.3 y 147 min).%1%-12141517.20 §in embargo, cabe destacar que la mayoria de los
pacientes de la serie tenian grados avanzados de artrosis (el 90,1% de genu varo correspondia a la clasificacion de
Ahlback 4 0 5, el 100% de genu valgo, a la clasificacion de Kellgren-Lawrence 4 y el 81,4%, a la clasificacion de
Outerbridge 3 o0 4) que justifica la duracién més prolongada de la intervencion. La cirugia para PUC bilateral tiene
la ventaja de que dos equipos quirdrgicos diferentes pueden realizar ambos procedimientos simultineamente, tal
como lo han publicado Siedlecki y cols.'> Con respecto al tiempo de internacion, <48 h en todos los casos, es infe-
rior al de la mayoria de los reportes publicados e incluso es comparable con el de los procedimientos ambulatorios
de Sekka y Berend, en los que se dio de alta a los pacientes con PUC bilateral implantada en un tiempo a los 1.1y
1.7 dias de la operacién, respectivamente,*810-12:.14.15.20.21

Una de las limitaciones a la hora de indicar la PUC bilateral en un tiempo es el posible incremento en el volumen
de sangrado y la necesidad de transfusiones. En muchas publicaciones, se comunican tasas de sangrado similares a
las de los procedimientos en dos tiempos, sin necesidad de transfusiones tras la PUC bilateral.'®!!-1417:20-22 Por otro
lado, en el estudio de Rogmagnoli y cols., la tasa de transfusion fue del 11% en los pacientes con procedimientos
bilaterales y del 4% en aquellos con PUC unilateral.® Sin embargo, no emplearon torniquete ni dcido tranexdmico.?
Biazzo y cols.” publicaron resultados similares. En esta serie, solo dos pacientes requirieron transfusion de glébu-
los rojos (4,7%), todos habian sido operados antes del uso de dcido tranexdmico.

A pesar del temor respecto a un incremento de las complicaciones después de la PUC bilateral en un tiempo
quirdrgico, en esta serie, se observé una tasa de complicaciones del 6,9%, todas menores y con buena evolucidn,
valores similares a los publicados en la bibliografia internacional . >#10-11:13-15.17:20-23 Agimismo, segdn mdltiples publi-
caciones, la incidencia de complicaciones posoperatorias es similar entre los procedimientos en uno y dos tiempos
quirdrgicos.'®!'1317 E] \inico estudio que comunicé tasas de complicaciones mds elevadas para el grupo de PUC
bilateral en un tiempo fue el de Chan y cols., con una tasa de complicaciones mayores del 4,1% (n = 13 en 318
PUC bilaterales), de las cuales el 76,9% (n = 10) fueron episodios tromboembdlicos y una muerte por tromboem-
bolismo pulmonar.'? Sin embargo, es importante resaltar que los procedimientos estuvieron a cargo de 10 cirujanos
diferentes y que no se administré profilaxis tromboembdlica posoperatoria, de manera que dichas complicaciones
pudieron prevenirse y no representan un incremento del riesgo real del procedimiento (Tabla 3).'

Dos pacientes requirieron revisiéon a PTR y uno, a revisién del componente tibial PUC por nuevo platillo tibial
PUC all poly por aflojamiento aséptico, tras 12, 8.6 y 7 afios, respectivamente. Segtn la bibliografia y nuestra
experiencia, en la mayoria de los casos de conversidn a PTR, esta puede realizarse de forma relativamente sencilla,
y es necesario el uso de vastagos e implantes de revisién solo en un tercio de los casos. Si las restantes estructuras
articulares estdn indemnes, existe evidencia de buenos resultados tras la revisioén a nueva PUC.!? De forma simi-
lar, Romagnoli y cols. publicaron la mayor cohorte hasta la fecha con 220 PUC bilaterales, y comunicaron tasas de
revision del 3,5% para las PUC bilaterales en un tiempo, sin diferencias respecto al grupo de PUC unilateral.® La
supervivencia de la prétesis fue del 96,5% tras 6.1 afios de seguimiento.

La adecuada seleccion de los pacientes es fundamental en este tipo de procedimientos. El puntaje de la ASA es
uno de los pardmetros mds importantes por considerar; en la mayoria de los estudios, es un criterio clave de selec-
cién, habitualmente con valores <3.'"13151721 En gu estudio, Siedleki y cols. comunicaron un 18% de los pacientes
>80 afios con similares tasas de complicaciones que la de los mas jévenes.'” Por otro lado, Akhtar y cols. realizaron
el procedimiento bilateral considerando inicamente el puntaje de la ASA (<3), independientemente del indice de
masa corporal, con tasas de complicaciones del 3,9%, similares a las de los procedimientos en dos tiempos.”'

Pese a que, en este estudio, no se evalud, en la bibliograffa internacional, se comunica que la PUC bilateral en un
tiempo quirdrgico se asocia a costos hospitalarios mas bajos, debido a los menores tiempos de internacion, de ciru-
gia y de rehabilitacion, asociados a resultados funcionales y complicaciones similares a los de los procedimientos
en dos tiempos.'"'*!15 Feng y cols. sefialaron que el costo hospitalario disminuyé un 12,1% en los procedimientos
bilaterales en un tiempo.'
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Tabla 3. Resultados comparativos con la bibliografia internacional publicada

PUC KSS - OKS Tiempo Tiempo de | Transfusion Complicaciones
bilateral de cirugia | internacion
(min) (GIED))
Chan y cols."” 318 - 114 5 - 13 mayores
(2009) Oxford (4,1%), 10 (3,1%)
tromboembodlicas.

Sin profilaxis

Berend y cols.'” 70 Oxford KSS funcional 109 1.7 0 4 menores (5,7%)
(2011) 88
Chen y cols.!! 248 KSS clinico 88 130 5 1 (0,8%) 5 2%),
(2013) y funcional 80 3 tromboembodlicas

OKS 17
Akhtar y cols.”! 76 Oxford OKS 83 3.5 0 1 mayor (1,3%)
(2014) modificado 34 y 2 menores (2,6%)
Romagnoli y 440 - 61.3 4 24 (10,9%) 9 mayores (2%)
cols.® (2014)
May cols."” 72 Oxford OKS 18,3 113.5 - 0 1 (1,4%) mayor,
(2015) 2 menores (2,8%)
Ahny cols.? 104 KSS clinico - 8.4 9 (17,3%) 1 menor (0,9%)
(2017) 89,2y

funcional 84,2
Siedlecki y 88 - 75.1 6.7 1(2,3%) 4 mayores (4,5%)
cols.”” (2018) y 2 menores (2,3%)
Clavé y cols.” 100 OKS - - 3 (6%) 5 (5%) 60%
(2018) Oxford modificado tromboembodlicas
44,5
KSS 192,6
Yildiz y cols.” 88 Oxford OKS 39,6 - 2 - 3 (3,4%)
(2018)
Feng y cols.™ 78 Oxford KSS clinico 120.2 42 1(2,6%) 4 menores (5,1%)
(2019) 889y
funcional 80,9

Biazzo y cols.”? 102 - 93.2 4 (7.8%) 1 mayor (1%)
(2019) y 3 menores (2,9%)
Sakka y cols.” 238 - 147.1 1.1 (6,7% 0 2 readmisiones (0,8%)
(2020) Oxford ambulatorio) a 90 dias
Gaggiotti 86 KSS clinico 178.6 1.6 2 (4,7%) 6 menores (6,9%)
(2021) 809y

funcional 89,8

PUC = prétesis unicompartimental; KSS = Knee Society Score; OKS = Oxford Knee Score.

El hallazgo mds importante del estudio de Ahn y cols. fue que la PUC bilateral en un tiempo provocd menos
complicaciones posoperatorias, pérdida hematica, transfusiones y obtuvo mejores resultados funcionales a los seis
meses que la PTR unilateral, en su estudio comparativo en pacientes pareados.’ Sakka y cols. llevaron a cabo un
estudio comparativo entre PUC bilateral en un tiempo y PUC unilateral, y hallaron que la incidencia de complica-
ciones era similar entre ambos procedimientos.”” De esta manera, no solo los resultados de la PUC bilateral en un
tiempo son comparables a los de la PUC bilateral secuencial, sino que también lo son con respecto a los obtenidos
tras una PUC unilateral.®2%>>23
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Reemplazo unicompartimental de rodilla en un tiempo

Este estudio presenta las limitaciones inherentes a la metodologia observacional y retrospectiva no comparativa.
Las bajas tasas de complicaciones pueden deberse a un sesgo de seleccion de los pacientes a la hora de realizar el
procedimiento (ASA <3). Sin embargo, no encontramos publicaciones nacionales similares, por lo que creemos
que nuestro andlisis puede contribuir a la bibliografia de nuestro medio. Dentro de las fortalezas, es importante
remarcar que la poblacién en estudio fue homogénea. Ademads, todos los pacientes fueron operados por el mismo
equipo quirdrgico, con un mismo tipo de implante y se indic6 un protocolo de rehabilitacion idéntico. Son necesa-
rios estudios con una muestra mas amplia, mayor seguimiento y un grupo de control.

CONCLUSIONES

La PUC bilateral simultdnea en un tiempo como tratamiento de la gonartrosis unicompartimental medial o lateral
de rodilla es un procedimiento de cardcter conservador que se asocia a resultados clinico-funcionales excelentes
con bajas tasas de transfusiones, complicaciones y revisiones. La adecuada evaluacién y seleccion del paciente,
una técnica quirdrgica rigurosa y un personal entrenado son fundamentales para lograr resultados reproducibles.
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Seudoartrosis despué€s de una osteotomia
en chevron: incidencia, tratamiento,
seguimiento y evolucion

Maria Alejandra Cérdoba, Carlos Mendoza Puello, Eduardo Costanza, Matias Devoto, Alejandro Iglesias,
Fernando Rodriguez Castells
Unidad de Pierna, Tobillo y Pie, Hospital Universitario CEMIC, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: El hallux valgus es el trastorno mas comun del primer dedo del pie. Provoca dolor, discapacidad funcional y altera
los patrones de la marcha. Las deformidades leves o moderadas se han corregido con osteotomias distales del primer metatar-
siano, como la osteotomia en chevron, un procedimiento seguro, pero no exento de complicaciones. Los objetivos de este estudio
fueron determinar la incidencia de seudoartrosis por dicha osteotomia y comunicar nuestro método terapéutico, el seguimiento
y la evolucién. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio multicéntrico, retrospectivo que incluyé a pacientes operados entre
2009 y 2018. Se evaluaron 1156 osteotomias en chevron como tratamiento del hallux valgus leve o moderado en 1017 pacientes
(rango etario 16-83 afos; promedio 57.5) realizadas por 4 cirujanos experimentados. El criterio de inclusion fue que el paciente
contara con estudios por imagenes compatibles con seudoartrosis a los 6 meses de la cirugia. Resultados: Se evalué a 5 pacien-
tes con diagnoéstico de seudoartrosis después de una osteotomia en chevron para tratar el hallux valgus. Los puntajes promedio
de la AOFAS fueron 51 antes del tratamiento del hallux valgus y 87,8 después del tratamiento de la seudoartrosis. Conclusiones:
La incidencia de seudoartrosis fue del 0,4% en el posoperatorio alejado. Nuestro abordaje y el tratamiento de la seudoartrosis
lograron una excelente mejoria clinica y funcional en todos los pacientes operados.

Palabras clave: Hallux valgus; osteotomia en chevron; seudoartrosis.

Nivel de Evidencia: Ill

Nonunion After Chevron Osteotomy: Incidence, Treatment, Follow-up, and Outcomes

ABSTRACT

Introduction: Hallux valgus is the most common disorder of the first toe. It causes pain, functional impairment, and alters gait
patterns. Mild to moderate deformities are tipically corrected with distal osteotomies of the first metatarsal, such as the chevron
osteotomy, a safe procedure, but not without complications. The objectives of this study were to determine the incidence of pseud-
arthrosis following this osteotomy and report our therapeutic method, follow-up, and outcomes. Materials and Methods: A retro-
spective multicenter study was carried out, which included patients operated on between 2009 and 2018. A total of 1156 chevron
osteotomies were evaluated as a treatment for mild to moderate hallux valgus in 1017 patients (age range 16 -83 years; average
575 years) performed by 4 experienced surgeons. The inclusion criterion was that the patient had imaging studies compatible
with pseudarthrosis six months after surgery. Results: We evaluated five patients who met our criterion. The average AOFAS
(American Orthopedic Foot and Ankle Society) scores were 51 before hallux valgus treatment and 87.8 after pseudarthrosis treat-
ment. Conclusion: The incidence of pseudarthrosis was 0.4% in the distant postoperative period. Our approach and treatment of
pseudarthrosis achieved excellent clinical and functional improvements in all operated patients.

Keywords: Hallux valgus; Chevron osteotomy, nonunion.
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INTRODUCCION

El hallux valgus es la deformidad del pie mds relevante clinicamente, tiene una prevalencia del 2-4%,' y pre-
domina en el sexo femenino.> Puede deberse a causas extrinsecas (calzado) e intrinsecas (herencia).> A menudo,
produce dolor, discapacidad funcional y altera los patrones de la marcha.*’

Tradicionalmente, las deformidades leves y moderadas se han tratado con un procedimiento de osteotomia dis-
tal.” Los primeros informes de este tipo de técnica en el drea del primer metatarsiano para la correccién del hallux
valgus se pueden atribuir a Reverdin (1881), quien describié una osteotomia en cufia de cierre subcapital. Otros
informes aparecen en el contexto de una osteotomia retrocapital distal en forma de V del primer metatarsiano,
descrita por Austin y Leventen.® Con este procedimiento se obtenfa una buena estabilidad primaria por el tipo
de osteotomia y fue Johnson quien acufi6 el término osteotomia en chevron, en 1979.° Esta técnica proporciona
estabilidad, permite una recuperacion rapida y logra un acortamiento minimo del primer metatarsiano.'” Se ha
comunicado una baja tasa de complicaciones, como necrosis avascular de la cabeza metatarsiana, una de las
complicaciones mas temidas, con una frecuencia del 0,8%; movilidad restringida (12,1%), recurrencia del hallux
valgus (6,9%), hallux varus (4,8%), metatarsalgia de transferencia (3,2%), seudoartrosis (3,1%), trastornos de la
cicatrizacion de las heridas (1,8%) e infecciones (1,5%)."!

Como la seudoartrosis es una complicacién rara y hay pocos casos publicados, nuestro objetivo fue determinar
la incidencia de seudoartrosis después de la osteotomia en chevron y comunicar nuestro método terapéutico, el
seguimiento y la evolucioén.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, multicéntrico que incluyé a los pacientes sometidos a una osteotomia en
chevron y de Akin (Figura 1) como tratamiento del hallux valgus leve o moderado, entre 2009 y 2018. Se evaluaron
1156 osteotomias en chevron en 1017 pacientes (355 bilaterales). E1 95% eran mujeres y el 5% hombres, el rango
etario era de 16 a 83 afios (promedio 57.5). El procedimiento estuvo a cargo de cuatro cirujanos experimentados.
Se realiz6 la osteotomia en V modificada por Johnson. La osteotomia se estabilizé con un tornillo de 3,0 mm con
direccién de proximal a distal y de medial a lateral. A todos los pacientes se les tomaron radiografias en el posope-
ratorio inmediato, al mes, y a los tres y seis meses. Los pacientes con signos radiograficos de consolidacién de la
osteotomia fueron dados de alta a los seis meses de la cirugia.

1
#
-
L]
a4
-

Figura 1. Radiograffas de pie, de frente y de perfil en el posoperatorio inmediato. Osteotomia en chevron, de Akin y
artrodesis interfaldngica distal del segundo dedo.
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Seudoartrosis después de una osteotomia en chevron

Los criterios de inclusidn fueron pacientes con alteraciones clinicas y radiograficas compatibles con signos de
seudoartrosis.

De esta manera, la serie qued6 conformada por cinco pacientes (4 del sexo femenino y 1 del sexo masculino) que
contaban con estudios por imdgenes compatibles con seudoartrosis a los seis meses de la operacion (Figuras 2 y
3). Se empleo el puntaje de la escala de la AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) antes de ambos
procedimientos (cirugia inicial del hallux valgus y cirugia de la seudoartrosis) y después.

Figura 2. Radiografias de pie, de frente y de perfil a los seis meses de la cirugia. Se observa un foco de seudoartrosis a nivel
de la osteotomia en chevron.

Figura 3. Tomogratia computarizada de pie, cortes axial y sagital. Se observa el foco de seudoartrosis a nivel de la
osteotomfia en chevron.
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Todos los pacientes fueron tratados con cirugia (Figuras 4 y 5). El seguimiento de este tratamiento fue
>24 meses.

Figura 4. Radiografias de pie, de frente y de perfil en el posoperatorio inmediato. Se observa la osteosintesis con placa y
tornillo para el tratamiento de la seudoartrosis.

Figura 5. Control radiogréfico a los dos meses de la cirugfa. Se visualiza la consolidacién del foco de seudoartrosis.
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Seudoartrosis después de una osteotomia en chevron

Técnica quirtrgica y posoperatorio

Se ubica al paciente en dectibito dorsal sobre la mesa de cirugia general. Se administra profilaxis antibiética en la
induccidn anestésica, embrocado con gluconato de clorhexidina al 2% con alcohol isopropilico al 70%. Se colocan
campos dobles segtin técnica y un vendaje de Smarch en el tobillo. Se realiza una incision lateral sobre el calcaneo
para la toma del injerto 6seo autélogo (Figura 6).

Figura 6. Incision lateral sobre el calcdneo para la toma del injerto 6seo aut6logo.

Se efectda un abordaje longitudinal medial del hallux sobre la incisién anterior y se procede a la capsulotomia y
la identificacion del foco de seudoartrosis (Figura 7).

Figura 7. Abordaje longitudinal medial del hallux sobre la incision anterior, capsulotomia e identificacién del foco de
seudoartrosis.
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Se retira el material de osteosintesis y se procede al curetaje 6seo (Figura 8).

Figura 8. Retiro del material de osteosintesis y posterior curetaje dseo.

Se coloca un injerto autélogo de calcdneo sobre el foco seudoartrésico; se fija, de manera transitoria, con clavija,
y se reduce y estabiliza con placa anatémica y tornillos (Figura 9). Se continta con la capsulorrafia, la liberacién
del vendaje de Smarch, una prolija hemostasia, el cierre de la piel y la curacién plana. Se aplica un vendaje elastico,
y se coloca una bota Walker.

Figura 9. Colocacién de injerto autélogo de calcdneo sobre el foco seudoartrdsico, fijacion transitoria con clavija, reduccién
y estabilizacion con placa anatémica y tornillos.
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A la primera semana, se realiza el control posquirdrgico para la curacién. A la tercera semana, se retiran los
puntos de sutura y, a la cuarta semana, se toman radiografias de control y se retira la bota Walker. En adelante, los
pacientes usan una sandalia de suela rigida durante cuatro semanas mads, y se realiza un control clinico y radiogra-
fico al tercero y sexto mes para constatar la consolidacién del foco de seudoartrosis.

RESULTADOS

Se utiliz6 la escala de la AOFAS (Tabla) antes del tratamiento del hallux valgus y después del tratamiento de la
seudoartrosis. Esta escala valora el hallux operado, en porcentaje, con respecto a la funcién de un hallux normal
(100%). Al aplicar esa puntuacion, se obtiene un valor numérico absoluto que no es otra cosa que el porcentaje de
recuperacién del pie operado con respecto a un pie normal.

La escala de 1a AOFAS evalda el dolor (40 puntos) y la funcién (60 puntos). Este tltimo item esta subdividido en:
limitacién de la actividad, requerimientos del calzado, movilidad metatarsofaldngica e interfaldngica, estabilidad
metatarsofaldngica, callosidades y alineacion final.

De los cinco pacientes evaluados por la complicacién de seudoartrosis (Tabla), cuatro eran mujeres y uno, hom-
bre (rango etario 55-75 anos).

Se obtuvo un promedio de 51 puntos antes del tratamiento del hallux valgus y de 87,8 después del tratamiento
de la seudoartrosis.

Con respecto al dolor, un paciente refirié que remiti6 totalmente, tres continuaron con dolor leve y uno, con dolor
moderado.

En cuanto a la funcién del hallux operado, cuatro pacientes no tuvieron limitacién de la actividad y un paciente,
limitacién de la actividad recreativa deportiva. Un paciente podia utilizar calzado de moda y cuatro, de confort.

La movilidad metatarsofaldngica estaba conservada en tres de los pacientes, uno presentd una restriccion leve y
el otro evolucioné con artrosis metatarsofaldngica grave que requiri6 artrodesis. Los mismos resultados se obtuvie-
ron al analizar la articulacién interfaldngica. La articulacion fue estable en el 100% de los casos.

Cabe destacar que ninguno de los pacientes operados por hallux valgus presentd seudoartrosis de la osteotomia
de Akin.

Tabla. Serie de pacientes con seudoartrosis

Tratamiento Puntaje de la Puntaje Comorbilidades Tabaquismo
inicial AOFAS de la AOFAS
preoperatorio | posoperatorio

1 73 Femenino Chevron + 63 90 Hipotiroidismo, No
Akin hipertension arterial

2 61 Femenino Chevron + 58 88 Hipertensién arterial No
Akin

3 55 Femenino Chevron + 57 89 Diabetes No
Akin

4 75 Femenino Chevron + 10 87 Asma, gota, hiper- No
Akin tension arterial

5 73 Masculino Chevron + 70 85 Hipertensién arte- No
Akin rial, diabetes

AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society.

DISCUSION

La rigidez articular, la recurrencia del hallux valgus, el hallux varus, la metatarsalgia de transferencia, la necrosis
avascular de la cabeza metatarsiana, los trastornos en la cicatrizacioén de las heridas y las infecciones son algunas
de las complicaciones documentadas tras la osteotomia en chevron para el tratamiento del hallux valgus.® La seu-
doartrosis es una complicacién poco frecuente y hay escasa documentacién bibliografica sobre el tema. Se define
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como la falta de consolidacién ésea definitiva de una fractura o artrodesis, cuyo proceso patoldgico corresponde a
la formacién de una cicatriz por medio de un tejido fibroso no osificado, la alteracién patolégica aparece cuando no
hay integracion osteobldstica que le confiera al tejido cicatricial fibroso caracteristicas del tejido 6seo. Esto ocurre
por la falta de inmovilizacién perfecta e ininterrumpida, la separacién excesiva de fragmentos dseos, la interposi-
cién de partes blandas, vascularizacién insuficiente o fractura de hueso patoldgica. '’

Existen otros factores que han sido clasificados como mecénicos y bioldgicos. Entre estos dltimos, se agrupan
los antecedentes clinicos y farmacoldgicos que cursan con alteraciones del metabolismo 6seo y, por consiguiente,
del proceso de consolidacién normal,'! por lo cual su identificacion y consideracién es relevante, tanto por el costo
agregado como por el nimero adicional de intervenciones quirdrgicas que requieren los pacientes con seudoar-
trosis, sin dejar de lado las complicaciones asociadas que interfieren con las actividades diarias, tanto personales
como laborales.'>"?

El hébito tabdquico se ha asociado con retraso de la consolidacién de fracturas en numerosos estudios. Se ha
identificado uno de los mecanismos causante de dicho efecto que es la disminucién en la mineralizacién 6sea.'
Los fumadores, que cominmente requieren mds tiempo para la consolidacién de una fractura u osteotomia, sufren
un mayor nimero de complicaciones durante la recuperacién (de 2,5 a 3 veces las de los no fumadores) y nece-
sitan mds tiempo de curacién, segin estudios realizados en diferentes articulaciones y huesos.'* No obstante, hay
estudios que no muestran dicha asociacién; W-Dahl y Toksvig-Larsen publicaron que no observaron una relacién
directa entre el tabaquismo y la génesis de la seudoartrosis."

El punto exacto de la osteotomia distal del primer metatarsiano y los efectos del incremento de la temperatura
durante el corte 6seo con la microsierra podrian estar relacionados con la aparicién de esta complicacién.'*

La localizacién de la osteotomia es un factor determinante importante en la incidencia de seudoartrosis. Las os-
teotomias distales reciben fuerzas de carga minimas que favorecen una baja incidencia de seudoartrosis secundaria
al desplazamiento biomecdanico. Sin embargo, una de las desventajas de estas osteotomias radica en que la proxi-
midad a la articulacién metatarsofaldngica limita su capacidad de rotacién. Por su parte, las osteotomias proxima-
les reciben mayor fuerza de carga, y esto conduce a una incidencia significativamente mayor de seudoartrosis.?'-*

Se sabe que la exposicion del hueso a incrementos excesivos de temperatura durante el fresado o el corte puede
producir la necrosis térmica del hueso. Temperaturas por encima de 50 °C durante 60 segundos provocan cambios
irreversibles en la estructura y las propiedades fisicas del hueso, como la degeneracioén de los osteocitos, el incre-
mento de la actividad osteocldstica, la aparicién de fibrosis y de necrosis ésea.'® El empleo de hojas de corte en
mal estado o a revoluciones no adecuadas generan un incremento de la temperatura o un tiempo prolongado que
provocan alteraciones locales y pueden conducir al retraso de la consolidacidn y la seudoartrosis.'s%

Las seudoartrosis metatarsianas después de la cirugia del hallux valgus suelen ser sintomdticas y pueden pro-
vocar un primer rayo doloroso e insuficiente que conduce a la metatarsalgia de transferencia. El tratamiento de
esta puede restaurar un primer rayo mecdnicamente sano. En la mayoria de los casos, la remocién del material de
osteosintesis, el desbridamiento del foco seudoartrdsico, el injerto 6seo, la realineacién y la fijacién estable ayudan
a promover la consolidacién.?!

Como fortaleza de este estudio se destaca su disefio multicéntrico y que es la primera serie nacional de casos
sobre el tema, con una amplia muestra de pacientes. Sin embargo, es un estudio retrospectivo, las intervenciones
quirdrgicas estuvieron a cargo de cuatro cirujanos especialistas en pie diferentes y se utilizé un solo puntaje fun-
cional para evaluar a los pacientes.

CONCLUSIONES

Dada la baja prevalencia especifica de este cuadro, hay muy poca bibliografia nacional sobre su incidencia, diag-
néstico y manejo quirtdrgico. En este trabajo, se discute cudn importante es considerar la seudoartrosis como una
complicacion real posterior a una osteotomia en chevron para el tratamiento del hallux valgus y la importancia del
diagnéstico, para su apropiado tratamiento quirdrgico.

Considerando esto, es ficil entender que, a fin de contar con una casuistica que permita conocer la causa real de
esta complicacion, son necesarios el registro y el andlisis retrospectivo de todos los pacientes, que nos permitan
aumentar el nimero de casos evaluados.

Desde el punto de vista epidemioldgico, se tienen estimadores que predisponen a la seudoartrosis, como el taba-
co, el lugar anatémico de la osteotomia, el aumento de la temperatura y el estado de la sierra. Sin embargo, es solo
una aproximacion, por lo que la prediccién puede fallar y es mds dificultoso de estudiar dada la baja incidencia.

Nuestra experiencia nos demuestra que la osteotomia en chevron para el tratamiento del hallux valgus es una
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técnica segura con una baja tasa de complicaciones, y una incidencia de seudoartrosis del 0,4% en una casuistica
de 1017 pacientes, en comparacion con el 3,1% publicado. Consideramos que nuestro método terapéutico que con-
siste en el retiro del material de osteosintesis, el curetaje del foco de la seudoartrosis, la decorticacion y el uso de
injerto autélogo de calcdneo; todo esto asociado a una fijacién adecuada con placa y tornillo es un procedimiento
seguro y eficaz que requiere de un tiempo quirtirgico relativamente corto.

Los pacientes sometidos a este procedimiento tuvieron una buena evolucién mads all de los 24 meses posteriores
a la cirugia, e imdgenes radiograficas favorables, con consolidacién del foco de seudoartrosis.
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Mucopolisacaridosis tipo VI:
a proposito de un caso
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RESUMEN

La mucopolisacaridosis tipo VI o sindrome de Maroteaux-Lamy se produce por la deficiencia de la enzima arilsulfatasa B que
ocasiona la acumulacion intracelular de dermatan sulfato. El riesgo de compresién medular es particularmente elevado y muy fre-
cuente en la unién occipito-cervical. La terapia de reemplazo enzimatico ha sido esencial para los pacientes con esta enfermedad;
sin embargo, no tiene efecto sobre las alteraciones esqueléticas, y su impacto sobre la estabilidad espinal esta aun en estudio.
Se sugiere un examen anual (evaluacion neuroldgica, radiografias, resonancia magnética y potenciales provocados somatosen-
sitivos) y, en caso de anomalias, cada 6 meses. Pese al alto riesgo anestésico, la mielopatia y los sintomas progresivos indican
la necesidad de una descompresion quirtrgica. Presentamos a una nifia de 12 afios con mucopolisacaridosis tipoVI tratada con
terapia de reemplazo enzimatico desde los 7 afos, que acude a la consulta con sintomas compatibles con mielopatia cervical
alta progresiva. Fue sometida a una descompresién y artrodesis occipito-cervical con ampliacién del foramen magno. Esta en-
fermedad es infrecuente; por lo tanto, es imperativo el seguimiento multidisciplinario del paciente, asi como conocer el riesgo de
compresion medular y su oportuno tratamiento quirdrgico a cargo de cirujanos espinales.

Palabras clave: Mucopolisacaridosis; sindrome de Maroteaux-Lamy; compresién medular; mielopatia.

Nivel de Evidencia: IV

Mucopolysaccharidosis type VI: Case Report

ABSTRACT

Mucopolysaccharidosis type VI, also known as Maroteaux-Lamy syndrome, is caused by a deficiency of the arylsulfatase B en-
zyme, which causes intracellular accumulation of dermatan sulfate. The risk of spinal cord compression is particularly high and
frequent at the occipitocervical junction. Enzyme replacement therapy has been essential for patients with this disease; however,
it has no effect on skeletal abnormalities, and its impact on spinal stability is still under study. An annual examination (neurological
evaluation, radiography, magnetic resonance imaging, and somatosensory evoked potentials) is recommended. In case of ano-
malies, it should be repeated every 6 months. Despite the high anesthetic risk, myelopathy and progressive symptoms indicate
the need for surgical decompression. We present the case of a 12-year-old girl with mucopolysaccharidosis type VI treated with
enzyme replacement therapy since the age of 7, who came to the consultation with symptoms compatible with progressive high
cervical myelopathy. She underwent occipitocervical decompression and fusion with enlargement of the foramen magnum. This
disease is rare; therefore, multidisciplinary patient follow-up is imperative, as well as knowing the risk of spinal cord compression
and its timely surgical treatment by spinal surgeons.

Keywords: Mucopolysaccharidosis; Maroteaux-Lamy syndrome; spinal cord compression; myelopathy.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las mucopolisacaridosis (MPS) son un grupo de enfermedades hereditarias, en su mayoria autosémicas recesi-
vas, caracterizadas por la acumulacién de glucosaminoglicanos causada por la deficiencia de enzimas lisosomales.
El acimulo intracelular de los metabolitos en distintos tejidos conduce al compromiso sistémico, lo que reduce la
esperanza y la calidad de vida. Las manifestaciones clinicas y esqueléticas dependen de la enzima deficitaria. El
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compromiso sistémico incluye: trastornos hepéticos, cardiacos, visuales, cardiovasculares, del sistema nervioso
central y de la via aérea. Afecta tanto la formacién como el crecimiento del sistema esquelético.'”* Las manifes-
taciones espinales tipicas son: inestabilidad atlanto-axoidea (con hipoplasia odontoidea o sin ella), cifosis toraco-
lumbar, escoliosis, conducto estrecho y compresiéon medular.>?

La MPS VI o “sindrome de Maroteaux-Lamy” fue descrita, por primera vez, en 1963, por Maroteaux y Lamy,
y se produce por la deficiencia hereditaria, autosémica recesiva, de la enzima arilsulfatasa B (también 1lamada N-
acetilgalactosamina-4-sulfatasa), que causa el acimulo intracelular de dermatén sulfato. Se caracteriza por organo-
megalia, alteraciones auditivas, displasia 6sea, problemas cardiorrespiratorios y neuroldgicos. Existen mds de 100
tipos de mutaciones de esta enzima que ocasionan diferentes fenotipos categorizados como lenta o rdpidamente
progresivos. Los pacientes con un fenotipo lentamente progresivo suelen concurrir a la consulta tardiamente; sin
embargo, tienen un riesgo de complicaciones neuroldgicas graves y, en ocasiones, mortales, como consecuencia
de las compresiones del cordén medular.'#°

Algunas manifestaciones del compromiso osteoarticular son: talla baja, rigidez articular, anomalias vertebrales,
coxa valga y falta de osificacion de la cabeza femoral.'" El riesgo de compresion medular es particularmente alto y,
si bien puede ocurrir en cualquier nivel espinal, es muy frecuente en la unién occipito-cervical. La compresion se
produce por tejido retro- o periodontoideo que estd engrosado por el depésito de los glucosaminoglicanos, hiper-
trofia ligamentaria y estenosis dsea.®!!

Se han demostrado las ventajas de las nuevas terapias de reemplazo enzimético y el trasplante de células madre
para el manejo de esta enfermedad, sobre todo a nivel visceral; sin embargo, es ineficaz en las deformidades 6seas,
inclusive en la columna.

El objetivo de este estudio es dar a conocer esta enfermedad, sus principales manifestaciones y el tratamiento, a
través de la presentacion de un caso y una revisioén bibliografica.

CASO CLINICO

En marzo de 2021, acudi6 a nuestro consultorio una nifia de 12 afios de edad que referia cervicalgia inespecifica
asociada a claudicacién de la marcha a los 200 m, con parestesias difusas y progresivas en los cuatro miembros,
de aproximadamente dos afios de evolucién, que habian aumentado en los tltimos seis meses, con un retraso en la
consulta asociado a la pandemia de la COVID-19.

Sufria una MPS tipo VI (seguimiento y tratamiento de reemplazo enzimatico en otra institucién) y cardiopatia
menor (compromiso leve de valvulas mitral y adrtica).

El examen fisico revel6 baja talla global, cuello corto, sobrepeso, ausencia de debilidad distal objetivable, hipo-
rreflexia simétrica, signos de Babinsky y de Lhermitte, y clonus negativos. El puntaje en la escala de la Asociacién
de Ortopedia Japonesa era 15. Los pardmetros de laboratorio, inclusive los inflamatorios y excluyendo los relacio-
nados con la enfermedad de base, eran normales.

Las radiografias iniciales mostraban una disminucién de altura de los cuerpos vertebrales de C3-4-5; ademads,
impresionaba una hipoplasia del proceso odontoides, sin signos de inestabilidad en las radiograffas dindmicas
(Figuras 1y 2).

La tomografia computarizada y la resonancia magnética (RM), realizadas en dectbito dorsal, mostraban varieda-
des morfolégicas de C1 a CS5, con disminucién de la altura de los cuerpos vertebrales (hipoplasia), principalmente
en C3-4-5, hipoplasia de odontoides y tejido periodontoideo que causaba una disminucién del didmetro del canal
cervical a ese nivel; y mielomalacia en CO-1-2 (Figuras 3-5).

Asimismo, se observd un desplazamiento posterior del nicleo pulposo de los discos tordcicos y una variacién
anatémica del foramen vertebral en C2 que lo ubicaba ligeramente medializado. No se detectaron otras altera-
ciones congénitas. El electromiograma era normal; sin embargo, presentaba una alteracién de la conduccién del
cordén posterior en el sector cervical alto que evocaba una mielopatia cervical alta en los potenciales provocados
somatosensitivos.

Ante el cuadro progresivo, con una imagen de dafio medular irreversible y teniendo en cuenta la enfermedad
de base, se presentd el caso en un ateneo quirtirgico de la especialidad y se decidié proponer una cirugia para la
descompresion y la fijacion occipito-cervical por via posterior.
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Figura 1. Espinograma de frente y de perfil. N6tense el sobrepeso y la baja talla, el dorso plano y la disminucién
de la altura de los cuerpos vertebrales C3-4-5.

Figura 2. Radiografias dindmicas de cervicales (flexo-extensién). Disminucién de la altura de los cuerpos
vertebrales C3-4-5, con una aparente hipoplasia del proceso odontoides, sin signos de inestabilidad.
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. Resonancia magnética de columna vertebral completa, corte sagital.

Se observan el desplazamiento a posterior del nicleo pulposo, la displasia de
los cuerpos vertebrales y una disminucién del didmetro espinal en CO-2.

Figura 3
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Figura 4. Resonancia magnética cervical, corte sagital. Se observan displasia de cuerpos
vertebrales, hipoplasia del proceso odontoides, con tejido periodontoideo que ocasiona una
disminucién del didmetro del canal espinal con mielomalacia en C0-1-2.
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Figura 5. Tomografia computarizada cervical, corte sagital. Se visualiza una disminucién de la altura de los cuerpos
vertebrales C3-4-5, sin otras anomalias dseas.

Nuestro centro no cuenta con un protocolo establecido para este tipo de pacientes, pero sobre la base de publi-
caciones previas, se solicitaron controles preoperatorios con los servicios de cardiologfa, neurologfa, pediatria,
anestesiologia y neumologia, y la unidad de terapia intensiva pediatrica.

En junio de 2021, se procedié a realizar una artrodesis de C0-C4 con laminectomia de C1 y C2, y ampliacién
del foramen magno (a cargo del servicio de neurocirugia). Se colocé un halo chaleco de proteccién (Figura 6).

En este tipo de pacientes, la intubacion es un desafio, porque tienen cuello corto, con una via aérea dificil aso-
ciada a variaciones anatomicas traqueales, por lo que deben ser evaluados por un equipo especifico para definir la
necesidad de una traqueostomia preoperatoria. En nuestro caso, no fue considerada necesaria inicialmente.

El posicionamiento quirdrgico marca otra dificultad. El neuromonitoreo debe comenzar con la paciente sedada
en decubito dorsal para evitar lesiones durante la intubacion (controlando la hiperextensién del cuello), la rotacién
(debe ser rotada en bloque con proteccién cefdlica) y el posicionamiento quirdrgico en dectbito ventral, con la
cabeza neutra. De ser posible, se prefiere colocar el halo cefélico para un correcto posicionamiento.

El abordaje debe realizarse sin maniobras intempestivas, con un control minucioso del sangrado, ya que la pre-
sién ocasionada sobre los cuerpos vertebrales para ingresar a liberar o a colocar los tornillos aumenta la presién
intracanal y puede provocar trastornos neurolégicos. Durante el procedimiento, se encontraron arcos posteriores
de C1 y C2 hipoplésicos; durante las maniobras de descompresion (tanto a nivel de C1 como del foramen magno),
la paciente tuvo episodios de bradicardia extrema con caida de potenciales y recuperacién parcial al finalizar la
descompresién. Luego del procedimiento, la paciente ingresé intubada en la unidad de terapia intensiva pediatrica.

Dados la via aérea dificil, el cuello corto y la posicién neutra del cuello mantenida por el halo chaleco, se la man-
tuvo intubada y sedada por un mes, hasta que se decidi6 realizar la traqueostomia. La paciente sufri6 una infeccién
pulmonar asociada a la asistencia respiratoria mecdanica y una infeccidén urinaria, ambos cuadros fueron tratados
con antibidticos por via intravenosa, sin complicaciones en el sitio quirdrgico.

En el posoperatorio, se realizé una tomografia computarizada de control y se observo la descompresién con el
material en la posicion correcta (Figuras 7 y 8).
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Figura 6. Imagen intraoperatoria. Descompresién de C1-2. Instrumentacién occipito-cervical.

Figura 7. Tomografia computarizada cervical posoperatoria, corte sagital. Se aprecia la instrumentacién con placa occipital y
tornillos cervicales.
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Figura 8. Tomografia computarizada cervical posoperatoria, corte axial. Obsérvense la descompresién y la posicién de los
tornillos.

Cuando se redactd este articulo (a los 18 meses de la cirugia), la paciente continuaba con traqueotomia, deam-
bulaba sin asistencia dentro del domicilio y con asistencia fuera del hogar, las parestesias y la cervicalgia habian
mejorado (Figura 9), y la distancia de marcha preclaudicacién habfa aumentado. No se observaron signos de aflo-
jamiento en las ultimas radiograffas (Figura 10).

DISCUSION

La bibliografia internacional sobre esta enfermedad incluye principalmente reportes de caso o series de pocos
pacientes. La confeccion de guias de tratamiento es compleja.

En 2016, Solanki y cols. publicaron los hallazgos del Programa de Vigilancia Clinica para la MPS VI donde
el 75% de los pacientes con RM tenfan sefiales de compresion del cordén medular, lo que demuestra su alta pre-
valencia.® En coincidencia con las observaciones de Horovitz y cols., observaron que el compromiso medular
puede ocurrir a edades muy tempranas, inclusive en nifios <2 afos.*® Destacan una asociacién entre la gravedad
del cuadro de base y los hallazgos anormales de la columna cervical en la RM (vértebras dismérficas, estenosis,
hipoplasia de odontoides, tejido periodontoideo) y concluyen en que es fundamental realizar una RM de toda la
columna desde el diagndstico de la MPS VL.

La compresién del cordén medular puede ocurrir en ambos fenotipos (formas rdpida y lentamente progresiva) de
pacientes con MPS VI. Cuando el fenotipo es rapidamente progresivo, la compresion ocurre ya a los 2 afios de edad
y los pacientes suelen requerir cirugia de descompresion en una edad media de 12 afios, comparados con los que
sufren las formas lentamente progresivas que pueden requerir el procedimiento en la segunda o tercera décadas de
vida. A pesar de que no existen guias especificas y dada la alta incidencia de compresién medular, se establecieron
algunas reglas de seguimiento:%%12
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Figura 9. Imagen clinica a los 17 meses de la cirugfa.
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Figura 10. Radiografias cervicales, de frente y de perfil, a los 9 meses. Instrumental occipito-cervical (C0-4) sin signos de
aflojamiento.

- RM de toda la columna, con sedacién, antes de comenzar el tratamiento enzimdtico. A pesar de los riesgos
anestésicos que plantean los pacientes jovenes, distintos grupos sugieren indicar este estudio para establecer un
riesgo basal y orientar los riesgos potenciales.*

- Evaluacién neurolégica de rutina cada seis meses para buscar signos de motoneurona superior, alteracién de
la propiocepcion, alteraciones de la marcha, menor tolerancia a la marcha, disfuncién vesical o rectal. De parti-
cular importancia es la bisqueda de alteracion de los reflejos tendinosos profundos, clonus, signos de Babinsky y
Hoffman.

- Potenciales provocados somatosensitivos cada seis meses o anual.>®

- Radiografias de columna cervical (estdticas y dindmicas), RM o, en su defecto, tomografia computarizada
cervical, como minimo, anual, o cada seis meses, si los hallazgos son anormales.

La RM se considera el estudio de referencia en estos pacientes, es importante incluir toda la columna y la fosa
cerebelosa. Cabe destacar que, en centros especializados, se estdn realizando RM en flexo-extension para evaluar
la inestabilidad; sin embargo, hasta el momento, se desconoce el riesgo de lesiéon medular en los pacientes seda-
dOS.6'9’ll

Desde 2005, se dispone de la terapia de reemplazo enzimdtico con galsulfasa para tratar a pacientes con MPS
VI, que tiene efectos beneficiosos demostrados sobre algunos de los cuadros de esta enfermedad, como la visce-
romegalia, las infecciones respiratorias, y la calidad de vida. Sin embargo, no tiene efecto sobre las alteraciones
esqueléticas y su efecto sobre la estabilidad espinal es controvertido. Como se sugiere en diversos estudios,*>*!! el
tratamiento con reemplazo enzimdtico puede favorecer el dafio medular, al producir una mejorfa de la movilidad
cervical y, en casos de inestabilidad, incluso el movimiento de algunos milimetros puede ser clinicamente proble-
matico, ya que la estenosis del conducto no permite ninguna clase de movimiento. Por este motivo, se recomienda
el examen neurolégico frecuente y el seguimiento con RM.
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Lins y cols.'" analizaron los hallazgos de las RM de 12 pacientes y los correlacionaron con las manifestaciones
clinicas. Evaluaron la presencia de displasia del proceso odontoides, el engrosamiento del tejido periodontoideo,
el espacio disponible para el cordon medular, la presencia o no de mielopatia, la presencia de invaginacién basilar
y de cuerpos vertebrales aplanados, las alteraciones de la sefial discal o discopatia y la reduccién de la via aérea
nasofaringea. Hallaron que todos los pacientes tenian estenosis cervical y tejido periodontoideo. El 50% tenia
compresion medular, que era grave en el 33%. Solanki y cols.® comunicaron una prevalencia de compresién medu-
lar del 75% con un 10% de mielopatia. Estos autores destacan que aun los pacientes asintomdticos con un examen
neurolégico normal pueden tener compresion medular.

Bulut y cols.” analizaron el rol de la RM y sus hallazgos fueron similares. Sefialan que la edad tiene una relacién
estadisticamente significativa con la presencia de tejido periodontoideo, y comunican una prevalencia de mielopa-
tia del 79% (el rango etario era mayor que el del grupo de Lins). Los autores llegaron a la conclusién de que los
cambios en la RM pueden preceder a la aparicidn de alteraciones en el examen neurolégico, por lo que es esencial
realizar los estudios neurolégicos por imdgenes antes de que los cambios sean irreversibles.

Nuestra paciente no solo estaba sintomaética, sino que también tenia hallazgos floridos en los estudios por image-
nes: mielopatia, compresion de la charnela occipito-cervical, displasia de los cuerpos vertebrales, cambios en los
discos torécicos e hipoplasia de odontoides.

En cuanto al tratamiento, si bien no hay guias definidas que orienten cudndo se debe operar y si se debe optar
por una descompresion o una artrodesis, hay consenso en que, ante la aparicién de sintomas o de mielomalacia, se
indica la cirugia.” 3

El riesgo anestésico alto y el potencial beneficio de la cirugia descompresiva requieren un cuidadoso andlisis a la
hora de elegir este tratamiento. Es imprescindible el manejo multidisciplinario de estos pacientes y la preparacion
para el tratamiento de las complicaciones intraoperatorias (traqueostomia de urgencia, paraplejia) y posoperatorias
(extubacién compleja, infecciones respiratorias o urinarias, complicaciones cardiacas). Seria util establecer pro-
tocolos prequirirgicos para estos pacientes a fin de disminuir las complicaciones, por ejemplo, la planificacién de
la traqueostomia podria reducir las complicaciones asociadas a la ventilacién prolongada, como en este caso.>®!”

En 2013, Lampe y cols."® desarrollaron una escala para indicar el tratamiento quirdrgico y predecir los resul-
tados, analizando los datos de 31 pacientes. Esta contiene tres esferas: el examen clinico-neurolégico, los poten-
ciales provocados somatosensitivos y los hallazgos en la RM. Cada una se puntia de 0 a 3 segtn los hallazgos.
Recomiendan la cirugia en pacientes con un puntaje de 4 o més; el puntaje 3 representa una indicacion relativa de
cirugfa y requiere un monitoreo cercano de estos pacientes. Nuestra paciente tenia 7 puntos en esta escala (mie-
lomalacia, aumento de la latencia en los potenciales provocados somatosensitivos y debilidad de los miembros
inferiores), al decir de Lampe, era imperativa la cirugia.

Si bien no hay recomendaciones especificas, optamos por la descompresioén de CO-1-2 y la artrodesis de C0-4,
debido a la inestabilidad generada por la gran liberacion.

CONCLUSIONES

Presentamos a una paciente con una enfermedad infrecuente, sometida a cirugia, y detallamos los elementos para
tener en cuenta al adoptar la decision terapéutica y los recaudos durante la operacion.

Es importante conocer esta enfermedad a fin de realizar un seguimiento adecuado, una evaluacién multidiscipli-
naria para su correcto manejo y la elecciéon oportuna de cirugia.
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PRESENTACION DE CASOS

Tratamiento endoscopico de la
espondilodiscitis lumbar. Reporte de un caso
y revision bibliografica

Maximo de Zavalia,” José-Carlos Sauri-Barraza,” Enrique Gobbi,” Carlo E. Banuelos Aluzzi,”
Eugenio Carral Robles de Leon,” Eduardo Callejas Ponce™

‘CEMIC, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
“Centro Médico ABC, Ciudad de México, México

RESUMEN

Se describe el caso de un hombre de 62 afios de edad, con multiples comorbilidades que concurre a la consulta por dolor lumbar
severo compatible con espondilodiscitis de T12-L1-L2. Se realiz6 una endoscopia con abordaje posterolateral izquierdo con técni-
ca adentro-adentro para fines diagnéstico y terapéutico. Se aislé un germen y se administré un tratamiento antibiético especifico.
Dada la buena evolucién clinica del paciente, fue dado de alta a los 7 dias de la cirugia, con buen manejo del dolor y antibiéticos
intravenosos en el domicilio. Se presenta una breve revision bibliografica.

Palabras clave: Endoscopia; espondilodiscitis lumbar.

Nivel de Evidencia: IV

Endoscopic Treatment of Lumbar Spondylodiscitis. Case Report and Literature Review

ABSTRACT

We describe the case of a 62-year-old male patient with multiple comorbidities who attended the outpatient clinic due to severe
low back pain compatible with T12-L1-L2 spondylodiscitis. Endoscopy was performed with a left posterolateral approach and an
all-inside technique for diagnostic and therapeutic purposes. A germ was isolated and treated with specific antibiotics. Due to the
good clinical evolution, the patient was discharged 7 days after surgery with good pain management and home intravenous anti-
biotic therapy. A brief literature review is presented.

Keywords: Endoscopic surgery; lumbar spondylodiscitis.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La espondilodiscitis es una infeccién que afecta la columna vertebral, més especificamente el platillo vertebral
(osteomielitis) y el disco intervertebral (discitis). Es la principal manifestacion de la osteomielitis hematégena en
pacientes >50 afios. En la actualidad, su prevalencia estd aumentando debido a la prolongacién de la esperanza de
vida y los farmacos inmunosupresores.'

Algunos de los cuadros que aumentan el riesgo de sufrir esta infeccion son: foco infeccioso o bacteriemia, insu-
ficiencia renal crénica, diabetes, inmunodepresion, enfermedad oncoldgica, cirugia previa, trasplante renal, infec-
cion por el virus de la inmunodeficiencia humana/sida, edad avanzada, hemodiélisis, adiccién a drogas intraveno-
sas, catéteres, corticoterapia, alcoholismo, cirrosis hepética, fibrosis pulmonar, obesidad, enfermedad tuberculosa,
enfermedades reumatolégicas, iatrogenia.””’

Habitualmente se suele tratar la infeccidn con antibiéticos sin necesidad de cirugia. Se evalda una cirugia si la
respuesta al tratamiento conservador es mala, hay deformidad espinal progresiva, inestabilidad y déficit neurol6-
gico.?
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Se dispone de varios tratamientos quirirgicos que dependen de las condiciones clinicas de cada paciente y las
caracteristicas propias de la enfermedad. En 2007, Ito y cols. describen una serie de 15 pacientes con espondi-
lodiscitis lumbar sometidos a desbridamiento quirdrgico mediante un abordaje posterolateral endoscopico con
excelentes resultados.’

La cirugia endoscépica de columna fue descrita por Kambin, en 1973 y, desde entonces, las indicaciones y la
tecnologia disponible fueron evolucionando.'” Hoy varias empresas fabrican y distribuyen diversos equipos de
endoscopia, lo que facilita su acceso y estimula la tendencia a emplear dichas técnicas.

Se ha demostrado que las técnicas endoscépicas logran, al menos, los mismos resultados para el tratamiento
de cuadros discales lumbares cuando se las compara con las técnicas convencionales.!""'* A esto, se suma que la
incision para la técnica uniportal suele medir entre 6 y 8 mm, segtn el tipo de canula que se utilice, lo cual reduce
los dafios iatrogénicos provocados en la cirugia convencional.

De acuerdo con el consenso internacional para la publicacién de reportes de casos de las guias SCARE,™ se
comunica el caso de un paciente con multiples comorbilidades que sufre dolor lumbar intenso compatible con un
cuadro de espondilodiscitis y se presenta una breve revision bibliografica.

CASO CLINICO

Hombre de 62 afios de edad, con antecedentes de tabaquismo, cdncer de préstata, enfermedad renal crénica (ne-
frectomia izquierda) que recibe tratamiento de sustitucidn renal con hemodidlisis intermitente tres veces por sema-
na. En los dltimos tres meses, sufrié una pielonefritis derecha asociada a insuficiencia renal crénica reagudizada,
que progreso, en el tltimo mes, a un cuadro de shock séptico por Candida tropicalis y Pseudomonas aeruginosa.
Acudi6 a la consulta por un cuadro de lumbalgia intensa de un mes de evolucién. El paciente dio su consentimiento
informado escrito para la publicacién de esta informacion.

Hallazgos clinicos

Se detect6é dolor lumbar agudo (escala analégica visual 9/10) asociado a parestesias en los miembros inferio-
res. El paciente referia que los sintomas empeoraban con la actividad y también en reposo. No tenia dolor a la
palpacién de espinosas toracolumbares y los arcos de movilidad cervical y lumbar eran completos. Se observé
hiporreflexia de L4 y S1 derecha, el resto sin particularidades. La sensibilidad estaba conservada y era simétrica
en dermatomas de L1 a S1.

Evaluaciéon diagnéstica

Debido a los antecedentes oncoldgicos, se realizé una tomografia por emisién de positrones que mostré una
hipercaptacién en cuerpos vertebrales de T12, L1 y L2 y en el disco intervertebral de L1-L2 (Figura 1).

A su vez, se realiz6 una resonancia magnética sin contraste, debido a la enfermedad renal severa, que reveld
hiperintensidad de L1-L.2 y se descart6 un cuadro compresivo (Figura 2).

Los andlisis de laboratorio arrojaron valores altos de reactantes de fase aguda (velocidad de sedimentacién glo-
bular 110 mm/h y proteina C reactiva 6,66 mg/dl).

Intervencion terapéutica

Ante las comorbilidades del paciente, la ausencia de un diagnéstico de certeza y la mala evolucién, se indic
una endoscopia con fines diagndstico y terapéutico. El procedimiento se efectud bajo sedacién anestésica, con un
abordaje posterolateral izquierdo uniportal a 10 cm de la linea media a nivel de L1-L2 (Figura 3).

Se utiliz6 la técnica adentro-adentro (Figura 4) que consiste en trabajar dentro del disco mediante la colocacion
de la cénula intradiscal. Se procedi6 a tomar muestras del disco intervertebral de L1-L2 y del platillo vertebral
inferior de L1 y del superior de L2 (Figuras 5 y 6). Se enviaron muestras al laboratorio para cultivo y estudio
anatomopatolégico. Se empled un sistema de endoscopia de la compafita RIWOspine® que cuenta con un sistema
de irrigacidn-aspiracién continua. El procedimiento durd 17 minutos.

Se inicid el tratamiento empirico con meropenem y daptomicina. La rehabilitacién comenzé con bipedestacion,
el paciente tuvo una buena tolerancia a las 12 h de la cirugfa con el uso de un corsé toracolumbar.
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- e
Figura 1. Tomografia por emisién de positrones de columna dorsolumbar, cortes coronal,
sagital y axial. Se observa hiperintensidad del espacio intervertebral de L1-L2 y de los
cuerpos vertebrales de T12, L1 y L2.
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Figura 2. Resonancia magnética de columna lumbosacra, corte sagital. A. Secuencia STIR. B. Secuencia ponderada en T1.
C. Secuencia ponderada en T2. Se observan imdgenes compatibles con espondilodiscitis de T12, L1y L2.

Figura 3. Proyecciones radiograficas anteroposterior (A) y lateral (B) intraoperatorias. Se visualiza el punto de entrada
posterolateral.
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Figura 4. Proyeccién radiogréfica anteroposterior. Se observa
la colocacién del endoscopio segtin la técnica adentro-adentro.

L s o e 1 - e
Figura 5. Muestra del disco intervertebral de L1-L2 que fu
enviada para estudios.
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Figura 6. Visioén endoscépica. A y B. Se visualiza el
disco intervertebral de L1-L2 y se reseca el tejido de
aspecto infeccioso. C. Reseccion de un fragmento 6seo
correspondiente al platillo inferior de L1.

Evolucion y resultados

El paciente evolucioné favorablemente. A las 48 h, refirié un alivio significativo del dolor (escala analégica vi-
sual 2/10). En todas las muestras, se aislé Pseudomonas aeruginosa a las 48 h y se ajusté el tratamiento antibiético
con meropenem por via intravenosa. Los valores de reactantes de fase aguda habian mejorado significativamente
después de la cirugia.

Debido a la buena evolucién clinica, el paciente fue dado de alta a los siete dias del procedimiento, con indica-
cion de antibidticos por via intravenosa, durante tres semanas y por via oral, durante tres meses.

El paciente fue controlado con exdmenes clinicos y de laboratorio (hemograma completo, velocidad de sedi-
mentacién globular y proteina C reactiva) por parte de los equipos de infectologia y cirugia de columna. A los tres
meses, acudid a la consulta y refirié dolor dorsolumbar (escala analdgica visual 2/10), los andlisis de laboratorio
(velocidad de sedimentacién globular 11 mm/h y proteina C reactiva 0,32 mg/dl) eran normales.

DISCUSION

Este paciente presentaba multiples comorbilidades y un estado clinico delicado que lo hacia vulnerable a ciru-
gias de mayor calibre. La ausencia del aislamiento de un germen se podria haber resuelto con una puncién guiada.
En el centro donde fue tratado, se opt6 por la toma de muestras y el lavado endoscépico, ya que el acceso al método
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endoscopico es facil y nos permite no solo obtener una muestra de calidad, sino que también nos da la posibilidad
de hacer un lavado con solucidn fisiol6gica usando el mismo endoscopio y, a su vez, resecar el tejido desvitalizado.

El rescate bacteriol6gico mediante técnicas de puncién guiadas bajo tomografia tiene un rango variable de entre
el 36% y el 91% en pacientes con infeccién espinal.”>?! Yang y cols. comunicaron un rescate del 90% para la téc-
nica endoscépica utilizada para tomar muestra en pacientes infectados.'® En nuestro paciente, se aislaron gérmenes
en todas las muestras, lo que coincide con las investigaciones descritas por estos autores.

Actualmente, se dispone de escasa bibliografia sobre el tratamiento endoscépico de la espondilodiscitis. Abreu y
cols. llevaron a cabo una revision sistematica que incluyé 14 estudios con un total de 342 pacientes. Sefialaron que
es un procedimiento seguro y eficaz, aunque sin un consenso claro en cuanto a la indicacién quirtrgica.*

La cirugia de columna estd migrando de manera exponencial a procedimientos cada vez menos cruentos. La ci-
rugia endoscopica tiene gran potencial para convertirse en el nuevo procedimiento de referencia para tratar hernias
de disco lumbares.”® Atdn resta mucho por investigar sobre su uso para las infecciones espinales.

Una de las principales dificultades para su empleo de rutina son los elevados costos econdmicos de los instru-
mentos necesarios. Otra de las dificultades para la aplicacién de esta técnica es la curva de aprendizaje. Dentro del
espectro de enfermedades factibles de ser tratadas con la técnica endoscdpica, la técnica adentro-adentro utilizada
en el caso descrito es de las mds sencillas en cuanto a los aspectos técnicos y el riesgo de complicaciones es bajo.
Al comenzar la curva de aprendizaje, se recomienda la formacién con cirujanos con experiencia en este tipo de
técnicas, la asistencia a cursos en modelos simulados o caddveres, y contar con un cirujano mentor que provea
asesoria prequirdrgica para brindar recomendaciones en cada caso.”

El escaso dafio que se genera en los tejidos no es la Gnica razén por la cual se recomienda este tipo de técnicas.
En la actualidad, se pueden utilizar para tratar casi todas las enfermedades de la columna, dejando afuera a las ci-
rugias de deformidad. La cirugia endoscépica reduce, al minimo, el dafio iatrogénico y preserva la integridad de las
facetas articulares; a su vez, la visiéon que se logra mediante la dptica de trabajo es mayor que la que se logra con un
microscopio. El riesgo de infecciones es del 4,4% para las cirugias de columna en general,” pero hay pocos casos
comunicados con las técnicas endoscdpicas. Con respecto a las cuestiones econdmicas, estos procedimientos dis-
minuyen la estancia hospitalaria y los tiempos de retorno laboral son més cortos. Choi y cols. publicaron una com-
paracion costo-efectiva de microdiscectomia y endoscopia, y los resultados fueron mejores con la endoscopia.”

En cuanto a las complicaciones causadas por estas técnicas, se reportaron aumento de la presion intracraneal,
hematoma epidural y lesion dural incidental. La hipertension intracraneal puede llevar al paciente a desarrollar
cefaleas y, en algunos casos, convulsiones. Se recomienda terminar el procedimiento lo mds rdpido posible si
ocurre una lesion dural. Con respecto al hematoma epidural, si el sangrado es excesivo al interrumpir la irrigacion,
se aconseja colocar un catéter de drenaje epidural. Las lesiones durales <1 cm pueden tratarse sin necesidad de
suturar el saco, mientras que, para aquellas >1 c¢m, se recomienda la conversién a cirugia convencional/tubular.”

En conclusidn, los resultados en este paciente fueron satisfactorios y la recuperacién fue mas rapida que cuando
se opta por un tratamiento conservador. Teniendo en cuenta la baja morbilidad posquirirgica que provoca este tipo
de procedimientos, es una opcién segura y eficaz en manos entrenadas.

Dadas las ventajas de la cirugia endoscépica frente a las cirugias convencionales, creemos que es importante
que los cirujanos de columna desarrollen habilidades en este tipo de procedimientos, ya sea para el tratamiento de
infecciones o de otro tipo de cuadros de la columna vertebral.

Conflicto de intereses: El doctor José-Carlos Sauri-Barraza se desempefia como orador de RIWOspine®. El doctor Enrique Gobbi se desempefa
como orador de Nuvasive ®. El resto de los autores no declaran conflictos de intereses.

ORCID de J-C. Sauri-Barraza: https://orcid.org/0000-0002-5620-5713 ORCID de E. Carral Robles de Ledn: https://orcid.org/0000-0002-4669-8569
ORCID de E. Gobbi: https://orcid.org/0000-0001-7310-6170 ORCID de E. Callejas Ponce: hitps://orcid.org/0000-0002-1418-0538
ORCID de C. E. Bafiuelos Aluzzi: https://orcid.org/0000-0002-2414-5525

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (2): 199-207 * ISSN 1852-7434 (en linea) m



M. de Zavalia y cols.

BIBLIOGRAFIA

13.

14.

15.

19.

20.

21.

22.

. Gouliouris T, Aliyu SH, Brown NM. Spondylodiscitis: update on diagnosis and management. J Antimicrob

Chemother 2010;65(Suppl 3):iiil 1-iii24. https://doi.org/10.1093/jac/dkq303

. Marquez Sanchez P. Espondilodiscitis. Radiologia 2016;58(Suppl 1):50-9. https://doi.org/10.1016/j.rx.2015.12.005
. Colmenero JD, Jiménez-Mejias ME, Reguera JM, Palomino-Nicés J, Ruiz-Mesa JD, Marquez-Rivas J, et al.

Tuberculous vertebral osteomyelitis in the new millennium: still a diagnostic and therapeutic challenge. Eur J Clin
Microbiol Infect Dis 2004;23(6):477-83. https://doi.org/10.1007/s10096-004-1148-y

. Sans N, Faruch M, Lapegue F, Ponsot A, Chiavassa H, Railhac JJ. Infections of the spinal column--spondylodiscitis.

Diagn Interven Imaging 2012;93(6):520-9. https://doi.org/10.1016/j.diii.2012.04.003

. Afshar M, Reilly RF. Spondylodiscitis in a patient on chronic hemodialysis. Nature reviews. Nephrology

2011;7(10):599-604. https://doi.org/10.1038/nrneph.2011.105

. Cervan AM, Colmenero J de D, Del Arco A, Villanueva F, Guerado E. Spondylodiscitis in patients under

haemodyalisis. Int Orthop 2012;36(2):421-6. https://doi.org/10.1007/s00264-011-1433-1

. Gerometta A, Bittan F, Rodriguez Olaverri JC. Postoperative spondilodiscitis. Int Orthop 2012;36(2):433-8.

https://doi.org/10.1007/s00264-011-1442-0

. Ishihama Y, Sakai T, Manabe H, Tezuka F, Yamashita K, Takata Y, et al. Debridement for infectious spondylodiscitis

in a 9-year-old girl using full-endoscopic discectomy system: a case report and literature review. J Med Invest
2020;67(3.4):351-4. https://doi.org/10.2152/jmi.67.351

. Ito M, Abumi K, Kotani Y, Kadoya K, Minami A. Clinical outcome of posterolateral endoscopic surgery for

pyogenic spondylodiscitis: results of 15 patients with serious comorbid conditions. Spine 2007;32(2):200-6.
https://doi.org/10.1097/01.brs.0000251645.58076.96

. Kim M, Kim HS, Oh SW, Adsul NM, Singh R, Kashlan ON, et al. Evolution of spinal endoscopic

surgery. Neurospine 2019;16(1):6-14. https://doi.org/10.14245/ns.1836322.161

. Ruetten S, Komp M, Merk H, Godolias G. Full-endoscopic interlaminar and transforaminal lumbar discectomy

versus conventional microsurgical technique: a prospective, randomized, controlled study. Spine 2008;33(9):931-9.
https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e31816c8af7

. Casimiro M. Short-term outcome comparison between full-endoscopic interlaminar approach and open minimally

invasive microsurgical technique for treatment of lumbar disc herniation. World Neurosurg 2017;108:894-900.e1.
https://doi.org/10.1016/j.wneu.2017.08.165

Birkenmaier C, Komp M, Leu HF, Wegener B, Ruetten S. The current state of endoscopic disc surgery: review

of controlled studies comparing full-endoscopic procedures for disc herniations to standard procedures. Pain
Physician 2013;16(4):335-44. PMID: 23877449

Agha RA, Fowler AJ, Saeta A, Barai I, Rajmohan S, Orgill DP, SCARE Group (2016). The SCARE Statement:
Consensus-based surgical case report guidelines. Int J Surg 2016;34:180-6. https://doi.org/10.1016/1.ijsu.2016.08.014
Yang SC, Fu TS, Chen LH, Chen WIJ, Tu YK. Identifying pathogens of spondylodiscitis: percutaneous endoscopy or
CT-guided biopsy. Clin Orthop Relat Res 2008;466(12):3086-92. https://doi.org/10.1007/s11999-008-0441-y

. Chew FS, Kline MJ. Diagnostic yield of CT-guided percutaneous aspiration procedures in suspected spontaneous

infectious diskitis. Radiology 2001;218(1):211-4. https://doi.org/10.1148/radiology.218.1.r01ja0621

. Fouquet B, Goupille P, Jattiot F, Cotty P, Lapierre F, Valat JP, et al. Discitis after lumbar disc surgery. Features of

“aseptic” and “septic” forms. Spine 1992;17(3):356-8. https://doi.org/10.1097/00007632-199203000-00019

. Parker LM, McAfee PC, Fedder IL, Weis JC, Geis WP. Minimally invasive surgical techniques to treat spine

infections. Orthop Clin North Am 1996;27(1):183-99. PMID: 8539048

Rankine JJ, Barron DA, Robinson P, Millner PA, Dickson RA. Therapeutic impact of percutaneous spinal biopsy in
spinal infection. Postgrad Med J 2004;80(948):607-9. https://doi.org/10.1136/pgmj.2003.017863

Staatz G, Adam GB, Keulers P, Vorwerk D, Giinther RW. Spondylodiskitic abscesses: CT-guided percutaneous
catheter drainage. Radiology 1998;208(2):363-7. https://doi.org/10.1148/radiology.208.2.9680560

Vinicoff PG, Gutschik E, Hansen SE, Karle A, Rieneck K. [CT-guided spinal biopsy in spondylodiscitis]. Ugeskr
Laeger 1998;160(41):5931-4. [En danés] PMID: 9786032

Abreu PGP, Lourenco JA, Romero C, D’ Almeida GN, Pappamikail L, Lopes MF, et al. Endoscopic treatment of
spondylodiscitis: systematic review. Eur Spine J 2022;31(7):1765-74. https://doi.org/10.1007/s00586-022-07142-w

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (2): 199-207 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Tratamiento endoscoépico de la espondilodiscitis

23.

24.

25.

26.

27.

Muthu S, Ramakrishnan E, Chellamuthu G. Is endoscopic discectomy the next gold standard in the management
of lumbar disc disease? Systematic review and superiority analysis. Global Spine J 2021;11(7):1104-20.
https://doi.org/10.1177/2192568220948814

Lewandrowski KU, Telfeian AE, Hellinger S, Ramirez Le6n JF, Teixeira de Carvalho PS, Ramos MRE, et al.
Difficulties, challenges, and the learning curve of avoiding complications in lumbar endoscopic spine surgery. Int J
Spine Surg 2021;15(suppl 3):S21-S37. https://doi.org/10.14444/8161

Pull terGunne AF, Cohen DB. Incidence, prevalence, and analysis of risk factors for surgical site infection following
adult spinal surgery. Spine 2009;34(13):1422-8. https://doi.org/10.1097/BRS.0b013e3181a03013

Choi KC, Shim HK, Kim JS, Cha KH, Lee DC, Kim ER, et al. Cost-effectiveness of microdiscectomy versus
endoscopic discectomy for lumbar disc herniation. Spine 2019;19(7):1162-9.
https://doi.org/10.1016/j.spinee.2019.02.003

Jang JW, Lee DG, Park CK. Rationale and advantages of endoscopic spine surgery. Int J Spine Surg 2021;15(suppl
3):S11-S20. https://doi.org/10.14444/8160

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (2): 199-207 * ISSN 1852-7434 (en linea)

207



PRESENTACION DE CASOS

Injerto peridstico vascularizado de cubito
para el tratamiento de la seudoartrosis
recalcitrante de radio: A proposito de un caso

Gonzalo M. Viollaz, Rafael Duran, Diego J. Gomez, Alvaro Muratore, Alejandro Tedeschi, Gustavo Teruya
Unidad de Cirugia del Miembro Superior, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de
Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Se han desarrollado distintas técnicas para estimular la consolidacién 6sea en las seudoartrosis de huesos largos, como el uso
de injerto 6seo molido o estructural, injertos vascularizados o la técnica de membrana inducida. En 2018, Barrera-Ochoa describié
la anatomia de un injerto peridstico vascularizado de cubito con eje vascular interéseo posterior, y mostré su experiencia clinica
inicial en nifios utilizandolo en una seudoartrosis atréfica de radio y un defecto 6seo después de la exéresis de un tumor de Ewing.
Presentamos nuestra experiencia con el injerto peridstico vascularizado de cubito para el tratamiento de una seudoartrosis recal-
citrante en la diafisis de radio de un paciente adulto.

Palabras clave: Radio; falta de consolidacion; injerto peridstico vascularizado; técnica de membrana inducida.

Nivel de Evidencia: IV

Vascularized Ulnar Periosteal Graft for the Treatment of Recalcitrant Nonunion of the Radius:
Case Report

ABSTRACT

There are many techniques described to achieve consolidation in the nonunion of long bones, including morselized cancellous
or structural non-vascularized bone graft, vascularized bone graft, or the induced-membrane technique. In 2018, Barrera-Ochoa
described the anatomy of a vascularized ulnar periosteal flap based on the posterior interosseous vascular axis and showed his
initial experience using it on children to treat a radius atrophic nonunion and bone defect secondary to the exeresis of an Ewing
Sarcoma. We present our experience with a vascularized ulnar periosteal graft for the treatment of a recalcitrant nonunion of the
radius shaft in an adult patient.

Keywords: Radius; nonunion; periosteal vascularized graft; induced- membrane technique.

Level of Evidence: IV

CASO CLINICO

Hombre de 39 afios de edad, que ingresé en el Servicio de Urgencias tras sufrir politraumatismos por un acci-
dente de transito en motocicleta. Se diagnosticé una luxo-fractura expuesta de Galeazzi en el antebrazo derecho,
Gaustilo II (fractura diafisaria conminuta de radio y luxacién radiocubital distal irreductible) (Figuras 1 y 2), por
lo que se le indicaron antibidticos y cirugia de urgencia segun el protocolo para fracturas expuestas. A los siete
dias, se procedi6 a la reduccidn abierta y fijacion interna definitivas del radio derecho mas la estabilizacién de la
articulacién radiocubital distal, con un buen resultado clinico-radiolégico inicial (Figura 3).

A las seis semanas de la cirugia, el paciente consulté por dolor y secrecion seropurulenta en la herida quirdrgica
previamente cicatrizada. En las radiografias, se observaron signos de reabsorcion dsea en el foco, sin signos de
aflojamiento del implante (Figura 4), los valores de reactantes de fase aguda (velocidad de sedimentacidn globular,
glébulos blancos y proteina C reactiva) eran normales.
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[

Figura 1. Luxo-fractura expuesta de Galeazzi en el antebrazo
derecho, Gustilo II.

-
Figura 2. Radiografias de antebrazo, de frente y

de perfil. Luxo-fractura expuesta de Galeazzi en el
antebrazo derecho, Gustilo II.
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Figura 3. Radiograffas de antebrazo, de frente y de perfil. Resultado radiogréfico inicial.
Reduccidn y osteosintesis.

Figura 4. Hallazgos clinico-radiolégicos a las 6 semanas de la cirugia. A. Fistula activa. B. Ostedlisis
radioldgica en el sitio de fractura.
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Con la sospecha clinica de infeccidn tardia pososteosintesis, se realiz6 el desbridamiento quirdrgico amplio del
foco, con toma de muestras para estudio bacteriolgico. En el mismo acto quiridrgico, al detectar un defecto 6seo
de 3 cm a expensas principalmente del dorso del radio, se empled la técnica de membrana inducida, descrita por
Masquelet, utilizando cemento ortopédico con antibiéticos (vancomicina 2 g/dosis cemento) y tefiido con azul de
metileno para reconocerlo cuando se extrae.' Se decidi6 la conservacién del implante por la solidez de la fijacion,
el tiempo de evolucion desde la cirugia, la baja virulencia y el buen estado del paciente.

Se inici6 el tratamiento antibidtico empirico y luego dirigido contra S. epidermidis 'y P. acnes (gérmenes aislados
en los cultivos de la cirugia).

A las ocho semanas del procedimiento, se efectué el segundo tiempo de la técnica de Masquelet; desde el punto
de vista macroscopico, no habia infeccion en los tejidos y los pardmetros de laboratorio eran normales. Se rellend
el defecto 6seo con injerto dseo de cresta iliaca (Figura 5).

4 o
- e = :
Figura 5. Técnica de membrana inducida. A. Primer tiempo: desbridamiento y relleno del defecto 6seo. B. Segundo tiempo:
seudomembrana neoformada. C. Relleno dseo del defecto.

e
o

La evolucidn del paciente fue satisfactoria, con una correcta cicatrizacion, desaparicion del dolor y pardmetros
de laboratorio normales. Los controles clinicos y radiograficos seriados mostraron el relleno progresivo del defecto
6seo, lo que motivé que el paciente retornara, de manera paulatina, a sus actividades.

Nuevamente refiri6é dolor durante la carga a los ocho meses de la cirugia. En las radiograffas, se observo el relle-
no del defecto dseo, pero con persistencia del foco de seudoartrosis lineal y fallo del implante por fatiga (Figura 6).
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Figura 6. Radiografias de antebrazo, de frente y de perfil. Relleno del defecto 6seo, con
seudoartrosis lineal. Fatiga y rotura del implante.

En consecuencia, se procedié a una nueva intervencion para retirar el implante, explorar el foco, tomar muestras
bacterioldgicas y para la estabilizacion externa con yeso (Figura 7).

Figura 7. Radiografias de antebrazo, de frente y de perfil. Retiro del
implante. Seudoartrosis recalcitrante lineal (con relleno del defecto
dseo previo).
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Ante los resultados negativos de las muestras de tejido enviadas a bacteriologia y la seudoartrosis recalci-
trante de radio, se realiz6 una nueva intervencion con revision y desbridamiento fibroso del foco éseo, estabi-
lizacién con placa recta de 3,5 mm de didmetro y relleno con injerto 6seo molido alégeno del banco de tejidos
(Figura 8).

Figura 8. Radiograffas de antebrazo, de frente y de perfil. Fijacion interna con placa y
tornillos rectos de 3,5 mm.

En el mismo acto quirtirgico y a fin de mejorar el aporte bioldgico en el foco de seudoartrosis, se decidi6 realizar
el colgajo peridstico vascularizado de cubito descrito por Barrera-Ochoa (Figura 9).
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Figura 9. Injerto peridstico vascularizado de Barrera-Ochoa.

Resumen de la técnica

1) Marcacién cutdnea del colgajo en el eje de la arteria inter6sea posterior, trazando una linea que une el epicén-
dilo con la articulacién radiocubital distal manteniendo el codo en flexion.

2) Diseccién inicial distal en la mufieca con apertura del retindculo extensor sobre el 6.° compartimento, desde
un punto 2 cm proximal a la articulacién radiocubital distal (nivel de anastomosis de la rama recurrente de la arteria
interdsea anterior y la arteria inter6sea posterior). En este compartimento, es facil identificar el tend6n del extensor
carpi ulnaris, pero no es reconocible el eje vascular.

3) Apertura del 5.° compartimento extensor conteniendo el extensor digiti minimi con reconocimiento de la
arteria inter6sea posterior en la cara radial del tabique intercompartimental entre el 5.° y el 6.° compartimentos
(modificacién de Cavadas).”

4) Tallado inicial del pediculo.

5) Ligadura de todas las ramas cutdneas y musculares del pediculo; liberacién de este desde un plano inmedia-
tamente superficial al periostio del cibito.

6) Una vez tallado el pediculo de un largo suficiente para la transposicion, se disefia el colgajo peridstico de un
tamaifio suficiente para la cobertura de la seudoartrosis.

7) Toma del colgajo peridstico con una fina capa de musculo para preservar su irrigacion y, por supuesto, respe-
tando el pediculo interéseo posterior.

8) Tunelizacién del colgajo en el plano subcutaneo sin tensién para cobertura en la mayor superficie posible del
sitio de la seudoartrosis. Fijacién con sutura no absorbible.
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9) Retiro temporal del manguito hemostético para corroborar la vitalidad del colgajo (Figura 10).

Figura 10. A. Tallado del injerto periéstico vascularizado con visualizacion de la perforante peridstica. B. Injerto tallado.
C. Tunelizacién y pasaje del injerto vascularizado. D. Colocacién del injerto con cobertura en toda la circunferencia del radio.
E. Injerto colocado.

El paciente evolucioné a la consolidacién radiolégica completa (por radiografia y tomografia computarizada)
en todas las corticales al 2.° mes de la cirugia; con recuperacién subjetiva completa de la fuerza y la movilidad del
miembro, y retorno a su actividad profesional y deportiva a los cuatro meses de la cirugia (Figura 11).

Figura 11. Resultados clinicos y radiograficos a los 4 meses de la cirugia.
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DISCUSION

El tratamiento de las seudoartrosis sigue siendo un problema de dificil resolucién, que requiere de estabilidad
y aporte biolégico. Los injertos vascularizados proveen ambos recursos; sin embargo, conllevan dificultades téc-
nicas.

En 1978, Finley y cols. describieron el potencial osteogénico y angiogénico del periostio vascularizado tomado
de costillas en los defectos 6seos de la tibia de perros.® En 1990, Penteado y cols. mostraron, de manera experi-
mental, las bases anatémicas para el tallado de distintos injertos peridsticos vascularizados.* Sakai y cols., en 1991,
comunicaron excelentes resultados del tratamiento de la seudoartrosis de miembro superior con un colgajo corti-
coperi6stico del condilo femoral medial.’ Qi y cols. describieron el uso del injerto peridstico del trocanter mayor
para tratar una seudoartrosis del cuello femoral en nifios,® y Soldado y cols. publicaron el empleo de un colgajo
periostico vascularizado desde el peroné para el tratamiento de seudoartrosis de tibia en nifios, y lograron tasas de
consolidacion cercanas al 100%.’

En 2018, Barrera-Ochoa y cols. describieron las bases anatémicas para el uso de un injerto vascularizado de
cubito, basado en el eje de la arteria interdsea posterior. Ademds, comunicaron su uso en una seudoartrosis atréfica
de radio y en un defecto dseo de radio después de la exéresis de un tumor de Ewing (ambos casos en nifios).>’

Sobre la base de los buenos resultados, se han publicado series de casos promisorias para el tratamiento de la
seudoartrosis de escafoides,'” himero'' y antebrazo'? en nifios o adolescentes. Es evidente la superioridad biol4gi-
ca, asi como el mayor espesor del periostio en la poblacién pediétrica,'” lo que limité el desarrollo de esta técnica
en adultos. También hay controversia sobre la potencial lesién del cambium osteoperidstico, asiento de las células
madre del periostio, al tallar este tipo de injertos.

Sin embargo, en ya 1994, Camilli y Penteado comprobaron la eficacia de los injertos peridsticos como osteope-
ridsticos en ratas."

En 2021, Barrera-Ochoa y cols. extendieron la indicacién de los injertos peridsticos para adultos en una serie de
11 seudoartrosis de radio tratadas con injerto peridstico vascularizado de ctbito, con un 100% de consolidacién y
buenos resultados funcionales.'

Los injertos peridsticos vascularizados podrian brindar el apoyo bioldgico necesario gracias a sus propiedades
osteogénicas como una herramienta similar a los injertos éseos vascularizados.

Nuestra presentacién no puede validar el uso de esta técnica, pero si nos permite explorar esta novedosa opcion
para el manejo de las seudoartrosis recalcitrantes (término introducido por Zaidenberg, en 2008 en la bibliografia
nacional),’” en especial de radio.
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Conceptos actuales sobre el tratamiento
ortésico en el método Ponseti

J. Javier Masquijo, Victoria Allende
Departamento de Ortopedia y Traumatologia Infantil, Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina

RESUMEN

El método Ponseti se ha convertido en el patron de referencia para el tratamiento del pie bot, con excelentes resultados funciona-
les en el seguimiento a largo plazo. El cumplimiento del protocolo de férula es fundamental para mantener la correccion obtenida
y el éxito terapéutico a largo plazo. Existen multiples férulas para mantener la correccidn y prevenir la recurrencia. En este articulo,
proporcionamos una revision de las férulas utilizadas para el pie bot, y analizamos sus ventajas y desventajas, asi como la evi-
dencia sobre cada una.

Palabras clave: Pie bot; Ponseti; ortesis; recurrencia.
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Current Concepts on Bracing in the Ponseti Method

ABSTRACT

The Ponseti method has become the gold standard for the treatment of clubfoot, with excellent long-term functional outcomes. Ad-
herence to the bracing protocol is essential for the long-term success of the treatment. Currently, there are multiple braces that can
be used to prevent relapse. In this article, we provide a review of clubfoot braces, discussing their advantages and disadvantages,
as well as the current evidence on each of them.

Keywords: Clubfoot; Ponseti; brace; relapse.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

El método Ponseti se ha convertido en el patrén de referencia para el tratamiento del pie bot, con excelentes re-
sultados funcionales en el seguimiento a largo plazo.' Consiste en manipulaciones seriadas y enyesado de recambio
cada 5-7 dias, utilizando una técnica especifica, generalmente combinada con una tenotomia percutinea del tendén
de Aquiles.”® Luego de retirar el dltimo yeso, se indica una férula de abduccién para mantener la correccién. El
protocolo de ortesis adecuado, en general, requiere que el nifio use la férula durante 23 h por dia, los primeros tres
meses después de retirar el yeso y, luego, durante la noche y la siesta (aproximadamente 12-14 h) hasta los 4 0 5
afios de edad. El cumplimiento del protocolo de ortesis es fundamental para el éxito a largo plazo del tratamiento,
y es un mejor factor predictivo de recidivas que la gravedad de la deformidad al nacer.*’

En este articulo, proporcionamos una revision de las férulas utilizadas para el pie bot, y analizamos sus ventajas
y desventajas, asi como la evidencia sobre cada una.

RECOMENDACIONES

Segtn las recomendaciones del método Ponseti, el pie, una vez corregido, debe mantenerse en una férula que lo
coloque en posicién de abduccién y dorsiflexion para evitar la recurrencia de la deformidad. Idealmente, la barra
que conecta los zapatos debe doblarse para permitir 10° de dorsiflexién y poder ajustar la distancia entre los talones
progresivamente, a medida que el nifio crece. La férula también debe permitir los movimientos de la cadera, la
rodilla y el tobillo. Estos movimientos son necesarios para el desarrollo de los muisculos de los miembros inferiores
y prevenir la recidiva.?
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Tratamiento ortésico en el método Ponseti

TIPOS DE FERULAS

Hay tres categorias principales de disefios de férulas utilizadas para el pie bot: 1) ortesis de tobillo y pie, 2) or-
tesis tipo Wheaton y 3) férulas de abduccién.

1) Ortesis de tobillo y pie

Esta ortesis cubre completamente el pie y el tobillo, proporcionando, de esta forma, solo la dorsiflexién integrada
en la férula que, por lo general, se establece en neutro (0° de dorsiflexién). Cabe destacar que no proporciona ab-
duccién, que es importante para la elongacién de las estructuras mediales. Ademads, debido a la falta de movimiento
en el tobillo, contribuye a la atrofia del musculo de la pantorrilla que ya es anormal en los pacientes con pie bot.
Los resultados del uso de una férula de tobillo y pie unilateral después del tratamiento con el método Ponseti han
sido desalentadores, con una alta tasa de recidiva.® Sin embargo, esta ortesis puede ser util combinada con una
barra de abduccidn en circunstancias especificas, particularmente cuando el nifio tiene una dorsiflexion limitada y
minimo soporte muscular (mielomeningocele, artrogriposis, disfuncién neurolégica del nervio peroneo, etc.). En
estos casos, cuando es necesario el uso de la ortesis a tiempo completo para brindar el soporte necesario, las férulas
de tobillo y pie pueden representar una opcion.

2) Ortesis tipo Wheaton

Esta ortesis y otros dispositivos basados en un disefio similar pueden proporcionar cierta abduccién del pie. Tie-
ne multiples desventajas: es costosa porque se fabrica a medida, requiere ajustes con bastante frecuencia y, como
llega hasta el muslo, puede favorecer la atrofia del misculo de la pantorrilla y el muslo. Hasta donde sabemos, no
hay evidencia que avale su eficacia, por lo que no se recomienda para el tratamiento del pie bot.

3) Férulas de abduccion
Estas ortesis son una evolucién y adaptacion de la ortesis descrita por Denis Browne, en 1931.° Se comercializan
varios disefios (Figura 1):

Denis Browne Mitchell

lowa Dobbs

Figura 1. Férulas de abduccién para el tratamiento del pie bot.
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- Denis Browne: tiene un soporte para sujetar el pie en dorsiflexion conectado a botas de cuero. La punta y los
talones son abiertos para observar si el pie se encuentra plantigrado.

- Zapatos Markell (C-Pro Direct, Kent, Reino Unido): son zapatos de horma recta y estdn disefiados para funcio-
nar con la barra Denis Browne.

- Steenbeek: esta férula se ha desarrollado en Uganda y se fabrica con herramientas locales. Es bastante ase-
quible y cumple con todos los requisitos para los aparatos ortopédicos después del yeso de Ponseti. Se utiliza en
muchos programas de pie bot que se llevan a cabo en paises en desarrollo de Africa y Asia. Bouchoucha y cols.,"
y Gupta y cols.'' comunicaron excelentes resultados con esta férula en Tinez e India.

- Horton Click (MJ Markell Shoe Co, Nueva York, EE.UU.): utiliza un zapato que se puede colocar facilmente
en la barra y permite la rotacién interna y externa del pie.

- Mitchell: esta férula, también conocida como Ponseti™ FAB, fue desarrollada para proporcionar una alternati-
va de calzado mds confortable con el objetivo de mejorar el cumplimiento del tratamiento. Los zapatos son calzado
de cuero tipo sandalia con forro de elastémero termoplastico suave moldeado que evita el deslizamiento del pie.
Disponen de un mecanismo de liberacion rdpida para facilitar el desmontaje de los zapatos de la barra, lo que facili-
ta su colocacién y su retiro. Son relativamente costosos. Zionts y cols.'? evaluaron a 57 pacientes (84 pies) que uti-
lizaron este dispositivo luego de la correccién. El 60% cumplié con el protocolo. Ocho (14%) tuvieron problemas
de piel; en seis de ellos, se traté de una abrasion superficial de la piel dorsal. En el ltimo seguimiento, todos los
pies estaban plantigrados y tenfan, al menos, 10° de dorsiflexién. Ninguno requirid liberaciones quirtrgicas. De los
31 pacientes controlados, al menos, tres afios, 26 (84%) usaron la férula, como minimo, tres afios. Recientemente,
la empresa fabricante (MD Orthopaedics - Orthopediatrics) introdujo al mercado una barra dindmica llamada MP-
Move que permite el movimiento independiente entre los miembros y que potencialmente mejoraria la comodidad
(Figura 2). Las botas tienen incorporada una cufia en la zona del talén con los 10° de dorsiflexién requeridos para
evitar la recurrencia en equino.

Figura 2. Barra dindmica MP-Move (Md Orthopaedics — Orthopediatrics).

- lIowa: disefiada por un equipo de especialistas integrado por el doctor José Morcuende de la Universidad de
Iowa. Tiene un dngulo de abduccién fijo de 60° para el tobillo afectado. La barra no es ajustable, pero puede ser
de tres longitudes: 8, 10 y 12 pulgadas. La barra de conexién se denomina Flex Bar, porque proporciona cierto
movimiento limitado cuando el nifio moviliza los miembros inferiores, pero siempre vuelve a la posiciéon deseada
cuando el paciente se relaja.

- Kessler: la barra es flexible para permitir que el nifio tenga cierta capacidad de flexion plantar durante las pata-
das y luego regresa a la posicion original de dorsiflexiéon una vez que el nifio deja de patear.

- Dobbs (D-Bar Enterprises, LLC, Saint Louis, EE.UU.): la barra permite que el nifio mueva ambas piernas en
forma independiente, pero puede ser dificil lograr la dorsiflexion. Estas barras son compatibles con zapatos Mit-
chell Ponseti, zapatos Markell o AFO sélido moldeado a medida. La barra es relativamente costosa. Chen y cols.!
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evaluaron a 28 pacientes (49 pies) tratados con una férula de abduccién dindmica. Comunicaron una tasa de in-
cumplimiento m4s baja que con la férula tradicional de Denis Browne (7,1% vs. 41%). El 7% de los pacientes que
utilizo la ortesis dindmica sufrid lesiones cutaneas, a diferencia del 23,5% observado con la férula de abduccién
tradicional. Garg y Porter' publicaron resultados similares con un cumplimiento mas alto, menos recurrencias y
menos complicaciones cutdneas al utilizar la férula dindmica.

- Férulas impresas en 3D: recientemente, se han desarrollado férulas impresas en 3D utilizando tecnologia de
codigo abierto. Estas férulas tienen caracteristicas similares a las de otras disponibles en el mercado, pero su costo
seria significativamente mds bajo. Esto haria que sean particularmente adecuadas para usarlas en los paises en
desarrollo."

- Disefios unilaterales: algunos autores han intentado utilizar ortesis unilaterales debido a problemas de cumpli-
miento. Los resultados publicados son limitados, pero en general, han sido inferiores a los de las férulas bilaterales
estandar, ya que no proporcionan abduccién.®!®!” Hace poco tiempo, se ha lanzado al mercado una férula unilateral
llamada ADM brace de la empresa C-Pro Direct (7A Enterprise Way, Edenbridge, Kent, Reino Unido). Esta férula
tiene un mecanismo dindmico que provee dorsiflexion y abduccién activa sin la necesidad de utilizar una barra que
una ambos pies. Se puede usar en un pie o en ambos pies, por lo que tendria la ventaja potencial de brindar mas
comodidad. Sin embargo, Mahan y cols.'® publicaron su experiencia inicial con esta ortesis, y comunicaron que
casi la mitad de los pacientes no la toleraron el tiempo prescripto.

Todas las férulas de abduccién disponibles que cumplan con las recomendaciones de Ponseti se pueden utilizar
para prevenir que recurra la deformidad. El tipo de férula y la marca no son importantes mientras sigan los princi-
pios y las recomendaciones del método.

Monitoreo del tiempo de uso

Algunos autores han descrito el empleo de sensores de presidn o temperatura para monitorizar el tiempo de uso
de las férulas. Esta informacion podria mejorar nuestra practica como ha ocurrido en el tratamiento de la escoliosis
idiopdtica.'**' Morgenstein y cols.?” utilizaron sensores de presion y observaron una rapida disminucién del tiem-
po de uso en los primeros meses y una discrepancia significativa entre el tiempo de uso reportado por los padres
y el tiempo real de uso. Sangiorgio y cols.”® emplearon sensores de temperatura inaldimbricos y observaron que
los padres colocaban la férula solo el 62% del tiempo prescripto. Ademds, comunicaron que los pacientes que la
utilizaron, al menos, 8 h por dia tuvieron menos riesgo de recurrencia que quienes la usaron <5 h diarias. Richards
y cols.* confirmaron estos hallazgos en una serie de casos publicada recientemente. Las ventajas potenciales de
monitorizar el tiempo de uso podrian estar relacionadas con un mejor cumplimiento y un mejor control en aquellos
pacientes con un riesgo mds alto de recurrencia, lo que derivaria en mejores resultados.

., Como mejorar el cumplimiento?

Existen multiples estrategias que pueden aplicarse. Es importante conseguir una correccién completa de la de-
formidad, asegurar una comodidad 6ptima de la férula y educar a los padres sobre la importancia de esta etapa. Los
padres necesitan entender el mecanismo por el cual la ortesis disminuye el riesgo de recurrencia y como utilizarla.
El médico tratante debe reforzar continuamente el concepto de que la férula es esencial para la recuperacion del
nifio y que, sin ella, las posibilidades de requerir una nueva serie de yesos o cirugia son altas. Existen barreras que
exceden al médico o las familias, como las dificultades econdmicas o la distancia hasta el centro de tratamiento. Es
importante reconocer estas limitantes, discutirlas con la familia e intentar resolverlas.

CONCLUSIONES

El uso de la férula de abduccidn es esencial para prevenir la recaida en pacientes tratados con el método Ponseti.
El tipo y la marca de la férula no son tan importantes siempre y cuando cumplan con las recomendaciones suge-
ridas por Ponseti. Las futuras investigaciones deberian enfocarse en aumentar la comodidad y la satisfaccién del
paciente a fin de mejorar el cumplimiento y en reducir el costo de la ortesis para que sean accesibles. Asi mismo,
el desarrollo de tecnologia mas avanzada para monitorizar el uso de la férula podria permitirnos realizar observa-
ciones que modifiquen nuestra prictica actual.
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RESUMEN

La artroplastia total de cadera es una cirugia eficaz para tratar la artrosis. Con el aumento de la necesidad de una mejor calidad
de vida, este procedimiento se esta realizando en pacientes mas jévenes. Pero, con la mayor expectativa de vida, también crece
la demanda de multiples cirugias de revisién para el mismo paciente. Esto plantea desafios técnicos debido a la pérdida de hueso.
Existe una necesidad creciente de identificar implantes duraderos y altamente funcionales que sean adecuados para la revision
futura. Aunque los vastagos femorales cementados eran la opcidn principal en el pasado, los vastagos femorales no cementados
han logrado una fijacién a largo plazo y excelentes resultados. Sin embargo, ain se pueden mejorar algunos problemas relacio-
nados con la fijacién. Los vastagos femorales cortos han sido desarrollados para abordar algunos de estos desafios, mientras se
mantienen los buenos resultados obtenidos con los vastagos convencionales. En este articulo, se analiza la experiencia tras 10
anos de uso de vastagos femorales cortos en cirugias de cadera en pacientes jovenes. Se comparan los resultados biomecanicos
y la preservacion 6sea femoral, se reportan los resultados posoperatorios en relacion con el regreso al deporte, y se evaluan las
complicaciones relacionadas con su uso. El empleo de vastagos cortos en cirugia primaria de cadera brinda multiples ventajas.
La indicacion de este tipo de implante esta justificada en pacientes jovenes y activos, con el objetivo de reproducir los resultados
de los implantes convencionales con un menor consumo de hueso y la posibilidad de una revisién futura.

Palabras clave: Artroplastia total de cadera; tallo corto; artrosis de cadera.

Nivel de Evidencia: IV

Short Femoral Stems for Primary Total Hip Arthroplasty in Young Patients: Clinical and Biomechanical
Outcomes*

ABSTRACT

Total hip arthroplasty is an effective surgery to treat osteoarthritis. Given the rising demand for a higher quality of life, this procedure
is being performed on increasingly younger patients. However, a longer life expectancy is also tied to a higher demand for multi-
ple revision surgeries for the same patient. This poses technical challenges due to bone loss. There is a growing need to identify
durable and highly functional implants that are suitable for future revision. Although cemented femoral stems were the main option
in the past, uncemented femoral stems have demonstrated long-term fixation and excellent results. However, some issues related
to fixation can still be improved. Short femoral stems have been developed to address some of these challenges while maintai-
ning the good results obtained with conventional stems. This study analyzes the experience after 10 years of using short femoral
stems in hip surgeries on young patients. Biomechanical outcomes and femoral bone preservation are compared, postoperative
outcomes regarding return to sports are reported, and complications related to their use are evaluated. Short stems have multiple
advantages when used in primary hip surgery. The indication for this type of implant is justified in young and active patients, to
reproduce the results of conventional implants with less bone consumption and the possibility of future revision.

Keywords: Total hip arthroplasty; short stem; hip osteoarthrosis.
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Vastagos cortos para el RTC en pacientes jévenes

INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera (ATC) es un procedimiento clinico, funcional y radiolégicamente exitoso para
el tratamiento de la enfermedad degenerativa de la cadera.'? En las tdltimas tres décadas, la cantidad de pacientes
sometidos a una ATC ha crecido sustancialmente, y la esperanza de vida y el nivel de actividad han aumentado en
forma concomitante,® lo que podria implicar un incremento de la cirugia de revision en el futuro.* Esto ha desper-
tado un interés en los disefios de protesis que preserven hueso y que permitan un abordaje quirdrgico minimamente
invasivo y conservador de tejidos, para tratar de facilitar las futuras revisiones de la ATC sin afectar los resultados
quirdrgicos y la supervivencia de la cirugia indice.

La ATC no cementada se ha convertido en la opcién de fijacién estandar en los Estados Unidos, Canadd y mu-
chos paises europeos, y se utiliza en mas del 90% de todas las ATC primarias. Sin embargo, a pesar del éxito
observado con estos componentes y teniendo en cuenta la extension de su indicacidn, han surgido diversos desafios
particulares para las tecnologias de fijacién no cementadas en pacientes mds jévenes. Estos desafios incluyen:

1. Preservacion del capital éseo femoral proximal.

2. Potencial necesidad de una revision eficaz del componente femoral.

3. Desajuste anatomomorfolégico femoral por discordancia proximal-distal.

4. Capacidad de insertar implantes de forma segura y reproducible.

Los implantes femorales no cementados de vastago corto se han desarrollado para abordar algunos de estos
desafios en tanto y en cuanto no disminuyan el nivel actual de éxito alcanzado por los implantes no cementados
de longitud convencional. El riesgo de revisién de la ATC en los pacientes jévenes persiste como producto del
desgaste inducido por el debris de microparticulas de metal y polietileno, la fractura periprotésica temprana y
tardia, el aflojamiento aséptico y la pérdida ésea inducida por desfuncionalizacion del fémur proximal. Algunas de
estas complicaciones se deben a la carga no fisioldgica del fémur. Respondiendo a las demandas de una poblacién
de pacientes cada vez mds joven y activa, los avances recientes en la artroplastia de cadera tienen como objetivo
minimizar el dafio tisular y preservar el capital éseo sin comprometer la estabilidad del implante. Esto ha dado
como resultado la introduccién de implantes innovadores que preservan el capital 6seo femoral, como las ATC de
véstago corto,’” con el objetivo de preservar hueso para futuras revisiones.

DEFINICION Y CARACTERISTICAS DE LOS VASTAGOS CORTOS

El éxito de la ATC se basa en la estabilidad tanto rotatoria como axial inicial (fijacién por interferencia),®
encargada de promover la fijacién final del implante a largo plazo (fijacién definitiva). Existen distintos tipos
de fijacién no cementada que condicionan, a su vez, la preparacién femoral. Por un lado, hay vastagos con una
fijacion exclusivamente metafisaria (se “raspan” solo en su preparacion femoral), forma acufiada y habitualmente
tienen una cubierta porosa proximal de titanio (recubierto o no), mientras que su superficie distal suele ser rugosa
(en muy pocos casos, la superficie distal es pulida). En segundo lugar, existen vdstagos que tienen una fijacién
anatomica (se “raspan y se fresan’ para su preparacion femoral), suelen tener una superficie porosa completa para
poder ocupar toda la cavidad metafisaria y diafisaria tanto en la radiografia de frente como en la de perfil. Final-
mente, estan los tallos con fijacidn distal, esto es, exclusivamente diafisaria (solo se “fresan” para su preparacion
femoral); suelen utilizarse en las cirugias primarias de cadera en casos de displasia para poder “puentear” cuellos
femorales muy anteversos o metafisis con gran deformidad extrarticular. Los implantes modernos que mejor
promueven la carga fisiolégica han sido, histéricamente, los vastagos de longitud convencional en forma de cufia
metafisaria (esto es, los que solo se raspan para su colocacién) que se han asociado a menos ostedlisis del fémur
proximal a largo plazo.

Todos los véstagos disefiados para ser menos invasivos que los vastagos no cementados convencionales se deno-
minan cominmente “vastagos cortos” (salvo los reemplazos de superficie que, a pesar de preservar capital 6seo, no
tienen tallo per se). Los implantes de vastago corto se han definido como aquellos que miden <120 mm de largo,
que normalmente coincide con la unién metafisodiafisaria. Un estudio reciente mostré que reducir la longitud del
vastago a menos de 105 mm no disminuiria la estabilidad por interferencia de los implantes de fijaciéon no cemen-
tada.” Sin embargo, este término es engafioso, porque se refiere a un grupo heterogéneo de vastagos diferentes en
términos de disefio, biomecdnica y principios de fijacién. Es por ello que se han desarrollado diversos sistemas
de clasificacién teniendo en cuenta caracteristicas, como la longitud del vastago, la ubicacion de la carga, el nivel
de la osteotomia para la reseccion del cuello y los principios de fijacion del implante.'®!" McTighe y cols.!” han
propuesto una clasificacién basada en los tres tipos principales de fijacién de implantes de vastago corto:

1. Metafisaria estabilizada (reseccion de cuello estandar).
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2. Cuello estabilizado (preservacion del cuello femoral).

3. Cabeza estabilizada (prétesis de superficie).

Los implantes de vdstago corto con reseccion de cuello estdndar pueden clasificarse, ademds, en anatémicos
e implantes de fijacién en cufia. Estos implantes también tienden a ser versiones acortadas de los implantes no
cementados convencionales. En cambio, los implantes que preservan el cuello femoral se adaptan a la anteversion
del cuello femoral remanente en funcién del nivel de la osteotomia efectuada.'

Khanuja y cols.,"* en 2014, trataron de dar respuesta a esta cuestién. Dada la existencia de distintos tipos de fija-
cién proximal, los autores clasifican los tallos cortos en cuatro grandes grupos que, a su vez, presentan subgrupos:
tipo 1A, prétesis de apoyo exclusivo en el cuello de seccion trapezoidal; tipo 1B, prétesis de apoyo exclusivo en
el cuello con geometria redondeada y con estrias para la estabilidad rotatoria; tipo 1C, prétesis de apoyo exclusivo
en el cuello con la geometria estriada para la estabilidad rotatoria; tipo 2A, protesis de carga en calcar de seccién
trapezoidal y de disefio en cuiia; tipo 2B, prétesis de carga en calcar de seccién redondeada y preservacion parcial
del cuello femoral; tipo 2C, véstago de preservacion cervical con fijacién en la cortical metafisaria lateral; tipo
2D, o disefo en tornillo-placa que comprime el calcar contra la cortical externa metafisaria; tipo 3, vdstagos con
extension trocantérica lateral, y tipo 4, vastago de disefio convencional, pero acortado en longitud, buscando solo
fijacion metafisaria (Figura 1).

La remodelacion 6sea periprotésica del fémur proximal es un factor importante para lograr la estabilidad a largo
plazo de un implante. Esta depende de su geometria y el canal femoral, y de la relacién de las transferencias de
cargas del implante al hueso. La estabilidad de estos vastagos mds cortos depende de su fijacion metafisaria, la
cual es un requisito para la transferencia de carga proximal éptima.'*! Los estudios biomecdanicos han demostrado
que la optimizacién de la transferencia de carga proximal tiene un impacto positivo en la preservacion de capital
6seo. Chen y cols.'® analizaron el capital 6seo en pacientes que se habian sometido a una ATC con un véstago
corto de Mayo (Zimmer International, Warsaw, IN, EE.UU.). A través del andlisis de absorciometria de rayos X de
energia dual (DEXA), se ha demostrado solo una pérdida 6sea media del 3,3% en pacientes con vistagos cortos,
en comparacion con el estindar de la bibliografia del 20% con implantes de longitud convencional.'” Sin embar-
g0, cabe destacar que, en un estudio controlado aleatorizado,'® se comparé la remodelacion Gsea entre un vastago
acortado y otro de longitud convencional, a través de un andlisis libre de regién de absorciometria dual de rayos X
(DEXA-RFA). Los autores identificaron un consumo de capital 6seo periprotésico en el calcar, y la cara lateral y
proximal femoral en ambos grupos (p <0,05). Es decir, la remodelacién ésea femoral impresiona ser multifactorial,
condicionada por la anatomia del fémur proximal, la osteopenia previa, la preparacién femoral intraoperatoria y el
grado de fijacion por interferencia logrado en la cirugia indice. Sin embargo, no es un dato menor que la geometria
del vistago y su longitud (corto vs. convencional) podrian tener una influencia significativa a largo plazo en la
remodelacion dsea y eso atin estd por esclarecerse con nuevos estudios aleatorizados; de alli, el interés actual en
los véstagos cortos.

Los véstagos cortos que preservan el cuello constituyen una alternativa alentadora frente a los vdstagos conven-
cionales no cementados; principalmente esto se debe a su naturaleza de preservacidn dsea que permitiria una ciru-
gia de revision més fécil, asi como ventajas biomecdnicas como una potencial mejoria en la transmision de carga
axial. Por otro lado, la osteointegracion podria ser mas favorable debido a la reduccién del movimiento ciclico
después de la implantacion. Los efectos del stress shielding se reducen mediante una mayor carga fisioldgica del
fémur debido a la menor rigidez a la flexién del nuevo véstago. En este sentido, se ha propuesto que el uso de un
véastago femoral corto podria tener diversas ventajas:

1. Preservacion del capital 6seo y los tejidos blandos, en las regiones trocantérica mayor y subtrocantérica, en el
momento de la implantacion para futuras revisiones."

2. Disminucién del stress shielding, causada por la reabsorcién del hueso metafisario y la hipertrofia cortical
diafisaria.”

3. Disminucién de la concentracion de la tension en la punta del vdstago, lo que, segin se demostr6é en un com-
ponente tradicional, es la causa de dolor en el muslo.”*?!

4. El efecto de banda de tension de la cintilla iliotibial proporciona fuerzas de compresién tanto medial como
lateralmente en el fémur proximal.”” La cortical lateral proporciona un fuerte apoyo como segunda columna de
compresién.?>?

5. La transferencia de carga a la metafisis de una direccién superior a una inferior de manera fisioldgica.

6. Versatilidad en la cirugia de revision debido al abordaje minimamente invasivo, menos dafo a los tejidos

22-24

blandos y el capital 6seo intacto debajo del trocanter menor.?>*
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TIPO 1

TIPO 2

TIPO 3

TIPO 4

Figura 1. Clasificacién de los tallos cortos. Tipo 1A, prétesis de apoyo exclusivo en el cuello, de seccién trapezoidal;
tipo 1B, prétesis de apoyo exclusivo en el cuello, con geometria redondeada y estrias para la estabilidad rotatoria;
tipo 1C, prétesis de apoyo exclusivo en el cuello, con geometria estriada para la estabilidad rotatoria; tipo 2A,
protesis de carga en calcar, de seccidn trapezoidal y disefio en cufia; tipo 2B, prétesis de carga en calcar, de seccién
redondeada y de preservacion del cuello femoral; tipo 2C, vdstago de preservacion cervical con fijacion en la cortical
metafisaria lateral; tipo 2D, o disefio en tornillo-placa que comprime el calcar contra la cortical externa metafisaria;
tipo 3, vdstago con expansion trocantérica lateral; tipo 4, vdstago de disefio convencional, pero acortado en longitud,
buscando solo la fijacién metafisaria en el fémur proximal.
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Desde el punto de vista demografico, es de preferencia su implantacién en pacientes jévenes (<55 afios), aunque
en una menor proporcion (15%), pueden ser empleados en pacientes de entre 55 y 60 afios que practiquen deportes
de manera recreativa (Figura 2A y B). Es un requisito que este grupo de pacientes tenga un capital 6seo metafisario
adecuado junto con un cuello femoral intacto, un calcar morfolégicamente normal y una cortical femoral lateral
distal suficiente para lograr una correcta fijacidn y la restauracién anatémica.

Figura 2. A. Radiografia anteroposterior preoperatoria de ambas caderas. Paciente de 52 afios con
osteoartritis primaria de cadera izquierda. B. Radiografia anteroposterior de ambas caderas. Se observa
un reemplazo total de cadera izquierda con un tallo MiniHip™ a los 4 afios de la cirugia.
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Vastagos cortos para el RTC en pacientes jévenes

Las contraindicaciones para el uso de vastagos cortos en cirugia primaria de cadera incluyen la edad >60 afios,
una deformidad traslacional metafisaria severa del fémur, osteoporosis severa o patologias en las que exista una
importante discordancia entre el tamafio del cuello y la metafisis femoral, por ejemplo, en una osteocondromatosis
multiple (Figura 3).

Figura 3. Radiografia anteroposterior de ambas caderas. Se observa osteocondromatosis multiple agresiva bilateral
que contraindica la implantacién de un véstago femoral corto.

Durante la cirugia, debe confirmarse que la calidad del hueso sea la adecuada para su implantacioén y que el drea
del cuello femoral sea lo suficientemente fuerte para soportar la transmisién de carga de un véstago corto. Es por
ello que, si no se cumple dicho requisito, los autores recomiendan siempre disponer de un vastago no cementado
de longitud convencional.

Nuestro interés por los vastagos cortos comenzé en 2010, cuando los resultados de la artroplastia de superficie
empezaron a ser deficientes debido a la liberacién de particulas de metal derivadas de la superficie de friccion,
ocasionando reacciones adversas, tales como metalosis, seudotumores y fallas a corto plazo, con complicaciones
asociadas a las cirugfas de revisién en estos pacientes.” Luego de un andlisis detallado de los véstagos cortos
disponibles en nuestro pais, nos decidimos por un sistema con recubrimiento similar al que utilizdbamos en los
véstagos no cementados convencionales, con resultados excelentes a 20 afios de seguimiento.”® La hidroxiapatita,
asi como también la superficie de carga, eran exactamente iguales a las que usdbamos en ese momento. Este disefio
elegido estaba aprobado por la Food and Drug Administration y comenzaba a ser popular en Alemania y el Reino
Unido, y no solo era mds corto que un vdstago convencional no cementado, sino que también, segtin diversas publi-
caciones, conservaba parte del cuello femoral >’ Hay nueve opciones de tamafio con un dngulo cervicometafisario
de 130°, y sus estrias longitudinales estan disefiadas para resistir fuerzas torsionales.
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Objetivo
El objetivo de este trabajo fue analizar los siguientes puntos luego de 10 afios de experiencia con el uso de vés-
tagos femorales cortos para la cirugia de cadera en pacientes jovenes:

1. Preservacion 6sea femoral.

2. Reconstruccién biomecénica.

3. Resultados a mediano plazo de los primeros 100 casos.

4. Resultados funcionales comparativos en una poblacion joven deportista.

5. Comparacién a mediano plazo con vastagos no cementados de longitud convencional.

6. Tasa de complicaciones intraoperatorias comparativa entre dos disefios que conservan parcialmente el cuello
femoral.

7. Resultados a mediano plazo en pacientes con displasia del desarrollo de la cadera.
8. Situaciones complejas: resultados a mediano plazo en deformidades proximales del fémur.

1. PRESERVACION OSEA FEMORAL
Material y Métodos

Se llev6 a cabo un estudio retrospectivo comparativo en el que se analizaron los primeros 50 védstagos cortos
(MiniHip™, Corin, Cirencester, Reino Unido) con el objetivo de determinar radiograficamente la preservacién de
capital 6seo femoral cuando se habia utilizado un vastago corto de fijacién cervicometafisaria.”” Fueron analizados
con radiografias de frente, midiendo el nivel de reseccidn cervical y la longitud del vastago. Estos fueron compa-
rados con las filminas de un véstago convencional de fijacién metafisodiafisaria (MetaFix™, Corin, Cirencester,
Reino Unido).

La edad promedio de los pacientes fue de 46.7 afios (rango 21-62); 38 pacientes eran de sexo masculino y 12, de
sexo femenino. Los diagndsticos principales fueron artrosis degenerativa (42 casos), displasia del desarrollo de la
cadera (5 casos), osteonecrosis (2 casos) y condrdlisis idiopdtica (1 caso). Todos los implantes fueron colocados
por el mismo cirujano a través de un abordaje posterolateral con anestesia raquidea.

La programacién preoperatoria de los vastagos cortos se realizé segtin el método descrito por Salvati y cols.,”®
y estuvo a cargo de un cirujano con mas de 10 afios de experiencia en el empleo de este método. Las radiografias
posoperatorias digitales de los pacientes en los cuales se implantd un vastago de fijacidn cervicometafisaria fueron
analizadas por dos observadores independientes, superponiendo las filminas de un véstago de fijaciéon metafiso-
diafisaria con recubrimiento de hidroxiapatita (MetaFix™). Se dibujé la longitud del vdstago convencional y el
nivel de corte del cuello femoral necesario para implantar este tallo. A continuacién, se cuantifico la diferencia de
preservacion dsea longitudinal entre ambos implantes a nivel del cuello femoral y a nivel diafisario, el total como
resultado de la suma de ambas mediciones y las longitudes de cada implante (Figura 4A y B).

Resultados

Los vastagos cortos de fijacion cervicometafisaria preservaron radiograficamente, en promedio, 77 mm al com-
pararlos con aquellos de longitud convencional. El corte de cuello en los vastagos convencionales fue entre 3 y
15 mm mas distal que con los vastagos cortos (promedio 10 mm). Los implantes convencionales ocuparon 66 mm
mads de didfisis (rango 41-81) que los vastagos cortos (p <0,001). La longitud promedio de los vastagos cortos
implantados fue de 82 mm (rango 68-102). La longitud promedio de los vastagos convencionales de fijacién meta-
fisodiafisaria fue de 142 mm (rango 132-151) (p <0,001) (Tabla 1). De acuerdo con estos resultados, los vastagos
cortos permitieron preservar radiograficamente un 42% de longitud 6sea comparados con los vastagos de fijacion
metafisodiafisaria (Figura 4C).

2. RECONSTRUCCION BIOMECANICA
Material y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo® que incluyé 124 pacientes con una edad promedio de 52 afios
(rango 26-65). Se analizaron tres grupos de pacientes: el primer grupo consistié en 36 pacientes a los que se les
implant6 una prétesis de vastago corto MiniHip™, el segundo grupo incluy6 a 46 pacientes con una prétesis total
de cadera convencional no cementada Corail® (DePuy-Synthes, Warsaw, IN, EEUU.), y el tercero incluyé a 42
pacientes tratados con una prétesis de superficie (Durom, Zimmer, Warwae, IN, EE.UU.).
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Figura 4. A. Procedimiento de medicién con una radiografia posoperatoria de la cadera, de frente. Se
dibuja el nivel de corte de cuello y la longitud del implante que se hubiese colocado en el caso de utilizar
un tallo de fijacién metafisodiafisario. B. Se muestran los dos implantes medidos: el tallo de fijacién
cervicometafisaria (a la derecha) y el tallo de fijacién metafisodiafisaria (a la izquierda). C. Paciente con un
tallo de fijacidn cervicodiafisaria en la cadera derecha y un tallo de fijaciéon metafisodiafisaria en la cadera
izquierda. Nétese la diferencia de longitud en el nivel del corte de cuello y en la invasién del canal femoral.
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Tabla 1. Andlisis comparativo de la preservacion femoral entre un tallo corto y un tallo de longitud convencional

Caso mmmmm—

Promedio 10,04 66,44 82,72 141,88 <0,001
Mayor 15 81 94 102 151 <0,001
Menor 3 41 47 68 132 <0,001

"Distancia medida en el cuello femoral.

MiniHip™ = longitud del tallo MiniHip™; MetaFix™ = longitud del tallo MetaFix™.

Nally FJ, Rossi LA, Diaz F, Stagnaro J, Isodoro Slullitel PA, Buttaro MA. Which prosthetic system restores hip biomechanics more effectively? Comparison
among three systems. Current Orthopaedic Practice 2015;26:382-6.

Después de la aprobacién del Comité de Etica institucional, el estudio incluyé a pacientes <65 afios que tenian
artrosis de cadera y una cadera contralateral sana o con artrosis incipiente (Tonnis 0 o 1),’° que se utiliz6 como
control para los pardmetros biomecénicos. Todas las cirugias se realizaron a través de un abordaje posterolateral.
Se excluyeron las artroplastias bilaterales simultdneas, asi como las fracturas u otros diagndsticos o cualquier an-
tecedente quirtirgico de la cadera afectada.

Las mediciones radiogréficas fueron realizadas por tres observadores independientes utilizando un sistema de
imagen digital (RAIMViewer, EE.UU.) previamente calibrado con el tamafio del implante de la cabeza femoral.
Los tres observadores analizaron tres subgrupos diferentes de pacientes. El mismo observador midi6 el posopera-
torio y la cadera contralateral sana para evitar el sesgo interobservador.

La discrepancia en la longitud de miembros inferiores se midi6 en las radiografias utilizando el punto final distal
del signo de la lagrima y el trocanter menor como referencias. Una vez obtenido el valor de discrepancia, se restd
la discrepancia del centro de rotacion para excluir el factor acetabular y obtener los datos de discrepancia solo del
fémur. El desplazamiento femoral (offsef) se evalué midiendo la distancia entre el eje de la didfisis femoral y el
centro de rotacion de la cabeza femoral.

El centro de rotacién horizontal se definié como la distancia entre el centro de rotacién de la cadera y el centro
del extremo distal del signo de la ldgrima. El centro de rotacion vertical se midié desde el centro de rotacién de la
cabeza femoral hasta una linea que pasa por los dos vértices del extremo distal del signo de la ldgrima.

La inclinacién acetabular se calcul6 utilizando el 4ngulo entre una linea que pasa por los dos vértices del extremo
distal del signo de la ldgrima y el eje del componente acetabular. La anteversion acetabular se midié utilizando
el método de Lewinnek®! (arco seno inverso del ancho de la elipse sobre el didmetro externo del implante). Se
determind si la posicion de la copa estaba dentro de la zona segura de Lewinnek (40 + 10° de inclinacién y 15 +
10° de anteversion).

Resultados
Centro de rotacion horizontal

Las discrepancias promedio del centro de rotacién horizontal no fueron estadisticamente significativas al com-
parar las tres prétesis (p = 0,275). El centro de rotacion horizontal fue ligeramente medializado en el grupo con
véstago corto (-0,09 mm; p = 0,189) y en el grupo con vastago convencional (-0,58; p = 0,39), mientras que fue
ligeramente lateralizado en el grupo con prétesis de superficie (0,51 mm; p = 0,45). En 16 casos de véstago corto
(44,4%), 29 casos de vastago convencional (63%) y 28 casos de prétesis de superficie (66,6%), el centro de rota-
cidén horizontal se restituy6 entre + 3 mm (p = 0,85).

Centro de rotacion vertical

Las diferencias en el centro de rotacién vertical entre los tres grupos no fueron estadisticamente significativas (p
=0,425). El centro de rotacion vertical fue mds proximal con las tres prétesis: 1,75 mm (p = 0,021) en el grupo con
véstago corto, 1,32 mm (p = 0,021) en el grupo con véstago convencional y 2,34 mm (p = 0,001) en el grupo de
proétesis de superficie. En 17 casos de vastago corto (52,7%), 34 casos de vastago convencional (73,9%) y 23 casos
de protesis de superficie (54,7%), el centro de rotacion vertical se recuperd en 3 mm (p = 0,08).
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Discrepancia de longitud de miembros inferiores

La discrepancia promedio en la longitud de las piernas fue de 1,19 mm en el grupo con véstago corto; 2,31 mm
en el grupo con vastago convencional y 2,11 mm en el de prétesis de superficie (p <0,001). En el 67,3% con pré-
tesis de superficie, la restauracién se mantuvo en un rango inferior a = 5 mm (p = 0,103). La discrepancia femoral
de longitud tuvo un promedio de -0,87 mm en el grupo con vastago corto, 0,34 mm en el grupo con vastago con-
vencional y -4,44 mm en el grupo de prétesis de superficie (p = 0,003).

Lateralizacion femoral

La diferencia de offset femoral promedio entre los tres grupos fue estadisticamente significativa (p = 0,0001).
Cuando se comparé con el lado sano contralateral, el desplazamiento lateral posoperatorio promedio aumenté
3,51 mm en el grupo con vastago corto (p = 0,001) y 1,71 mm en el grupo con véstago convencional (p = 0,081),
mientras que se redujo 3,95 mm en el grupo de prétesis de superficie (p = 0,001). El desplazamiento femoral estuvo
dentro de + 5 mm en 23 casos de véstago corto (63,8%); 33 casos de vastago convencional (71,7%) y 27 casos de
protesis de superficie (64,2%) (p = 0,683) (Tabla 2).

Tabla 2. Pardmetros biomecanicos de las diferentes prétesis comparados con los de la cadera contralateral
normal

| vew | Vico | Pe__

Centro de rotacion horizontal -0,9 (0,189) -0,58 (0,392) 0,51 (0,45)
Centro de rotacion vertical 1,75 (0,021) 1,32 (0,021) 2,34 (0,001)
Lateralizacién femoral 3,51 (0,001) 1,71 (0,081) -3,95 (0,001)
Discrepancia de longitud hasta + 5 mm 94,4% 86,9% 67,3%
Zona segura 88,9% 93,5% 83,3%

VC = véstago corto; VLC = vdstago de longitud convencional; PS = prétesis de superficie.
Nally FJ, Rossi LA, Diaz F, Stagnaro J, Isodoro Slullitel PA, Buttaro MA. Which prosthetic system restores hip biomechanics more effectively? Comparison
among three systems. Current Orthopaedic Practice 2015;26:382-6.

3. RESULTADOS A MEDIANO PLAZO DE LOS PRIMEROS 100 CASOS
Material y Métodos

En un estudio retrospectivo,®> se analizaron prospectivamente los primeros 84 pacientes (100 caderas) tratados
con una ATC con un véstago corto tipo 2B.!*** Estos casos incluyeron la curva de aprendizaje del cirujano. Dieci-
séis pacientes fueron operados secuencialmente, de ambos lados, el mismo dia. La edad promedio fue de 47 afios
(rango 17-58). En esta serie, las indicaciones de un véstago corto fueron: pacientes jovenes con una edad méxima
de 55 afios (85 casos) y pacientes de entre 56 y 60 afios que habian practicado deportes de impacto en el pasado (15
casos). Los deportes o actividades definidos como de impacto fueron: correr, futbol, tackwondo, squash y entre-
nadores de gimnasia aerdbica. El indice de masa corporal (IMC) promedio del grupo fue 27 kg/m? (rango 22-37).
El diagnéstico primario fue artrosis primaria (82 casos), displasia del desarrollo (6 casos), osteonecrosis (8 casos),
condrolisis idiopdtica (2 casos), secuela de enfermedad de Perthes (1 caso) y sinovitis vellonodular pigmentada (1
caso).

Técnica quirirgica

La planificacién preoperatoria es un paso fundamental y obligatorio que puede realizarse de acuerdo con méto-
dos analdgicos o convencionales.* Segin la técnica quirdrgica, se planifica, de manera precisa, el corte del cuello
femoral para evitar la elongacién excesiva de la pierna operada y calcular la lateralizacién del fémur. En casos con
lateralizacién aumentada, se realiza un corte de cuello mds vertical y, en casos de lateralizacién disminuida, un
corte de cuello més horizontal, como bien fue descrito por Teoh y cols.* El punto de entrada en el fémur se calcula
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4 mm lateral al centro del cuello femoral. Con el propdsito de evitar una perforacion cortical, se puede adicionar
un paso a la técnica quirdrgica original utilizando una pinza vascular curva en la direccion del canal femoral. Tras
confirmar la ubicacidn correcta del instrumental iniciador en el canal endomedular, se procede a colocar la primera
raspa iniciadora. Seguidamente, se compacta el hueso femoral proximal con las raspas de tamafio progresivo hasta
obtener la estabilidad rotatoria y el contacto cortical lateral.

Resultados

La supervivencia del vastago libre de falla aséptica fue del 99% (1C95% 93,1-99,8%) en un seguimiento promedio
de 42 meses (rango 24-64) y del 98% cuando se incluy6 la infeccién. Ningiln paciente se perdi6 en el seguimiento.
La principal complicacién ocurrié en el caso 6 (enumerado en orden cronoldgico de inclusién en el estudio segin
la fecha de cirugfa): una perforacién de la cortical lateral (Figura 5A) que fue tratada el mismo dfa, durante la
cirugia, con revisién del vastago corto a uno de longitud convencional de fijacién metafisodiafisaria recubierto
con hidroxiapatita (Figura 5B). Asimismo, se registraron tres fracturas intraoperatorias incompletas del calcar
(3%), de las cuales una sola requirié de un cerclaje con alambre y descarga parcial durante los primeros 30 dias
posquirtrgicos.

Figura 5. A. Radiografia anteroposterior posoperatoria inmediata, de cadera izquierda. Paciente de 21 afios con
condrolisis idiopdtica que presenté una perforacién cortical luego de un reemplazo total de cadera secuencial bilateral,
tratado mediante revision con un tallo no cementado convencional. B. Radiografia anteroposterior de ambas caderas a
los 5 afios de la revision. El puntaje de Harris modificado fue 95 para cada cadera.
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Hubo un caso de hundimiento de 4 mm, que fue estabilizado a los 45 dias de la operacidn tras descarga de peso,
sin necesidad de tratamiento quirtirgico subsiguiente debido a la ausencia de sintomas.

No se registraron casos de dolor de muslo ni luxaciones. El puntaje funcional promedio de Harris (HHS) mejord
significativamente de 55 antes de la cirugia a 96 (rango 82-100) en el tltimo seguimiento (p <0,05). En el dltimo
control, 24 pacientes corrian mas de 5 km/semana, 18 nadaban 1 o 2 veces/semana, 12 de ellos andaban en bici-
cleta mds de 2 horas/semana, ocho practicaban golf sin restriccion, seis jugaban fitbol no competitivo, seis prac-
ticaban artes marciales, dos de ellos jugaban basquet y uno retomo el squash. El promedio de actividad deportiva
semanal fue de 6 horas, y 20 pacientes practicaban mds de una disciplina deportiva en el dltimo seguimiento. El
retorno a la actividad deportiva se produjo, en promedio, a los 4.4 meses (rango 3-7).

En todos los casos, se comprobé la incorporacion 6sea segtin la clasificacién de Engh.*

Ningtin vdstago evidencid lineas radioldcidas. El promedio de discrepancia de miembros fue de 1,7 mm (rango
de -4,7 a+7). La lateralizacion femoral promedio aument6 4,6 mm (rango de 4 a +7). Seis pacientes tuvieron remo-
delacién 6sea del cuello femoral y tres, hipertrofia de la cortical lateral. Uno sufrié una infeccién aguda profunda
que fue tratada exitosamente con desbridamiento, retencién de componentes y antibidticos.

4. RESULTADOS FUNCIONALES COMPARATIVOS EN UNA POBLACION JOVEN
DEPORTISTA
Material y Métodos

Con el objetivo de describir y cuantificar el tipo y la intensidad de la actividad fisica realizada por pacientes jo-
venes operados con una artroplastia de superficie y aquellos en los cuales se implanté un véstago corto de fijacién
cervicometafisaria, se evaluaron 55 pacientes operados por el mismo equipo quirtirgico. Se traté de un estudio
comparativo®’ con dos grupos de cohorte asociados temporalmente dado el cambio en la indicacién en relacién con
las complicaciones reportadas con el par de friccién metal-metal. Se realizé una comparacion entre las tltimas 31
proétesis de superficie y las primeras 31 prétesis de vastago corto.

En el primer grupo de pacientes, se implantaron 31 prétesis de superficie consecutivas (Durom), una de ellas
bilateral y, en el segundo grupo, 31 prétesis de fijacidon cervicometafisaria consecutivas, seis de ellas bilaterales. El
promedio de edad para las prétesis de superficie fue de 44.6 afios (rango 34-57) y 51.5 afios (rango 36-66) para el
grupo de prétesis de fijacion cervicometafisaria. Todos los pacientes eran activos con artrosis primaria avanzada
de cadera.

Todos fueron operados bajo anestesia raquidea en quiréfano de flujo laminar a través de un abordaje posterolate-
ral. El protocolo de rehabilitacion incluy6 la movilizacién precoz a las 24 horas con carga total segin la tolerancia
al dolor. Durante las primeras tres semanas, utilizaron dos bastones canadienses y luego un bastén de marcha por
una a dos semanas mds de acuerdo con la evolucién.

Se realiz6 un estudio descriptivo utilizando el puntaje de la Universidad de Los Angeles en California (UCLA),
determinando la actividad fisica alcanzada (tipo y cantidad de horas semanales) al final del seguimiento, grado de
satisfaccion personal durante la practica deportiva a través de una escala analdgica visual y la necesidad de anal-
gésicos antes de la actividad fisica y después.

Resultados

El seguimiento promedio fue 24 meses (rango 12-66). Las pautas dadas a los pacientes fueron homogéneas
permitiéndoles actividad plena a los seis meses de la cirugia. Se constaté la actividad deportiva de contacto en 15
pacientes en el grupo de prétesis de superficie y 10 en el grupo de vdstagos cortos. Los deportes mds habituales
fueron fitbol y basquet, y el mejor tolerado fue el ciclismo, donde aun sin ser de contacto, se logré un alto rendi-
miento en la serie.

El puntaje de la UCLA promedio fue de 9,5 para el grupo de prétesis de superficie y de 8,5 para el grupo de
proétesis de fijacion metafisaria. El grado de satisfaccidn personal se correspondié con los resultados obtenidos en
el puntaje de la UCLA. Ambos grupos realizaron, en promedio, 6 horas semanales de actividad fisica. El tiempo
desde la cirugia hasta el comienzo de la actividad fisica fue de 6.3 meses para el grupo de prétesis de superficie
frente a 4.4 meses para el de prétesis de vastago corto (p = 0,0031).

En esta serie de pacientes, ambos implantes permitieron desarrollar actividad fisica de contacto con una regula-
ridad comparable en ambos grupos. Sin embargo, los pacientes con un vastago corto, si bien requirieron un mayor
consumo de analgésicos posoperatorios al realizar actividad fisica, retornaron antes al deporte en comparacién con
los sometidos a una artroplastia de superficie (Figura 06).
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Figura 6. Curva de supervivencia del grupo de vdstago corto (grupo 1) vs. el grupo de prétesis de superficie (grupo 0): el
tiempo de recuperacion en el grupo de prétesis con vdstago corto fue significativamente menor que el del grupo con prétesis
de superficie (p = 0,0031).

5. COMPARACION A MEDIANO PLAZO CON VASTAGOS NO CEMENTADOS DE
LONGITUD CONVENCIONAL
Material y Métodos

Se analiz6 prospectivamente una serie consecutiva de 1100 ATC primarias® de las cuales 20 eran cementadas,
247 hibridas y 833 no cementadas. De este tltimo grupo, 506 se trataron con el vastago cénico totalmente recu-
bierto de hidroxiapatita Corail® y 117 con el véstago corto cervicometafisario MiniHip™, respectivamente. La
eleccion del implante se basé en las expectativas del paciente, la morfologia femoral proximal, la planificacion
digital preoperatoria y la eleccién del cirujano.

Se incluyeron consecutivamente todos los pacientes adultos <55 afios; por lo tanto, 300 y 14 fueron excluidos
en el grupo Corail® y MiniHip™, respectivamente. Sesenta casos operados con el vastago Corail® y dos casos
con el vastago MiniHip™ se perdieron durante el seguimiento y, por lo tanto, se excluyeron, quedaron 247 ATC no
cementadas en 220 pacientes para analizar. Once y 16 pacientes se sometieron a una ATC bilateral en un tiempo
en el grupo con véstago convencional y corto, respectivamente. La edad media de la serie fue de 46 afios (rango
17-55) (p = 0,16). Hubo 87 y 62 hombres en el grupo Corail® y MiniHip™, respectivamente (p = 0,11). El segui-
miento medio fue de 7.7 afios (rango 5-10) para el grupo de vastago convencional y de 7.3 afios (rango 5-9) para
la cohorte de vastago corto (p = 0,07).

Resultados

No hubo diferencia en cuanto al tiempo quirdrgico medio y el tiempo medio de internacién entre ambos grupos.
Ninguno de los pacientes requiri6 transfusion de sangre. Hubo una mejoria significativa en el HHS al comparar los
valores preoperatorios y posoperatorios en ambos grupos (p <0,001).

La preservacion media de la longitud del cuello femoral fue el doble en los pacientes tratados con un vastago
corto [13,6 mm en el vastago convencional vs. 25,9 mm en el vastago corto (p = 0,001)] (Figura 7), mientras que
la invasion diafisaria media fue tres veces menor en el grupo de vastago corto [114,5 vs. 39,7 mm (p = 0,001)].
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Figura 7. A. Pieza anatémica de la cabeza femoral con la osteotomia subcapital del cuello en una artroplastia con vastago
corto. B. Pieza anatémica con una osteotomia basicervical, en una artroplastia con un tallo femoral convencional.

Veinte (8,1%) ATC presentaron radiolucencias metafisarias sintomdticas alrededor del vastago en el grupo Co-
rail® (p = 0,001), todas en las zonas de Gruen®' 1, 7, 8 y 14 y se detectaron después del primer afio posoperatorio,
con progresion radiografica y relevancia clinica durante el seguimiento. No hubo evidencia de ostedlisis de la
proétesis alrededor del componente femoral. Seis (4%) y cinco (5%) pacientes del grupo Corail® y MiniHip™ pre-
sentaron un hundimiento femoral inicial <3 mm, sin mayor progresion, sin sintomas hasta el dltimo seguimiento
(p=0,75).

En el grupo de véastago convencional, cinco casos tuvieron un aflojamiento aséptico del componente femoral
debido al debonding metafisario,” tratados con una revisién en un tiempo (p = 0,06), y un caso sufrié una falla
séptica que fue tratada quirdrgicamente con una revision en dos tiempos (p = 0,41).

Cinco caderas (3,4%) en el grupo Corail® y tres (3%) en el grupo MiniHip™ sufrieron una fractura femoral
periprotésica intraoperatoria (p = 0,84). Todas, excepto una, fueron fracturas de calcar no desplazadas sin compro-
miso mds alld del trocanter menor (Vancouver A2) y, por tanto, tratadas con cerclajes de alambre y carga parcial
sin secuelas. El paciente restante en el grupo MiniHip™ fue revisado a un vastago recubierto de hidroxiapatita
convencional (MetaFix™) debido una perforacion intraoperatoria de la cortical lateral (Vancouver Al).

La radiolucidez femoral metafisaria sintomdtica® se evidenci6 en el 13,7% de los pacientes del grupo Corail®
(20 vs. 0, p = 0,001). Este fenémeno se relacioné con el IMC aumentado, morfologia Dorr B y una superficie de
friccién dura-dura (metal-metal o cerdmica-ceramica). Todos los pacientes refirieron dolor de muslo tolerable
durante las actividades deportivas de impacto y 10 de ellos durante las actividades de la vida diaria. Cinco se per-
dieron durante el seguimiento. Seis se negaron a someterse a una cirugia de revisiéon porque consideraban que sus
sintomas eran tolerables. Los nueve casos restantes se encuentran en seguimiento, ya sea en espera de cirugia o sin
certeza de someterse al procedimiento.

El aflojamiento aséptico del vastago fue mds frecuente en el grupo Corail® que en el grupo MiniHip™ [5 (3,4 %)
vs. 0, p = 0,06)]: cuatro pacientes fueron revisados a un véastago estriado no cementado modular (ZMR®, Zimmer,
Warsaw, IN, EE.UU.), y uno a un véstago cementado largo (VerSys®, Zimmer Biomet, Warsaw, IN, EE.UU.).

A un seguimiento medio de 7.6 afios, tomando como punto final la revisién del vastago por cualquier motivo, la
supervivencia fue del 95,9% y del 99% para los grupos Corail® y MiniHip™, respectivamente (p = 0,15).
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6. TASA DE COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS COMPARATIVA ENTRE
DOS DISENOS QUE CONSERVAN PARCIALMENTE EL CUELLO FEMORAL
Material y Métodos

Se llevé a cabo un andlisis prospectivo de una serie consecutiva de 190 casos que se sometieron a una ATC pri-
maria, 89 de ellos tratados con un véstago corto collum femoris preserving (CFP™, LINK, Alemania) y 101 con un
vastago corto MiniHip™.*° Ambos fueron clasificados como disefios de “columna parcial” con osteotomia que pre-
serva el cuello, como lo describen Falez y cols.*' El objetivo principal de este estudio fue comparar los resultados
clinico y radiolégico de ambos vastagos, con especial interés en la fractura periprotésica intraoperatoria (FPPI).

La serie consté de 151 hombres y 39 mujeres, la distribucion fue similar entre los dos grupos (p = 0,12). La edad
media fue de 47 afios (DE + 8.92), sin diferencia estadistica entre los dos grupos (p = 0,93). El IMC medio fue de
28 kg/m? (DE + 4,00). Los diagnésticos que llevaron a la cirugia fueron los siguientes: artrosis primaria en 151
casos, necrosis avascular en 18 casos, displasia en 16 casos, cambios degenerativos postraumaticos tras fractura
acetabular en cuatro casos y condrdlisis idiopatica en un caso. No hubo diferencias estadisticas en cuanto a la
distribucion de diagndsticos entre ambos grupos (p = 0,816). La mediana de seguimiento fue de 72 meses (rango
intercuartilico [RIC]: 66-81), sin diferencias entre ambos grupos (p = 0,43).

La evaluacién radiolégica se realizo a través de una radiografia anteroposterior de la pelvis, una vista axial lateral
de Dunn modificada y una vista de perfil falso. Se analizaron las radiografias posoperatorias para detectar ostedli-
sis y eventual radiolucencia progresiva y hundimiento. Se registraron todas las complicaciones intraoperatorias o
posoperatorias relacionadas o no con el procedimiento quirdrgico.

Los pacientes fueron seguidos prospectivamente a las 2 semanas, 6 semanas y a los 3 y 6 meses después de la
cirugia, y luego anualmente. Los pacientes fueron evaluados con el HHS modificado (HHSm) antes de la operacién
y después.

Resultados

El HHSm medio mejoré de 54,39 (DE + 10,53) a 95,93 (DE + 2,73) en el grupo MiniHip™ (p <0,001) y de 64,07
(DE =+ 10,39) a 98,21 (DE = 2,86) en el grupo CFP™ (p <0,001). Cuatro pacientes tenian un hundimiento inicial
(<2 mm) en el grupo MiniHip™, todos ellos asintomaticos. No hubo casos de hundimiento en la cohorte de CFP™
y no hubo diferencias entre ambos grupos (p = 0,643). Se detectaron 0 y 2 (2,25%) casos de ostedlisis femoral
proximal alrededor de los vastagos MiniHip™ y CFP™, respectivamente (p = 0,834). Se observaron radiolucencias
femorales <2 mm de ancho alrededor de dos vastagos MiniHip™ (1,98%) y seis CFP™ (6,74%) (p = 0,15), sin
relevancia clinica. La mediana de reabsorcién del cuello femoral fue de 1 mm en el grupo MiniHip™ (RIC 1-2)
y de 0 mm en el de CFP™ (RIC 0-1) (p = 0,06). La mediana de hipertrofia de la corteza lateral fue de 0 mm para
ambos grupos (p = 0,306), mientras que la hipertrofia cervical se observd en tres casos del vastago MiniHip™ y en
cuatro del CFP™ (p = 0,708).

No se observaron diferencias significativas en cuanto a aflojamiento, infeccion e inestabilidad. En total, hubo
cinco complicaciones posoperatorias (2,63%), cuatro en el grupo MiniHip™ y una en el grupo CFP™. Hubo dos
aflojamientos asépticos del componente acetabular (tratados con ATC de revisién en un tiempo) y una infeccién
aguda del sitio quirdrgico en el grupo MiniHip™, que se trat6 con éxito con irrigacién y desbridamiento y pre-
servacién del implante. Ademds, hubo un caso de fractura periprotésica posoperatoria Vancouver B2 después de
una caida accidental 45 dias después de la cirugia. El paciente se someti6 a una cirugia de revision con un vastago
ZMR® modular no cementado. En el grupo de CFP™, solo se evidenci6 un aflojamiento séptico que se traté con
una ATC de revisién en un tiempo con una copa de cubierta porosa primaria no cementada y un vastago ZMR®
modular no cementado fijado distalmente. No hubo casos de inestabilidad o dolor residual en el muslo en ninguna
de las cohortes.

Con respecto a las complicaciones intraoperatorias, en total, se observaron seis PPFI (7/190 = 3,68%), tres en el
grupo MiniHip™ (1 Vancouver tipo Al y 2 tipo A2) y tres en el grupo CFP™ (3 Vancouver tipo B2 y 1 tipo C3).
En el grupo MiniHip™, hubo una perforacion cortical lateral clasificada como Vancouver Al, que se revisé de
inmediato a un vdstago no cementado recubierto de hidroxiapatita convencional (MetaFix™) el mismo dia de la
cirugia. Ademads, hubo dos (2%) fracturas de calcar incompletas intraoperatorias (Vancouver A2) de las cuales solo
una requirié cerclaje con alambre y descarga parcial durante 30 dias. Estos dos casos ocurrieron en el momento de
la insercién del vastago y ninguno de ellos requirié un procedimiento quirdrgico posterior.
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En el grupo CFP™, hubo tres casos de FPPI. Un caso con fractura incompleta del calcar ocurrié durante la inser-
cidn definitiva del véstago, y fue tratado con cerclaje multiple. El segundo caso fue diagnosticado en la radiografia
posoperatoria inmediata, se trataba de una fractura diafisaria femoral no desplazada, que no requirié tratamiento
quirurgico distinto de la descarga de peso corporal. El tercer caso ocurrié durante el raspado progresivo y se cla-
sificé como Vancouver C3, por lo que finalmente no se pudo insertar el vistago CFP™, Por lo tanto, se revisé a
un véstago convencional no cementado recubierto completamente poroso (LCU, Waldemar Link GmbH & Co,
Hamburgo, Alemania) asociado a una placa de compresion bloqueada de 4,5 mm. Ninguno de los casos requiri
un nuevo procedimiento quirdrgico ni revisioén del vastago femoral.

7. RESULTADOS A MEDIANO PLAZO EN PACIENTES CON DISPLASIA DEL
DESARROLLO DE LA CADERA
Material y Métodos

Con el objetivo de analizar los problemas técnicos encontrados al reconstruir el fémur proximal de pacientes con
artrosis secundaria a displasia congénita de cadera tratados con una ATC utilizando un véstago corto, se analizd
prospectivamente una serie consecutiva de 116 casos con diagndstico de displasia de cadera tratados con tallo de
conservacion cervicometafisaria tipo 2B **

La poblacién de pacientes consistié en 11 mujeres y 6 hombres con una edad promedio de 43 afios (DE = 9.97).
En cinco casos, la displasia de cadera fue bilateral; en uno caso, se realizé ATC bilateral en un tiempo y, en cuatro
de estas caderas, se realiz6 un tratamiento quirtirgico secuencial en diferentes etapas debido a las posibles com-
plicaciones de cirugias bilaterales complejas en un tiempo que requieren reconstrucciones sustanciales. E1 IMC
promedio fue de 27 kg/m? (DE + 4,50). Cuatro casos presentaron antecedente de osteotomia pélvica durante la
infancia (2 osteotomias de Salter y 2 de Chiari), mientras que cuatro casos habian sido sometidos a una osteotomia
desrotadora y una osteotomia varizante de cuello femoral. El seguimiento medio fue de 41.22 meses (rango 24-61).

La evaluacién imagenoldgica se realiz6 mediante una radiografia anteroposterior de la pelvis, una vista axial
lateral de Dunn modificada (cadera en 45° de flexidn, pie en rotacion neutra) y una vista de falso perfil. El grado de
displasia de cadera se clasificé segin lo descrito por Hartofilakidis,* el dngulo centro-borde lateral de Wiberg y la
clasificacién de Crowe.*** El grado de degeneracidn artrésica preoperatoria se caracterizé con la clasificacion de
Tonnis.*® El dngulo centro-borde lateral promedio fue de 5,37° (DE =+ 6,97). Ocho casos se calificaron como Crowe
1, cuatro como Crowe 2 y 10 como Crowe 3. De igual manera, 10 caderas se clasificaron como Hartofilakidis A,
10 como B y dos como C. La discrepancia de longitud de miembros inferiores media preoperatoria, que se evalué
mediante la medicién de la distancia entre la linea entre las imdgenes en ldgrima y el centro de la cabeza femoral,
fue de 17,33 mm (DE =+ 10,87).%° El dangulo cervicodiafisario anteroposterior preoperatorio general fue de 140,6°
(DE + 6,32), mientras que la diferencia de compensacion preoperatoria media entre el lado contralateral y el lado
afectado fue de 5,3 mm (DE + 8,44).%!

Se registraron las complicaciones intraoperatorias y posoperatorias relacionadas con el procedimiento quirirgi-
co. El aflojamiento de los componentes acetabular y femoral se evalu6 segiin los métodos descritos por De Lee y
Charnley,*® y por Gruen y cols.,*” respectivamente, comparando la radiografia posoperatoria inmediata con la obte-
nida en el dltimo seguimiento. La evaluacion radiografica de la fijacion del vastago se evalué de acuerdo con Engh
y cols.* Se considerd falla terapéutica a cualquier reoperacion realizada para corregir las secuelas indeseables de
la cirugfa previa, con o sin la adicion o extraccion, o recambio de componentes.

Resultados

Todos los pacientes mostraron una mejoria estadisticamente significativa cuando se compararon los valores
preoperatorios y posoperatorios del HHSm (54,19 vs. 94,57; p = 0,0001) y de escala analdgica visual de dolor
(8,71 vs. 0,71; p = 0,0003). No se encontraron casos de dolor de muslo, inestabilidad o infeccién. Se diagnostic
un caso de aflojamiento del cotilo y un caso de fractura periprotésica de fémur a los 8 meses y 45 dias, respec-
tivamente. La supervivencia global fue del 84,7% a los 5 anos (IC95% 64,4-105,3) considerando revisidon por
cualquier motivo como falla terapéutica. Cuando se evalud el rendimiento del vdstago considerando como falla a
la reoperacion por aflojamiento del tallo solamente, la tasa de supervivencia fue del 100% a los 5 afios (Figura 8).
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Figura 8. A. Radiograffa anteroposterior de cadera derecha. Mujer de 25 afios con coxartrosis displdsica Hartofilakidis
grado B y coxa valga, y antecedentes de osteotomia pélvica durante la infancia. B. Radiograffa anteroposterior posoperatoria
inmediata de la cadera de la paciente después de la reconstruccién femoral con un vdstago corto no cementado MiniHip™ que
conserva parcialmente el cuello. C. Radiografia anteroposterior de la cadera de la paciente a los 5 aflos de seguimiento,

que muestra una fijacién estable del vastago sin signos de aflojamiento o hundimiento del implante.

8. SITUACIONES COMPLEJAS )
RESULTADOS A MEDIANO PLAZO EN DEFORMIDADES PROXIMALES DEL FEMUR
Las deformidades femorales proximales son generalmente una consecuencia de enfermedades del desarrollo de
la cadera durante la infancia, fracasos de osteotomias previas o secuelas de fracturas (Figura 9).
Las anomalias anatémicas del fémur proximal pueden ser un desafio para lograr una reconstruccién biomecdnica
adecuada. Dificultades técnicas, tiempo quirdrgico y abordaje prolongado, altas tasas de complicaciones, necesi-
dad de mds de una cirugia y malos resultados funcionales se han relacionado con este procedimiento quirdrgico.

Material y Métodos

Se analizaron prospectivamente 31 pacientes (35 caderas) con deformidades femorales proximales tratados con
ATC primaria no cementada utilizando un véstago corto con fijacién cervicometafisaria (MiniHip™). Hubo 19 pa-
cientes masculinos (23 caderas) y 12 femeninos (12 caderas), con un IMC medio de 26,7 + 4,1 kg/m? Doce casos
(38,7%) tenian un antecedente de procedimiento quirtirgico, y seis de ellos fueron osteotomias infantiles fallidas.
La edad media de la serie fue de 44 + 12 afios, el seguimiento medio fue de 81 + 27 meses y no hubo pérdidas
de seguimiento de ningtin paciente. Las deformidades femorales proximales se categorizaron de acuerdo con una
clasificacién de Berry modificada.*® El dngulo cervicodiafisario femoral preoperatorio varié entre 90° y 157°. La
discrepancia preoperatoria promedio en la longitud de los miembros inferiores fue de -16,3 mm (rango de -50 a 2).
En comparacion con la cadera contralateral, la lateralizacién femoral preoperatoria fue de -7,6 mm en promedio
(rango de -28 a 8).

Los resultados clinicos y el dolor se evaluaron utilizando el HHSm**° y la escala analdgica visual, respectiva-
mente. Se analizaron las radiografias posoperatorias para determinar la presencia de ostedlisis, radiolucencias,
hundimiento y aflojamiento de los vdstagos segtin el método de Engh.*® También se registraron las complicaciones
posoperatorias y la tasa de supervivencia.
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Figura 9. Radiografias preoperatorias anteroposterior (A) y de perfil (B) de cadera izquierda, Se visualiza la
deformidad proximal del fémur y el material de osteosintesis. Radiografias anteroposterior (C) y de perfil

(D) posoperatorias inmediatas. Se observa el reemplazo total de cadera con un vastago corto y una correcta alineacién
en el canal femoral.
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Resultados

A un seguimiento medio de 81 meses, la tasa de supervivencia fue del 97,1% tomando como falla terapéutica a
la revision del vastago por cualquier causa y el 100% tomando al aflojamiento aséptico del componente femoral
exclusivamente. No se requiri6 una osteotomia femoral adicional en ningin caso. El tiempo quirdrgico promedio
fue de 66 minutos (rango 45-100). Hubo una mejora significativa en el HHSm al comparar los valores preoperato-
rios y posoperatorios (47,3 + 10,6 vs. 92,3 + 3,7, p = 0,0001).

En cuanto a la evaluacién del dolor, el valor medio preoperatorio fue de 8,6 + 1 y el valor medio posoperatorio
fue de 1,1 + 1,1 (p =0,0001). La discrepancia de longitud posoperatoria fue, en promedio, de 1 mm (rango de -9 a
18) (p =0,0001). La lateralizacién femoral posoperatoria difiri6, en promedio, 29 mm (rango de -16 a 20) en com-
paracién con el lado contralateral (p = 0,0001). No se registraron casos de FFPI. No hubo evidencia de oste6lisis
alrededor de los vastagos femorales. Se observé una radiolucidez del vistago femoral <2 mm de ancho, uniforme,
en la zona de Gruen 1, sin relevancia clinica.

Cuatro pacientes presentaron un hundimiento femoral inicial (<3 mm), sin mayor progresién y sin sintomas
hasta el dltimo control. De acuerdo con los criterios de Engh,*® todos los vastagos se clasificaron como estables sin
signos de aflojamiento al final del seguimiento. Las complicaciones posoperatorias incluyeron un tromboembolis-
mo pulmonar, un dolor cidtico neurogénico sin paresia (tipo sindrome de dolor regional complejo), una paralisis
transitoria del nervio cidtico que se recuperd por completo después de seis meses y dos infecciones articulares
periprotésicas agudas que se trataron con éxito con desbridamiento, antibiéticos y retencion del implante. Un pa-
ciente sufrié una fractura femoral periprotésica Vancouver B2, 45 dias después de la cirugia y fue revisado con un
véstago estriado no cementado modular de fijacién distal.

2
DISCUSION

En este estudio de objetivos multiples, hemos observado que los véstagos cortos de fijacién cervicometafisaria
logran preservar radiogridficamente hasta un 42% el capital 6seo femoral, reconstruyen, de manera adecuada, la
biomecdnica de la cadera con respecto a la contralateral, permiten retornar al deporte de igual forma que un re-
emplazo de superficie (y, muchas veces, en forma mds precoz), con un 97% de supervivencia a mediano plazo,
con una tasa de falla no inferior a la de un vastago de preservacion cervical parcial e incluso no menor que uno
convencional consagrado con 25 afios en el mercado, de gran utilidad en la displasia del desarrollo de la cadera y
en casos de deformidad del fémur proximal.

A pesar del avance en el disefio de las prétesis y en la técnica quirtirgica, la reconstruccién anatémica de la
cadera contintia siendo un desaffo considerable. Cuando no se logra una reconstruccién anatémica de la cadera,
los resultados suelen ser insatisfactorios.” Las discrepancias en la longitud y de la lateralizacién femoral son
responsables de generar alteraciones en articulaciones contiguas, como la rodilla o la columna lumbosacra, y
representan una de las causas de mayor litigio medicolegal en los Estados Unidos.****** Independientemente del
sistema protésico utilizado, todos los vistagos tienen la capacidad de restaurar radiograficamente la biomecéanica
de la cadera.” Sin embargo, el vdstago corto impresiona ser superior a otros sistemas para restaurar la longitud de
los miembros inferiores.

Se ha demostrado® que el promedio de discrepancia de miembros es de solamente 1,76 mm (rango de -4,7 a +7
mm), mientras que la diferencia de lateralizacién femoral promedio es de 4,56 mm (rango de -4 a +7) con los vés-
tagos cortos, lo cual es aceptable si se compara con los de otras series en las cuales el control de estos pardmetros
ha sido menos predecible.> A diferencia de la artroplastia de superficie, consideramos que la curva de aprendizaje
para el vastago corto puede ser superada con rapidez, ddndole la oportunidad al paciente de preservar el capital
6seo femoral, especialmente en personas jovenes y activas, con menor posibilidad de complicacién intraoperatoria
como se ha descrito para el reemplazo de superficie.

El cirujano de cadera actual se encuentra cada vez con mds frecuencia ante un paciente activo con demandas
funcionales altas que debe satisfacer mediante una correcta eleccién del implante y un seguimiento periddico
alertando sobre los potenciales riesgos relacionados directamente con la intensidad de la actividad fisica. Existe
consenso en la bibliografia sobre los beneficios de la actividad fisica tanto en pacientes operados como en los no
operados. Las recomendaciones actuales hablan de una mayor tasa de complicaciones en aquellos pacientes que
participan, luego de la cirugia, en deportes de alta demanda para la articulacién, como el tenis individual, fitbol,
squash, basquet, correr, karate o véley.”* Los notables resultados a largo plazo obtenidos con vastagos recubiertos
con hidroxiapatita con un 95% de fijacién a 25 afios de seguimiento y la tasa nula de desgaste con el par de friccién
cerdmica-cerdmica, alientan al uso de un implante con estas condiciones de recubrimiento y superficie que preser-
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ve el capital dseo periprotésico.”® Las complicaciones con respecto al nivel de iones en sangre y la ALVAL (acute

lymphocytic vasculitis and associated lesions) han limitado, en la actualidad, el uso de proétesis metal-metal (esto
es, prétesis de superficie) a pacientes seleccionados de sexo masculino.

Existe evidencia contundente que demuestra que los véstagos femorales de longitud convencional presentan
excelentes resultados a corto, mediano y largo plazo.'>3 Con el creciente interés en los vastagos femorales cortos
no cementados, se realizé un andlisis comparativo entre un vastago convencional consagrado en el tiempo y un
véstago corto tipo 2B que preserva parcialmente el cuello femoral.* En este estudio, si bien este dltimo mostré una
excelente supervivencia y resultados funcionales similares, preservé el doble de longitud de cuello femoral y tuvo
una invasion diafisaria tres veces menor que el vastago de longitud convencional. La radiolucidez femoral metafi-
saria sintomadtica se evidencié en el 13,7% de los pacientes del grupo de vastago convencional (20 vs. 0, p =0,001);
sin embargo, no se evidenciaron diferencias significativas en cuanto a la tasa global de FFPI, infeccién o inestabi-
lidad. Por otra parte, la tasa de aflojamiento aséptico fue mds frecuente en el grupo de vastago convencional que en
el grupo de vdstago corto [5 (3,4%) vs. 0, p = 0,06)]. Analizando el posible sesgo de seleccidn de pacientes entre
las ATC de véstago corto y convencional, Steinbriick y cols.’” armonizaron los factores de confusién relacionados
con la demografia del paciente (como la edad, el sexo), el volumen de cirugias y la superficie de friccién articular
mediante el pareamiento por puntaje de propension, incluyendo solamente datos de hospitales con volumen anual
conocido de casos de ATC primarios. Usando el método de supervivencia de Kaplan-Meier para estimar la proba-
bilidad acumulada de revision, los autores mostraron que, cuando se usaron los datos brutos, el grupo de vastago
corto tuvo una probabilidad acumulada de revisiéon mds baja que el grupo de védstago convencional hasta cuatro
afios después de la cirugia (p = 0,0001). Los autores concluyeron en que la ATC de vastago corto no presentaba
ninguna desventaja perceptible en comparacion con el vastago convencional en términos de revision quirdrgica en
el corto y mediano plazo.

La asociacién entre una ATC con vastago corto y una mayor incidencia de fractura periprotésica es disimil en la
bibliografia. Li y cols.’® reportaron una tasa de FPPI del 7% utilizando la prétesis CFP™, que fueron tratadas de
manera conservadora, en todos los casos, sin necesidad de revisién a un seguimiento medio de 4.7 afios. Creemos
que los errores técnicos, como un nivel incorrecto de osteotomia cervical (demasiado cercana al trocdnter menor) y
un punto de entrada inadecuado durante la preparacion del canal femoral, son cruciales en los vdstagos cortos y con
forma curva, para evitar un crack del calcar o una fractura con extension diafisaria. Asimismo, vdstagos con gran
curvatura (tipo “banana”), como el disefio CFP™, pueden incrementar el riesgo de fractura intraoperatoria. Una
osteotomia cervical muy baja puede conducir a la colocacién del vdstago en una alineacién en valgo extremo que,
posteriormente, podrfa fracturar el fémur a nivel diafisario al contactar contra la cortical externa.”” No obstante,
este hallazgo ain debe revisarse, ya que la bibliografia disponible no logra determinar si la alineacién 6ptima de
los vdstagos cortos debe contemplar diversas morfologias femorales para prevenir FFPL> Es recomendable, sin
embargo, insertar cualquier vastago corto en varo sutilmente para lograr que el #ip del implante tenga contacto con
la cortical lateral para lograr un tercer punto de apoyo.®

La ATC con una prétesis de véstago corto ya ha demostrado excelentes resultados clinicos y radiolégicos a
mediano y largo plazo®®* resultados variables de supervivencia entre el 92,2% y el 100%.%% Sin embargo, no
todos los disefios son similares en tamafio y forma;'? por lo tanto, distintas distribuciones de carga hacia el fémur
proximal pueden desencadenar diferentes patrones de remodelacién ésea, generando diferentes resultados clinicos
y radioldgicos.'** Cuando se diagnostica dolor de muslo posoperatorio, entender sus etiologias potenciales es
fundamental para seleccionar la modalidad de tratamiento adecuada. Originalmente, se intent6 disminuir la rigidez
estructural con disefios modernos de vdstagos no cementados;®’ sin embargo, la transferencia de tensién excesiva
derivada de un desajuste en la rigidez a la flexién ha sido una preocupacién en términos de alteraciones mecénicas
en el mddulo de elasticidad del fémur proximal, y la generacién de dolor es una consecuencia potencial.®”%® Con
el advenimiento de los vdstagos cortos, muchas investigaciones han centrado su atencién en el dolor de muslo y
han aparecido muchas teorias mas recientes para explicar su génesis.'** En algunas situaciones, las radiografias
posoperatorias pueden mostrar hipertrofia cortical como consecuencia de la remodelacién dsea que casi siempre
es un evento asintomadtico. Maier y cols. han analizado los resultados clinicos y radiolégicos de sus primeras 100
ATC consecutivas con el vistago Fitmore® (Zimmer, Warsaw, IN, EE.UU.).% Tras un seguimiento medio de 3.3
afios (rango 2-4.4), la supervivencia fue del 100% tomando la revisién por cualquier motivo como falla, sin repor-
tar aflojamiento del componente femoral. Sin embargo, se observé una hipertrofia cortical en 50 caderas, predo-
minantemente en las zonas 3 y 5 de Gruen.*”* De ellos, dos pacientes refirieron dolor moderado en el muslo que
se agudiz6 durante el ejercicio fisico. Dicho esto, en la Argentina, se ha reportado un caso de fractura por estrés
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inusual en un hombre de 43 afios de edad, golfista profesional, en la punta distal lateral de un vastago corto no
cementado con fijacién metafisaria™ (Figura 10).

Figura 10. Radiografias anteroposterior (A) y lateral (B) de cadera del mismo paciente a los 8 meses de seguimiento. Se
observan la remodelacién ésea y la reaccidn peridstica ubicada en la cortical femoral lateral y anterior (*), que se correlaciond
con dolor incesante exacerbado con la carga axial. No se aprecian signos de hundimiento o aflojamiento de la prétesis.
Radiograffas anteroposterior (C) y lateral (D) de cadera izquierda a los 2 afios y medio de seguimiento. Se visualiza el callo
hipertréfico (*), sin signos de aflojamiento del vdstago. Paciente completamente asintomético.
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Después de descartar infeccion y aflojamiento, los autores sugieren a los cirujanos reconstructivos ser conscien-
tes de la existencia de fracturas periprotésicas por estrés como fuente de dolor en el muslo (a veces insospechada)
y, a pesar de ser poco frecuentes, siempre deben contemplarse, debido a que estos casos pueden ser manejados de
forma conservadora con reposo y descarga parcial. Se sugiere, como ya se menciond, alinear el vastago sutilmente
en varo para distribuir las cargas de igual forma en el calcar medial y la cortical femoral lateral.*>”!

Histéricamente, se han empleado muchos sistemas protésicos para el tratamiento de la coxartrosis displasica. Sin
embargo, el patrén de referencia para su tratamiento sigue siendo un tema de debate, ya que las alteraciones anat6-
micas del fémur proximal (coxa valga extrema, coxa vara por osteotomia previa, osteosintesis previa, anteversion
femoral aumentada, discrepancia de longitud de miembros inferiores marcada, etc.) hacen que la seleccion de los
implantes sea compleja.”” La discordancia anatémica femoral proximal-distal que se encuentra en las caderas dis-
plésicas suele plantear un desafio cuando se decide el vastago para reconstruir el fémur (Figura 11).

Figura 11. Radiografia anteroposterior de cadera derecha. Se observa la discordancia entre la metafisis proximal y la
diafisis, en un fémur Dorr A (A). B. Programacién digital preoperatoria con un vastago corto. Se visualiza el correcto llenado
de la metéfisis proximal. C. Programacion preoperatoria digital con un tallo convencional no cementado. Se observa el
enclavamiento del segmento distal del vastago en la diafisis femoral.

Los componentes femorales no cementados de longitud convencional se basan en un contacto proximal ade-
cuado entre el hueso y el huésped, lo que requiere un ajuste y un relleno excelentes con resistencia al torque de
rotacion para restablecer la biomecénica de la cadera. No obstante, el potencial stress shielding permanece latente
y podria causar una deficiencia masiva de capital 6seo femoral, lo que hace que la cirugia de revisién sea un nuevo
desafio en el futuro.”>’* En este sentido, se han disefiado componentes femorales modulares alternativos con recu-
brimiento proximal y fijacién metafisaria, como el S-ROM (DePuy). Aunque este implante permite una adecuada
reconstruccién al combinar la anatomia proximal distal, tiene el problema de la modularidad. Dado que la mayoria
de los pacientes con artrosis displdsica son muy jévenes, es probable que sea necesaria una cirugia de revisién a
largo plazo y lo ideal es que no existan interfaces metalicas que puedan generar debris y desgaste extra al desgaste
del polietileno. En este escenario, ahorrar capital éseo utilizando vastagos cortos que preservan el cuello femoral
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permitirfa una reconstruccion final mas facil.”” Los véstagos cortos han demostrado su utilidad para reconstruir la
biomecdnica de la cadera en casos de displasia con una baja prevalencia de alteraciones dseas y una baja tasa de
cirugfa de revisién.”™

Las deformidades del fémur proximal pueden ocurrir en cualquier nivel. Asimismo, aumentan la dificultad técni-
ca y presentan un elevado riesgo de complicaciones intraoperatorias, como fracturas o perforacion cortical, sobre
todo cuando existen elementos de osteosintesis previos de larga data (Figura 12).

Figura 12. A. Radiograffa anteroposterior preoperatoria. Se observa la artrosis postraumadtica en una cadera tratada
con osteosintesis con placa y tornillos. B. Radiografia de perfil posoperatoria inmediata e imagen radiografica
anteroposterior posoperatoria inmediata (C). Se aprecia el reemplazo articular con un vdstago corto, con extraccién
del tornillo cervical y retencién de la placa de osteosintesis.
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El tratamiento del paciente con una deformidad femoral proximal requiere criterio. Los esfuerzos para restituir
la anatomia son imperativos, ya que las deformidades residuales no corregidas pueden tener consecuencias bio-
mecdnicas adversas. Hemos observado a lo largo de nuestra experiencia con véstagos cortos que dichos implantes
evidencian ventajas en los casos con deformidades del fémur proximal, pueden evitar osteotomias femorales con-
comitantes o bien por tener la capacidad de insertarse evitando la extraccidon de implantes previos en forma total
o parcial.*77"® Adicionalmente, pueden compensar deformidades extrarticulares a nivel diafisario (mds distales).

CONCLUSIONES

1. La preservacion ¢sea asociada con el uso de vastagos cortos podria traer beneficios a largo plazo en pacientes
jovenes con alta demanda funcional.

2. De manera similar a los vastagos de longitud convencional y prétesis de superficie, el uso de un vastago corto
restaura la biomecdnica de la cadera de manera eficaz.

3. Un vastago corto tipo 2B ha logrado obtener resultados excelentes de supervivencia a los 2-5 afios de segui-
miento, con un 1% de falla.

4. Al igual que una prétesis de superficie, los vastagos cortos permiten un retorno temprano a la actividad fisica
pretendida por los pacientes jévenes con artrosis avanzada de cadera.

5. Un vastago corto con preservacion parcial del cuello femoral mostré excelentes tasas de supervivencia y resul-
tados funcionales similares a un vdstago convencional consagrado en el seguimiento a medio plazo; sin embargo,
evidencié una menor tasa de complicaciones.

6. La ATC con un véstago corto tipo 2B para el tratamiento de la artrosis displdsica plantearia muy pocos proble-
mas técnicos intraoperatorios, resulta una alternativa til para la reconstruccién femoral.

7. En escenarios complejos con deformidades del fémur proximal, la utilizacién de vastagos cortos evidencia
ventajas, evitando la necesidad de osteotomias correctivas preoperatorias e intraoperatorias.

Luego de haber hecho un andlisis de la experiencia institucional con vastagos cortos a lo largo de 10 afios, los
autores de este ensayo creen que la indicacién de este tipo de implante femoral esta justificada en pacientes jévenes
y activos, no con la intencién de superar los resultados probados con implantes convencionales confiables, sino
para reproducirlos con un menor consumo de capital 6seo femoral.
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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 revisién 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 VlI

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 radio-
graphic aspects has become an essential tool for decision-making in different aspects of healthcare activity. We carry out a review
of the most used scales, defining their use and including original and updated literature.

Keywords: 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 mas utilizadas, definiendo su uso e incluyendo bibliografia original
y actualizada; en esta oportunidad, nos ocupa la seccién de puntajes mas utilizados en patologia pediatrica. Si
bien las escalas de evaluacién se estdn utilizando como rutina en las publicaciones relacionadas con problemas
ortopédicos en nifios y adolescentes, con frecuencia, se usan instrumentos que no estan disefiados ni validados para
una poblacién pedidtrica. A continuacion, se mencionan algunos de los instrumentos validados o disefiados mas
utilizados para nifios.

Pediatric Outcomes Data Collection Instrument (PODCI)

La Pediatric Orthopaedic Society of North America (POSNA) desarroll6 el cuestionario PODCI a fines de la
década de 1990. Este instrumento evalda cuatro variables: 1) la escala de funcién de la extremidad superior, 2) la
funcién de transferencia y movilidad bésica (que refleja la capacidad del paciente para desplazarse independien-
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temente), 3) la funcién en los deportes y en la actividad fisica, y 4) el dolor/la comodidad y un valor de funcién
global (que representa la media de los cuatro valores de funcién especifica). Consta de tres partes: 1) el cuestio-
nario pedidtrico (para ser contestado por los padres de nifios de entre 2 y 11 afios), 2) el cuestionario para padres
de adolescentes (11-18 afios) y 3) el cuestionario para adolescentes (de entre 11 y 18 afios). El PODCI ha sido
validado en espafiol.

La escala puede descargarse en: https://www.gillettechildrens.org/assets/uploads/general/Forms/Gait Lab

Forms/9990-151 Pediatric_ Outcomes Questionnaire Spanish.pdf

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA

- Daltroy LH, Liang MH, Fossel AH, Goldberg MJ. The POSNA pediatric musculoskeletal functional health
questionnaire: report on reliability, validity, and sensitivity to change. J Pediatr Orthop 1998;18(5):561-71.
https://doi.org/10.1097/00004694-199809000-00001

- Hunsaker FG, Cioffi DA, Amadio PC, Wright JG, Caughlin B. The American Academy of Orthopaedic Surgeons
Outcomes Instruments. J Bone Joint Surg Am 2002;84(2):208-15. https://doi.org/10.2106/00004623-200202000-00007

- Castanieda Leeder P, Haces Garcia F. Evaluacion del adolescente mexicano sano. Basado en los lineamientos de la
Sociedad de Ortopedia Pedidtrica de Norteamérica. Acta Ortop Mex 2008;22(3):195-7. PMID: 18826084

PROMIS® Pediatric and Parent Proxy Profile

Los instrumentos PROMIS® Pediatric and Parent Proxy Profile son una coleccién de formularios breves que
contienen un ndmero fijo de items de seis dominios PROMIS (Sintomas Depresivos, Ansiedad, Movilidad, Inter-
ferencia del dolor, Fatiga y Relaciones con los compafieros) junto con un dnico item sobre la intensidad del dolor.
Hay tres perfiles: el PROMIS-25 incluye cuatro articulos por dominio; el PROMIS-37, seis articulos por dominio
y el PROMIS-49, ocho articulos por dominio. Al igual que con otros instrumentos PROMIS, los perfiles son uni-
versales en lugar de ser especificos de una enfermedad. Evaldan todos los dominios durante los ultimos siete dias.

El instrumento PROMIS® Pediatric Profile esta disefiado para el autoinforme pedidtrico (8-17 afios). El PRO-
MIS® Parent Proxy Profile estd destinado a los padres que actian como informantes delegados para sus hijos (5-17
afos).

Las escalas pueden descargarse en: https://www.promishealth.org/57461-2/.

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA

- DeWalt DA, Rothrock N, Yount S, Stone AA; PROMIS Cooperative Group. Evaluation of item candidates: the
PROMIS qualitative item review. Med Care 2007;45(5 Suppl 1):S12-S21.
https://doi.org/10.1097/01.mlr.0000254567.79743.e2

- Brodke DJ, Saltzman CL, Brodke DS. PROMIS for Orthopaedic Outcomes Measurement. J Am Acad Orthop Surg
2016;24(11):744-9. https://doi.org/10.5435/JAAOS-D-15-00404

- Daltroy LH, Liang MH, Fossel AH, Goldberg MJ. The POSNA pediatric musculoskeletal functional health
questionnaire: report on reliability, validity, and sensitivity to change. J Pediatr Orthop 1998;18:561-71.
https://doi.org/10.1097/00004694-199809000-00001

- Hunsaker FG, Cioffi DA, Amadio PC, Wright JG, Caughlin B. The American Academy of Orthopaedic Surgeons
Outcomes Instruments. J Bone Joint Surg Am 2002;84(2):208-15. https://doi.org/10.2106/00004623-200202000-00007

- Castafieda Leeder P, Haces Garcia F. Evaluacién del adolescente mexicano sano. Basado en los lineamientos de la
Sociedad de Ortopedia Pediatrica de Norteamérica. Acta Ortop Mex 2008;22(3):195-7. PMID: 18826084
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Oxford Ankle Foot Questionnaire for Children (OxAFQ-C)

Se trata de un cuestionario de medicién del estado de salud autoinformado por el nifio o informado por el padre
(representante). E1 OxAFQ-C se utiliza con pacientes de 5 a 16 afios que sufren afecciones del pie y el tobillo.
Tiene un total de 15 items: los primeros 14 items se utilizan para calcular los puntajes de los tres dominios Fisico
(6 items, 1-6), Escuela y Juego (4 items, 7-10), Emocional (4 items, 11-14). Los puntajes de los tres dominios se
informan por separado, no hay un puntaje total. Las opciones de respuesta para cada item estdn en una escala de
5 puntos: nunca (4), rara vez (3), a veces (2), muy a menudo (1), siempre (0), donde el nimero entre paréntesis
representa el valor que debe ser aplicado por el anotador a cada respuesta. Los puntajes de los dominios se calcu-
lan como el total de los puntajes de los elementos de la escala divididos por el mdximo para cada dominio. Los
puntajes de los dominios se pueden transformar en una escala porcentual (0-100) para facilitar la interpretacion.
Un puntaje mds alto para un dominio representa un mejor funcionamiento.

El item final (item 15: ;Su pie o tobillo le ha impedido usar los zapatos que deseaba usar?) se agregé para reflejar
la preocupacién de muchos nifios de poder usar o no el calzado que prefieren. Este tema es importante para los
nifios y, por lo tanto, agrega validez aparente, pero psicométricamente no encaja en ninguno de los dominios. Por
lo tanto, este item final 15 se reporta como un solo item.

La escala puede descargarse en:

https://innovation.ox.ac.uk/outcome-measures/the-oxford-ankle-foot-questionnaire-for-children-oxafq-c/

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA

- Morris C, Liabo K, Wright P, Fitzpatrick R. Development of the Oxford ankle foot questionnaire: finding out how
children are affected by foot and ankle problems. Child Care Health Dev 2007; 33(5): 559-68.
https://doi.org/10.1111/j.1365-2214.2007.00770.x

- Morris C, Doll H, Wainwright A, Theologis T, Fitzpatrick R. The Oxford ankle foot questionnaire for children. Scaling
reliability and validity. J Bone Joint Surg Br 2008;90(11):1451-6. https://doi.org/10.1302/0301-620X.90B11.21000

- Morris C, Doll H, Davies N, Wainwright A, Theologis T, Willett K, et al. The Oxford Ankle Foot Questionnaire for
children: responsiveness and longitudinal validity. Qual Life Res 2009;18(10):1367-6.
https://doi.org/10.1007/s11136-009-9550-7

Escala Pedi-IKDC

Pedi-IKDC es la version pedidtrica de la escala de resultados subjetivos del International Knee Documentation
Committee (IKDC). Fue descrita inicialmente por Kocher y cols. y luego fue validada al espafiol. Consta de dos
subescalas: sintomas y deportes, pero todos los puntajes brutos se agregan a un puntaje total.
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SINTOMAS
* Si se le pidiera hacer las actividades descritas abajo. ;Cudl de las siguientes actividades podria hacer hoy sin hacer que su rodilla duela
demasiado?
- Actividades de alto impacto, como saltar o girar rdpidamente para cambiar de direccion, como en el baloncesto o fiitbol.
- Actividades de alto esfuerzo, como levantar peso o correr.
- Actividades de esfuerzo moderado, como caminar rdpido o trotar.
- Actividades ligeras, como caminar a velocidad normal.
- No puedo realizar ninguna de las actividades descritas previamente porque mi rodilla duele demasiado.
* Durante las pasadas 4 semanas o desde su lesion, ;qué tan frecuentemente le duele su rodilla?
Nuncaduelel 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |duele todo el tiempo
* Qué tanto duele su rodilla el dia de hoy?
Noduelel 0 1 2 3 45 6 7 8 9 10 |duele tanto que es intolerable
* Durante las pasadas 4 semanas o desde su lesion, ;qué tan dificil ha sido moverse o arrodillarse con su rodilla lesionada?
- No es dificil.
- Un poco dificil.
- Mds o menos dificil.
- Muy dificil.
- Extremadamente dificil.
* Durante las pasadas 4 semanas o desde su lesion, ;qué tan hinchada ha estado su rodilla?
- Nada.
- Un poco.
- Més o menos.
- Muy hinchada.
- Extremadamente hinchada.
« Si se le pidiera hacer las actividades descritas abajo. ;Cudl de las siguientes actividades podria hacer hoy sinque su rodilla se hinche?
- Actividades de alto impacto, como saltar o girar rdpidamente para cambiar de direccidn, como en el baloncesto o fiitbol.
- Actividades de alto esfuerzo, como levantar peso o correr.
- Actividades de esfuerzo moderado, como caminar rdpido o trotar.
- Actividades ligeras, como caminar a velocidad normal.
- No puedo realizar ninguna de las actividades descritas previamente porque mi rodilla estd hinchada incluso al descansar o en reposo.
* Durante las pasadas 4 semanas o desde su lesion, ;su rodilla se ha quedado bloqueada al punto de no poder moverla?
- St
-No
* Durante las pasadas 4 semanas o desde su lesion, ;ha sentido que su rodilla ha estado a punto de bloquearse, pero atin podia moverla?
- St
-No
* Si se le pidiera hacer las actividades descritas abajo. ;Cudl de las siguientes actividades podria hacer hoy sin sentir que la rodilla podria
impedirselo?
- Actividades de alto impacto, como saltar o girar rdpidamente para cambiar de direccion, como en el baloncesto o fiitbol.
- Actividades de alto esfuerzo, como levantar peso o correr.
- Actividades de esfuerzo moderado, como caminar rapido o trotar.
- Actividades ligeras, como caminar a velocidad normal.
- No puedo realizar ninguna de las actividades descritas previamente porque mi rodilla se siente como que no me lo va a permitir.
ACTIVIDADES DEPORTIVAS
* Cudl de las siguientes actividades puede realizar con la rodilla lesionada la mayoria del tiempo?
- Actividades de alto impacto, como saltar o girar rdpidamente para cambiar de direccidn, como en el baloncesto o fiitbol.
- Actividades de alto esfuerzo, como levantar peso o correr.
- Actividades de esfuerzo moderado, como caminar rdpido o trotar.
- Actividades ligeras, como caminar a velocidad normal.
- No puedo realizar ninguna de las actividades descritas previamente la mayoria del tiempo.
FUNCION
* /Qué tan bien funcionaba su rodilla antes de la lesién?
No podfahacernadal 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 [Podia hacer cualquier cosa
* ;Qué tan bien funciona su rodilla ahora?
No soy capaz de hacernadal 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 [Puedo hacer cualquier cosa
* (Quién realizo el cuestionario?
- Paciente solo.
- Paciente con ayuda del padre o adulto.
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Hospital for Special Surgery Pediatric Functional Activity Brief Scale (HSS Pedi-FABS)

Esta escala es un instrumento validado de 8 items disefiado para cuantificar la actividad de nifios de entre 10 y
18 afios. Recientemente, los mismos autores comunicaron datos normativos sobre el nivel de actividad pediatrico
y adolescente. El cuestionario no estd validado en espaiiol.

La escala puede descargarse en:

https://www.prismsports.org/UserFiles/file/HSSPedi-FABSPDFScoring.pdf

BIBLIOGRAFIA SUGERIDA

- Fabricant PD, Robles A, Downey-Zayas T, Do HT, Marx RG, Widmann RF, et al. Development and validation of a
pediatric sports activity rating scale: the Hospital for Special Surgery Pediatric Functional Activity Brief Scale (HSS
Pedi-FABS). Am J Sports Med 2013;41(10):2421-9. https://doi.org/10.1177/0363546513496548

- Wagner KJ 3rd, Sabatino MJ, Zynda AJ, Gans CV, Chung JS, Miller SM, et al. Activity measures in pediatric athletes:
A comparison of the Hospital for Special Surgery Pediatric Functional Activity Brief Scale and Tegner Activity Level
Scale. Am J Sports Med 2020;48(4):985-90. https://doi.org/10.1177/0363546520904009

- Carpenter CM, Cooper SB, Wilson PL, Miller SM, Wyatt CW, Johnson BL, et al. An activity scale for all youth
athletes? Clinical considerations for the HSS Pedi-FABS. Orthop J Sports Med 2022;10(12):23259671221143534.
https://doi.org/10.1177/23259671221143534

- Fabricant PD, Suryavanshi JR, Calcei JG, Marx RG, Widmann RF, Green DW. The Hospital for Special Surgery
Pediatric Functional Activity Brief Scale (HSS Pedi-FABS): Normative data. Am J Sports Med 2018;46(5):1228-34.
https://doi.org/10.1177/0363546518756349
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Resolucion del caso
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Presentacion del caso en la pdgina 130.

DIAGNOSTICO: Sarcoidosis extrapulmonar.

DISCUSION

En la resonancia magnética de cadera derecha (Figura 3), se visualizé una lesion de aspecto infiltrativo a nivel del
hueso iliaco, en el techo acetabular, heterogénea, hipointensa en la secuencia potenciada en T1 e hiperintensa en la
secuencia potenciada en T2, con discreta hipersefal en las secuencias de difusidn, asociada a adelgazamiento de la
cortical. Se acompafiaba de derrame articular a nivel coxofemoral, de sefial heterogénea, con distension capsular.

A E . _‘ o ._.; .!pg’l-.
Figura 3. Resonancia magnética de cadera derecha. A. Corte coronal en secuencia potenciada en T1. Se visualiza una
lesion hipointensa en el techo del acetdbulo (flecha). B. Corte coronal en secuencia STIR. La lesion se vuelve hiperintensa
(flecha) y se observa un derrame coxofemoral heterogéneo (asterisco). C. Corte axial en secuencia STIR. Lesion hiperintensa
(flecha). D y E. Corte axial en secuencia de difusién (D) con el correspondiente mapa de coeficiente de difusion aparente (E),
que muestran celularidad intermedia.
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Con estos hallazgos radioldgicos y ante la sospecha de un proceso neoproliferativo, se solicitaron otros estudios
por imdgenes y andlisis bioquimicos.

Las ecografias tocoginecoldgica y mamaria no revelaron particularidades. La mamografia y los andlisis comple-
tos con antigeno carcinoembrionario, CA15.3 y fosfatasa alcalina eran normales.

La evaluacién también incluy6 una tomografia por emision de positrones (Figura 4) que mostré una lesién
en el 16bulo pulmonar derecho superior, con tractos fibrosos y bronquiectasias asociadas con hipermetabolismo
glucidico (SUVmax. 4,2). Ademads, se visualizé una lesion osteolitica con disrupcién de la cortical e intenso hi-
permetabolismo glucidico en el sector anterosuperior del acetdbulo derecho (SUVmax. 14,2). Se acompafiaba de
hipermetabolismo de morfologia anular rodeando la cabeza femoral, que mantenia su esfericidad, lo que sugiere
una patologia capsular. En el misculo obturador externo, entre el isquion y el macizo trocantérico, se observé una
imagen hipodensa hipermetabdlica de 30 mm (SUVmaéx 11).

Ex:Jan 06 2021

Figura 4. Tomograffa por emisién de positrones,
corporal total. A. Lesién en ventana pulmonar (arriba)
con hipercaptacion glucidica (abajo) marcada con las
flechas. B. Lesion hipodensa en el techo acetabular
(flecha) con hipercaptacién circunferencial (asterisco).
C. Hipercaptacién en el musculo obturador (flecha).
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La paciente refiri6 que habia tenido COVID-19 cuatro meses antes. En el &mbito laboral, tenia contacto estrecho
con pacientes que presentaban sintomas respiratorios altos.

Debido a los hallazgos en la resonancia magnética y la tomografia por emisién de positrones, se decidié tomar
una biopsia de la lesion acetabular guiada por tomografia (Figura 5).
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Figura 5. Biopsia guiada por tomografia a nivel del acetdbulo.

En el estudio anatomopatoldégico, se observé una muestra con estructuras trabeculares fragmentadas que, en
sectores, tenian una apariencia desvitalizada. No habia criterios de malignidad.

Con estos resultados, los médicos del comité de tumores decidieron solicitar una evaluacién pulmonar debido a
las lesiones visualizadas en la tomografia por emision de positrones.

La paciente fue revaluada en el Servicio de Neumonologia, neg6 antecedentes sistémicos y no fumaba. Ante el
diagnéstico de COVID-19 y la imagen de la tomografia por emisién de positrones, se solicitaron una prueba fun-
cional respiratoria y una radiografia de térax.

En la prueba funcional, la paciente tenia un patrén restrictivo y la radiografia de térax revelé una opacidad al-
veolar en el 16bulo superior derecho.

Con los resultados de la evaluacién respiratoria, se decidié completar los estudios con una tomografia compu-
tarizada de térax con contraste que mostré una condensacion con trayectos lineales densos y broncograma aéreo,
nodulillos subpleurales con un patrén en arbol en brote (Figura 6).

Figura 6. Tomografia computarizada de térax con contraste. A. Ventana mediastinica, corte coronal. Lesién en el campo
pulmonar derecho. B. Ventana parenquimatosa, corte coronal. Lesién a nivel del 16bulo superior derecho. C. Ventana
parenquimatosa, corte axial. Lesion con tractos fibrosos y bronquiectasias. D. Ventana parenquimatosa, corte axial. Lesion
con patrén en drbol en brote (flecha). E. Ventana parenquimatosa, corte sagital del pulmén derecho con lesion fibrética. F.
Ventana parenquimatosa, corte sagital del pulmén derecho con lesién en drbol en brote (flecha).

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (2): 257-263 * ISSN 1852-7434 (en linea) m



R. Rey cols.

Tras descartar un cuadro respiratorio agudo y un proceso neopldsico en la cadera, se realizé una interconsulta
con el Servicio de Reumatologia. Se solicité una nueva evaluacion de la cadera con una tomografia (Figura 7).

b J _~ ..- i = f

Figura 7. Tomografia computarizada de cadera derecha. Se visualiza la progresién de la lesion, ahora con un
componente litico, con compromiso de la cortical en los cortes coronal (A), sagital (B) y axial (C). D. Ventana

de partes blandas. Se visualiza un ligero aumento del tamafio de la lesién adyacente a la articulacién (derecha)
comparada con el estudio del mes anterior (izquierda).

Ante el aumento del componente de partes blandas que rodea el acetdbulo, se procedi6 a tomar una nueva biopsia
del plano de los obturadores (Figura 8), con muestras para bacteriologia y anatomia patoldgica.

Figura 8. Biopsia de partes blandas, guiada por tomografia.
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El estudio bacterioldgico fue negativo y el anatomopatoldgico indicé una sinovitis crénica con granulomas de
tipo sarcoidético.

La escasa respuesta al tratamiento médico llevé a indicar un reemplazo total de cadera con limpieza y toma de
biopsia intraquirdrgica (Figura 9). Se confirmé el diagnéstico de sinovitis granulomatosa crénica.

.
t

Figura 9. Radiografia de frente de cadera derecha con un reemplazo
coxofemoral total.
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DIAGNOSTICO

Con todos estos hallazgos se diagnostica sarcoidosis musculoesquelética.

La sarcoidosis es una enfermedad multisistémica, inflamatoria, granulomatosa y de causa desconocida, mas
frecuente en adultos jévenes (de entre 35 y 50 afios). Hay un ligero predominio en el sexo femenino. Clinica-
mente se puede presentar como sarcoidosis pulmonar, con adenopatias hiliares bilaterales (90%), o sarcoidosis
extrapulmonar; también puede afectar, en orden de frecuencia, la piel, los ojos y el sistema musculoesquelético
(Tabla).

Tabla. Manifestaciones de la sarcoidosis musculoesquelética

_

Aguda. Rara identificacion en la radiografia Diafragma o musculos Mas frecuente en manos y falanges
Sindrome de Lofgren (artralgias, eritema extraoculares Destruccién 6sea en la metafisis
nudoso y ganglios linféticos hiliares bilaterales) Miopatia proximal crénica o Lesiones Gseas quisticas con mar-
Artritis crénica, sinovitis granulomatosa no polimiositis simulante aguda genes bien definidos y lesiones dseas
deformante o artritis deformante no erosiva Nodular (nédulos dolorosos liticas con reaccidn peridstica
(deformidad de Jaccoud) unicos o multiples) Lesiones dseas esclerdticas
Dactilitis o tenosinovitis, mas frecuente en Compromiso periéseo Osteopenia u osteoporosis

tobillos, rodillas, codos y falanges
El pinzamiento articular es inusual

El diagnéstico requiere detectar un granuloma no caseificante y presentaciones compatibles después de excluir
otras causas identificables. Remite en forma espontanea.

El tratamiento consiste en glucocorticoides o medicamentos biolégicos.

Los diagndsticos diferenciales mas frecuentes son procesos neoplésicos (Figura 10), infecciones u otros proce-
sos granulomatosos (tuberculosis).
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Figura 10. Proceso neoproliferativo. Sarcoma de Ewing. Paciente de 13 afios con coxalgia izquierda de meses de evolucion.
A. Radiografia panordmica de pelvis que impresiona sin particularidades. B. Tomografia computarizada de pelvis en ventana
dsea, corte coronal. Se visualiza una lesion hipodensa (flecha) con tabiques en su interior, y abombamiento y disrupcién de la
cortical. C. Tomografia computarizada de pelvis en ventana dsea, corte axial. Se confirma la disrupcion de la cortical (flecha).
D. Resonancia magnética de pelvis, corte axial, en secuencia potenciada en T1. Se observa una lesion infiltrativa hipointensa
en el acetabulo izquierdo (asterisco). E y F. Resonancia magnética, cortes axial y coronal, en secuencia STIR. Se visualiza
una lesion hiperintensa con despegamiento del periostio y compromiso de partes blandas (punta de flecha).
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OBITUARIO

Dr. José Antonio Pineiro

L a AAOT lamenta con profundo pesar el fallecimiento del doctor José An-
tonio Pifieiro (“Yacaré”), Miembro Titular Vitalicio de esta Asociacion,
ocurrido el 21 de febrero de 2023 en la ciudad de Corrientes.

El doctor José Antonio Pifieiro realizé su Residencia Médica en Ortopedia y Traumatologia en la Cétedra de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital de Clinicas “Gral. José de San Martin” dependiente de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Aires, llegé a ser Jefe de Residentes.

Se desempeiié como Jefe del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Pediatrico “Juan Pablo 11", de
Corrientes, Profesor Titular de las Cétedras de Protesis y Ortesis y Técnica Quinésica Quirtirgica de la carrera
de Kinesiologia de la Universidad Nacional del Nordeste (UNNE), Profesor Titular de la Cétedra de Ortopedia y
Traumatologia de la carrera de Medicina de la UNNE y Director de la Diplomatura en Ortopedia y Traumatologia.

Rogamos una oracién en su memoria y que su alma descanse en paz.

Dr. Enrique Fa
Presidente
Asociacion Correntina de Ortopedia y Traumatologia

Dr. ENRIQUE FA e enriquitofa@hotmail.com @ https://orcid.org/0009-0007-3424-5021
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