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La Real Academia Española define investigar como “indagar para descubrir algo” o “realizar actividades in-
telectuales y experimentales de modo sistemático con el propósito de aumentar los conocimientos sobre una 

determinada materia”.
Siguiendo ese concepto, realizar un trabajo científico consiste en un proceso ordenado y sistemático de análisis 

y estudio sobre un tema. Es evolutivo, dinámico y cambiante. Publicar un trabajo científico es contribuir a la cons-
trucción del conocimiento. La dinámica de la investigación hace que muchos conceptos utilizados en el pasado 
sean refutados en la actualidad, y viceversa. El objetivo de un trabajo científico es obtener conocimiento o aumen-
tar el ya existente a partir de una premisa. Un artículo publicado hace un aporte a la generación del conocimiento, 
da el puntapié inicial para que otros continúen y avancen en la investigación.

Para Karl Raimund Popper, la cualidad más importante del pensamiento científico es que sea refutable. La refu-
tabilidad es una característica propia y es una cualidad sine qua non para que un conocimiento sea científico. Si no 
se puede refutar, el conocimiento no es científico.

Los trabajos de científicos son una herramienta invaluable con la que contamos los médicos, nos permiten estu-
diar en profundidad un tema y son una forma aceptada de divulgación para el avance de la ciencia. 

La revista de la Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología trabaja activamente para que ese conoci-
miento científico llegue a cada traumatólogo. Es la revista de traumatología argentina más importante en la actua-
lidad. Presenta numerosas indexaciones, entre ellas, REDIB (Red Iberoamericana de Innovación y Conocimiento 
Científico), DOAJ (Directory of Open Access Journals), JournalTOCs, Dialnet, portal de difusión de la producción 
científica hispana, Harvard Library, Hallam Library, WorldCat, AmeliCA.

A partir de 2011, la Revista de la Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología se encuentra “en línea” 
en SciELO (Scientific Electronic Library Online). Los trabajos se identifican con el CrossRef DOI (Digital Object 
Identifier) y los artículos publicados son traducidos al inglés y se hallan en Google Scholar.

Pero, ¿por qué publicar en nuestra revista? Tenemos una plataforma ágil para publicar los trabajos, presentamos 
garantía de calidad mediante la evaluación calificada de los manuscritos y la revista cuenta con exposición e im-
pacto internacional mediante sus indexaciones.

Nos falta un paso más que es la indexación en PubMed, tan ansiada y querida por todos nosotros. El trabajo no es 
fácil, nos comprometimos a publicar 6 números por año, eso requiere una labor mucho más activa y participativa de 
todos. Incorporamos los pódcast, visualización en redes sociales, agregamos editores de sección, revisores y todo 
lo necesario para mejorar la calidad en las publicaciones. El objetivo de estos revisores es fortalecer y enriquecer 
los trabajos científicos, marcar sus debilidades, mejorarlos aportando su experiencia y conocimiento en la materia. 

Pretendemos formar nuevos autores y es por eso que la revista de la AAOT está para ayudarlos a que su trabajo 
sea publicado.

¿Por qué publicar en la revista 
de la AAOT?
dr. ignacio arzac Ulla
BR Traumatología, Azul, Buenos Aires, Argentina

Esta Revista está bajo una Licencia Creative Commons Atribución-NoComercial-Compartir 
Obras Derivadas Igual 4.0 Internacional. (CC-BY-NC-SA 4.0).Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (6): 712 • ISSN 1852-7434 (en línea)
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Paciente de 27 años, jugador de handball profesional que consulta por dolor en la región posterior del pie. Como 
antecedentes manifiesta haber tenido una rotura completa del tendón de Aquiles que fue solucionada quirúrgica-
mente un año atrás. Durante la anamnesis y la revisión clínica, se detecta dolor en el calcáneo que se incrementa 
ante movimientos de flexo-extensión del pie. Se solicitan como estudios complementarios radiografías, resonancia 
magnética (RM) y ecografía del tendón de Aquiles con técnica de “power Doppler”.

Hallazgos e interpretación de los estudios por imágenes
En la radiografía, se observa un tendón de Aquiles engrosado con elementos de inserción a nivel del calcáneo 

(Figura 1). 

INSTRUCCIÓN ORTOPÉDICA DE POSGRADO - IMÁGENES
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Presentación del caso
Ricardo Trueba
Departamento de Resonancia y Tomografía Computada, Grupo Médico Rostagno, 
Diagnóstico por Imágenes, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina

Resolución en la página 867.

Figura 1. Radiografía de perfil, de tobillo que muestra engrosamiento del tendón de Aquiles. 
Se reconocen los tornillos en el dorso del calcáneo utilizados para la reinserción y pequeñas 
calcificaciones remanentes de la tendinopatía crónica.
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La RM confirma los hallazgos de tendinopatía crónica sin cambios de señal significativos en la inserción distal 
(Figuras 2 y 3). 

Figura 2. Resonancia magnética de tobillo. Secuencias axial T1 (A), sagital T1 (B), STIR (C). Se observa el engrosamiento 
del tendón con señal intermedia en secuencia T1 y baja en STIR a nivel de la reinserción.

Figura 3. Resonancia magnética de tobillo. Secuencias axial STIR (A), coronal STIR (B), T1 (C). Se observa el 
engrosamiento del tendón con señal intermedia en secuencia T1 y baja en STIR a nivel de la reinserción.
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El paciente concurrió con varias RM que mostraban hallazgos similares sin poner de manifiesto el diagnóstico 
de su dolencia. Se decide completar el estudio con una ecografía con técnica de “power Doppler”. El estudio eco-
gráfico convencional mostró los hallazgos conocidos en la RM; sin embargo, al agregar el “power Doppler”, se 
observa un aumento franco de la vascularización en la zona de reinserción (Figura 4). 

Figura 4. Ecografía en eje largo en el tercio distal del tendón de Aquiles con técnica de “power Doppler” (A). Esta técnica 
muestra la gran neovascularización en la zona de reinserción probablemente asociada con el dolor del paciente. El resto del 
estudio ecográfico mostró los mismos hallazgos que la resonancia. B. Imagen de resonancia magnética en el plano sagital T1 
para entender la imagen ecográfica.
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Resumen
Introducción: El objetivo principal fue comparar la actividad clínico-quirúrgica de nuestro Servicio de Ortopedia y Traumatología 
antes de la instauración del plan de contingencia frente a la pandemia de la COVID-19 y durante este, un aspecto relevante para 
establecer antecedentes que permitan guiar nuestro desempeño ante la segunda ola de casos y futuras contingencias semejan-
tes. Materiales y Métodos: Estudio analítico observacional longitudinal ambispectivo de los pacientes atendidos en el Servicio 
de Ortopedia y Traumatología de un hospital del sistema público de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, durante el plan de 
contingencia frente a la pandemia de la COVID-19. Como variable de resultado primaria se valoró el número total de cirugías 
realizadas durante el período de estudio. Resultados: La pandemia se asoció con menos cirugías totales (p = 0,002), de Guardia 
(p = 0,000) y de Planta (p = 0,002). Las cirugías totales se redujeron un 81,5%. Las cirugías de urgencia representaron el 97%, 
diferencia significativa con el período fuera de la pandemia (p = 0,080). Además, el promedio de cirugías por día quirúrgico dispo-
nible fue significativamente menor (p = 0,000). Conclusiones: Creemos que la atención de la enfermedad ortopédica y el trauma 
musculoesquelético, adaptada a las obligaciones indicadas por el plan nacional y regional de contingencia frente a la pandemia, 
fue notoriamente menor que nuestro desempeño habitual. Si bien respondimos adecuadamente a las urgencias de nuestra es-
pecialidad queda pendiente la posibilidad de estratificar y considerar tipos de pacientes con cuadros pasibles de ser tratados, en 
forma gradual, durante la pandemia. 
Palabras clave: COVID-19; ortopedia y traumatología; epidemiología; funcionamiento.
Nivel de Evidencia: IV

Impact of the COVID-19 Pandemic on the Activity of a Public Orthopedics and Traumatology Service: 
Our Insights After the First Wave

Abstract
Introduction: Our aim was to compare our activity in the Orthopedics and Traumatology service during the first wave of the 
COVID-19 pandemic. Materials and Methods: Ambispective longitudinal observational analytical study of patients treated in the 
Orthopedics and Traumatology Service of a public health hospital of Buenos Aires during the first wave of the COVID-19 pandemic. 
The primary outcome variable was the total number of surgeries performed during the study period. Results: The pandemic was 
associated with fewer total surgeries (p = 0.002), emergency department surgeries (p = 0.000) and elective surgeries (p = 0.002). 
Total surgeries were reduced by 81.5%. Emergency surgeries accounted for 97%, a significant difference with the non-pandemic 
period (p = 0.080). Additionally, the average number of surgeries per available surgical day was significantly lower (p = 0.000). 
Conclusions: We believe that, under the regulations indicated by the national and regional pandemic contingency plan, the care 
of orthopedic pathology and musculoskeletal trauma was notoriously lower than our usual performance. Although we responded 
adequately to the emergencies of our specialty, the possibility of stratifying and considering types of patients with conditions that 
could be treated gradually during the pandemic remains pending.
Key words: COVID-19; orthopaedics and traumatology; epidemiology; activity.
Level of Evidence: IV
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Introducción
La rápida propagación internacional del virus SARS-CoV-2 desde su detección original en Wuhan (diciembre 

de 2019) hasta la declaración del estado de pandemia por la Organización Mundial de la Salud en menos de tres 
meses, obligó a la rápida restructuración del funcionamiento de los sistemas de salud del mundo que impactó en la 
actividad de todas las áreas y especialidades que lo componen.1,2 En nuestro medio, se suma el agravante de carecer 
de un antecedente de magnitud comparable en la Argentina y en países de América Latina.

Bajo los lineamientos de un estado de emergencia sanitaria, los Servicios de Ortopedia y Traumatología debie-
ron limitar y adaptar su actividad, condicionados por las diferentes etapas de la pandemia y con el objetivo funda-
mental de limitar el crecimiento exponencial de casos.3 

Las preocupaciones relacionadas con la COVID-19 invadieron nuestra práctica, fue necesario el esfuerzo man-
comunado de todo el personal de salud para llevar a cabo los tres objetivos fundamentales de un Servicio de Orto-
pedia y Traumatología durante la pandemia: 1) continuar la atención de las urgencias, 2) proteger a los pacientes y 
los profesionales de la salud frente a la transmisión y el contagio, y 3) conservar los recursos disponibles.4

Por la fortuna del devenir temporal posterior de los efectos de la pandemia en nuestro país respecto de otras 
regiones, contamos con el aporte de publicaciones originarias de Asia, Europa y América del Norte, que represen-
taron un aporte vital para el desarrollo de un plan de contingencia que contemple las diferentes áreas de nuestra 
disciplina.4-11 Se adaptaron las recomendaciones disponibles a la fecha publicadas por sociedades científicas inter-
nacionales e instituciones de prestigio.12-16 Dicha información permitió, en tiempo y forma, adaptar nuestra labor 
como Servicio de Ortopedia y Traumatología de un hospital público de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Ya 
hemos publicado el proceso de elaboración de nuestra estrategia.17

El objetivo principal de este estudio fue comparar la actividad clínico-quirúrgica de nuestro Servicio de Ortope-
dia y Traumatología antes de la instauración del plan de contingencia frente a la pandemia de la COVID-19 y du-
rante este. Los datos obtenidos son relevantes para establecer antecedentes que permitan guiar nuestro desempeño 
ante la segunda ola de casos y futuras contingencias semejantes. 

Materiales y métodos
Se realizó un estudio analítico observacional longitudinal ambispectivo de los pacientes atendidos por el Servi-

cio de Ortopedia y Traumatología de un hospital del sistema público de salud de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires, durante la implementación del plan de contingencia frente a la pandemia de la COVID-19 acorde a los pro-
tocolos y lineamientos establecidos por los Ministerios de Salud de la Nación y de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires.17 El período de estudio abarcó desde abril de 2019 hasta septiembre de 2020, intervalo que involucró el año 
anterior a la pandemia y el probable pico de casos de la COVID-19, según los reportes epidemiológicos oficiales 
disponibles cuando se inició el estudio (Figura 1).  

Figura 1. Curva de casos diarios por mes: febrero de 2020-marzo 2021. Período de pandemia considerado: abril-septiembre 
(entre líneas rojas). Fuente: John Hopkins University. Disponible en:  https://www.arcgis.com/apps/opsdashboard/index.
html#/bda7594740fd40299423467b48e9ecf6
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Los criterios de inclusión fueron: registros de pacientes atendidos en el Servicio de Ortopedia y Traumatología 
y el área de Traumatología del Departamento de Emergencias. Los criterios de exclusión fueron: libros, registros 
e historias clínicas  incompletos o ilegibles en las variables de interés. 

Se registraron las variables de estudio tomadas de los datos de historias clínicas, registros administrativos y ar-
chivos de nuestra institución. Como variable de resultado primaria se valoró el número total de cirugías realizadas 
durante el período de estudio. Se dividió a las cirugías en cinco categorías, según la clasificación propuesta por 
Massey y la American Association of Orthopedic Surgeons, teniendo en cuenta la demora quirúrgica que admiten: 
emergencias (cirugía dentro de las 24 h), urgencias (cirugía dentro de las 48 h), urgencias programables (dentro 
de las 2 semanas), programadas a corto plazo (dentro de los 3 meses), programadas a largo plazo (admite demo-
ras superiores a 3 meses).8 La variable se dividió en dos: “urgentes” y “programadas”. Se agrupó en “cirugías de 
urgencia” a las clasificadas como emergencias, urgencias y urgencias programables y en “cirugías programadas” 
a aquellas programables a corto y largo plazo. La cantidad total de cirugías calculadas involucró el registro de las 
cirugías de Planta y las cirugías de Guardia que, en este último caso, incluyen cirugías de Guardia mayores y pro-
cedimientos menores (cirugías con anestesia local, suturas de heridas). 

Se registraron también la cantidad de cirugías por equipo (miembro superior, miembro inferior, pelvis y cadera, 
rodilla, columna y hombro), la necesidad de internación (internación/ambulatorias) y el promedio de cirugías rea-
lizadas por día quirúrgico asignado.

Como variables independientes se evaluaron aquellas relacionadas con el movimiento hospitalario de nuestras 
salas de internación (Unidades 10 y 11), la actividad en la Guardia y los consultorios externos: ingresos, pases a 
nuestras unidades de internación, egresos, promedio de días de estancia, porcentaje de ocupación de camas, giro/
cama, pacientes atendidos en la Guardia y turnos asignados en consultorios externos.

Se registraron las actividades no traumatológicas realizadas por traumatólogos durante la pandemia, no incluidas 
en la comparación, pero de valor para el autor en la descripción del contexto: pacientes atendidos por traumatólo-
gos en el consultorio de febriles e hisopados a cargo de los traumatólogos.

El registro prospectivo de datos comenzó una vez otorgada la aprobación del Comité de Ética de nuestra ins-
titución, respetando las normas bioéticas de la Declaración de Helsinki y las normativas vigentes, asegurando la 
confidencialidad y la seguridad de los datos. 

Se confeccionaron formularios de registro para ser completados diariamente y luego realizar la carga semanal 
en planillas digitales con control mensual de los datos ingresados por un médico a cargo de dicha tarea. Esta 
información se sumó al registro de datos retrospectivos del período prepandemia. Fue necesaria la participación 
exhaustiva de médicos de cada Guardia semanal, residentes y médicos de Planta con actividad en quirófano, sala 
de internación y consultorios externos, que conforman el equipo de investigación. 

Comparación
Las variables de estudio se midieron en dos intervalos de tiempo definidos dentro del período de estudio para su 

comparación: 1) durante la pandemia: de abril a septiembre de 2020, 2) fuera de la pandemia de la COVID-19 (de 
abril a septiembre de 2019).

Análisis estadístico
Las variables categóricas se expresan como número y porcentaje, y se analizaron con la prueba de ji al cuadrado 

o la prueba de Fisher. Las variables interválicas se describen con media y mediana, según su distribución y sus 
medidas de dispersión, con desviación estándar (DE) e intervalo intercuartílico 25-75 (IIC). Se realizó la prueba 
de normalidad de Shapiro-Wilk para estimar el tipo de distribución de las variables cuantitativas. Para la compa-
ración de las variables continuas se utilizaron las pruebas t de Student o U de Mann-Whitney, de acuerdo con la 
distribución expresada. Se consideró estadísticamente significativo un valor p <0,05. Para el análisis se utilizó el 
programa SPSS Statics 25.
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Resultados
Durante el período de la pandemia de la COVID-19 considerado, la actividad quirúrgica disminuyó significati-

vamente, se efectuaron 127 cirugías (media = 21, DE ± 2): 104 de Planta (media = 17, DE ± 7) y 23 de Guardia 
(media = 4, DE ± 3). La actividad quirúrgica por equipos solo comprendió 35 cirugías de miembro superior, 28 
de miembro inferior, 32 de pelvis y cadera, cinco de rodilla, cinco de hombro y una de columna. Estas cifras son 
significativamente inferiores a las registradas en la actividad habitual de nuestro Servicio antes de la pandemia. 
La descripción y los resultados obtenidos de la comparación entre los períodos anterior a la pandemia y durante la 
pandemia se resumen en las Tablas 1-3.

Tabla 1. Cirugías en función del período de trabajo: prepandemia y durante la pandemia

Variables 

Período

Prepandemia
(Abril-Septiembre 2019)

Durante la pandemia
(Abril-Septiembre 2020)

p*

Cirugías 
   n:  media (DE)/mediana (IIC) 

Totales 
Planta
Guardia
Menores
Mayores
De urgencia
Programadas 
Con internación
Ambulatorias

687:  115 (19)/117 (105-126)
 253:  42 (13)/40 (31-51)
434:  72 (11)/76 (68-78)
421:  70 (12)/75 (64-77)

4: 2 (1)/2 (1-3)
472: 79 (30)/92 (67-99)
141:  24(9)/22 (16-27)
202: 34 (9)/32 (28-43)
485: 81 (15)/84 (74-92)

127: 21 (9)/25 (11-28)
104: 17 (7)/21 (10-23)

23: 4 (3)/3 (2-5)
14: 2 (2)/2 (1-3)
9: 2 (1)/1 (1-3)

124: 21 (9)/25 (11-27)
3: 1 (1)/0 (0-1)

93: 16 (8)/16 (11-19)
34: 6 (5)/6 (1-10)

0,002
0,002
0,000
0,002
0,358
0,080
0,002
0,080
0,002

Equipos 
n / media (DE)/mediana (IIC) 
Miembro superior 
Miembro inferior
Pelvis y cadera 
Rodilla 
Hombro 
Columna vertebral 

11 (6)/10 (6-18)
7 (3)/7 (5-8)

11 (5)/10 (7-16)
11 (5)/10 (7-15)

2 (1)/3 (1-3)
3 (1)/3 (2-4) 

6 (3)/6 (3-8)
5 (2)/5 (4-6)
5 (3)/6 (3-8)
1 (1)/1 (0-1)
1 (1)/1 (0-1)
0 (0)/0 (0-0)

0,73
0,176
0,035
0,002
0,180
0,002

Cirugías Planta/día
n / media (DE)/mediana (IIC) 2,7 (0,6)/2,7 (2,5-2,8) 1,4 (0,3)/,3 (1,2-1,6) 0,000

*Para las variables categóricas se utilizaron la prueba de ji al cuadrado o la prueba de Fisher y, para las variables numéricas, la prueba t de Student o la prueba U 
de Mann-Whitney, según su distribución. 
DE = desviación estándar, IIC = intervalo intercuartílico.
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Tabla 2. Movimiento hospitalario en función del período de trabajo: prepandemia y durante la pandemia

Variables 
Período

Prepandemia Durante la pandemia p*

Internación: 
Unidades 10 y 11

Ingresos U10
Ingresos U11
Pases U10
Pases U11
Egresos U10
Egresos U11
% ocupación U10
% ocupación U11
Permanencia U10
Permanencia U11
Giro/cama U10
Giro/cama U11

n: media (DE)/mediana (IIC)

159: 27 (7)/29 (24-31)
29: 5 (4)/3 (3-8)
80: 13 (3)/12 (12-17)
41: 7 (3)/8 (6-8)
198: 33 (6)/34 (32-38)
59: 10 (5)/11 (6-13)
67 (2)/67 (64-68)
57 (12)/59 (46-68)
6 (1)/6 (5-6)
19 (14)/15 (7-30)
3,3 (0,4)/3,3 (3,3-3,7)
1,2 (0,5)/1,2 (0,5-1,6)

n / media (DE)/mediana (IIC)

42: 7(3)/9 (5-9)
23: 4 (3)/3 (2-6)
144: 24 (6)/24 (20-30)
69: 12 (4)/12 (10-14)
162: 27 (5)/28 (25-30)
77: 13 (2)/13 (12-13)
72 (18)/76 (69-83)
64 (12)/66 (51-74)
7 (2)/6,5 (6-9)
9 (2)/9 (7-10)
3,1 (0,8)/3 (2,6-3,8)
2,3 (0,4)/2,3 (2,1-2,6)

0,002
0,589
0,002
0,026
0,100
0,197
0,510
0,359
0,394
0,103
0,517
0,001

Mortalidad 
Unidades 10 y 11

Óbitos U10
Óbitos U11
Tasa de mortalidad U10
Tasa de mortalidad U11

2: 0 (1)/0 (0-1)
2: 0 (1)/0 (0-1)
0,8 (1,2)/0,0 (0,0-2,3)
4,1 (6,9)/0,0 (0,0-7,7)

7: 1 (2)/1 (0-2)
5: 1 (1)/1 (0-1)
3,3 (4,3)/1,3 (0,0-7,1)
5,3 (4,7)/5,8 (0,0-8,3)

0,485
0,310
0,394
0,589

Guardia 
Pacientes 
Accidentes de tránsito

7896: 1316 (72)/1327 (1255-1385)
260: 43 (9)/47 (44-48)

1326: 221 (99)/196 (149-242)
116: 19 (7)/18 (14-25)

0,002
0,004

Consultorio
  Turnos asignados 8688: 1448 (115 )/1415 (1375-1444) 1640: 273 (162)/247 (156-367) 0,002

*Para las variables categóricas se utilizaron la prueba de ji al cuadrado o la prueba de Fisher y, para las variables numéricas, la prueba t de Student o la prueba U 
de Mann-Whitney, según su distribución.  
DE = desviación estándar, IIC = intervalo intercuartílico.

Tabla 3. Tareas no traumatológicas durante la pandemia

Variables 
Período

Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Total 

Pacientes febriles 3 38 78 175 188 191 673; media = 112 (DE ± 83)

Hisopados 2 7 30 68 58 161 326; media = 54 (DE ± 59)

DE = desviación estándar.
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Actividad quirúrgica durante la pandemia
El período de pandemia se asoció significativamente con menos cirugías totales (p = 0,002), cirugías de Guardia 

(p = 0,000) y de Planta (p = 0,002). Las cirugías totales se redujeron un 81,5% con respecto a la etapa prepandemia 
(prepandemia 685 y pandemia 127). La mayoría de los pacientes requirió internación, las cirugías ambulatorias 
representaron el 27% de todas las intervenciones (34 de 127 cirugías) a diferencia del período prepandemia (70% 
de cirugías ambulatorias; 485 de 687). Las cirugías programadas se limitaron a tres procedimientos exclusivamente 
que involucraron el retiro de un tornillo transindesmal (n = 2) y la dinamización de un clavo endomedular (n = 3), 
todas en el contexto del tratamiento de fracturas agudas. Las cirugías de urgencia representaron el 97% (124 de 127 
cirugías), una diferencia significativa con el período sin pandemia (p = 0,080; 472 de 687 cirugías prepandemia; 
69%). Asimismo, el promedio de cirugías por día quirúrgico disponible fue significativamente menor (p = 0,000) 
(Figura 2).

Figura 2. Distribución de las cirugías (totales) por mes y período. 

Movimiento hospitalario en las Unidades de Internación 
El movimiento hospitalario durante la pandemia se asoció significativamente con un menor número de “ingre-

sos” (Unidad 10; p = 0,002) y un incremento en los “pases” desde otros servicios y la Guardia (p = 0,002). No 
hubo diferencias significativas en el promedio de días de permanencia, pero se optimizó la variable giro/cama en 
una de las unidades (Unidad 11: giro/cama p = 0,001). Si bien aumentó el porcentaje de ocupación de camas, no 
fue estadísticamente significativo con respecto al período prepandemia (p = 0,510; p = 0,359).
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Actividad en la Guardia y los consultorios
La pandemia se asoció significativamente con menos actividad en nuestra especialidad que se vio reflejada en 

una menor cantidad de pacientes atendidos (prepandemia: n = 7896; media = 1316, DE ± 72; pandemia: n = 1326; 
media = 221, DE ± 99; p = 0,002), menor atención de accidentes de tránsito (prepandemia: n = 260; media = 43, 
DE ± 9; pandemia: n = 116; media = 19, DE ± 7; p = 0,004); una tasa más baja de cirugías, especialmente de 
procedimientos menores habituales (prepandemia: n = 421;  media = 70, DE ± 12; pandemia: n = 14; media = 2, 
DE ± 2; p = 0,002) (Figura 3).

Figura 3. Distribución de los pacientes de Guardia por mes y período. 

Asimismo, se asoció con una demanda mucho menor de la atención en consultorios externos, con un 19% de tur-
nos asignados: programados y espontáneos en comparación con el período prepandemia (prepandemia: n = 8688; 
media = 1448, DE ± 115); pandemia: n = 1640; media = 273, DE ± 162; p = 0,002) (Figura 4).
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Actividades no traumatológicas
Durante la pandemia, se requirió la participación de traumatólogos en áreas no traumatológicas que involu-

craron: triage en el ingreso hospitalario según el motivo de consulta, atención de 673 pacientes en las Unidades 
Febriles de Urgencia y llevar a cabo 326 hisopados de casos sospechosos (Tabla 3). En estas tareas, participaron 
exclusivamente los traumatólogos de Planta. Los residentes y traumatólogos de Guardia por protocolo durante la 
pandemia realizaron el hisopado nasofaríngeo como estudio antes de la internación en las Unidades 10 y 11, pero 
dicho número no fue contemplado en el registro (Figura 5). 

Discusión
Durante la adaptación de la actividad clínico-quirúrgica del Servicio a la contingencia de la pandemia de la 

COVID-19, nuestro objetivo principal fue continuar la atención de las urgencias en Ortopedia y Traumatología. No 
obstante, el contexto epidemiológico en la atención del trauma fue notablemente diferente. 

Como se describió en los resultados, la pandemia se asoció significativamente con la reducción de la actividad 
quirúrgica. La disminución de la tasa de cirugías totales y discriminadas por servicios de Planta y de Guardia po-
dría relacionarse con la menor atención de pacientes en la Guardia (consultas y accidentes de tránsito) y consulto-
rios externos. Sin embargo, también podría estar relacionada con una menor disponibilidad de turnos quirúrgicos 
por día (disminución del promedio de cirugías por día quirúrgico asignado) y otras variables no evaluadas, como 
la disponibilidad de anestesiólogos y de camas en terapia intensiva para el posoperatorio. Otras publicaciones 
similares comunicaron la reducción de la cantidad de cirugías en un 44,2-62,7%; en nuestro caso, fue del 81,5%. 
Las cirugías programadas fueron suspendidas siguiendo los lineamientos del plan de contingencia definido por el 
Ministerio de Salud de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. De acuerdo con el contexto epidemiológico, durante 
la primera ola de casos, no fue necesario optar por un manejo ambulatorio precoz de los pacientes quirúrgicos ni 
modificar los criterios de internación durante la pandemia. 

Figura 4. Distribución de las consultas ambulatorias por mes y período. 
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La atención en el Servicio de Urgencias disminuyó significativamente: menos atención de pacientes por acci-
dentes de tránsito, procedimientos quirúrgicos y consultas. Esto podría relacionarse, siguiendo el razonamiento de 
experiencias internacionales similares,18-22 con la disminución en la circulación por la cuarentena obligatoria y su 
apertura progresiva, el temor a la consulta por el riesgo de contagio y la menor actividad laboral presencial.

La demanda en consultorios externos fue mucho más baja debido a que se suspendieron los turnos espontáneos 
y se restringieron las agendas. Esto se hizo de forma escalonada, la restricción inicial fue máxima, se cerraron las 
agendas personales de subespecialidades y se dispusieron turnos generales de atención. Las consultas se limitaron 
al seguimiento de pacientes recién operados y con cuadros urgentes. Transcurridos los primeros meses de la pan-
demia, el Gobierno de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires instauró como complemento un sistema de atención 
de teleconsultas no incluido en nuestro registro. Otros reportes epidemiológicos describen estrategias y sucesos 
similares y una disminución de las consultas ambulatorias del 29%;23,24 nosotros observamos una reducción mucho 
mayor, recibimos solo el 19% de las consultas habituales.  

Nuestro Servicio dejó de ser una unidad de internación de Ortopedia y Traumatología predominantemente, para 
permitir la internación de pacientes “sin” COVID de otras especialidades. Este hecho se vio reflejado en el menor 
número de ingresos de traumatología en nuestras Unidades y el aumento significativo de los pases de Guardia y 
otras especialidades. De acuerdo con el contexto epidemiológico descrito, si bien aumentó el porcentaje de ocupa-
ción de nuestras salas de internación, nuestra capacidad de atención se mantuvo en niveles razonables, lo que nos 
permitió atender, internar y operar a pacientes con cuadros de urgencia. 

Si bien no representa el objetivo principal de nuestro trabajo, se estimó una tasa de mortalidad más alta durante 
la internación, en el período de pandemia. Esta diferencia no fue estadísticamente significativa y está sesgada por 
la internación adicional de pacientes no traumatológicos durante el período de estudio.

Conclusiones
La atención de la enfermedad ortopédica y el trauma musculoesquelético, adaptada a las obligaciones indicadas 

por el plan nacional y regional de contingencia para la pandemia, fue notoriamente menor que nuestro desempeño 
habitual. El contexto epidemiológico se caracterizó por la disminución de la frecuencia de accidentes, la menor 
demanda de pacientes y la suspensión de la atención de los cuadros programados, suspendida por protocolo del 
Gobierno de la Ciudad. De acuerdo con nuestro registro, trabajamos sin sufrir el colapso de nuestra capacidad 

Figura 5. Distribución de hisopados y consultas de pacientes febriles realizados por traumatólogos según mes y 
período.
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de atención, pudimos incluir tareas de soporte no traumatológicas. De esta manera, concluimos en que, ante la 
preocupación local y global vigente por la adaptación de nuestro desempeño, es de vital importancia reconstruir 
con datos lo actuado para retroalimentar y redefinir estrategias. Por ello, en nuestro caso, creemos que, si bien res-
pondimos adecuadamente a las urgencias de nuestra especialidad, queda pendiente la posibilidad de estratificar y 
considerar tipos de pacientes con enfermedades pasibles de ser tratadas gradualmente durante la pandemia. 
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RESUMEN
Objetivo: Describir la técnica quirúrgica, las indicaciones y los resultados iniciales de la osteotomía periacetabular bernesa 
para tratar la displasia del desarrollo de la cadera. Materiales y Métodos: Entre mayo de 2011 y mayo de 2020, se realizaron 
44 osteotomías periacetabulares bernesas en 44 pacientes (35 mujeres, edad promedio 30 años [rango 23-38]). Todos tenían 
diagnóstico de displasia de cadera sintomática. El ángulo centro-borde promedio fue de 17° (rango 9°-20°) y el índice acetabular 
promedio, de 18° (rango 15°-20°). En 22 casos, se evaluaron y repararon los hallazgos intrarticulares por artroscopia en el mis-
mo acto quirúrgico. Se evaluaron la corrección obtenida, la consolidación de la osteotomía y los resultados funcionales al final 
del seguimiento. Resultados: En 22 pacientes, se detectó hipertrofia y rotura del labrum acetabular asociadas a displasia de 
cadera. Diez pacientes tenían quistes paralabrales. El ángulo centro-borde promedio posoperatorio fue de 32° (rango 27°-35°) y 
el índice acetabular, de 6° (rango 4°-9°). El tiempo quirúrgico para la osteotomía periacetabular bernesa fue de 130 min, cuando 
se sumó un procedimiento artroscópico, el tiempo fue de 148 minutos. Conclusiones: La osteotomía periacetabular bernesa es 
técnicamente demandante, pero logra resultados predecibles en pacientes con integridad del cartílago articular y deformidades 
corregibles. La artroscopia antes de la osteotomía permite evaluar las condiciones del cartílago, diagnosticar y tratar lesiones in-
trarticulares asociadas con esta enfermedad y decidir si es necesaria la corrección del déficit de cobertura. 
Palabras clave: Displasia; cadera; artrosis; labrum; osteotomía; Ganz.
Nivel de Evidencia: IV

Ganz Periacetabular Osteotomy for the Treatment of Developmental Dysplasia of the Hip: Initial Experience 
and Results From the First 44 Cases 

ABSTRACT
Objective: To describe the surgical technique, indications, and initial results of the Bernese periacetabular osteotomy (PAO) for 
the treatment of developmental dysplasia of the hip. Materials and Methods: Between May 2011 and May 2020, 44 PAOs were 
performed in 44 patients (35 women) with an average age of 30 years (23-38). All patients had a diagnosis of symptomatic hip 
dysplasia. The average center-edge angle was 17° (9° to 20°) and the average acetabular index was 18° (15° to 20°). In 22 cases, 
the intra-articular findings were evaluated and repaired by arthroscopy in the same surgical stage. The correction obtained, the 
consolidation of the osteotomy, and the functional outcomes at the end of the follow-up were evaluated. Results: Hypertrophy and 
rupture of the acetabular labrum associated with hip dysplasia were evidenced in 22 patients. Paralabral cysts were found in 10 
patients in the series. The average postoperative center-edge angle was 32° (27° to 35°) and the acetabular index was 6° (4° to 
9°). The surgical time for PAO was 130 minutes; in patients where an arthroscopic procedure was added, the time was 148 minutes. 
Conclusions: PAO is technically demanding, but has predictable outcomes in patients with articular cartilage integrity and cor-
rectable deformities. Arthroscopy before osteotomy allows assessing cartilage conditions, diagnosing and treating intra-articular 
lesions associated with this pathology, and deciding on the need to correct the soft tissue deficit.
Key words: Dysplasia; hip; osteoarthrosis; labrum; osteotomy; Ganz.
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Introducción
Las alteraciones anatómicas de la cadera conducen al desarrollo de daños articulares irreversibles.1,2 En la actua-

lidad, la displasia del desarrollo de la cadera (DDC) y el síndrome de fricción femoroacetabular se consideran los 
cuadros que más comúnmente conducen a la artrosis de cadera en el adulto joven.3

La osteotomía periacetabular bernesa (OPAB), descrita por Ganz es el tratamiento de elección para la DDC con 
retroversión acetabular o sin este procedimiento, ya que busca corregir la pobre cobertura o la incongruencia ace-
tabular y, por ende, la inestabilidad que caracteriza a dicha enfermedad.4 El proceso de corrección se caracteriza 
por devolverle cobertura a la cabeza femoral, y corregir la anteversión y retroversión del acetábulo, según cada 
paciente en particular.

El paciente candidato a una OPAB es aquel que presenta una DDC sintomática, adolescente o adulto joven con 
deformidad corregible y rango de movilidad conservado.5 En general, está recomendada para pacientes (>10 años) 
con cartílago trirradiado cerrado y pacientes <40 años debido a las características articulares más cercanas a la 
artrosis. Para los pacientes sintomáticos >40 años que tienen una cadera displásica, las indicaciones para ejecutar 
un procedimiento de preservación de la articulación son controvertidas.6-9 

Las contraindicaciones para la OPAB incluyen artrosis avanzada (Tönnis 2 o 3), con subluxación articular que 
puede alterar la congruencia articular. Por otro lado, los pacientes con restricciones severas en el rango de movili-
dad también son malos candidatos para este procedimiento.10,11

El objetivo de este estudio es describir la técnica quirúrgica, resaltar las indicaciones e informar los resultados 
iniciales de una serie de 44 pacientes sometidos a una OPAB para tratar la DDC, en nuestro Centro. En segundo 
lugar, buscamos analizar los resultados clínicos y radiográficos a corto plazo de la osteotomía combinada con una 
artroscopia de cadera en el mismo acto quirúrgico.

Materiales y Métodos
Luego de obtener la aprobación del Comité de Ética de la institución, evaluamos retrospectivamente a 44 pa-

cientes con DDC operados entre 2011 y 2020. En 22 casos, se había realizado una artroscopia de cadera, debido a 
una lesión labral, sin lesión de tipo CAM en el cuello femoral y se continuó con una OPAB en un mismo tiempo 
quirúrgico (grupo A); en los 22 casos restantes, se había efectuado una OPAB en forma aislada (grupo B), ya que 
no tenían una lesión del labrum ni lesión de tipo CAM en los estudios previos.

La información fue recolectada de la historia clínica electrónica de la institución, que está digitalizada desde 
2004. La mediana de edad de la serie era de 30 años (rango intercuartílico [RIC] 23-38), 31 años (RIC 26-42) 
para el grupo A y 30 años (RIC 23-35) para el grupo B (p = 0,30). Quince pacientes del grupo A y 20 del grupo 
B eran mujeres (p = 0,06). La mediana de seguimiento era de 28 meses (RIC 12-40), 34 meses (RIC 21-45) para 
el grupo A y 15 meses (RIC 11-30) para el grupo B (p = 0,03). No se registraron pérdidas en el seguimiento 
(Tabla 1).

La evaluación radiográfica preoperatoria incluyó una incidencia de pelvis anteroposterior que permitió clasificar 
a los pacientes y determinar los ángulos acetabulares, y una de perfil del lado afectado con medición del ángulo 
alfa. Todos los casos correspondían al grado I de la clasificación de Crowe,12 porque tenían un desplazamiento 
proximal <10% y una subluxación de la cabeza femoral <50%. La mediana del índice acetabular (IA) preoperato-
rio era de 19° (RIC 16-20) para el grupo A y 17° (RIC 15-18) para el grupo B (p = 0,14). La mediana del ángulo 
centro-borde lateral (ACBL) preoperatorio era de 16° (RIC 8-19) para el grupo A y 19° (RIC 10-20) para el otro 
grupo (p = 0,19). Solo en siete y seis pacientes del grupo A y B, respectivamente, se observó una retroversión 
acetabular verdadera, definida por la presencia de dos de los siguientes signos radiográficos: signo del entrecruza-
miento, signo de la pared posterior y signo de la espina ciática (p = 0,74) (Figura 1). En ambos grupos, se evaluó 
el compromiso articular utilizando la clasificación de Tönnis.13 El deterioro articular fue similar en ambos grupos 
y, en ningún caso, fue superior al grado 2 (p = 0,91) (Tabla 1).

La evaluación clínico-funcional se realizó antes de la cirugía y después con el Harris Hip Score modificado 
(HHSm), el puntaje de la University of California at Los Angeles (UCLA) y la escala analógica visual (EAV) para 
dolor. La mediana del HHSm preoperatorio fue de 61 (RIC 58-64) para el grupo A y 61 (RIC 57-61) para el grupo 
B (p = 0,39). La mediana del puntaje de la UCLA preoperatorio fue de 7 (RIC 6-8) para el primer grupo y 6 (RIC 
6-8) para el segundo (p = 0,42). El puntaje de la EAV preoperatorio tuvo una mediana de 8 (RIC 7-9) en el grupo 
A y 8 (RIC 7-8) en el grupo B (p = 0,37) (Tabla 1).
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Figura 1. A. Radiografía anteroposterior de cadera preoperatoria de una paciente de 21 años con 
displasia del desarrollo de la cadera derecha sintomática. B. Imagen preoperatoria que muestra el signo 
del entrecruzamiento de ambas paredes del acetábulo. C. Imagen posoperatoria en la que se observa la 
osteosíntesis de la osteotomía periacetabular bernesa; nótese el descruzamiento de las paredes anterior y 
posterior del acetábulo.

B

A

C
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Todas las cirugías estuvieron a cargo del mismo cirujano, especializado en patología de la cadera siguiendo los 
principios descritos para ambas técnicas quirúrgicas.14,15 El cirujano senior realizó un fellowship en cirugía de 
preservación articular en un centro de alto volumen con un nivel de responsabilidad creciente durante seis meses. 
Ninguno de los pacientes había sido operado antes. Se utilizó la clasificación de la American Society of Anesthe-
siologists (ASA)16 para categorizar el estado fisiológico preoperatorio: 11 pacientes del grupo A y 13 del grupo B 
eran ASA I (p = 0,44). Bajo anestesia epidural hipotensiva, se realizó el procedimiento artroscópico en un primer 
tiempo quirúrgico, sobre una mesa de tracción, en los pacientes del grupo A. Luego del cambio a una mesa radio-
lúcida y la colocación de nuevos campos estériles, se efectuó un abordaje de Smith-Petersen en todos los pacientes 
para continuar con la OPAB. En el grupo A, la reparación labral artroscópica se efectuó con arpones biodegrada-
bles de 3,2 mm (Arthrex®). La cantidad de arpones utilizados dependió de los que fueran necesarios para obtener 
la estabilidad labral en cada caso específico, sin contar con un protocolo previo. No se reparó la capsulotomía al 
finalizar el procedimiento artroscópico en ningún paciente. Luego de obtener la corrección acetabular deseada con 
la OPAB, el fragmento se fijó con tornillos de cortical de 4,5 mm en ambos grupos (DePuy-Synthes®) (Figura 
2). En ningún paciente del grupo B, se realizó la reparación labral. La mediana del tiempo quirúrgico de la serie 
fue de 141 min (RIC 129-175), 148 min (RIC 139-190) para el grupo A y 130 min (RIC 113-151) para el grupo 
B (p = 0,004).

Tabla 1. Características demográficas de la serie

Variable Serie (n = 44) Grupo A (n = 22) Grupo B (n = 22) p

Mediana de edad, años 30 (RIC 23-38) 31 (RIC 26-42) 30 (RIC 23-35) 0,30

Sexo, femenino/masculino 35/9 15/7 20/2 0,06

Clasificación de la ASA, n (%)
1
2

24 (55%)
20 (45%)

11 (50%)
11 (50%)

13 (59%)
 9 (41%) 0,44

Clasificación de Tönnis, n (%)
0
1
2
3

19 (43%)
18 (41%)
7 (16%)

-

9 (41%)
9 (41%)
4 (18%)

-

10 (45%)
9 (41%)
3 (14%)

- 0,91

Retroversión acetabular, n (%)
Sí
No

13 (30%)
31 (70%)

7 (32%)
15 (68%)

6 (27%)
16 (73%) 0,74

ACBL preoperatorio (°) 17 (RIC 9-20) 16 (RIC 8-19) 19 (RIC 10-20) 0,19

IA preoperatorio (°) 18 (RIC 15-20) 19 (RIC 16-20) 17 (RIC 15-18) 0,14

UCLA preoperatorio 7 (RIC 6-8) 7 (RIC 6-8) 6 (RIC 6-8) 0,42

HHSm preoperatorio 61 (RIC 57-64) 61 (RIC 58-64) 61 (RIC 57-61) 0,39

EAV preoperatorio 8 (RIC 7-8) 8 (RIC 7-9) 8 (RIC 7-8) 0,37

Tiempo quirúrgico (min) 141 (RIC 129-175) 148 (RIC 139-190) 130 (RIC 113-151) 0,004

Seguimiento (meses) 28 (RIC 12-40) 34 (RIC 21-45) 15 (RIC 11-30) 0,03

RIC = rango intercuartílico, ASA = American Society of Anesthesiologists, ACBL = ángulo centro-borde lateral, IA = índice acetabular, UCLA = University of 
California at Los Angeles, HHSm = Harris Hip Score modificado, EAV = escala analógica visual.
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Se administró profilaxis antitrombótica con heparina de bajo peso molecular (40 mg/día) por vía subcutánea, 
durante cuatro semanas a los pacientes de ambos grupos.17 No se indicó un tratamiento profiláctico de rutina para 
las calcificaciones heterotópicas. Luego de la cirugía, el miembro inferior operado fue colocado en posición neutra. 
Debido a la preservación de la continuidad del anillo pélvico, se autorizó la deambulación precoz con asistencia. Se 
indicó una carga parcial de 15 kg de peso sobre el lado operado durante las primeras ocho semanas, realizando ejer-
cicios de movilidad de la cadera con flexión limitada a 90°, rotación interna neutra, 30° de rotación externa y 30° 
de abducción por 3-6 semanas. Los movimientos activos y pasivos continuos fueron supervisados por el Servicio 
de Kinesiología desde el primer día posterior a la cirugía para prevenir las adherencias capsulares. Se permitió el 
aumento gradual de la carga de peso cuando se observaron signos de consolidación ósea en el control radiográfico 
posoperatorio de las ocho semanas. Luego continuaron con fisiokinesioterapia en los siguientes 2-3 meses para 
mejorar el rango de movilidad y la fuerza muscular. El seguimiento clínico y radiográfico se realizó a los 15 y 45 
días, y a los 3, 6 y 12 meses de la cirugía y luego anualmente, con una radiografía anteroposterior, oblicuas alar 
y obturatriz, y de perfil de cadera del lado afectado. Se consideró que la OPAB estaba consolidada cuando se ob-
servaban puentes óseos en dos de las incidencias radiográficas.18 Se registraron las complicaciones y se consideró 
falla infecciosa a todo caso que requirió un tratamiento quirúrgico adicional por infección del sitio quirúrgico; y 
falla no infecciosa a todo paciente que requirió una cirugía de revisión, sin importar la causa.

Análisis estadístico
Las variables continuas se expresan como mediana y RIC o como promedio y desviación estándar (DE), según 

si tienen una distribución anormal o no, respectivamente. Las variables categóricas se expresan como frecuen-
cias y porcentajes. Las variables continuas fueron comparadas utilizando la prueba t de Student cuando tuvieron 
una distribución normal y la prueba U de Mann-Whitney cuando no la tuvieron. Se emplearon la prueba de ji al 
cuadrado y exacta de Fisher para comparar variables categóricas. Se compararon las variables demográficas y los 
hallazgos radiográficos de ambos grupos para analizar la evolución de los resultados clínicos. Se realizó un análisis 
de regresión logística multivariada para evaluar si el procedimiento artroscópico adicional se asocia a una mejoría 
en los resultados clínico-funcionales posoperatorios. Se consideró estadísticamente significativo un valor p <0,05. 
Se empleó el programa STATA 13™ (Stata Corp., College Station, Texas, EE.UU.) para el análisis estadístico.

Figura 2. Imagen clínica intraoperatoria. Se puede observar la colocación de un arpón de 
3,2 mm en el procedimiento artroscópico, durante el primer tiempo quirúrgico.
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Resultados
Análisis radiográfico 

No se registraron casos de progresión de la degeneración articular en ninguno de los dos grupos. Con respecto 
a las mediciones angulares posoperatorias, la mediana del IA mejoró en un valor de 11º (RIC 9-13) y el ACBL en 
un valor de 16º (RIC 14-18) en toda la serie (p <0,001), pero no se registró una diferencia estadísticamente signi-
ficativa en la medición posoperatoria entre ambos grupos (Tabla 2). 

Tabla 2. Resultados posoperatorios y complicaciones por grupo

Variable Serie (n = 44) Grupo A (n = 22) Grupo B (n =22) p

ACBL posoperatorio (°) 32 (RIC 27-35) 32 (RIC 26-35) 32 (RIC 30-35) 0,53

IA posoperatorio (°) 6 (RIC 4-9) 7 (RIC 6-11) 5 (RIC 4-8) 0,12

Mejoría del ACBL posoperatorio (°) 16 (RIC 14-18) 16 (RIC 14-22) 16 (RIC 13-16) 0,47

Mejoría del IA posoperatorio (°) 11 (RIC 9-13) 9 (RIC 8-12) 11 (RIC 10-13) 0,28

UCLA posoperatorio 8 (RIC 7-8) 7 (RIC 6-8) 8 (RIC 7-8) 0,33

HHSm posoperatorio 87 (RIC 87-91) 87 (RIC 87-91) 87 (RIC 87-87) 0,15

EAV posoperatoria 1 (RIC 0-1) 0 (RIC 0-2) 1 (RIC 0-1) 0,84

Mejoría UCLA posoperatorio 1 (RIC 0-2) 1 (RIC 0-1) 1 (RIC 0-2) 0,18

Mejoría HHSm posoperatorio 26 (RIC 26-30) 27 (RIC 25-29) 26 (RIC 26-30) 0,84

Mejoría EAV posoperatoria 7 (RIC 6-8) 7 (RIC 5-8) 7 (RIC 6-7) 0,50

Complicaciones
  Fractura pared posterior
  Compresión NFC
  Infección superficial

5 (11%)
1
2
2

2 (9%)
1
1

3 (14%)

1
2 0,64

Resultados posoperatorios generales de la serie

Variable Serie (n = 44) p

Mejoría del ACBL posoperatorio (°) 16 (RIC 14-18) <0,001

Mejoría del IA posoperatorio (°) 11 (RIC 9-13) <0,001

Mejoría UCLA posoperatorio 1 (RIC 0-2) <0,001

Mejoría HHSm posoperatorio 26 (RIC 26-30) <0,001

Mejoría EAV posoperatoria 7 (RIC 6-8) <0,001

RIC = rango intercuartílico, ACBL = ángulo centro-borde lateral, IA = índice acetabular, UCLA = University of California at Los Angeles, HHSm = Harris 
Hip Score modificado, EAV = escala analógica visual, NFC = nervio femorocutáneo.
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Evaluación funcional 
La mediana del HHSm posoperatorio fue de 87 (RIC 87-91) para el grupo A y 87 (RIC 87-87) para el grupo B 

(p = 0,15). La mediana del puntaje de la UCLA posoperatorio fue de 7 (RIC 6-8) para el primer grupo y 8 (RIC 
7-8) para el segundo (p = 0,33). En la EAV del posoperatorio, los pacientes del grupo A manifestaron una mediana 
de dolor de 0 (RIC 0-2) y los del grupo B, una mediana de 1 (RIC 0-1) (p = 0,84). Solo una paciente del grupo A 
desarrolló un síndrome de dolor regional complejo y mantuvo un valor igual al del preoperatorio (puntaje 7). En 
el análisis general de la serie, la mejoría posoperatoria de los puntajes del HHSm y de la UCLA fue de 26 (RIC 
26-30) y de 1 (RIC 0-2), respectivamente, (p <0,001). El dolor preoperatorio mejoró 7 puntos en promedio (RIC 
6-8) en la EAV (p <0,001). No se registraron diferencias significativas en la medición de la mejoría posoperatoria, 
entre ambos grupos (Tabla 2).

Complicaciones
No se registraron complicaciones neurovasculares mayores en ningún grupo. Hubo dos complicaciones en el 

grupo A: un paciente sufrió una fractura incompleta sin desplazamiento de la pared posterior del acetábulo durante 
la cirugía que no influyó en la rehabilitación posterior, y otro refirió una meralgia parestésica por el compromiso 
del nervio femorocutáneo, que mejoró notablemente al cabo de 90 días y no requirió intervención posterior. En el 
grupo B, también se registró un compromiso sensitivo del nervio femorocutáneo que se resolvió con tratamiento 
conservador al igual que en el paciente del grupo A. Por último, dos pacientes sufrieron una infección superficial 
de la herida quirúrgica, que se curó con antibióticos por vía oral, durante 14 días [grupo A (1)  vs. grupo B (1), p 
= 0,64] (Tabla 2).

Análisis de regresión lineal
El análisis de regresión lineal univariado no encontró asociación estadísticamente significativa entre ninguna 

de las variables de la evaluación clínico-funcional con respecto a la realización del procedimiento artroscópico 
(Tabla 3).

Tabla 3. Modelo de regresión lineal univariable con el procedimiento artroscópico como variable dependiente

Variable Análisis univariable

B – coeficiente (IC95%) p

Mejoría UCLA posoperatorio -0,06 (-0,15-0,02) 0,14

Mejoría HHSm posoperatorio -0,01 (-0,03-0,03) 0,84

Mejoría EAV posoperatoria 0,01 (-0,07-0,08) 0,83

UCLA = University of California at Los Angeles, HHSm = Harris Hip Score modificado, EAV = escala analógica visual.

Discusión
La osteotomía de Ganz está ampliamente reconocida como la más anatómica de las osteotomías de redirección 

periacetabular; no obstante, es el procedimiento más complejo, pero ha logrado un éxito reproducible a corto plazo.
Es fundamental ser estrictos en cada paso de la cirugía. Para esto se debe controlar bajo fluoroscopio cada gesto 

que se realice durante el procedimiento. Se debe ser muy cuidadoso al ejecutar la primera osteotomía, ya que un 
corte muy bajo dificulta la correcta posición de los fragmentos, y si es muy alto, se puede vulnerar la articulación, 
una de las complicaciones más temidas (Figura 3). El tercer corte es, a nuestro entender, el más importante, porque 
transcurre entre la columna posterior, a medial, y la articulación, a lateral. Cualquier variación en este corte puede 
llevar a la violación de la articulación, vulnerar la columna posterior y, por ende, comprometer la estabilidad propia 
de la pelvis. El corte en el hueso ilíaco es otro punto importante por tener en cuenta. Es fundamental respetar la 
distancia del corte a la superficie superior del acetábulo, ya que las osteotomías muy cerca pueden dañar la arteria 
glútea media y obturatriz generando una necrosis acetabular.19
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Es necesario y fundamental el control intraquirúrgico de la posición final de la corrección del acetábulo. Antes 
de comenzar la cirugía, es obligatorio realizar un control radiográfico de la posición de la pelvis sobre la mesa 
quirúrgica respetando los parámetros que describió Tannast.20 Una vez realizada la corrección acetabular, se toma 
una proyección anteroposterior de la cadera para evaluar la correcta posición acetabular. En esta proyección, se 
evalúan la cobertura de la cabeza femoral midiendo los ángulos ACBL y el IA, la posición de las paredes anterior 
y posterior del acetábulo, la distancia entre la cabeza femoral y el fondo del acetábulo, el arco de Shenton y la 
posición de la imagen en lágrima.

En 22 pacientes, se realizó una artroscopia de cadera antes de la OPAB, en el mismo acto quirúrgico. Este pro-
cedimiento es beneficioso por dos motivos. Primero, le permite al cirujano identificar la patología intrarticular. Los 
desgarros del labrum, los colgajos condrales y la condromalacia pueden observarse directamente. Esto puede tener 
un valor pronóstico importante para los pacientes que se someten a una OPAB y, en algunas circunstancias, puede 
llevar al cirujano a tomar la decisión de no continuar con una osteotomía inmediatamente después del procedi-
miento artroscópico. En todos los pacientes, se constató una lesión del labrum y se reparó con arpones. La cantidad 
de anclajes utilizados dependió de los que fueran necesarios en cada caso específico para obtener la estabilidad 
labral, sin contar con un protocolo previo.

En cuanto a la evaluación radiográfica de las mediciones angulares posoperatorias, la mediana del IA mejoró 
en 11º (RIC 9-15) y el ACBL en 18º (RIC 15-24) en toda la serie (p <0,001), pero no se registró una diferencia 
significativa en la medición posoperatoria entre ambos grupos (Tabla 2). El ACBL posoperatorio promedio fue de 
32º en la serie (RIC 27°-35°): grupo A 32° (RIC 26°-35°) y grupo B: 32 (RIC 30°-35°). El IA posoperatorio fue de 
6° (RIC 4°-9°): grupo A 7° (RIC 6°-11°) y grupo B 5° (RIC 4°-8°). Estas mediciones se mantuvieron en el tiempo, 
sin sufrir cambios en los controles posoperatorios.

Existe un período de curva de aprendizaje bien informado para la OPAB, que se cree que incluye aproximada-
mente las primeras 20 osteotomías y durante el cual las complicaciones quirúrgicas mayores no son infrecuentes. 
De acuerdo con nuestra experiencia inicial, la tasa de complicaciones en los primeros 44 casos operados en nuestra 
institución fue del 11%. 

En ningún paciente de nuestra serie, fue necesaria la conversión a prótesis total de cadera. Si bien el seguimiento 
es corto, existen series que muestran malos resultados en pacientes >40 años al operarse, como un menor puntaje 
preoperatorio de Merle d’Aubigné y Postel, una prueba de pinzamiento anterior preoperatoria positiva, cojera 
preoperatoria y puntaje preoperatorio aumentado de artrosis según la clasificación de Tönnis.21-23 En la bibliografía, 
se sugiere firmemente que los pacientes jóvenes con caderas displásicas y cambios articulares mínimos o leves son 
los candidatos ideales para esta operación. En aquellos pacientes con cambios articulares moderados o severos, la 
OPAB se vuelve menos predecible y la tasa de conversión a una prótesis total de cadera es alta.24-26

Figura 3. Imágenes intraoperatorias con intensificador. Se observa la osteotomía en el isquion a nivel medial 
(A) y lateral (B).

A B
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Nuestro estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, existe el sesgo de selección debido a su naturaleza 
retrospectiva. Segundo, los datos inherentes al rango de movilidad fueron registrados por diferentes autores, sin 
una prueba de confiabilidad entre los medidores, por lo que existe el riesgo de error de medición y sesgo de eva-
luación. Por otro lado, decidimos utilizar el HHSm como un resultado clínico basado en su validez y confiabilidad, 
pero tiene la limitación de que no evalúa la función durante las actividades deportivas y recreativas ni la calidad de 
vida relacionada con la cadera. Sin embargo, nuestro estudio compara un grupo de pacientes en quienes se realizó 
la OPAB solo frente a un grupo sometido a una artroscopia de cadera antes de la osteotomía, y se pudo observar 
una íntima relación entre el tratamiento combinado de manera secuencial. Además, nuestro estudio evidencia datos 
sólidos en el seguimiento a corto plazo relacionados con los resultados funcionales y las complicaciones en un 
centro de alto volumen quirúrgico con cirujanos entrenados. Como fortaleza del estudio, remarcamos que todos los 
pacientes fueron operados por un mismo cirujano.

Conclusiones
Los primeros resultados en este grupo inicial de pacientes tratados con OPAB en nuestra institución muestran 

una corrección radiográfica confiable de la deformidad y una mejora en la función, con una tasa de complicaciones 
aceptable. Creemos que la ejecución de una artroscopia de cadera antes de la OPAB en el mismo acto quirúrgico 
es una opción válida para evaluar el estado articular sin aumentar la morbilidad del procedimiento; sin embargo, 
no hemos podido demostrar una asociación estadísticamente significativa entre ninguna de las variables de la eva-
luación clínico-funcional con respecto a la realización del procedimiento artroscópico. 
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Resumen
Objetivos: El tratamiento de elección para las fracturas femorales periprotésicas Vancouver B3 aún no está definido. Por este 
motivo, nos propusimos analizar la tasa de complicaciones de la técnica de injerto óseo impactado con un vástago cementado 
cuando se utiliza para tratar estas fracturas. Materiales y Métodos: Estudiamos retrospectivamente 33 fracturas femorales pe-
riprotésicas B3 tratadas con la técnica de injerto óseo impactado operados entre 2000 y 2016, analizando la tasa de complica-
ciones. La mediana de seguimiento fue de 75 meses (RIC 36-111). La mediana de edad fue de 78 años (RIC 74-83). La mediana 
del defecto óseo femoral fue 3 (RIC 3-3) según la clasificación de la Endo-Klinik. Se realizó un análisis de regresión múltiple 
para determinar los factores de riesgo asociados a complicaciones, las variables incluidas fueron: cantidad de cirugías previas, 
diámetro de la nueva cabeza femoral y defecto óseo femoral. Resultados: Se realizó una cirugía de revisión en dos etapas en 
cuatro pacientes. Se registraron cinco fallas asépticas del implante y dos luxaciones en toda la serie. El análisis de regresión lineal 
multivariable mostró una asociación significativa entre el grado del defecto óseo femoral Endo-Klinik y la tasa de complicaciones 
(p = 0,04). Conclusión: La reconstrucción femoral con la técnica de injerto óseo impactado para tratar fracturas periprotésicas 
Vancouver B3 provocó una alta tasa de complicaciones.
Palabras clave: Fractura femoral periprotésica B3; técnica de injerto óseo impactado; complicaciones; análisis de supervivencia.
Nivel de Evidencia: IV

Impaction Bone Grafting for the Treatment of Vancouver Type B3 Periprosthetic Femoral Fractures. 
Survivorship and Complication Rate Analysis

Abstract
Aims: Because the gold standard for the treatment of Vancouver type B3 periprosthetic femoral fractures (PFFs) is yet to be 
defined, we sought to analyze the complication rate of the impaction bone grafting (IBG) technique with a cemented stem for the 
treatment of this fractures. Materials and Methods: We retrospectively studied 33 B3 PFFs treated with the IBG technique oper-
ated between 2000 and 2016, analyzing the complication rate. The median follow-up was 75 months (interquartile range [IQR], 
36-111). The median age was 78 years (IQR, 74-83). The median grade of EndoKlinik femoral bone defect was 3 (IQR, 3-3). We
performed a multiple regression analysis to determine risk factors for complications, including the following variables: number of
previous surgeries, femoral head diameter, and femoral bone defect. Results: As for infection outcomes, 2-stage revision surgery
was performed in 4 patients. We registered 5 implant failures and 2 dislocations in the whole series. Multiple regression analysis
showed a significant association between the grade of EndoKlinik femoral bone defect and complication rate (P=0.04). Conclu-
sion: Femoral reconstruction with the IBG technique evidenced a high complication rate for the treatment of B3 PFF.
Key words: B3 periprosthetic femoral fractures; impaction bone grafting technique; complications; survivorship analysis.
Level of Evidence: IV
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Introducción
Una de las complicaciones más complejas después de la artroplastia total de cadera es la fractura femoral peri-

protésica (FFP). Varios estudios informaron una prevalencia del 1,7% y 6,2% a los 10 años de seguimiento des-
pués de la artroplastia total de cadera primaria y de revisión, respectivamente.1,2 Sin embargo, debido al esperado 
aumento anual de las artroplastias totales de cadera primarias y de revisión, es probable que haya un aumento 
exponencial de las FFP en las próximas décadas.3 Para lograr un resultado exitoso en estos casos, se requiere de 
un cirujano entrenado en trauma y reconstrucción articular, dada la complejidad de la enfermedad y la exigencia 
de la técnica quirúrgica.1-4

Las FFP alrededor de un vástago fijo (Vancouver tipo B1) se tratan con fijación interna, y las fracturas alrededor 
de un implante flojo con una calidad ósea adecuada (Vancouver tipo B2) se tratan con la revisión de la artroplastia 
total de cadera. Una FFP sobre un vástago flojo con pérdida de capital óseo (Vancouver tipo B3) plantea el desafío 
de lograr simultáneamente la estabilidad del implante y la consolidación de la fractura. En este sentido, la elección 
del implante para tratar la fractura y reconstruir el fémur es de vital importancia.5 Recientemente, el Registro Na-
cional Sueco de Artroplastia de Cadera informó una prevalencia de FFP B3 del 4,1% (43 de 1049) en un período 
de 21 años.6

Las FFP B3 representan un desafío incluso para el cirujano con más experiencia. Se han descrito varias técnicas 
quirúrgicas para su tratamiento:7 el injerto óseo impactado (IOI), el aloinjerto óseo de banco, la fijación distal 
modular e incluso el reemplazo femoral proximal. La técnica con IOI fue una de las opciones de reconstrucción 
más utilizadas hasta el advenimiento de la fijación distal no cementada,1 teniendo en cuenta que esta última es una 
técnica menos exigente y no requiere de un banco de huesos. Por otro lado, la fijación distal agregó la opción de 
modularidad, aumentando así la versatilidad para reconstruir la biomecánica del fémur proximal.8,9 Aunque los 
vástagos modulares cónicos de fijación distal han logrado una supervivencia del 90% y buenos resultados funcio-
nales en el mediano plazo,10,11 existen algunos patrones de fractura con pérdida ósea masiva y una geometría del ca-
nal femoral desfavorable, como un fémur proximal tipo C de la clasificación de Dorr, que dificultan su indicación.11 

La evidencia relacionada con el tratamiento de las FFP B3 se compone principalmente de series de casos peque-
ñas con un seguimiento a corto plazo.12-15 En este escenario, no hay acuerdo en el tratamiento óptimo para estos 
pacientes. Por lo tanto, el objetivo de nuestro estudio fue analizar la tasa de complicaciones asociada a la técnica 
de IOI para tratar la FFP Vancouver B3.

Materiales y Métodos
Después de obtener la aprobación del Comité de Ética en Investigación de la institución, estudiamos retros-

pectivamente una serie de 35 pacientes con FFP y aflojamiento del tallo y falta de capital óseo en el fémur 
proximal, tratados con la técnica de IOI entre 2000 y 2016. Todas las fracturas eran Vancouver tipo B3, ya que 
estaban ubicadas alrededor de un componente femoral flojo y se asociaban con un capital óseo deficiente en el 
fémur proximal.6 Durante el período de estudio, también se trataron 43 FFP tipo A, 193 tipo B1 y 99 tipo B2 que 
no se incluyeron en el estudio. Se excluyeron dos casos de la serie por el antecedente de infección periprotésica 
antes de la FFP, por lo que se analizaron 33 casos. En el momento de la revisión final, nueve pacientes habían 
fallecido y no se había perdido ningún otro paciente durante el seguimiento. La mediana de seguimiento de estos 
nueve pacientes fue de 58 meses (rango intercuartílico [RIC] 35-99). Toda la información se obtuvo de la base de 
datos electrónica recopilada prospectivamente de la institución, digitalizada en 2004. Solo seis pacientes habían 
sido operados antes en nuestra institución. Se clasificó el capital óseo con radiografías anteroposterior y lateral 
del fémur afectado antes de la cirugía, confirmando estos hallazgos luego de la extracción de los componentes, 
de acuerdo con la clasificación de la Endo-Klinik.16 Las características demográficas de la serie se detallan en 
la Tabla 1.

Dentro del período de estudio, el mismo grupo experimentado de cirujanos de cadera realizó todas las cirugías en 
quirófanos con flujo laminar siguiendo los principios generales que se han descrito para la técnica original (Tabla 
2).4 Bajo anestesia epidural hipotensiva, se realizó un abordaje posterolateral extendido en 29 pacientes y un abor-
daje transtrocantérico en los cuatro restantes. Se descartó sistemáticamente una infección concomitante enviando 
muestras intraoperatorias para el estudio anatomopatológico.17 Todos los tallos extraídos fueron cementados. El 
componente femoral, el manto de cemento y los residuos de polimetilmetacrilato, así como la interfaz circundante, 
se eliminaron completamente para identificar la cantidad de hueso femoral remanente. El componente acetabular 
se revisó en 25 casos para adaptarse al tamaño de la nueva cabeza femoral implantada. Los tallos extraídos se 
detallan en la Tabla 1.
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Se obtuvieron aloinjertos óseos congelados del banco de huesos de la institución siguiendo el protocolo de la 
American Association of Tissue Banks para la recolección y el procesamiento de injertos.18 Los injertos se impac-
taron de acuerdo con la técnica descrita por Gie y cols.,19 utilizando instrumentos de impacto primario (DePuy 
International, Leeds, Reino Unido) y el sistema de instrumentos para cirugías de revisión (Stryker, Newbury, Reino 
Unido). Se pretendía obtener un espesor de hueso esponjoso de 10 mm en la parte proximal del fémur reconstruido. 
Se utilizaron cerclajes de alambres y mallas metálicas cuando fue necesario. Los detalles de la técnica de recons-
trucción se describen en la Tabla 2. 

Tabla 2. Técnica de reconstrucción utilizada

Variable Serie (n = 33)

Mediana de tablas de injerto cortical (n) 0 (RIC 0-1)

Mediana de injertos de cabezas femorales (n) 2 (RIC 2-3)

Mediana de mallas metálicas (n) 1 (RIC 0-1)

Mediana de cerclaje de alambres (n) 6 (RIC 5-8)

Tallo femoral implantado (n)
Charnley
Exeter
C-STEM®

1
12
20

Mediana del diámetro de la cabeza femoral (mm) 28 (RIC 28-28)

Revisión acetabular
Sí
No

25
8

RIC = rango intercuartílico.

Tabla 1. Características demográficas de la serie

Variable Serie (n = 33)

Mediana de la edad (años) 78 (RIC 74-83)

Sexo (femenino/masculino) 23/10

Mediana de cirugías previas (n) 1 (RIC 1-2)

Mediana de la clasificación de la Endo-Klinik 3 (RIC 3-3)

Diagnóstico inicial (n)
Osteoartritis primaria
Displasia de cadera
Fractura de cuello femoral

20
6
7

Tallo extraído (n)
Charnley
Charnley Elite-Plus
C-STEM®
Müller
Harris-Galante
ExeterTM

CPT

12
10
5
3
1
2
0

Mediana de seguimiento (meses) 75 (RIC 36-111)

RIC = rango intercuartílico.
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La reconstrucción femoral se realizó en todos los casos con tallos largos cementados (Tabla 2 y Figura 1). In-
yectamos, de manera retrógrada, cemento quirúrgico CMW con gentamicina (DePuy, Leeds, Reino Unido) en 21 
casos y cemento Simplex con tobramicina (Stryker, Rutherford, New Jersey, EE.UU.) en los 12 restantes.

Figura 1. Técnica de injerto óseo impactado. A. Radiografía anteroposterior de cadera derecha preoperatoria que muestra 
una fractura femoral periprotésica. B. Imagen intraoperatoria. Se observan el injerto óseo impactado, las mallas metálicas y 
el cerclaje de alambres. C. Radiografía anteroposterior de cadera derecha después de la reconstrucción femoral con un tallo 
largo cementado. 

A B C

Se administró profilaxis de rutina para la enfermedad tromboembólica con enoxaparina 40 mg/día, por vía sub-
cutánea, durante el primer mes posoperatorio.20 No prescribimos profilaxis de rutina contra la calcificación hetero-
tópica. El protocolo de rehabilitación incluyó la movilización temprana 48 h después de la cirugía, la deambulación 
con un andador y el contacto con el pie sobre el lado operado durante 90 días. Después se indicó progresivamente 
la carga de peso, según la tolerancia, con el uso de un bastón durante, al menos, un mes, según la incorporación del 
injerto y la consolidación de la osteotomía, y la fractura observadas en las radiografías de control.

Las radiografías anteroposterior y lateral de la pelvis y el fémur operados se tomaron inmediatamente después 
de la cirugía, a los 45 días, a los 3, 6 y 12 meses, y luego una vez al año. A los fines de este estudio, se estableció 
contacto con todos los pacientes para una cita de seguimiento radiográfico. Se consideró consolidación de la frac-
tura/osteotomía cuando había evidencia radiográfica de puente óseo en ambas proyecciones o ausencia del trazo 
fracturario.21,22 Se compararon las radiografías tomadas inmediatamente después de la operación con las del últi-
mo control. La radiolucencia femoral, definida como cualquier línea irregular entre el vástago y la interfaz ósea; 
y la osteólisis periprotésica, definida como pérdida ósea progresiva >5 mm, se evaluaron mediante las zonas de 
Gruen.23 La subsidencia del vástago femoral se determinó mediante el método descrito por Loudon y Charnley,24 
que mide la distancia desde un punto seleccionado (pero variable) en la prótesis femoral hasta un punto fijo en el 
hueso. El aflojamiento se definió como un hundimiento >5 mm o una demarcación progresiva alrededor del vásta-
go. La fijación del tallo se evaluó utilizando los criterios de Engh.25 Se consideró una falla séptica a cualquier caso 
que requiriera una cirugía de revisión debido a una infección en el sitio quirúrgico. Se consideró una falla aséptica 
del implante cuando se hallaron signos de aflojamiento, fractura del vástago o una nueva fractura periprotésica, 
que requirieron una cirugía de revisión.

Las variables continuas se expresan como medianas y RIC por tener una distribución no gaussiana. Las variables 
categóricas se expresan como frecuencias y porcentajes. Las variables continuas se compararon utilizando la prue-
ba U de Mann-Whitney, dado que los datos tenían una distribución anormal. Las variables categóricas se compa-
raron utilizando las pruebas de ji al cuadrado y exacta de Fisher. El análisis de supervivencia según Kaplan-Meier 
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se estimó considerando como punto final de seguimiento a la cirugía de revisión sin importar la causa. Se realizó 
un análisis de regresión lineal multivariable para determinar los factores de riesgo independientes asociados a las 
complicaciones. Se incluyeron las variables que se consideraron significativas en el análisis univariado o con rele-
vancia clínica. Los coeficientes de regresión (CR) se informan con sus intervalos de confianza del 95% (IC95%). 
Se consideró estadísticamente significativo un valor p <0,05. Se empleó el programa estadístico Stata 13™ (Stata 
Corp., College Station, Texas, EE.UU.) para el análisis de los datos.

Resultados
Se produjeron 11 complicaciones quirúrgicas en la serie. En cuanto a las infecciones periprotésicas, cuatro 

(12%) pacientes desarrollaron una infección profunda en una mediana de 17 meses (RIC 14-20) y fueron tratados 
con una cirugía de revisión en dos tiempos, sin recurrencias en una mediana de seguimiento de 22 meses (RIC 18-28) 
después del reimplante.

Se registraron cinco (15%) fallas asépticas del implante: un aflojamiento femoral de un tallo de Charnley a los 
47 meses de seguimiento tratado con una cirugía de revisión con una nueva técnica de IOI; una fractura femoral 
atraumática Vancouver B1 tratada con reducción abierta y fijación interna, y tres fracturas atraumáticas del vástago 
femoral, todas tallos C-STEM largos (DePuy International, Leeds, Reino Unido) (Figura 2). Estas últimas tres 
ocurrieron en una mediana de 60 meses (RIC 44-86) desde la cirugía inicial y se revisaron de inmediato con un 
vástago modular no cementado (2 casos) y una nueva técnica de IOI en el caso restante. 

Figura 2. Radiografías anteroposteriores de fémur y cadera preoperatorias que muestran los tres tallos C-STEM fracturados.

Dos (6%) pacientes tuvieron episodios de inestabilidad recurrente. Todos ocurrieron en casos operados con una 
cabeza femoral de 28 mm de diámetro. Un paciente presentó dos episodios de inestabilidad tratados, en forma con-
servadora, con reducción cerrada y una férula en abducción de cadera por seis semanas. Aunque se indicó la cirugía 
de revisión, el paciente prefirió el tratamiento conservador. El otro paciente sufrió una inestabilidad recurrente y, 
por lo tanto, se revisó con un liner constreñido y cementado a los 10 meses de la cirugía. No se detectaron nuevos 
episodios de inestabilidad en estos pacientes al final del seguimiento. 
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Uno de los cuatro pacientes operados por un abordaje transtrocantérico desarrolló una seudoartrosis asintomá-
tica del trocánter mayor que fue tratada en forma conservadora. Hubo seis casos de hundimiento de hasta 2 mm; 
todos los tallos se consideraron estables con signos de incorporación ósea según los criterios de Engh25 al final del 
seguimiento. No hubo casos de osteólisis periprotésica.

Se registraron también otras complicaciones médicas menores que no se incluyeron en el análisis de super-
vivencia. Cuatro pacientes tuvieron trombosis venosa profunda y otros dos, una neumonía durante su estancia 
hospitalaria. 

El análisis de regresión lineal multivariable mostró una asociación significativa entre el grado del defecto óseo 
femoral y el desarrollo de complicaciones (CR -0,45; IC95% de -0,91 a 0,01; p = 0,04) (Tabla 3). Con la revisión 
del vástago femoral como punto final, la supervivencia del implante fue del 73% en una mediana de 75 meses (RIC 
36-111) (Figura 3).

Figura 3. Análisis de la supervivencia de la técnica de injerto óseo impactado utilizando el método de Kaplan-
Meier. Con la revisión del vástago femoral como punto final, la supervivencia del implante fue del 73% en una 
mediana de 75 meses (RIC 36-111).

Tabla 3. Complicaciones registradas en la serie

Complicación Serie (n = 33)

Infección, n (%) 4 (12%)

Falla aséptica del implante, n (%) 5 (15%)

Luxación, n (%) 2 (6%)

Análisis de la supervivencia (método de Kaplan-Meier)
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Discusión
En esta serie retrospectiva, la técnica de IOI tuvo una alta tasa de complicaciones posoperatorias. El tratamiento 

ideal de las FFP Vancouver B3 continúa siendo controvertido. Se reportaron varias opciones terapéuticas, como el 
IOI, la fijación distal modular, la aloprótesis e incluso el reemplazo femoral proximal.26 Todas han logrado buenos 
resultados a corto plazo. No obstante, todavía no existe un algoritmo razonable para elegir una técnica por sobre 
la otra.

Nuestro estudio no estuvo exento de limitaciones. Primero, por su naturaleza retrospectiva, se vio afectado por 
los sesgos inherentes a este diseño metodológico. El tamaño de la muestra dio lugar a un pequeño número de casos 
incluidos, lo que restringió la producción de un análisis estadístico más preciso; sin embargo, se trata de un subgrupo 
de pacientes altamente seleccionados en una enfermedad de baja prevalencia. De esta manera, se puede argumentar 
que la falta de significación estadística observada para algunas de las variables analizadas puede ser el resultado 
de un error de tipo beta (estudio de bajo poder). Sin embargo, es uno de los estudios más grandes que analizan los 
resultados quirúrgicos de esta técnica en casos de FFP B3. Segundo, no hemos analizado los resultados clínico-
funcionales de este método de reconstrucción. En este sentido, el dolor posoperatorio, la marcha anormal y la capa-
cidad para realizar las actividades de la vida diaria podrían haber agregado más información sobre las expectativas 
fallidas de los pacientes, lo que puede ser subestimado únicamente analizando el advenimiento de una nueva cirugía 
de revisión. En tercer lugar, creemos que nuestra tasa de supervivencia debe considerarse como la mejor estima-
ción de casos. Dado que hubo un período de seguimiento amplio y heterogéneo, esperamos que algunos de estos 
pacientes aún se sometan a una artroplastia de revisión por cualquier motivo, con un seguimiento más prolongado. 
En cuarto lugar, nuestros datos no incluían información completa sobre los datos demográficos y las comorbilidades 
específicas o los factores perioperatorios que contribuyeran a una infección o una luxación, ya que fueron las com-
plicaciones más comunes. Por lo tanto, nuestros resultados de complicaciones también deben considerarse como las 
mejores estimaciones de casos. En quinto lugar, debido a la mala calidad de las radiografías analógicas y escaneadas 
en nuestra base de datos de aquellos pacientes operados antes de 2003, no se pudo utilizar la clasificación de Ba-
rrack. Como muchos de los defectos fueron reconstruidos con mallas metálicas, esta fue una limitante agregada a la 
hora de realizar una evaluación precisa de la técnica de cementación y de la incorporación ósea.

Aunque los vástagos femorales largos, totalmente porosos y no cementados se pueden usar de manera eficaz para 
tratar la mayoría de estas fracturas,11 hay un grupo de pacientes con patrones fracturarios específicos, pérdida ósea 
masiva por debajo del istmo femoral y una geometría desfavorable del canal femoral que excluyen el uso de estos 
implantes. En 2004, Tsiridis y cols.27 informaron 106 casos con FFP Vancouver tipo B2 y B3, a 89 se los sometió 
a una revisión cementada con IOI y, a los 17 restantes, a una revisión cementada sin IOI. Los autores hallaron que 
los pacientes tratados con IOI y un vástago largo que sobrepasaban el trazo distal de fractura tenían significativa-
mente más probabilidades de consolidación que los que tenían un vástago largo sin IOI. Más recientemente, Li y 
cols.28 evaluaron retrospectivamente el resultado de 33 FFP Vancouver B3, 17 tratadas con IOI y 16, con IOI com-
binado con aloinjerto estructural cortical. Los autores comunicaron una tasa de reoperación del 9%, con un tallo 
estable con incorporación ósea en 24 pacientes, con una fijación fibrosa en ocho y sin fijación alguna en el paciente 
restante. Aunque este procedimiento es técnicamente demandante, se ha demostrado que restaura el capital óseo 
con una tasa de supervivencia del 87,7% a los 20 años de seguimiento tomando como punto final la revisión por 
cualquier motivo.29 Sin embargo y como describimos en este estudio, el IOI no está exento de complicaciones. 
Se produjeron cinco fallas asépticas del implante, incluidas tres fracturas del vástago femoral atraumáticas. Una 
revisión retrospectiva del Registro Nacional Sueco30 reveló 1305 casos de IOI con una supervivencia del 94% a 
los 15 años, incluyendo todas las causas de fracaso. Curiosamente, no hubo diferencias en la supervivencia entre 
un componente femoral largo y otro más corto. La mayoría de las complicaciones que requirieron una revisión 
ocurrieron dentro de los cuatro años y consistieron en infección y fractura femoral (33 casos, 47,5%), aflojamiento 
aséptico (11 casos, 15,7%) y hundimiento (13 casos, 18,6%). Las fracturas por fatiga del implante también pueden 
ocurrir cuando el soporte óseo proximal es inapropiado,31 y es posible evitarlas si se siguen los estrictos principios 
de la técnica original, que se ha refinado mediante el desarrollo de un sistema de revisión femoral instrumentado.32 
Se comunicó que un índice de masa corporal >30, el uso de aloinjerto óseo irradiado y un grado de Endo-Klinik 
avanzado son factores predictivos independientes de fracaso.33,34 Aunque no pudimos analizar el índice de masa 
corporal como una variable independiente, todos los casos incluidos tenían un gran defecto óseo proximal, lo que 
podría haber estado implícito en la génesis de las fracturas de implantes descritas.31 Aunque es especulativo, el 
vástago largo cementado mostró cierta intolerancia a la pérdida de integridad del fémur proximal, que resultó en 
tres fracturas del implante.



744

F. Díaz Dilernia y cols.

  Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (6): 737-746 • ISSN 1852-7434 (en línea)

La revisión con un vástago modular no cementado es otra opción factible, siempre que haya suficiente hueso 
para la fijación distal y no haya una conminución que se extienda hacia la metáfisis femoral distal, lo que puede ser 
un desafío particular para la planificación y el logro de la fijación del vástago.7 Se ha reconocido que los vástagos 
modulares no cementados pueden reconstruir el hueso femoral proximal con una alta tasa de consolidación, mien-
tras que su complicación más frecuente es la inestabilidad.35 Mulay y cols.36 publicaron 10 FFP B2 y 14 B3 utili-
zando un vástago cónico, estriado, de fijación distal (Link MP Reconstruction Hip Stem, Waldemar Link GmbH 
& Co, Hamburgo, Alemania). La tasa de consolidación de las fracturas fue del 91% y la tasa de luxación, del 21%, 
no hubo casos de hundimiento. Del mismo modo, Moreta y cols.37 informaron 43 fracturas FFP (31 tipo B2 y 13 
tipo B3), con una tasa de consolidación del 93%, sin signos de aflojamiento a los cinco años de seguimiento; sin 
embargo, la inestabilidad fue la complicación más común (16,3%), sin diferencias entre los tallos modulares y 
monobloque. A pesar de las múltiples opciones de versión, offset y longitud del vástago, la alta tasa de luxación to-
davía parece ser un problema en este grupo de pacientes añosos. Dos posibles causas serían el pinzamiento debido 
al exceso de tejido cicatricial del lado medial del fémur proximal36 y el hundimiento sutil del implante que genera 
un acortamiento y la pérdida de tensión de las partes blandas37.

Se ha recurrido a otras opciones para tratar este tipo de fracturas. Springer y cols.11 analizaron 118 revisiones 
femorales debidas a FFP y observaron que los vástagos cilíndricos totalmente recubiertos tenían una superviven-
cia superior que las prótesis parcialmente recubiertas y los vástagos cementados. Además, de las 18 cirugías de 
revisión por FFP con una aloprótesis o una prótesis tumoral, siete fracasaron debido a un aflojamiento aséptico y 
otra por una infección.11 En una de las series más grandes de FFP B3 tratadas con un aloinjerto femoral proximal 
(25 casos), Maury y cols.14 informaron resultados satisfactorios con un seguimiento medio de cinco años, aunque 
dos pacientes sufrieron una luxación y cuatro (16%) requirieron una nueva cirugía de revisión. Dada su alta tasa de 
complicaciones, consideramos el uso de tales implantes cuando otras opciones terapéuticas hayan fallado.

En resumen, la reconstrucción femoral con la técnica de IOI tuvo una alta tasa de complicaciones posoperatorias 
para el tratamiento de las FFP Vancouver B3. Por este motivo, en nuestra práctica actual y debido a la exigente 
técnica quirúrgica, el IOI solo se indica en casos estrictamente seleccionados, sobre todo, en pacientes jóvenes con 
pérdida ósea masiva y una geometría del canal femoral desfavorable.
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Resumen
Introducción: La articulación sacroilíaca es el origen del dolor en el 10-25% de los pacientes con lumbalgia mecánica. Si no hay 
traumatismos, tumores, enfermedades metabólicas ni colagenopatías, su papel en la fisiopatología del dolor lumbar aún no está 
completamente dilucidado. El objetivo fue estudiar la anatomía sagital de la pelvis a través de la medición de la incidencia pélvica 
en pacientes con dolor sacroilíaco en el ámbito laboral frente a personas asintomáticas. Materiales y Métodos: Estudio analítico, 
observacional, retrospectivo de pacientes con dolor sacroilíaco diagnosticados mediante un bloqueo guiado por tomografía com-
putarizada en un centro de patología laboral, entre enero de 2015 y diciembre de 2018. El grupo de comparación fue una muestra 
aleatoria de personas sin enfermedad de la pelvis o lumbosacra estudiados con tomografía computarizada de pelvis y columna 
durante el mismo período. Resultados: La incidencia pélvica media en pacientes con dolor sacroilíaco fue de 52,57 (DE 9) y 
46,52 (DE 9) en el grupo de personas sanas. La diferencia fue estadísticamente significativa con valores mayores de incidencia 
pélvica en pacientes con dolor sacroilíaco (p 0,042). Conclusión: Los pacientes con dolor sacroilíaco presentaron una mayor 
incidencia pélvica que las personas sanas, con una diferencia estadísticamente significativa en nuestro estudio. 
Palabras clave: Incidencia pélvica; síndrome de dolor sacroilíaco; anatomía sagital.
Nivel de Evidencia: IV

Study of the Sagittal Anatomy of the Pelvis in Workers With Sacroiliac Pain

Abstract
Introduction: The sacroiliac joint causes pain in 10 to 25% of patients with mechanical low back pain or symptoms radiating to 
the lower limbs. In the absence of trauma, metabolic disease, and collagen disease, its role in the pathophysiology of low back 
pain is not yet fully understood. The objective is to study the sagittal pelvic anatomy through the measurement of pelvic incidence 
(PI) in patients with sacroiliac pain in the workplace compared to asymptomatic patients. Materials and Methods: A retrospective 
observational analytical study of adult patients with sacroiliac pain diagnosed with CT-guided block in an occupational pathology 
center during January 2015 and December 2018. The comparison group was a random sample of patients without pelvic or lumbo-
sacral pathology studied with CT of the pelvis and spine during the same period. Results: The mean PI in patients with sacroiliac 
pain was 52.57 (SD 9) and 46.52 (SD 9) in the group of healthy patients. The difference was statistically significant with the higher 
PI values in patients with sacroiliac pain (p 0.042). Conclusion: Patients with sacroiliac pain had a higher pelvic incidence than 
healthy patients, with a statistically significant difference in our study.
Key words: Pelvic incidence; sacroiliac pain; sagittal anatomy.
Level of Evidence: IV

Introducción 
La articulación sacroilíaca (ASI) es el origen del dolor en el 10-25% de los pacientes con lumbalgia mecánica 

o síntomas irradiados a los miembros inferiores.1 Si no hay traumatismos, tumores, enfermedades metabólicas ni 
colagenopatías, su papel en la fisiopatología del dolor lumbar aún no está completamente dilucidado.2
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La ASI tiene una movilidad limitada, quizás porque tiene características sinoviales solo en dos tercios. El 
resto tiene fibrocartílago y un conjunto intrincado de conexiones ligamentarias que le otorgan estabilidad intrín-
seca. La cápsula posterior rudimentaria es reforzada por fuertes ligamentos extrínsecos. Es razonable entonces 
que su función principal sea otorgar estabilidad y permitir la transmisión de las cargas del tronco a los miembros 
inferiores.3

La incidencia pélvica (IP), ángulo descrito por Duval-Beaupère, determina la posición del platillo superior de S1 
y su relación con el centro de rotación de ambas caderas.4 Única e individual, otorga información sobre la anatomía 
sagital de la pelvis. Es variable con el crecimiento y estable en la madurez esquelética. La invariabilidad de este 
ángulo en el adulto está sujeta a la estabilidad de la unión sacroilíaca.4,5 La IP promedio es 55° ± 10° con un amplio 
rango normal (de 35° a 85°).6

Los pacientes con IP muy bajas tienen un eje anteroposterior pélvico corto configurando una “pelvis vertical”, 
las cabezas femorales se ubican debajo del platillo superior de S1. En cambio, las IP muy elevadas con un eje 
anteroposterior largo configuran una pelvis horizontal, con cabezas femorales situadas por delante del platillo 
superior de S1.7

El paciente con una IP baja tiene una menor reserva de retroversión pélvica en oposición a aquellos con una IP 
muy elevada. La retroversión pélvica, mecanismo compensador clave en la adaptación a la postura de pie del ser 
humano, depende de la movilidad de las caderas, la acción muscular de los glúteos y músculos extensores de la co-
lumna que permitirán extender las caderas y horizontalizar el platillo superior del sacro, músculos que intervienen 
en la movilidad sacroilíaca junto al piramidal y bíceps femoral.3-9

Los autores planteamos la siguiente pregunta de investigación: ¿existen diferencias en la anatomía sagital de la 
pelvis, según la medición de la IP, en pacientes con dolor sacroilíaco y personas asintomáticas?

El objetivo fue estudiar la IP en pacientes con dolor sacroilíaco en el ámbito laboral comparándolos con personas 
asintomáticas. El objetivo secundario fue estudiar el valor de la IP en los pacientes sintomáticos, en función del 
tiempo de tratamiento hasta la resolución de los síntomas (<4 semanas o >4 semanas).

Materiales y métodos
Estudio retrospectivo, analítico observacional de pacientes adultos con dolor sacroilíaco diagnosticados con blo-

queo sacroilíaco guiado por tomografía computarizada (TC) en un centro de derivación de patología laboral, entre 
enero de 2015 y diciembre de 2018. Se consideró como grupo de comparación una muestra aleatoria de personas 
sin enfermedad pélvica o lumbosacra evaluadas en nuestro centro mediante TC de pelvis y columna durante el 
mismo período.	

Los criterios de inclusión fueron pacientes evaluados con TC de columna lumbosacra y pelvis, con escanograma 
(scout view) de perfil que permita visualizar la región lumbosacra y ambas caderas. Los criterios de exclusión 
fueron: 1) enfermedad de la pelvis y ambas caderas, 2) síndrome sacroilíaco secundario a fusión lumbosacra, de-
formidad vertebral, colagenopatías, tumores, infecciones y uso de ortesis toracolumbar, 3) imagen radiográfica de 
sacroileítis avanzada (grados 3 y 4 de la clasificación modificada de Nueva York), 4) trauma de pelvis reciente de 
alta energía (<1 año), 5) múltiples siniestros laborales previos (2 o más siniestros diferentes en un año), 6) historia 
clínica incompleta o estudios técnicamente inadecuados para la medición. 

Se agrupó a los pacientes tratados con bloqueo sacroilíaco guiado por TC considerando exclusivamente aquellos 
con respuesta positiva. Se definió “respuesta positiva” a la reducción >75% del puntaje de dolor prebloqueo según 
la escala analógica visual luego de la intervención por más de dos horas.10 

Todos los pacientes con dolor sacroilíaco en nuestro centro reciben el mismo esquema diagnóstico y terapéutico 
en colaboración con el equipo de kinesiología. Ante un primer episodio de síntomas sacroilíacos positivos (palpa-
ción dolorosa, maniobras provocadoras de dolor positivas) se indica el tratamiento conservador:

1. Fase aguda (1-3 días): reposo, analgésicos no esteroides. 
2. Fase de recuperación (de 3 días a 8 semanas): movilización articular, fisioterapia.
3. Fase de mantenimiento: cambios en la dinámica postural.
Los pacientes con síntomas persistentes luego de 10 sesiones son sometidos a un bloqueo sacroilíaco guiado por 

TC con fines diagnóstico y terapéutico. 
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Técnica del procedimiento
Paciente en decúbito prono, se marcan reparos de anatomía superficial, línea media y cresta ilíaca. Se realiza 

la infiltración local de la piel con lidocaína al 1%, se ingresa con aguja espinal 22G en la articulación sacroilíaca 
corroborando con cortes tomográficos como se muestra en la Figura 1. Se infiltran 1 ml de bupivacaína al 0,5% 
(40 mg), 2 ml de lidocaína y 3 ml de triamcinolona.

Figura 1. Imagen de reconstrucción de tomografía computarizada multiplanar.

Variables de estudio
Se registraron las siguientes variables del archivo de historias clínicas e imágenes:
Variables demográficas: edad y sexo.
Variables radiográficas:
- IP (ángulo entre el centro de rotación de ambas caderas y la perpendicular al centro del platillo superior del 

sacro) (Figura 2).5

- Clasificación radiográfica de patología sacroilíaca según los criterios modificados de Nueva York: grado 0 = 
normal, grado 1 = imagen dudosa de inflamación sacroilíaca, grado 2 = esclerosis o cambios degenerativos locali-
zados, sin compromiso del espacio articular, grado 3 = compromiso avanzado, esclerosis, geodas, disminución del 
espacio articular, puentes óseos, grado 4 = anquilosis sacroilíaca.11

Variables clínicas: 
- Antecedente traumático: trauma (directo o indirecto), esfuerzos cíclicos (por repetición).
- Días de tratamiento posteriores al bloqueo sacroilíaco guiado por TC: esta variable numérica se configuró 

como variable nominal para su análisis en dos grupos según la presencia o la ausencia de síntomas (persistentes o 
recidivantes) a los 30 días del bloqueo.

Se seleccionó una muestra aleatoria de pacientes a través del programa SPSS Statics 25 sobre el total de pacien-
tes, que fueron estudiados con TC lumbopélvica sin enfermedad de la pelvis o la columna lumbosacra evaluados 
durante el período de estudio, corroborando que no hubiera diferencias estadísticamente significativas respecto de 
la edad y el sexo. 

Además, se dividió a los pacientes con dolor sacroilíaco en dos grupos, según los días de tratamiento posteriores 
al bloqueo sacroilíaco guiado por TC para comparar el valor de la IP en función de la presencia o ausencia de 
síntomas (persistentes o recidivantes) a los 30 días del bloqueo.

Las mediciones radiográficas se realizaron con el programa Surgimap for Windows Version 2.3.0.12
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Análisis estadístico
Las variables categóricas se expresan en número y frecuencia relativa porcentual, y se analizaron con las pruebas 

de ji al cuadrado o de Fisher. Las variables interválicas se describen con media y su medida de dispersión (desvia-
ción estándar, DE). Para la comparación de las variables continuas se utilizaron la prueba t de Student o de suma 
de rangos de Wilcoxon, de acuerdo con la distribución expresada. Se consideró estadísticamente significativo un 
valor p <0,05. Se utilizó el programa SPSS Statics 25 para el análisis.

Resultados
Entre enero de 2015 y diciembre de 2018, se realizaron 830 TC de la región lumbopélvica. Sesenta y seis pa-

cientes tenían una TC como guía de bloqueos analgésicos sacroilíacos; de este último grupo, 45 fueron excluidos 
por fusión lumbosacra (5 casos), uso de ortesis toracolumbar (4 casos), fractura de pelvis previa (10 casos), osteo-
síntesis sacroilíaca (10 casos), estudios incompletos (5 casos), bloqueos repetidos (6 casos) y respuesta negativa (5 
casos), por lo que se conformó un grupo de 21 pacientes. 

De 764 personas con TC de columna lumbar y pelvis sin enfermedad en ambas regiones, se excluyó a 20, porque 
no tenían escanograma de perfil, y a 30, porque no se visualizaban ambas caderas completas en el estudio. 

Figura 2. Medición radiográfica de la incidencia pélvica. 
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Finalmente, de esta población, se seleccionó una muestra aleatoria exacta de 21 pacientes como grupo de com-
paración. 

No había diferencias estadísticamente significativas con respecto a la edad (p 0,330) y el sexo (p 1,000) entre 
ambos grupos. La IP media en pacientes con dolor sacroilíaco fue 52,57 (DE 9) y 46,52 (DE 9) en el otro grupo. 
La diferencia fue estadísticamente significativa con valores mayores de IP en pacientes con dolor sacroilíaco (p 
0,042). Los resultados se resumen en la Tabla 1. No se obtuvieron diferencias significativas en la edad, el sexo, el 
antecedente traumático y la clasificación radiográfica de la ASI entre pacientes con síntomas que duraron ≤30 días 
posbloqueo y aquellos con persistencia más allá de los 30 días (Tabla 2). 

En la Tabla 3, se detallan los datos individuales (edad, sexo y valor de IP) de los pacientes con dolor sacroilíaco 
y los del grupo de comparación incluidos en el análisis.

Tabla 2. Variables en función de duración de los síntomas

≤30 días 
(n = 9)

>30 días
(n = 12)

p

Edad, media (DE)
IC95%

31(9)
25-38

36 (8)
31-40

0,229

Sexo, n (%)
Masculino
Femenino

7 (78)
2 (22)

6 (50)
6 (50)

0,367

Incidencia pélvica, media (DE)
IC95%

53 (9)
45-59

53 (9)
47-58

0,956

Clasificación de Nueva York, n (%)
  Grado 0-1
  Grado 2

7 (78)
2 (22)

8 (67)
4 (33)

0,659

Trauma, n (%)
Trauma (directo o indirecto)
Esfuerzos cíclicos

7 (78)
2 (22)

10 (83)
2 (17)

1,000

DE = desviación estándar.

Tabla 1. Variables en función del diagnóstico

Pacientes con dolor sacroilíaco 
(n = 21)

Personas sanas 
(n = 21)

p

Edad, media (DE)
IC95%

34 (8)
30-38

37 (10)
32-42

0,330

Sexo, n (%)
Masculino
Femenino

13 (61,9)
8 (38,1)

14 (66,7)
7 (33,3)

1,000

Incidencia pélvica, media (DE)
IC95%

52,57 (9)
48-56

46,52 (9)
42-51

0,042

DE = desviación estándar.
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Tabla 3. Datos individuales de pacientes con dolor sacroilíaco y asintomáticos

n Grupo Edad Sexo Incidencia pélvica

1 Dolor sacroilíaco 24 M 38

2 Dolor sacroilíaco 37 M 42

3 Dolor sacroilíaco 29 F 44

4 Dolor sacroilíaco 42 M 44

5 Dolor sacroilíaco 19 M 45

6 Dolor sacroilíaco 44 M 46

7 Dolor sacroilíaco 48 M 47

8 Dolor sacroilíaco 39 M 47

9 Dolor sacroilíaco 23 F 47

10 Dolor sacroilíaco 29 F 49

11 Dolor sacroilíaco 28 F 51

12 Dolor sacroilíaco 31 M 51

13 Dolor sacroilíaco 32 M 54

14 Dolor sacroilíaco 34 F 58

15 Dolor sacroilíaco 48 M 58

16 Dolor sacroilíaco 38 F 58

17 Dolor sacroilíaco 25 M 61

18 Dolor sacroilíaco 32 M 61

19 Dolor sacroilíaco 37 M 65

20 Dolor sacroilíaco 44 F 65

21 Dolor sacroilíaco 33 F 73

22 Asintomático 44 M 28

23 Asintomático 29 M 29

24 Asintomático 26 F 29

25 Asintomático 39 M 39

26 Asintomático 36 F 40

27 Asintomático 31 F 42

28 Asintomático 23 F 43

29 Asintomático 32 F 43

30 Asintomático 47 M 46

31 Asintomático 59 M 48

32 Asintomático 49 M 48

33 Asintomático 43 M 48

34 Asintomático 30 M 49

35 Asintomático 47 M 52

36 Asintomático 56 M 53

37 Asintomático 40 F 55

38 Asintomático 45 M 55

39 Asintomático 23 M 56

40 Asintomático 26 M 57

41 Asintomático 30 M 57

42 Asintomático 23 F 60

M = masculino, F = femenino.
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Discusión
La ASI es una causa común de dolor lumbosacro, especialmente en pacientes con actividades de carga repetitiva 

y asimétrica.13 El diagnóstico definitivo requiere un abordaje minucioso para diferenciarlo de otras topografías 
dolorosas, como columna lumbar y cadera, dolores irradiados a la región glútea y, en especial, enfermedades 
que pueden comprometer la ASI, como espondilitis anquilosante, enfermedad inflamatoria intestinal, artropatía 
psoriásica, infecciones, tumores, trastornos metabólicos, enfermedad degenerativa, afecciones iatrogénicas y co-
lagenopatías.3,14

Varios factores, como la enfermedad degenerativa, la laxitud articular y el trauma, se han atribuido a su etiología. 
Nagamoto y cols. evaluaron la movilidad articular sacroilíaca en pacientes con enfermedad lumbar degenerativa 
y observaron que el movimiento articular en este grupo era significativamente mayor que en voluntarios sanos.15 
Esto podría relacionarse con la susceptibilidad de estos pacientes al desarrollo de dolor sacroilíaco.16 En nuestro 
estudio, decidimos controlar estas variables excluyendo aquellos pacientes con enfermedad lumbosacra previa, 
fusión y ortesis. 

En un estudio de la cinemática articular en pacientes con dolor sacroilíaco y controles sanos, Adhia y cols. ob-
servaron variaciones en la biomecánica articular.17

En las últimas décadas, múltiples autores han demostrado el valor del estudio de la anatomía sagital de la pelvis 
y la columna vertebral.4-9 La IP y los parámetros espinopélvicos se han evaluado en múltiples enfermedades del 
raquis, como la espondilolistesis y las deformidades vertebrales. Asimismo, se ha determinado la importancia de su 
evaluación en la planificación de cirugías de reemplazo articular de cadera y síndromes de fricción femoroacetabu-
lar. Cho y cols. estudiaron la morfología sacropélvica sagital y el balance espinopélvico en pacientes con dolor sa-
croilíaco durante el posoperatorio de cirugías de fusión lumbar. No encontraron diferencias en la medición de la IP 
entre pacientes con dolor sacroilíaco y los asintomáticos. Sí obtuvieron diferencias estadísticamente significativas 
en el aumento de la retroversión pélvica, en el posoperatorio de pacientes con síntomas sacroilíacos.18 En nuestro 
estudio, no medimos parámetros espinopélvicos que estiman el grado de retroversión pélvica, como la inclinación 
pélvica o la pendiente sacra, por tratarse de mediciones en TC en decúbito dorsal.

Nuestro estudio representa una inquietud no expuesta aún en la bibliografía actual al estudiar la morfología sagi-
tal de la región sacropélvica de pacientes con dolor sacroilíaco. No obtuvimos diferencias entre la media de IP de 
nuestra población y los valores que se proponen en la bibliografía.5,6 Sin embargo, el valor de IP significativamente 
mayor en pacientes con dolor sacroilíaco que en los asintomáticos (p 0,046) plantea la necesidad futura de profun-
dizar en el estudio de los parámetros espinopélvicos de estos pacientes.  

Las debilidades de nuestro estudio se asocian a su carácter retrospectivo y la escasa cantidad de pacientes. En 
detrimento de la potencia estadística del estudio, decidimos controlar variables que podrían operar como factores 
de confusión excluyendo a pacientes con enfermedades previas de la pelvis y la columna vertebral, múltiples si-
niestros laborales y trauma de pelvis de alta energía. 

Consideramos relevante llevar a cabo estudios con un mayor nivel de evidencia que permitan estimar la relación 
de la IP y el riesgo de dolor sacroilíaco. 

Conclusión
Los pacientes con dolor sacroilíaco tuvieron una IP mayor que las personas sanas, con una diferencia estadís-

ticamente significativa en nuestro estudio. No obtuvimos diferencias en función de la duración de los síntomas. 
Consideramos interesante nuestro aporte sobre la anatomía sagital de la pelvis en pacientes con dolor sacroilíaco, 
porque brinda información sin antecedentes en la bibliografía y aporta consideraciones para el desarrollo de nuevas 
hipótesis en la génesis del dolor sacroilíaco. 
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RESUMEN 
Introducción: El reemplazo total de rodilla luego de una osteotomía tibial alta plantea dificultades técnicas adicionales. El objetivo 
de este estudio fue analizar los resultados clínicos y radiográficos de la conversión a reemplazo total de rodilla luego de una osteo-
tomía tibial alta y comparar la evolución de los pacientes con una osteotomía de cierre (sustractiva) o de apertura (aditiva) previa. 
Materiales y Métodos: Se analizó retrospectivamente una serie de 46 artroplastias de rodilla realizadas entre 1997 y 2019, en 39 
pacientes con antecedente de osteotomía tibial alta. Se evaluaron los parámetros clínicos y radiográficos antes de la artroplastia 
y después, determinando el eje femorotibial, la caída tibial posterior, el valor de Insall-Salvati y el Knee Society Score. También se 
compararon los resultados en pacientes con antecedente de osteotomía tibial sustractiva vs. aditiva. Resultados: El seguimiento 
promedio fue de 5.72 años (mín. 1, máx. 19). El Knee Society Score de la serie tuvo una mejoría promedio de 42,3 a 79,8. La 
caída tibial posterior y el índice de Insall-Salvati no sufrieron grandes modificaciones luego de la cirugía. La supervivencia prome-
dio de la osteotomía aditiva hasta la conversión a reemplazo total de rodilla fue de 5.5 años, mientras que la de la sustractiva, de 
13.5 años. Conclusiones: Pese a la dificultad técnica que puede plantear, el reemplazo total de rodilla luego de una osteotomía 
tibial alta valguizante tuvo una buena evolución clínico-radiográfica a corto y mediano plazo, y el tipo de osteotomía no repercutió 
en los resultados luego de la artroplastia.
Palabras clave: Reemplazo total de rodilla; osteotomía tibial alta; osteotomía de cierre; osteotomía de apertura. 
Nivel de Evidencia: IV

Total Knee Replacement After High Tibial Osteotomy. Retrospective Comparative Study Between 
Subtractive and Additive Osteotomies

ABSTRACT
Introduction: Total knee replacement after a high tibial osteotomy presents additional technical difficulties. The objective of this 
study was to analyze the clinical and radiological outcomes of conversion to total knee replacement after a high tibial osteotomy 
and to compare the evolution of patients with a history of a closing (subtractive) versus opening (additive) osteotomy. Materials 
and Methods: A series of 46 knee arthroplasties performed between 1997 and 2019 in 39 patients with a history of a high tibial 
osteotomy was retrospectively analyzed. The clinical and radiographic parameters were evaluated before and after the arthroplasty 
by measuring the femorotibial axis, the posterior tibial slope, the Insall Salvati value, and the Knee Society Score. At the same 
time, the results were compared in patients with a history of subtractive versus additive tibial osteotomy. Results: In the series of 
46 patients, an average follow-up of 5.72 years was achieved (minimum 1, maximum 19). The Knee Society Score for the entire 
series had an average improvement from 42.3 to 79.8 points. The posterior tibial slope and the IS value did not show great modi-
fications after surgery. In this series, the average survival of additive osteotomy until conversion to total knee replacement was 5.5 
years, while for the subtractive one it was 13.5 years. Conclusions: Despite the technical difficulty that it may present, total knee 
replacement after a valgus high tibial osteotomy presented a good clinical-radiological evolution in the short and medium term and 
the type of osteotomy did not affect the results obtained after arthroplasty.
Key words: Total knee replacement; high tibial osteotomy; closure osteotomy; opening osteotomy.
Level of Evidence: IV
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Introducción
La osteotomía tibial alta (OTA) está indicada para el genu varo artrósico en estadios tempranos, por lo general, 

en personas jóvenes y activas, pero los buenos resultados iniciales suelen deteriorarse con el tiempo. En tales ca-
sos, está indicada la conversión a una artroplastia total de rodilla, que tiene una incidencia del 23% a los 10 años.1 

Se ha señalado que la conversión de OTA a reemplazo total de rodilla (RTR) es un procedimiento técnicamente 
más demandante que una artroplastia primaria. Esto se debe a la posible dificultad para extraer el material de os-
teosíntesis, el abordaje quirúrgico previo, la frecuente disminución del rango de movilidad, la altura de la rótula 
y el manejo del balance ligamentario. Además, luego de la OTA, la anatomía de la tibia proximal puede estar 
alterada, producto del cambio en el ángulo de la caída tibial posterior, el desplazamiento traslacional de la epífisis 
con respecto a la metáfisis, con la consiguiente discordancia con el eje anatómico tibial y el riesgo de contacto del 
vástago o la quilla tibial con la cortical.2 

Varios autores publicaron resultados menos satisfactorios en pacientes con antecedentes de OTA comparados 
con aquellos sometidos a artroplastias primarias.3

El RTR luego de una OTA de cierre comparada con una de apertura logra un resultado similar, aunque se comu-
nican más dificultades técnicas del procedimiento de las primeras.3,4

Nuestro objetivo fue analizar los resultados clínicos y radiográficos de la conversión a RTR luego de una OTA y 
comparar la evolución de los pacientes con una OTA de cierre versus una de apertura previa.

Materiales y Métodos
Se llevó a cabo un estudio descriptivo retrospectivo entre 1997 y 2019. Se incluyó a pacientes con antecedentes 

de OTA valguizante, tanto de apertura como de cierre, a quienes se les realizó un RTR y que fueron controlados, 
como mínimo, un año. Los criterios de exclusión fueron: OTA varizante, seguimiento <1 año y datos clínico-
radiográficos incompletos en la historia clínica. 

La serie incluyó 46 artroplastias en 39 pacientes (7 casos bilaterales). Treinta y nueve (84,78%) tenían una OTA 
sustractiva previa y siete (15,21%), una aditiva. Las características de la población estudiada se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Características de la población

Osteotomía tibial alta de apertura Osteotomía tibial alta de cierre p

n (%) 7 (15,22) 39 (84,78)

Sexo (%)
Masculino
Femenino

3 (42,86)
4 (57,14)

16 (41,03)
23 (58,97)

0,92

Lateralidad (%)
Derecha
Izquierda

7 (100)
0 (0)

21 (53,85)
18 (46,15)

0,02

Edad cuando se realizó la OTA ± DE 51.14 ± 7.62 58.05 ± 7.05 0,06

Edad cuando se realizó el RTR ± DE 56.57 ± 6.39 71.30 ± 6.50 0,001

Tiempo entre la OTA y el RTR ± DE 5.57 ± 5.12 13.04 ± 6.98 0,007

OTA = osteotomía tibial alta, RTR = reemplazo total de rodilla, DE = desviación estándar.

Técnica quirúrgica y prótesis
Todas las cirugías protésicas se efectuaron en un quirófano de flujo bajo anestesia raquídea hipotensiva. En 18 

rodillas (39,1%), la OTA estaba fijada con una placa; en 10 (21,7%), con grapas y hubo otras 18 (39,1%) sin mate-
rial de osteosíntesis que fueron tratadas con inmovilización enyesada hasta su consolidación. De los 28 pacientes 
con material de osteosíntesis, ya sea grapa o placa, solo a tres se les retiró el material en un tiempo quirúrgico ante-
rior al RTR por sospecha de infección (que fue negativa), mientras que, en los otros 25, el material de osteosíntesis 
se retiró en el mismo procedimiento. 
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Con respecto al abordaje, en rodillas con OTA de apertura, fue pararrotuliano medial, a través del cual se retiró 
el material de osteosíntesis, ya que se obtuvo un acceso directo, y se realizó la artroplastia (Figura 1); en cambio, 
en la OTA de cierre que presentaban placa y tornillos, se realizaron dos abordajes independientes: uno sobre la 
cicatriz lateral para retirar la osteosíntesis y otro longitudinal anterior a través del cual se realizó el RTR, siempre 
dejando un espacio mínimo de 5 cm entre ambas incisiones. Como alternativa, en tres pacientes, se decidió retirar 
solo los tornillos proximales de la osteosíntesis a través de incisiones pequeñas para liberar el segmento proximal 
de la tibia y colocar el componente tibial dejando la osteosíntesis in situ (Figura 2).

Figura 1. A. Radiografías de rodilla de frente y de perfil, preoperatorias, de un paciente con antecedente de reconstrucción del 
ligamento cruzado anterior y osteotomía valguizante de apertura 11 años antes de la conversión a reemplazo total de rodilla. 
B. Radiografías de rodilla de frente y de perfil, posoperatorias luego de la conversión a reemplazo total de rodilla.

A B

Figura 2. Radiografías de frente (A) y de perfil (B) de rodilla. Se observa el componente tibial con la osteosíntesis in situ 
procurando evitar el contacto entre ambos. C. Se aprecia una buena evolución de la piel y las partes blandas luego del 
reemplazo total de rodilla.  

A B C
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Las artrotomías fueron mediales; en nueve instancias (19,5%), fue necesario recurrir al recorte del tendón cua-
dricipital (rectus snip) para lograr evertir la rótula. La liberación para obtener el equilibrio ligamentario fue en 
valgos no reductibles, mediante la sección de la cintilla iliotibial y, si era necesario, se realizaba la osteotomía del 
epicóndilo lateral y la liberación de la cápsula posteroexterna. En los varos recidivados, bastó con la liberación 
medial clásica. 

Se colocó la prótesis rotuliana en 20 de los 46 RTR, según el estado de la rótula durante la cirugía y la preferencia 
del cirujano actuante.

Se utilizaron vástagos tibiales en siete casos con la finalidad de sobrepasar la zona de debilidad generada por la 
OTA (Figura 3). Además, se colocó un vástago en un paciente con retraso de la consolidación en el sitio de la OTA 
y en otro con un valgo severo de 25° en el que se utilizó una prótesis constreñida.

Figura 3. A. Radiografías de osteotomía valguizante sustractiva con evidente hipocorrección y fracaso antes del año. 
B. Radiografías de rodilla de frente y de perfil luego de la conversión a reemplazo total de rodilla.

A B

En dos oportunidades, se colocaron vástagos con offset debido a la traslación lateral de la epífisis tibial y la me-
dialización del canal medular.

Los componentes de la prótesis se fijaron con cemento con antibióticos. Se indicó a todos los pacientes profilaxis 
antibiótica (cefazolina por 24 h) y antitrombótica (heparina de bajo peso molecular). Los controles posoperatorios 
se efectuaron a las 3 y 6 semanas, 3 y 6 meses, y luego anualmente. Las prótesis utilizadas se detallan en la Tabla 2.

Los datos se obtuvieron de la historia clínica electrónica y el archivo radiográfico. Se analizaron los datos demo-
gráficos, el tipo de implante utilizado y el seguimiento clínico mediante el Knee Society Score (KSS).5 

En los análisis radiográficos preoperatorio y posoperatorio, se midió el eje femorotibial, la caída tibial posterior 
y el índice de Insall-Salvati. Para estudiar el aflojamiento de la prótesis, se utilizó el puntaje de Ewald para evaluar 
las líneas de radiolucidez de la siguiente manera: 4 líneas o menos, no significativas; de 5 a 9 líneas, necesidad de 
realizar un seguimiento de cerca y 10 o más, posible falla, al margen de los síntomas.6,7 

Además, se evaluó la supervivencia de la OTA hasta la conversión a RTR, las complicaciones asociadas al RTR 
y la supervivencia de la prótesis hasta la actualidad.
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Análisis estadístico
Las variables cuantitativas se expresan como media y desviación estándar, y las variables categóricas, como 

porcentaje. Se utilizaron la prueba t para comparar las diferencias en las variables cuantitativas entre los grupos, y 
la prueba de ji al cuadrado para las diferencias entre proporciones. Se consideró estadísticamente significativo un 
valor p <0,05. Se empleó el programa STATA versión 13.0 para el análisis estadístico.

Resultados
El seguimiento promedio del RTR fue de 5.72 años (rango 1-19). En los resultados clínicos, se observó una 

mejoría del KSS promedio de 42,3 a 79,8. Los parámetros radiográficos también tuvieron una evolución favorable; 
se obtuvo un eje femorotibial posoperatorio promedio de 5,39° de valgo (ningún paciente con un varo luego del 
RTR), una caída tibial posterior de 3,10° y un índice de Insall-Salvati de 0,89 (Tabla 3). 

Tabla 2. Prótesis utilizadas

Prótesis utilizada Artroplastias

PFC® SIGMA® (DePuy Synthes) 22

PFC® SIGMA® All Poly (DePuy Synthes) 6

Insall nacionales 5

Scorpio® (Stryker®) 5

Triathlon® (Stryker®) 3

 U-MotionTM (United®) 2

GenesisTM II (Smith & Nephew) 1

NexGen® (Zimmer®) 1

Optetrak® (Exactech) 1

Tabla 3. Evolución clínico-radiográfica de los pacientes antes del reemplazo total de rodilla y después

Antes del reemplazo total de rodilla Después del reemplazo total de rodilla

Eje femorotibial en valgo (°) ± DE 3,73 ± 5,70 5,39 ± 2,36

Caída posterior (°) ± DE 3,86 ± 3,63 3,10 ± 2,30

Índice de Insall-Salvati ± DE 0,91 ± 0,11 0,89 ± 0,16

KSS ± DE 42,34 ± 7,53 79,86 ± 6,88

DE = desviación estándar, KSS = Knee Society Score.

Asimismo, según el puntaje radiográfico de Ewald, solo tres pacientes (6,52%) tenían alguna línea radiolúcida 
<2 mm, aunque sin repercusión clínica.7  

Luego de la artroplastia, se registraron las siguientes complicaciones: una dehiscencia de la herida en el tercio 
distal, que resolvió con cura plana en seis semanas; un caso de erisipela distal y homolateral a la artroplastia, 
tratada con antibiótico por vía oral; una infección periprotésica en el posoperatorio temprano, la cual requirió una 
limpieza quirúrgica, sin recidiva hasta el momento; un caso de inestabilidad de la prótesis en flexión, resuelta me-
diante la colocación de un inserto tibial de mayor tamaño; un caso de rigidez, acompañado de rótula baja, con un 
rango de flexo-extensión posoperatoria de 10°-70°, a este paciente, se le realizó una movilización bajo anestesia a 
los dos meses del RTR, y se obtuvo un rango de 10° a 120°.     
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Cuatro pacientes murieron durante el estudio, ninguno por complicaciones quirúrgicas, y todos ellos habían 
cumplido un seguimiento mínimo de cinco años. 

Discusión
Luego de una evolución inicial satisfactoria, el resultado de una OTA se deteriora con el tiempo, la tasa de su-

pervivencia oscila entre el 71% y el 95% a los 5 años, y entre el 51% y el 98% a los 10 años.8-11 De acuerdo con 
algunos autores, se estima que la tasa de falla anual aumenta notablemente luego de los 11 años.3 

En esta serie, la tasa de supervivencia de una OTA fue de aproximadamente 11.9 años, con resultados aún más 
favorables en el grupo de OTA de cierre con respecto al grupo de apertura (13.04 vs. 5.57 años). Sin embargo, este 
dato presenta un sesgo, ya que las OTA de cierre se efectuaron entre 1981 y 2006; y las de apertura, entre 2007 
y 2016, por lo que el seguimiento de estas últimas fue inferior al tratarse de un procedimiento incorporado más 
tardíamente. 

En la bibliografía, no hay consenso sobre el retiro del material en uno o en dos tiempos. Mont y cols. remarcan 
que la ventaja de realizarlo en dos tiempos es que resulta una cirugía más predecible y permite tomar muestras para 
cultivo; sin embargo, efectuarlo en un tiempo disminuye los costos, es más cómodo para el paciente y se evitan 
dos procedimientos.12 

En nuestra serie, de las 25 rodillas que tenían osteosíntesis, se retiró el material en el mismo acto quirúrgico, en 
22 oportunidades y solo en tres casos, fue en dos tiempos. En los 21 casos restantes, la rodilla fue inmovilizada con 
calza de yeso, por lo que no hubo necesidad de retirar el material de osteosíntesis.

El desafío quirúrgico más común que suele presentarse es la eversión rotuliana; por lo tanto, el recorte del tendón 
cuadricipital (snip) es la técnica más utilizada para lograr la exposición articular. En nuestra serie, se efectuó en 
nueve pacientes (19,5%), de los cuales siete eran del grupo de OTA de cierre y dos del OTA de apertura; estos datos 
son similares a los comunicados por otros autores, como Gill y cols. (23%), Bastos Filho y cols. (25%), y Mont y 
cols. (<40%).13-15 Con respecto a estos hallazgos, una revisión sistemática halló mayores dificultades técnicas de la 
exposición articular en las OTA de cierre, por lo que fue necesario realizar, de manera más frecuente, el corte del 
cuádriceps o la osteotomía de la tuberosidad anterior de la tibia.16 

La bibliografía refiere que la OTA, tanto de cierre como de apertura, predispone a una rótula baja. La OTA de 
cierre lateral provoca la proximidad de la tuberosidad anterior de la tibia a la interlínea articular, lo que teórica-
mente causaría una rótula alta; sin embargo, es más probable que la rótula baja se deba a la inmovilización y la 
fibrosis posoperatoria del tendón rotuliano. Esta fibrosis y el acortamiento del tendón rotuliano podrían ser una de 
las causas de la dificultad para evertir la rótula que surge en estos pacientes.

Luego del RTR, solo un 30,43% (14 pacientes) tuvo un índice de Insall-Salvati <0,8, cinco de ellos ya presen-
taban dicha condición antes del reemplazo articular y solo uno de ellos se acompañaba de rigidez posoperatoria, 
con un rango de flexo-extensión de entre 10° y 70°. Dicho porcentaje es bajo si se lo compara con lo comunicado 
por Haddad y Bentley (50%), quienes también la describen como un hallazgo frecuente.17,18 Además, al evaluar 
la variación del índice de Insall-Salvati luego de la artroplastia, no obtuvimos cambios significativos, tal como lo 
publicaron Song y cols.3

El reemplazo de la rótula sigue siendo un tema controvertido y, en esta serie, se efectuó la artroplastia de rótula 
en algo menos de la mitad de los casos (43,4%) cuando, a criterio del cirujano, se consideraba que había un de-
terioro evidente de esta, durante la cirugía. Los resultados no muestran una diferencia clínica entre aquellos con 
prótesis de rótula o sin ella.3,19

La tasa de complicaciones reportadas en rodillas con antecedentes de OTA convertidas a RTR es del 6-15%,4 
similar a nuestros hallazgos, que correspondieron a cinco rodillas (10,8%). Dos requirieron una revisión: un caso 
por inestabilidad en flexión al que se le recambió el inserto tibial por uno de mayor espesor y otro por una infección 
en el posoperatorio inmediato que se resolvió mediante una limpieza quirúrgica. La principal causa de revisión que 
se comunica en la bibliografía es, sin embargo, el aflojamiento aséptico; no hemos registrado este hallazgo hasta 
el cierre del seguimiento.20 

Con respecto a los resultados clínicos y radiográficos por tipo de OTA, no obtuvimos diferencias significativas 
entre estos grupos, tal como se muestra en la Tabla 4, lo cual coincide con lo hallado en una revisión sistemática 
de 10 estudios.16 

Por último, destacamos la mejoría clínica y funcional obtenida luego del RTR, evaluada mediante el KSS, 
teniendo en cuenta que los estudios publicados comunican un rango de movilidad disminuido en este grupo de 
pacientes.3,14,19,21-23
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Unas de las principales limitaciones de nuestra serie son su carácter retrospectivo y el tamaño de la muestra, ya 
que existe una diferencia entre los grupos comparados.

Como es de esperar, no se realizaron todas las OTA en nuestra institución, lo que genera una muestra heterogé-
nea, en tanto que todas las artroplastias se llevaron a cabo en nuestra institución con la misma técnica quirúrgica.  

En nuestra serie de casos, se obtuvieron buenos resultados a corto y mediano plazo, con una mejoría tanto clínica 
como radiográfica luego de la conversión, y la rótula baja fue un hallazgo frecuente, aunque sin repercusión clínica.  

No se hallaron diferencias en la evolución de los RTR entre las OTA de cierre y apertura, sí es preciso hacer 
hincapié en las diferencias técnicas en cuanto al abordaje y el retiro de la osteosíntesis.

Según nuestro conocimiento, hay, al menos, dos publicaciones sobre los resultados del RTR luego de OTA sus-
tractivas, el nuestro es el primer estudio que compara los resultados de OTA sustractivas y aditivas.24,25

Tabla 4. Comparación evolutiva según el tipo de osteotomía tibial alta

Osteotomía tibial alta de apertura Osteotomía tibial alta de cierre p

Eje femorotibial (°) ± DE
  Antes del RTR
  Después del RTR 

3,85 ± 2,96
6,42 ± 1,27

3,71 ± 6,09
5,20 ± 2,47

0,92
0,06

Caída posterior (°) ± DE
  Antes del RTR
  Después del RTR

7 ± 6,11
2,28 ± 2,43

3,30 ± 2,75
3,25 ± 2,27

0,16
0,35

Índice de Insall-Salvati ± DE
  Antes del RTR
  Después del RTR

0,93 ± 0,14
0,90 ± 0,16

0,91 ± 0,11
0,87 ± 0,17

0,72
0,93

KSS ± DE
Antes del RTR
Después del RTR

41,86 ± 6,61
80,57 ± 6,75

42,43 ± 7,76
79,74 ± 6,98

0,84
0,77

DE = desviación estándar, RTR = reemplazo total de rodilla, KSS = Knee Society Score.

ORCID de J. A. Rodríguez: https://orcid.org/0000-0002-1089-3071
ORCID de H. del Sel: https://orcid.org/0000-0002-3655-1408
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Resumen
Introducción: El dolor lumbar es una de las entidades categorizadas por la Organización Mundial de la Salud como enferme-
dades prioritarias y una de las principales causas de ausentismo laboral. El bloqueo caudal epidural es una técnica anestésica 
utilizada para tratar el dolor lumbar de diversos orígenes. Materiales y Métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo 
retrospectivo en pacientes sometidos a bloqueo caudal guiado por radioscopia, entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de enero de 
2019. Se excluyó a los pacientes con bloqueo caudal previo, con antecedente de cirugía de columna lumbar y a quienes aban-
donaron el seguimiento. Se registraron variables relacionadas con el paciente y los resultados del procedimiento (dolor según la 
escala analógica visual, intervención quirúrgica posterior, actividad laboral posterior y licencia médica solicitada). Resultados: 
Se incluyó a 38 pacientes (media de la edad 43 años [rango 27-62]). La mediana de dolor a los tres meses fue de 3,5 (rango 2-6), 
con una diferencia de 4,5 (RIC de -2,7 a -7) respecto del puntaje basal. Estas diferencias fueron estadísticamente significativas (p 
<0,001). El 55,3% retornó al trabajo al primer mes, y el 52,4% de ellos (n = 11) solo requirió una semana de licencia. Conclusio-
nes: Los valores del dolor a corto plazo luego del procedimiento se modificaron de forma estadísticamente significativa respecto 
de los valores basales. El promedio de reinserción laboral al mes fue del 55,3% (n = 21) y el 76,2% de ellos (n = 16) lo hizo a las 
dos semanas. 
Palabras clave: Inyección epidural caudal; bloqueo caudal epidural; días laborales perdidos; dolor lumbar; retorno al trabajo.
Nivel de Evidencia: IV

Caudal Epidural Block Outcomes in Economically Active Patients With Low Back Pain

Abstract
Introduction: Low back pain is a very common health problem worldwide and a major cause of disability, affecting performance 
at work and general well-being. It is included in the priority diseases list of the World Health Organization (WHO). Low back pain is 
one of the leading causes of work absence worldwide. The caudal epidural block is a popular approach in managing lumbar pain 
conditions in adults. Materials and Methods: An observational, descriptive, retrospective study was conducted in our institution, 
from January 2017 to January 2019, on patients who had undergone caudal epidural block for low back pain. We excluded patients 
with a history of previous epidural blocks, lumbar surgery, or who were lost to follow up. We collected patient demographic and clini-
cal data (including age, sex, etc.) and procedure outcomes (pain score, surgery performed, lost working days, and return to work 
activity). Results: 38 patients were included. Mean age was 43 (27- 62) years old.  Mean pain scores 3 months after treatment were 
3.5 (2-6) with a difference of 4.5 (IQR -2.7  - -7) from baseline values. This was statistically significant. 55.3% (n=21) of patients 
returned to active duty in the first month; it is important to note that 52.4% of those (n=11) did it after the first week. Conclusions: 
The improvement of pain scores after the procedures was statistically significant. The mean return to work at the end of the first 
month was 55.3%, and 76.2% of those (n=16) did it after the first two weeks. 
Key words: Caudal epidural injection; caudal block; missing working days; low back pain; return-to-work.
Level of Evidence: IV
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Introducción
El dolor lumbar es una de las entidades categorizadas por la Organización Mundial de la Salud como enferme-

dades prioritarias, ya que es un problema de salud en el mundo y afecta la calidad de vida y el desempeño laboral. 
La prevalencia en adultos ronda el 70% y es la primera causa de ausentismo laboral en gran parte del mundo. El 
impacto socioeconómico de esta entidad provocó un auge en el manejo y tratamiento adecuados y oportunos para 
mejorar la calidad de vida agilizando el retorno a la actividad laboral.1,2

Los bloqueos caudales epidurales fueron descritos, por primera vez, en 1901, como una técnica a ciegas guiada 
por referencias anatómicas, con altas tasas de fracasos, para tratar diversas causas de dolor lumbar. Recién, en 
1940, resurge este procedimiento cuando Higson y cols. describen su uso en anestesia para el trabajo de parto y 
más tarde con el estudio de Dawkins que refleja un bajo porcentaje de complicaciones. En la actualidad, es una 
técnica anestésica ampliamente difundida en niños y en adultos para el manejo del dolor lumbar no quirúrgico, de 
diversos orígenes, pese a que sus resultados son controvertidos.3-7

En el mundo, está aumentando la incidencia del dolor lumbar crónico y ante el gran impacto socioeconómico 
tanto individual como gubernamental que ocasiona, han cobrado importancia las técnicas terapéuticas no quirúr-
gicas. Entre ellas, el bloqueo caudal es una de las más difundidas, ya que alcanzan los niveles lumbares bajos, uno 
de los principales sitios de la enfermedad, con un bajo porcentaje de complicaciones.  

Se ha demostrado el efecto a corto plazo de la aplicación de corticoides; en cambio, no está tan claro su efecto a 
largo plazo (luego de las 12 semanas) y la bibliografía médica refleja las controversias.7-11 

El objetivo de este estudio es comunicar la reinserción laboral de pacientes con dolor lumbar sometidos a blo-
queo epidural caudal. Los objetivos secundarios son reportar la mejoría del dolor a corto plazo después del proce-
dimiento y los resultados obtenidos en distintos cuadros.

Materiales y métodos
Diseño

Se llevó a cabo un estudio observacional descriptivo retrospectivo en el Sanatorio “Victorio Franchín” de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina, entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de enero de 2019. El Sanatorio 
es una institución dependiente de la obra social de la construcción (OSPECON). 

Consideraciones éticas
Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética e Investigación de la institución. Dado su carácter retrospecti-

vo, no se solicitó el consentimiento informado de los participantes y los datos filiatorios se preservaron mediante 
su codificación en una base de datos con acceso exclusivo de los investigadores.

 
Criterios de elegibilidad

Se incluyó a todos los pacientes sometidos a un bloqueo caudal guiado por radioscopia que ingresaron en el 
período de estudio. Se excluyó a aquellos casos con bloqueo caudal previo, con antecedente de cirugía de columna 
lumbar y a quienes abandonaron el seguimiento.

 
Recolección de datos

La información fue organizada en una base de datos desarrollada por los mismos investigadores a partir de las 
historias clínicas de los pacientes. La información faltante se recolectó mediante el interrogatorio durante las vi-
sitas de seguimiento.

Se registraron variables relacionadas con el paciente (edad, sexo, etc.) y los resultados del procedimiento (dolor 
según la escala analógica visual, intervención quirúrgica posterior, actividad laboral posterior y licencia médica 
solicitada).

 
Procedimiento

Los procedimientos se llevaron a cabo en el quirófano del sanatorio, de forma ambulatoria, con acceso venoso 
periférico y monitoreo, y estuvieron a cargo del equipo de columna del Servicio de Ortopedia y Traumatología del 
Sanatorio “Victorio Franchín”. Todo el personal de salud participante utiliza elementos de radioprotección (chale-
co plomado con protección tiroidea). 

Se coloca a los pacientes en decúbito prono, con un realce a nivel pélvico. Se realiza la antisepsia de la piel con 
solución con yodopovidona y se colocan campos estériles. Mediante la palpación de reparos anatómicos, se loca-
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liza el hiato sacro (identificando las espinas ilíacas posterosuperiores, el cóccix y los cuernos sacros), se infiltra 
la piel con lidocaína al 2% y se coloca una aguja de 22G en el hiato sacro. Se utiliza una guía radioscópica para 
controlar la posición y se progresa con la aguja hasta la tercera vértebra sacra. Una vez que se controla la posición 
adecuada de la aguja, se introducen 10 cc de solución fisiológica, seguidos de una mezcla de 2 cc de lidocaína sin 
epinefrina al 2% y 2 mg/ml de triamcinolona.

Se indicó reposo laboral por 72 h luego del procedimiento y los controles se realizaron a las tres semanas y a los 
tres meses.

Análisis estadístico
Las variables categóricas se expresan como número absoluto de presentación y porcentaje. Las variables conti-

nuas que asumieron una distribución normal se expresan como media y desviación estándar (DE) o como mediana 
y rango intercuartílico (RIC). Para verificar la distribución de la muestra se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk.

Para comparar el dolor antes de la intervención y después se utilizó la prueba t de Student para muestras re-
lacionadas o la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para muestras relacionadas, según correspondiera. Las 
comparaciones entre grupos independientes de variables se realizaron con la prueba t de Student para muestras 
independientes o la prueba U de Mann-Whitney, según lo apropiado.

Los datos se analizaron con el programa IBM SPSS Macintosh, versión 24.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EE.UU.).

Resultados
Se indicó el procedimiento a 61 pacientes y se realizó en 56 casos. Diez pacientes fueron excluidos, porque 

cursaban el posoperatorio de una cirugía lumbar o tenían antecedente de bloqueo, cuatro abandonaron el segui-
miento y cuatro no pudieron ser incluidos por datos incompletos en la historia clínica. Tres fueron retirados por 
intercurrencias y dos se negaron a participar. Por lo tanto, se incluyeron 38 pacientes en el análisis. La media de 
edad de la muestra fue de 43 años (mín. 27, máx. 62). Doce (31,6%) eran mujeres. El resto de las características 
de la muestra se detallan en la Tabla 1.

Tabla 1. Características de la muestra

Variables n = 38

Sexo femenino, n (%) 12 (31,6)

Edad, media (DE), años 43.3 (10.2)

Motivo de consulta, n (%)
   Lumbalgia
   Lumbociatalgia

15 (39,5)
23 (60,5)

Diagnóstico, n (%)
   Canal estrecho lumbar
   Discopatía central
   Discopatía posterolateral
   Más de una afección

6 (15,8)
22 (57,9)
5 (13,2)
5 (13,2)

Nivel afectado, n (%)
   L3/L4
   L4/L5
   L5/S1
   L3/L4/L5/S1

1 (2,6)
7 (18,4)
14 (36,8)
16 (42,1)

Dolor basal, mediana (RIC) 9 (8-9)

RIC = rango intercuartílico, DE = desviación estándar.
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La mediana de dolor evaluado a los tres meses fue 3,5 puntos (rango 2-6), con una diferencia de 4,5 puntos (RIC 
de -2,7 a -7) en relación con el puntaje basal. Estas diferencias resultaron estadísticamente significativas (p <0,001) 
(Figura 1).

Figura 1. Valores de dolor preoperatorio y a los tres meses del procedimiento.

Los pacientes con discopatía posterolateral tuvieron un cambio de 7 puntos (RIC 1,5-7) en el dolor comparados 
con aquellos que presentaban discopatía central y un canal estrecho lumbar quienes presentaron una disminución 
de 5 (RIC 2-7) y 4,5 (RIC 2,25-5,5) puntos, respectivamente. El cambio fue de 4 puntos (RIC 3,5-6,5) en los pa-
cientes con más de un diagnóstico (Tabla 2).

Con respecto al motivo de consulta, el cambio en el dolor fue de 5 (RIC 4-7) puntos en los pacientes con lumbal-
gia y de 4 (RIC 2-7) en aquellos con lumbociatalgia. Estas diferencias no resultaron estadísticamente significativas 
(p = 0,18).

Cinco pacientes (13,1%) requirieron cirugía. Dos fueron intervenidos dentro del mes.
Veintiún (55,3%) pacientes requirieron una licencia laboral de hasta cuatro semanas. De ellos, 11 (52,4%) requi-

rieron una semana; cinco (23,8%), hasta dos semanas, tres (14,3%) y dos (9,5%), 4 semanas (Figura 2).
Veintidós (57,9%) mantuvieron su trabajo, ocho (21,1%) lo cambiaron y ocho (21,1%) lo perdieron. 
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Discusión
Al canal epidural lumbar se puede acceder por vía interlaminar, foraminal o caudal. En el primer caso, se coloca 

la medicación en el sitio donde se asume la fuente del dolor; la vía foraminal requiere menor volumen, ya que 
es más específica aún. El acceso caudal es considerado la vía más fácil y de mejor acceso, con mínimos riesgos 
de lesión del saco dural, pese a que requiere mayores volúmenes, y tiene la ventaja de alcanzar distintos niveles 
afectados.7-9

El anestésico local utilizado fue lidocaína sin epinefrina. En cuanto al corticoide, hay publicaciones sobre el 
uso de diversos corticoides, principalmente triamcinolona, betametasona y metilprednisolona. En este estudio, 
administramos triamcinolona.

Tabla 2. Cambios en el dolor según el diagnóstico

Diagnóstico n Dolor preoperatorio Dolor posoperatorio Diferencia

Canal estrecho lumbar 6 8,5 (8-9) 4 (2,7-6,5) 4,5 (2,2-5,5)

Discopatía central 22 9 (8-9) 3 (2-6) 5 (2-7)

Discopatía posterolateral 5 9 (9-10) 3 (2-8) 7 (1,5-7)

Más de una afección 5 10 (8-10) 4 (2,5-6,5) 4 (3,5-6,5)

Valores expresados en mediana y rango intercuartílico.

Figura 2. Semanas de licencia por paciente.
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Los elementos para asegurar el correcto posicionamiento de la aguja en el conducto sacro son: 1) reparos anató-
micos y 2) guía radioscópica o ecográfica. El reparo anatómico es el hiato sacro, formado por la disrafia del arco 
posterior de la quinta, y menos frecuentemente, la cuarta vértebra sacra; su límite lateral son los cuernos sacros 
formados por los remanentes de las articulares inferiores elongadas hacia inferior. Como estos reparos pueden no 
palparse (cuando miden <3 mm), sobre todo en personas obesas, otro reparo es un triángulo equilátero formado 
por las crestas ilíacas posterosuperiores y el hiato sacro.11-14 

Diversas publicaciones demuestran que, en niños, el acceso a ciegas tiene altas tasas de éxito (96%); sin embar-
go, en adultos, disminuye (68-75%) incluso en manos experimentadas. Por este motivo, actualmente, se prefiere 
la guía con radioscopia o la guía ecográfica, que surge como opción para disminuir la radiación utilizada y como 
elemento de fácil acceso.11-13 En nuestra práctica habitual, empleamos la guía radioscópica.

El mecanismo de acción del corticoide y anestésico local administrados por esta vía no está del todo dilucidado. 
Se cree que el bloqueo de la transmisión neural alcanzado altera o interrumpe los aferentes nociceptivos y las vías 
de transmisión del dolor. Los corticoides disminuyen la inflamación a través de la inhibición de la síntesis o la 
liberación de mediadores proinflamatorios y con un efecto anestésico local reversible. El anestésico local provoca 
una mejoría sintomática a corto plazo por el bloqueo de la descarga nociceptiva, el bloqueo del transporte axonal 
y del arco reflejo simpático, lo que produce, a su vez, un efecto a largo plazo, probablemente por una modificación 
plástica de la transmisión de la información aferente proveniente de los nociceptores.8,9

Se han publicado resultados contradictorios sobre la eficacia de este tratamiento para el dolor lumbar de di-
versos orígenes. La primera revisión sistemática fue realizada por Kepes y Duncalf, en 1985, y estos autores no 
encontraron justificación para realizar este procedimiento. En 1986, el grupo de Benzon obtuvo buenos resultados 
con la administración de corticoides para los cuadros de dolor lumbar, principalmente aquellos que cursan con 
irritación nerviosa. Desde ese momento, se llevaron a cabo múltiples estudios, y algunos de ellos con resultados 
contradictorios.9

En una revisión bibliográfica, Conn y cols. hallaron evidencia de nivel I para la eficacia del bloqueo caudal, a 
corto y largo plazo (punto de corte, 6 meses) para la lumbalgia secundaria a: discopatía lumbar, radiculopatía y do-
lor discogénico; no así para aquellas secundarias a canal estrecho o síndrome poslaminectomía, donde la evidencia 
disminuye a nivel II-III.8

Asimismo, Parr y cols. encontraron buena evidencia en la eficacia del tratamiento para las lumbalgias secunda-
rias a discopatía y radiculitis, no así para el dolor axial, la estenosis del canal y el síndrome poslaminectomía.9 En 
concordancia con estos autores, hemos obtenido peores resultados en los pacientes con conducto lumbar estrecho. 
En una revisión sistemática reciente, Oliveira y cols. hallaron evidencia de calidad moderada para la eficacia de las 
inyecciones epidurales de corticoide en pacientes con lumbociatalgia; sin embargo, el análisis realizado incluyó 
publicaciones con diversos accesos al espacio epidural (foraminal, caudal e interlaminar) y diversos corticoides 
(prednisolona, triamcinolona y metilprednisolona).7

La Organización Mundial de la Salud define el dolor lumbar como la entidad que lidera el gasto económico 
relacionado con la salud, en los Estados Unidos, asciende a más de 100 billones de dólares anuales y es una de las 
principales causas de ausentismo laboral y la causa más común de discapacidad laboral. Afecta principalmente a 
los trabajadores de entre 35 y 55 años.1,14,15

En la revisión sistemática de Wynne-Jones y cols., la tasa de retorno laboral fue del 68% al mes. En nuestro estu-
dio, el 55,3% reanudó el trabajo al primer mes, y el 52,4% de ellos (n = 11) solo requirió una semana de licencia.

Los días perdidos anualizados por esta causa se calculan en 149 millones, solo en los Estados Unidos de Nor-
teamérica. Lo que ocasiona un gasto no solo en el tratamiento de la entidad, sino también en la disminución de la 
producción (gastos primario y secundario).

En nuestro país, los días perdidos en el ámbito de la construcción están entre los más altos de la economía na-
cional. En el Reporte estadístico del Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad Social, ya en 2007, alcanzaban los 
4080 días perdidos por cada mil trabajadores y fue la segunda causa de ausentismo laboral. En las estadísticas de 
2017, el promedio de jornadas laborales perdidas, en el sector de la construcción fue de 32,4.16-18

Los bloqueos caudales representan en el medio de la obra social de la construcción un valor calculado que se 
aproxima a los $35.000 (valor calculado según tabla de hora quirófano), si bien es un costo significativo, intenta-
mos reducir los días perdidos por inactividad laboral a dos semanas, como en el 42% (n = 16) de los pacientes de 
nuestro estudio. Esto podría ejercer un impacto significativo en el costo por días perdidos (al descender el prome-
dio aproximado de 32 a 15 días) (datos de costos de la administración sanatorial).
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Las limitaciones de este estudio son su diseño retrospectivo, el escaso número de la muestra y que esta pertenece 
a una población de actividad laboral de carga, lo que puede condicionar algunos de los resultados.

Destacamos como fortaleza del estudio que los procedimientos fueron realizados por el Equipo de Columna, 
bajo guía radioscópica. Esto podría estar relacionado con el buen resultado a las dos semanas, al disminuir la tasa 
de errores en el procedimiento.

Conclusiones
El tasa promedio de reinserción laboral al mes fue del 55,3% (n = 21), se destaca que el 76,2% de ellos (n = 16) 

se reincorporó a las dos semanas. Los valores del dolor a los tres meses del procedimiento se modificaron, de forma 
estadísticamente significativa, respecto a los valores basales. Los pacientes con conducto lumbar estrecho fueron 
los que obtuvieron los peores resultados, aquellos con discopatías posterocentrales y posterolaterales tuvieron 
resultados similares.
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Resumen 
Introducción: Las secuelas postraumáticas en los miembros son un cuadro de muy difícil abordaje por la gravedad de las lesio-
nes, la falta de protocolos de tratamiento y especialmente por la elección de la mejor alternativa. El objetivo de este estudio fue 
analizar el resultado del tratamiento reconstructivo con un puntaje prequirúrgico diseñado para tal fin y evaluar su predictibilidad 
de resultado. Materiales y Métodos: Se realizó un análisis retrospectivo de tipo cohorte de los resultados del tratamiento con 
fijación externa en 32 pacientes con secuela traumática de la pierna en los últimos siete años que fueron estadificados con un 
puntaje preoperatorio elaborado para tal fin y comparado con el resultado obtenido con la tabla de resultados de la ASAMI con 
dos años de seguimiento mínimo. Resultados: Se obtuvo una relación directa entre la estadificación prequirúrgica y el resultado 
final. Dicha relación se ve reflejada en el alto porcentaje de excelentes resultados en pacientes de bajo riesgo (50%) y una tasa 
del 60% de malos resultados en pacientes de alto riesgo. Conclusiones: La evidencia actual es contradictoria y se discute cuál 
es la mejor opción de tratamiento. Los pacientes considerados de alto riesgo tienen un alto porcentaje de malos resultados y tal 
vez no se beneficien con la cirugía reconstructiva. 
Palabras clave: Tibia; Ilizarov; secuela postraumática.
Nivel de Evidencia: IV

Predictive Outcome Score in Lower Limb Reconstructive Surgery. Preliminary Test

Abstract
Introduction: Post-traumatic sequelae in the limbs are a very difficult condition to approach due to the severity of the injuries and 
the lack of treatment protocols, which considerably hinder the choice of the best treatment alternative. The objective of this study 
was to analyze the outcomes of reconstructive treatment with a pre-surgical score designed ad-hoc and to evaluate its predict-
ability. Materials and Methods: A retrospective cohort-type analysis of the outcomes of external fixation treatment was performed 
in 32 patients with traumatic leg sequelae in the last 7 years who were staged with a pre-operative score designed ad-hoc. This 
was compared with the results obtained with the ASAMI score with a minimum 2-year follow-up. Results: We obtained a direct 
relationship between pre-surgical staging and the final outcome. This relationship is reflected by obtaining a high percentage of 
excellent outcomes in low-risk patients (50%) and 60% of poor outcomes in high-risk patients. Conclusions: The current evidence 
is contradictory and there is controversy over which is the best treatment option. We found that high-risk patients have a high per-
centage of poor outcomes and may not benefit from reconstructive surgery.
Key words: Tibia; Ilizarov; post-traumatic sequelae.
Level of Evidence: IV

Introducción 
Las secuelas postraumáticas de los miembros se han convertido en un cuadro endémico en nuestro país. La Orga-

nización Panamericana de la Salud informó, en  2014, que se habían producido 15.000 lesiones permanentes anua-
les por accidentes de tránsito, en la Argentina.1 Las publicaciones sobre alternativas terapéuticas para las secuelas 
postraumáticas son muy variadas y, en su mayoría, tienen un bajo nivel de evidencia (reportes y series de casos). 
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Numerosas publicaciones sobre lesiones graves en pacientes agudos evalúan las indicaciones de amputación o 
reconstrucción. Se han diseñado varios puntajes para la toma de decisiones en pacientes con un trauma agudo, con 
sus fortalezas y debilidades, que sirven de guía para este proceso. Los ítems más utilizados en estos puntajes son 
el estado hemodinámico, el tiempo de isquemia, el daño óseo y el muscular. Sin embargo, aún no se ha llegado a 
un consenso y no tienen validez en las secuelas postraumáticas.2,3 La Limb Lengthening Reconstruction Society 
(LLRS) diseñó el LLRS AIM Index para evaluar el nivel de complejidad del cuadro por tratar; sin embargo, no ha 
ganado popularidad con los años y su validez no ha sido evaluada por completo.4 Tampoco se lo ha relacionado 
con los resultados al final del tratamiento. 

La cirugía reconstructiva de los miembros es, en muchos casos, un gran desafío en cuanto a la magnitud del 
daño, sus comorbilidades y el método que se aplique para dicho fin. La fijación externa como método para la recu-
peración de stock óseo en pacientes con antecedentes infecciosos o lesiones tegumentarias no apropiadas para la 
osteosíntesis interna es la alternativa más utilizada en estas circunstancias.5 

El objetivo de este estudio fue evaluar, de manera retrospectiva, el diseño de un puntaje de riesgo prequirúrgico 
para secuelas postraumáticas de la pierna con respecto a los resultados obtenidos con la clasificación de resultados 
de la ASAMI y, de esta manera, obtener información que nos permita decidir, de forma más objetiva, en los futuros 
casos y poder responder la siguiente pregunta: ¿la cirugía de rescate con fijación externa es válida en pacientes de 
alto riesgo?  

Materiales y Métodos 
Se llevó a cabo un análisis retrospectivo de pacientes >17 años que tenían secuelas postraumáticas en la pierna 

con defectos óseos no articulares tratados mediante fijación externa en dos instituciones, por el mismo equipo qui-
rúrgico, durante los últimos siete años, con un seguimiento mínimo de dos años. Se excluyó a los pacientes tratados 
con un cuadro agudo (<3 meses del trauma) y a aquellos con desejes y discrepancia de los miembros inferiores 
no asociados a lesiones traumáticas. Se decidió incluir solo las lesiones del segmento de la pierna y las tratadas 
con fijación externa para formar una población homogénea y disminuir factores que influyan en el resultado final. 
Para este estudio, se diseñó un puntaje preoperatorio (Tabla 1) que evalúa los principales problemas que enfrenta 
el cirujano en el tratamiento de esta patología, cuyo fin es obtener un miembro funcional y sin dolor durante la 
marcha. Los problemas incluidos como determinantes de resultado fueron: el compromiso de partes blandas, el 
estado infectológico, el tipo y la magnitud del defecto óseo, el daño articular y las comorbilidades generales del 
paciente (edad >60 años, artrosis o rigidez articular, segmento multioperado, etc.).

Durante el diseño de este cuestionario de valoración clínica o puntaje, se propuso  cubrir todas las características 
de los diseños de mayor calidad, como la validez de contenido, de criterio, de constructo, consistencia interna, 
efecto suelo y techo y fidelidad prueba-prueba.

A cada ítem se le otorgó un valor numérico basado en la incidencia de riesgo descrita en otras publicaciones6-8 y 
en la experiencia del equipo quirúrgico. Estos valores se sumaron al final de la evaluación del paciente y posterior-
mente, se definieron valores de corte para clasificar a los pacientes por tipo de riesgo, donde un valor inferior a 16 
se considera de bajo riesgo, entre 16 y 30, de mediano riesgo y >30 de alto riesgo.

La valoración radiográfica se realizó mediante telerradiografías impresas (radiografías tomadas a 3,05 m de 
distancia, compensando la discrepancia para lograr nivelar la pelvis y las rótulas al frente) y sobre la medición 
digital con el programa IntelliSpace Pacs de Phillips. La descripción de la calidad de las partes blandas, el estado 
infectológico, el compromiso articular, las comorbilidades, etc.  se obtuvieron del interrogatorio y el examen físico 
en las primeras consultas. 

Finalmente, una vez concluido el tratamiento y tras dos años de seguimiento mínimo, se evaluó el resultado final 
con el puntaje de resultados de la ASAMI (Tabla 2).

Resultados 
La búsqueda arrojó un total de 32 pacientes: 25 hombres y siete mujeres con una edad promedio de 38.3 años 

(rango 19-63). Todos tenían una discrepancia ≥1 cm, desejes o antecedentes infecciosos que justificaban la fijación 
externa como la opción más adecuada. Se excluyó a los pacientes que fueron tratados con otros medios y a tres por 
no cumplir con los criterios de seguimiento a largo plazo. En la Tabla 3, se detallan las características de la muestra.

Los resultados generales fueron incluidos en una tabla con el puntaje correspondiente al obtenido en el preope-
ratorio (Tabla 4), y los resultados finales globales se detallan en la Figura 1.



Puntaje predictivo de resultado en cirugía reconstructiva de MMII

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (6): 771-779 • ISSN 1852-7434 (en línea) 773

Tabla 1. Puntaje de evaluación* 

Factores Compromiso Puntaje

Partes blandas Cobertura normal 0

  Colgajo vascularizado 3

  Colgajo libre 6

  Tejido de granulación 8

  Defecto de cobertura 10

Infección Negativa 0

  Antecedente de infección 3

  Positiva a germen sensible a antibióticos 6

Positiva a dos o más gérmenes 10

  Positiva a germen resistente 15

Defecto óseo Sin defecto óseo 0

 <10% 3

  11-20% 6

  20-30% 10

  >30% 15

Compromiso articular Sin compromiso articular evidente 0

  Rigidez /contractura 5

  Lesión de nervio ciático poplíteo externo 8

 Alteración mecánica (ósea o capsuloligamentaria) 10

Comorbilidades Sin comorbilidades 0

Tabaquista (5 moderado; 10 severo)

Índice de masa corporal >30 5

  Artrosis postraumática 5

  Edad >60 años 5

  Diabetes >10 años 10

  Múltiples operaciones previas (más de 5) 5

  Compromiso vascular o nervioso 10

Total   85
*Se detallan los elementos considerados como determinantes para el resultado final.
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Tabla 2. Puntaje de resultados de la ASAMI

Variable ósea          

  Excelente Bueno Bueno Regular Malo

Consolidación sin infección Sí Sí Sí Sí No

Deformidad residual <7° mm <7° mm >7° mm >7° mm  

Discrepancia de longitud <2,5 cm >2,5 cm <2,5 cm >2,5 cm  

Variable funcional          

  Debilidad Rigidez en equino Distrofia de partes blandas Dolor Inactividad laboral

Excelente No No No No No

Bueno 2 de 5 variables  

Regular 3 o 4 de 5 variables  

Malo Sí Sí Sí Sí Sí

Tabla 3. Características de los pacientes (n = 31)

Edad y media 37 años (61-19)

Hombre:Mujer 14:7

Derecho:izquierdo 9:12

Defecto óseo: media e intervalo 4,9 cm (0,5-14)

Signos de infección activa/negativa 14/22

Defectos de cobertura 5/22

Demora hasta el tratamiento 16.6 meses (5-32)
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Tabla 4. Resultados pretratamiento y postratamiento (seguimiento mínimo de 2 años)

Paciente Edad Segmento Sexo Puntaje de 
riesgo

Resultado 
final

Lado Infección 
activa

Defecto 
óseo

Demora 
(meses)

1 29 Pierna M 49 Bueno I Sí 14 5

2 29 Pierna M 8 Excelente I No 7 5

3 45 Pierna M 26 Bueno I Sí 8 10

4 25 Pierna M 3 Excelente D No 3 23

5 41 Pierna F 44 Malo I Sí 10 6

6 33 Pierna M 30 Excelente I Sí 6 18

7 37 Pierna M 25 Excelente I No 8 13

8 42 Pierna M 16 Regular I Sí 6 43

9 52 Pierna M 24 Bueno D No 2 16

10 53 Pierna F 29 Excelente D Sí 2 21

11 42 Pierna M 11 Excelente I No 3 35

12 44 Pierna M 26 Bueno I Sí 6 19

13 34 Pierna M 8 Excelente D No 5 13

14 46 Pierna M 8 Bueno I No 2 9

15 30 Pierna M 17 Excelente I No 3 23

16 48 Pierna F 6 Excelente D No 3 14

17 39 Pierna M 34 Malo D Sí 2 27

18 53 Pierna M 57 Regular   Sí 7 4

19 27 Pierna M 17 Bueno I No 4 11

20 48 Pierna M 14 Bueno I No 4 25

21 19 Pierna F 21 Regular I Sí 11 14

22 24 Pierna M 29 Excelente I Sí 1 5

23 19 Pierna F 17 Regular I No 5 7

24 27 Pierna M 16 Bueno D No 5 27

25 29 Pierna M 6 Excelente I No 1 14

26 63 Pierna F 27 Bueno D Sí 4 32

27 42 Pierna M 6 Excelente I No 0 13

28 23 Pierna M 3 Excelente D No 0 9

29 30 Pierna M 50 Bueno I Sí 11 7

30 46 Pierna M 30 Bueno I No 6 28

31 54 Pierna F 61 Malo I Sí 4 20

32 53 Pierna M 21 Excelente I No 3 9

  38,313 23,09     4,88 16.41

M = masculino, F = femenino, I = izquierdo, D = derecho.
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Después se cruzaron los datos para observar la relación entre el resultado obtenido de la evaluación preoperatoria 
y el resultado final del paciente (Tabla 5,  Figura 2).

Tabla 5. Resultados versus riesgo

Riesgo de complicaciones Excelente Bueno Regular Malo

Bajo 8 2 0 0

Medio 6 7 3 0

Alto 0 1 2 3

Total 14 10 5 3

Figura 1. Resultados globales postratamiento (n = 32).

Figura 2. Relación entre el riesgo del paciente y el resultado final (n = 31). Se observó una relación directa entre el riesgo y 
el resultado final.
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Los resultados obtenidos muestran una relación directa entre la tasa de riesgo analizado en la evaluación preope-
ratoria y el valor de resultado final. Dicha relación se ve reflejada en el alto porcentaje de excelentes resultados en 
pacientes de bajo riesgo (60%), mientras que, en pacientes de alto riesgo, la tasa de malos resultados llegó al 60%.

Todos los pacientes tuvieron una buena adherencia al tratamiento y una familia continente por lo que no se 
tuvieron en cuenta en el análisis de resultado. Tres de 32 pacientes obtuvieron un mal resultado (9,3%), todos de 
alto riesgo (60% del total).

Discusión 
En la bibliografía actual, no hemos encontrado evidencia de un protocolo prequirúrgico de características simi-

lares que analice los factores que influyen en el resultado final del tratamiento de secuelas postraumáticas de los 
miembros. El mayor porcentaje de publicaciones sobre reconstrucción ósea en lesiones graves de los miembros es 
de nivel 4 (reporte o series de casos). 

La decisión de reconstrucción ósea o de amputación en secuelas postraumáticas es muy subjetiva hoy en día, 
está basada en la experiencia del cirujano debido a que la evidencia científica no es contundente al respecto. Esto 
se debe a que no existen puntajes o algoritmos de tratamiento para esta patología secuelar. Tres publicaciones son 
el producto del estudio de cohorte Lower Extremity Assessment Project (LEAP), donde se evaluó el impacto de 
la enfermedad en la calidad de vida de pacientes amputados y aquellos que se sometieron a una reconstrucción 
ósea, un estudio que incluyó 613 casos. El primero de ellos, publicado por Bosse y cols., en 2002, no encontró di-
ferencias estadísticamente significativas en los dominios de las funciones o en el aspecto psicológico.9 La segunda 
publicación fue de la Mackenzie y cols., en 2005, quienes revisaron nuevamente a los pacientes con un mínimo 
de siete años de seguimiento y, pese a no hallar diferencias estadísticamente significativas, detectaron un deterioro 
funcional y psicológico con ambas opciones de tratamiento.10 Los factores determinados como marcadores de 
riesgos para este descenso fueron: el tabaquismo, la pobreza, el estado de salud previo y la falta de contención fa-
miliar.11 Por último, en el tercer informe, Harris y cols. evaluaron las complicaciones de los pacientes de la cohorte 
LEAP con un seguimiento mínimo de dos años y destacaron como relevante que la infección del sitio operatorio 
fue la más frecuente en los amputados y que la tasa de falta de consolidación fue del 31,5% en pacientes que se 
sometieron al rescate de miembros. Los autores concluyen en que si bien en los primeros seis meses, los pacientes 
más críticos son los sometidos a una amputación, quienes fueron sometidos a una reconstrucción ósea deben espe-
rar una tasa de complicaciones alta.6

Desde otro punto de vista, algunos reportes de especialistas en rehabilitación concluyen en que, a pesar de mejo-
rar un 30% la calidad de vida luego de la amputación, los resultados finales siguen siendo pobres.12,13

Otro punto importante por tener en cuenta para la toma de decisiones es la magnitud del daño por reparar y el 
deterioro de dicho miembro. En la gran mayoría de los informes, no está determinada la cantidad máxima del alar-
gamiento o transporte, pero sí hay publicaciones que afirman que alargar más de un 20-25% de la longitud total del 
segmento afectado en un solo evento puede llevar a una mayor incidencia de complicaciones. La duración total de 
la fijación externa en elongaciones óseas femorales oscila entre 24 y 90 semanas por evento, con índices tiempo/
longitud promedio de 6.23 semanas por cada centímetro elongado, aunque algunos autores han publicado períodos 
mucho más prolongados según la magnitud de la osteogénesis.14,15 La necesidad de prolongar el uso del dispositivo 
puede ser considerada un factor de riesgo de más complicaciones.

En 2005, Capomassi y cols. publicaron una serie de 24 casos tipo B según la clasificación de Paley, la tasa de 
resultados buenos y excelentes fue del 83%. Los autores concluyeron en que la osteogénesis en distracción es un 
método vigente para tratar defectos osteocutáneos graves de los miembros.16

En 2016, el Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia y la Universidad de Antioquia elaboraron una 
guía de práctica clínica basada en la evidencia sobre la cirugía de reconstrucción comparada con la amputación en 
pacientes que sufrían lesiones graves de los miembros inferiores. A pesar de no ser contundente por su bajo nivel 
de evidencia, los autores sugieren la reconstrucción en pacientes con trauma grave >16 años con el fin de disminuir 
los costos y mejorar la función a largo plazo. A su vez, en esa publicación, se evidencian tres datos interesantes  
que modifican los resultados finales: si la población en estudio es civil o militar, si la amputación se realiza de 
manera temprana (<90 días) o tardía y si el nivel de amputación es por encima o debajo de la rodilla. Los estudios 
en personal militar obtuvieron resultados favorables de la amputación, informaron menor estrés postraumático, 
menos dolor crónico y una tasa de complicaciones más baja. Con respecto al nivel de reconstrucción, el resultado 
fue mejor cuando el daño comprometía la pierna, mientras que los daños en el fémur causaron una tasa de compli-
caciones más alta y los resultados con la amputación fueron mejores.17 
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Las debilidades de nuestro estudio son el puntaje con valores numéricos parcialmente subjetivos, es decir, la 
validez de constructo y la validez interna no pudieron ser evaluadas debido a una casuística baja y un seguimiento 
a mediano y corto plazo. Como fortalezas consideramos que la prueba tiene buena validez de contenido, fiabilidad 
prueba-prueba e interobservador, así como sensibilidad al cambio y posible validación y traducción.

ConclusiONES 
El puntaje predictivo de riesgo es una herramienta útil y tiene como meta dar objetividad en la toma de deci-

siones futuras, principalmente, cuando la cirugía reconstructiva y la amputación no tienen una indicación clara. 
Además, el puntaje evidenciará las complicaciones no resueltas al final del tratamiento (sensibilidad al cambio) y 
se podrán ver, de manera cuantitativa, los valores obtenidos. Por lo tanto y, sobre la base de los resultados de este 
estudio, los pacientes con un alto riesgo de complicaciones tienen una alta incidencia de resultados funcionales y 
radiográficos pobres y malos, y no sería recomendable la cirugía reconstructiva con el método analizado.
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RESUMEN
Objetivo: Comunicar los resultados y las complicaciones a corto plazo de la artropatía del manguito rotador tratada con artroplas-
tia invertida lateralizada en pacientes >60 años. Materiales y Métodos: Se identificaron retrospectivamente las artropatías del 
manguito rotador tratadas con prótesis invertida lateralizada entre 2015 y 2019. Criterios de inclusión: edad >60 años, adecuada 
función deltoidea y seguimiento mínimo de 24 meses. Antes de la cirugía y después, se registraron el rango de movilidad activa, 
y los puntajes de Constant-Murley y de la escala analógica visual para dolor. En las radiografías, se determinaron los grados de 
artrosis glenohumeral, de muescas escapulares y de aflojamiento de la prótesis. Se documentaron las complicaciones, la satis-
facción con el procedimiento y la supervivencia del implante. Resultados: La serie incluyó 40 hombros operados en 38 pacientes 
(edad promedio 72 años, rango 61-91), con un seguimiento promedio de 25 meses. La elevación anterior aumentó de 82,63° a 
136,71° (p <0,001); la rotación externa, de 16,59° a 32,11° (p <0,001) y la rotación interna, de L5 a L3 (p <0,001). El puntaje de 
Constant-Murley ascendió de 28,25 a 69,97  (p <0,001) y el de dolor disminuyó de 8,34 precirugía a 1,26 poscirugía (p <0,001). 
La tasa de complicaciones fue del 12,5% y la supervivencia del implante, del 97,4%. Conclusiones: La artroplastia invertida late-
ralizada es una excelente alternativa quirúrgica para la artropatía del manguito rotador en pacientes >60 años, los resultados son 
satisfactorios, la tasa de complicaciones es aceptable y la supervivencia del implante es del 97,4%. 
Palabras clave: Artroplastia invertida lateralizada; artropatía; manguito rotador; prótesis invertida.  
Nivel de Evidencia: IV

Reverse Total Shoulder Arthroplasty in Patients >60 Years of Age With Rotator Cuff Tear Arthropathy. 
Short-Term Outcomes and Complications

ABSTRACT
Background: The purpose of this study is to show the short-term results and complications in a series of patients >60 who 
underwent a reverse arthroplasty for the treatment of rotator cuff arthropathy in a high complexity hospital. Materials and Meth-
ods: We retrospectively analyzed our Service’s database to identify patients with rotator cuff arthropathy who had undergone a 
reverse shoulder arthroplasty between 2015 and 2019. Inclusion criteria: 60 years of age or older, functional deltoid, at least one 
year of follow-up. The range of motion was measured pre and postoperatively in flexion, external rotation, and internal rotation, 
as well as Constant score and visual analog scale for pain. The grade of arthritis, scapular notching, and prosthetic loosening 
was radiographically assessed. We identified complications, satisfaction, and prosthesis survivorship. Results: Forty shoulders in 
38 patients of 72 years of age on average (61-91) underwent reverse shoulder arthroplasty, with 25 months of follow-up. Flexion 
increased from 82.86° to 136.71° (p<0.001), external rotation went from 16.59° to 32.11° (p<0.001), and internal rotation from L5 
to L3 (p<0.001). Constant score rose from 28.25 to 69.97 (p<0.001) and visual analog scale for pain decreased from 8.34 to 1.26 
(p<0.001). The complication rate was 12.5% and a 97.4% prosthesis survivorship was registered. Conclusions: We believe that 
reverse shoulder arthroplasty represents an excellent option in the treatment of rotator cuff arthropathy in patients older than 60 in 
view of the satisfactory functional outcomes with an acceptable complication rate.
Key words: Lateralized reverse arthroplasty; rotator cuff arthropathy; shoulder arthroplasty.
Level of Evidence: IV 
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Introducción
La artropatía del manguito rotador (AMR), descrita inicialmente por Charles Neer,1 es un cuadro desafiante 

al que nos enfrentamos los cirujanos de hombro. Se estima que un 4% de las lesiones del manguito rotador son 
masivas y evolucionan con atrofia e infiltración grasa muscular, artrosis glenohumeral, dolor y limitación de la 
movilidad.2,3 La AMR representa el estadio final de esta condición, en la que se intensifica la sintomatología y 
compromete severamente la realización de las actividades cotidianas.4  

Entre las alternativas quirúrgicas para tratar la AMR, la artroplastia invertida (AI) se ha convertido en el patrón 
de referencia,5 logra una mejoría promedio en la escala de Constant-Murley6 de 45-55 puntos7 y valores de eleva-
ción activa posoperatoria de 138°.7-12 Sin embargo, pese a que es un procedimiento con resultados predecibles, la 
tasa de complicaciones varía entre el 17% y el 20%, y la de reoperación oscila entre el 3,5% y el 11,9%.7,8,13 Las 
principales causas son luxación de la prótesis (1,2-4,7%), infección (3-3,8%), aflojamiento del componente glenoi-
deo (1,8-8,8%),14 fracturas periprotésicas (1,1-1,5%) y lesiones neurológicas (0,4-1,2%).8,13 

El diseño original de la prótesis invertida, ideado por Grammont, consistió en medializar y distalizar el centro de 
rotación de la articulación glenohumeral para potenciar el brazo de palanca deltoideo.15 Estos implantes provoca-
ron algunas complicaciones específicas, como la generación de muescas escapulares,15 que disminuyeron gracias a 
las AI lateralizadas, aportando, a su vez, una menor incidencia de luxación de la prótesis y un mayor rango de 
movilidad en las rotaciones.11

En la actualidad, es escasa la bibliografía nacional sobre el tratamiento de las AMR con AI.7 Por este motivo, un 
estudio clínico sobre los resultados y las complicaciones en el medio local puede proveer la información necesaria 
para la planificación y la toma de decisiones, con el fin de mejorar la calidad de la atención de este grupo específico 
de pacientes.

El objetivo del estudio fue evaluar los resultados y las complicaciones a corto plazo derivados de la AI laterali-
zada en pacientes >60 años con AMR en un centro de alta complejidad de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. 

Materiales y métodos
Se analizó retrospectivamente la base de datos de nuestro Servicio con el objetivo de identificar los casos de 

AMR tratados con una AI lateralizada por un mismo equipo quirúrgico, entre enero de 2015 y enero de 2019. 
Se aplicaron los siguientes criterios de inclusión: 1) artropatía por síndrome del manguito rotador (Hamada ≥3), 

2) edad >60 años, 3) deltoides funcionante, 4) seguimiento mínimo de 24 meses y 5) uso de prótesis con diseño 
lateralizado.

Se excluyó a pacientes con secuelas postraumáticas, artritis reumatoide, cuadros neurológicos (enfermedad de 
Parkinson, esclerosis múltiple).

Técnica quirúrgica 
Con el paciente en posición de silla de playa, bajo anestesia plexual, se realiza un abordaje deltopectoral, con 

tenotomía insercional completa del subescapular y sección de la cápsula articular. Se luxa la cabeza humeral en 
posición de rotación externa máxima y se procede a la osteotomía humeral con 20° de retroversión y 135° de incli-
nación. Posteriormente, se trabaja el canal humeral con raspas crecientes hasta obtener una sensación de fricción 
cortical. La raspa de mayor calibre utilizada se deja colocada para proteger el húmero proximal durante el tiempo 
glenoideo.

Al realizar la exposición glenoidea, se resecan los osteofitos y el labrum degenerativo, optimizando la visión de 
la superficie articular. Luego, se lleva a cabo el fresado del cartílago articular conservando el mayor stock óseo 
posible. La metaglena se implanta proyectando una inclinación <10º con versión neutra. La fijación definitiva se 
efectúa con dos tornillos de compresión de 5,5 mm. Utilizamos glenoesferas de 36 mm para mujeres y hombres 
pequeños, y reservamos la glenoesfera de 39 mm para hombres corpulentos. 

El componente humeral definitivo se coloca de forma no cementada, siempre que la calidad ósea metafisaria lo 
permita. A continuación, se selecciona el tamaño del inserto de polietileno definitivo para obtener una construcción 
protésica balanceada y estable. Se realiza la reinserción del subescapular con puntos transóseos. 

Se inmoviliza a todos los pacientes por 30 días con un cabestrillo tipo Velpeau, los ejercicios de movilidad pasiva 
comienzan a la semana de la cirugía y la rehabilitación kinésica, a la cuarta semana. 
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Evaluación clínica
La evaluación y el registro de los datos estuvieron a cargo de un residente de ortopedia y traumatología que no 

formó parte de los procedimientos quirúrgicos (TD).  Los datos preoperatorios se obtuvieron, de manera retros-
pectiva, revisando las historias clínicas de consultorios. Se registraron los rangos de movilidad preoperatorio y 
posoperatorio en el último control. La movilidad activa se evaluó con goniómetro en elevación anterior, rotación 
externa con el miembro en aducción y rotación interna con la mano en la espalda, se registró como máximo nivel 
el segmento alcanzado por el pulgar de acuerdo con la descripción de Greene y Heckman.16 La función muscular 
del deltoides la definió el cirujano tratante, según la escala motora de Daniels, considerando deltoides funcionante 
al equiparar con un valor de M5.17

La función se evaluó con la escala de Constant-Murley6 y el dolor, con la escala analógica visual,18 antes del 
procedimiento y después de él. 

Además, se evaluó el grado de satisfacción posoperatoria mediante dos preguntas: 1. ¿Qué grado de satisfacción 
siente respecto al procedimiento realizado? Las posibles respuestas eran tres: insatisfecho, satisfecho, muy satis-
fecho. 2. ¿Recomendaría esta intervención a una persona conocida con la misma patología que usted a modo de 
tratamiento? En este caso, las opciones eran sí o no.

Se identificaron las complicaciones intraoperatorias y posoperatorias en los registros de las historias clínicas 
de internación, los protocolos quirúrgicos y los controles por consultorios externos. Se consideró que una com-
plicación era menor cuando no alteró el resultado final ni fue necesaria una reoperación; en caso contrario, se la 
consideró una complicación mayor.

Se definió como revisión a cualquier procedimiento quirúrgico, cerrado o abierto, relacionado con la artroplastia.

Evaluación radiográfica
Se utilizó la clasificación de Hamada19 para determinar el grado de artrosis glenohumeral en las radiografías 

preoperatorias de hombro de frente y axial de escápula. En todos los casos, se completó el estudio con una tomo-
grafía computarizada para ejecutar la planificación prequirúrgica, jerarquizando la presencia de defectos óseos, y 
las variaciones de inclinación y retroversión glenoidea. 

La valoración radiográfica posoperatoria se realizó a los 10 días, 6 semanas, 12 semanas, 24 semanas y luego 
anualmente. En las últimas radiografías tomadas, se evaluó la presencia de muescas escapulares según la clasifi-
cación de Sirveaux,11 de signos de aflojamiento glenoideo, según Cuff y cols.,3 de cambios en el posicionamiento 
del componente respecto a las radiografías anteriores y de líneas de radiolucencia alrededor del vástago según 
Sperling20.

Análisis estadístico 
Las variables continuas se expresan en porcentajes como frecuencias absolutas y relativas. Se aplicó la prueba t 

de Student para datos preoperatorios y posoperatorios apareados con distribución normal focalizando la magnitud 
de las diferencias de media. Se empleó la prueba de rangos con signo de Wilcoxon en la comparación de medianas 
con distribución no normal. Se consideró estadísticamente significativo un valor p <0,05. Se utilizó el programa 
IBM® SPSS® Statistics versión 25.

Resultados 
Se analizaron 44 AI lateralizadas, y la serie quedó conformada por 40 AI realizadas en 38 pacientes que tenían 

una edad promedio de 72 años (rango 61-91) y cumplían con los criterios de inclusión. El seguimiento promedio 
fue de 25 meses (rango 2-4 años). Se excluyeron cuatro AI, porque el seguimiento era <2 años. Se utilizó la pró-
tesis ARROW® (FH Orthopaedics, Mulhouse, Francia) en todos los casos. La glenoesfera fue de 36 mm en 37  
hombros y de 39 mm en los tres restantes. La dimensión la definió el cirujano a cargo de acuerdo con el tamaño 
del paciente. Las características demográficas de la muestra se detallan en la Tabla 1.

Se registró una elevación anterior posoperatoria de 136,71° (rango 30-160°), con un incremento de 54,08°(rango 
80-170°) respecto del valor inicial (p <0,001); una rotación externa preoperatoria que aumentó de 16,59° (rango 
0-60°) a 32,11° (rango 5-70°) (p <0,001) y una rotación interna posoperatoria hasta L3 en promedio, lo que repre-
sentó una mejoría de dos segmentos corporales (p <0,001) (Figura 1).
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Tabla 1. Características demográficas

Total
Edad
Seguimiento

40 hombros
72 años (rango 61-91)
25 meses (rango 2-4 años)

Sexo
  Masculino
  Femenino

 
11 (29%)
27 (71%)

Lado
  Derecho
  Izquierdo

 
25
13

Figura 1. Control al año y medio de la artroplastia invertida lateralizada de hombro izquierdo. Rango de 
movilidad de elevación anterior 170°, rotación externa 45° y rotación interna hasta T10.
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El puntaje promedio de la escala de Constant-Murley mejoró de 28,25 (rango 12-40) a 69,97 (rango 44-83) en 
el último seguimiento (p <0,001) y el de la escala analógica visual, de 8,34 (rango 7-10) antes de la cirugía a 1,26 
(rango 0-6) en el posoperatorio (p <0,001) (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados funcionales

Preoperatorio Posoperatorio

Escala de Constant-Murley 28,2 70 (p <0,001)

Escala analógica visual 8,4 1,2 (p <0,001)

Elevación anterior 82,6º 136,7º (p <0,001)

Rotación externa 16,6º 32,1º (p <0,001)

Rotación interna L5 L3

La tasa de complicaciones fue del 12,5% (5 casos). Cuatro fueron intraoperatorias (2 complicaciones menores 
y 2 mayores). Dos complicaciones menores (5%) fueron una fractura glenoidea que requirió la colocación de una 
glena de revisión en el mismo acto quirúrgico, sin que esto afectara el resultado obtenido. Una paciente sufrió dos 
complicaciones mayores. Se trató de uno de los primeros casos de nuestro Centro, en el comienzo de la curva de 
aprendizaje. La paciente sufrió una fractura periprotésica intraoperatoria de la diáfisis humeral, sintetizada con 
cerclajes y tratada con un brace, que evolucionó con neuropraxia del nervio radial y resolución parcial. Otra pa-
ciente evolucionó con un cuadro de insuficiencia acromial, debido a una fragilización acromial preoperatoria que 
repercutió en el rango de movilidad (Figura 2).  

Figura 2. Radiografía de hombro derecho de frente. Se observa la 
fragilización acromial.



Artroplastia invertida lateralizada. Resultados y complicaciones

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (6): 780-789 • ISSN 1852-7434 (en línea) 785

En las radiografías, se detectó que dos pacientes tenían muescas glenoideas grado I (Figura 3). No hubo casos de 
aflojamiento del componente humeral, sí se registró como única complicación mayor posoperatoria el aflojamiento 
mecánico del componente glenoideo en un paciente a los 14 meses de la cirugía inicial; en este caso, se procedió a 
la revisión con colocación de una glena de revisión (Figura 4). La tasa de supervivencia del implante fue del 97,5%.

En cuanto a la satisfacción con la cirugía, 28 pacientes (74%) refirieron estar muy satisfechos; ocho, satisfechos 
(21%). Solo dos (5%) se manifestaron insatisfechos con el resultado: la paciente que sufrió las dos complicaciones 
mayores registradas y la otra paciente con fragilización acromial preoperatoria. Asimismo, el 95% afirmó que 
recomendaría la AI a una persona conocida que sufra AMR. 

Figura 3. Radiografía de hombro izquierdo de frente. Se observa una 
muesca escapular grado I.
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Discusión
El hallazgo más importante del estudio es la tasa de satisfacción del 95%, con una supervivencia del implante 

del 97,5% y una tasa global de complicaciones del 12,5%. 
La alta tasa de supervivencia coincide con los resultados hallados en la bibliografía. Con la revisión como punto 

de corte, los estudios comunican tasas de supervivencia de aproximadamente el 95% a los cinco años21 y del 91% 
a los 10 años22. Como las series publicadas muestran sus registros a partir de los cinco años de seguimiento, a di-
ferencia de los dos años mínimos de nuestra serie, nuestros resultados pueden verse afectados en la comparación 
con la bibliografía. Este estudio, al contar con un seguimiento mínimo de dos años, puede subestimar la tasa de 
complicaciones futuras observadas en estudios con un seguimiento más prolongado.

Los valores medios obtenidos fueron 136,71° para la elevación anterior y 32,11° para la rotación externa, que 
concuerdan con los de otros autores, como Nolan y cols., y Boileau y cols., en 71 y 21 casos, respectivamente (en 
ambos, la elevación anterior obtenida fue de 121° y la rotación externa, de 15° y 11°, respectivamente) con prótesis 
medializadas, e inclusive alcanzando valores más altos de rotación externa en comparación.12,23 Asimismo, en una 
serie de 34 pacientes, Wiater y cols. informan una elevación anterior de 131° y una rotación externa de 26,6° en 
promedio, empleando prótesis lateralizadas.9 

El puntaje de la escala de Constant-Murley resultante fue de 69,97, acorde al indicado por otros autores, que 
oscila entre 59 puntos, según Boileau y cols., en 45 pacientes, controlados durante 40 meses, y 86 puntos obtenidos 
por Bacle y cols., con un implante lateralizado a 10 años de seguimiento.10,12 Asimismo, el puntaje posoperatorio 
de la escala analógica visual fue de 1,26, similar a los publicados.9,12,23

La tasa de complicaciones (12,5%) fue inferior a las de otras publicaciones que varían entre el 15%  y el 
22%.8,11,12,23 Se observaron solo dos muescas glenoideas grado I, y no hubo episodios de luxación de la prótesis. 
Atribuimos la baja tasa de muescas e inestabilidad al uso de implantes lateralizados, los cuales, a diferencia de los 
medializados tipo Grammont, permiten un mayor rango de movilidad libre de topes óseos.24 Valenti y cols., utili-
zando el mismo implante, no comunicaron episodios de luxación de la prótesis en 76 hombros.24 Esto se justifica 
tanto por la tensión magnificada de las partes blandas remanentes, como por la concavidad pronunciada del inserto 
de polietileno.24 Además, la reparación del subescapular podría representar un factor de protección respecto a las 
luxaciones de la prótesis. Sin embargo, esto sigue siendo un tema controvertido.25

Figura 4. Radiografías de hombro izquierdo, de frente y de perfil, a los seis meses de la revisión del componente glenoideo.
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Se produjo una fractura de la diáfisis humeral al realizar la reducción definitiva en uno de nuestros primeros pa-
cientes, quien además evolucionó con parálisis del nervio radial. En una serie de 203 AI, García-Fernández y cols. 
describieron tres casos de fracturas humerales, de las cuales solo una era diafisaria y ocurrió durante el fresado 
medular en la revisión de una hemiartroplastia.26 Por su parte, Chuinard y cols. informaron 26 fracturas humerales 
intraquirúrgicas en 457 AI. En esta serie, 25 ocurrieron en revisiones y una se produjo en una artroplastia primaria, 
durante el labrado del canal medular.27 Por otra parte, la lesión directa del nervio radial durante el procedimiento 
quirúrgico de AI es infrecuente según la bibliografía. Consideramos que estas infrecuentes complicaciones neu-
rológicas, tal como postulan Boileau y cols., se deben a la elongación que sufren las ramas terminales del plexo 
braquial durante el acto quirúrgico por el alargamiento de la longitud del húmero.12  

Entre las fracturas intraoperatorias de glena, en una revisión sistemática, Zumstein y cols. comunicaron una 
prevalencia del 0,9% en 782 hombros, que estuvieron principalmente relacionadas con el fresado articular.13 Sir-
veaux y cols. tuvieron una prevalencia del 1,5% en 1953 AI, el riesgo fue mayor en ascenso severos de la cabeza 
humeral.11 El 5% de fracturas glenoideas en nuestra serie resulta levemente superior al reportado por Sirveaux y 
cols.11 Esto se justifica, en parte, por la curva de aprendizaje con este implante, que además se caracteriza por una 
resección ósea glenoidea más agresiva. Un paciente tuvo un aflojamiento mecánico del componente glenoideo a 
los 14 meses de la cirugía; esta complicación ocurre en el 1,8-8,8% de los casos.14,28 Pese a que aún no se han iden-
tificado factores de riesgo asociados, en su serie de 202 hombros tratados con prótesis lateralizada y una incidencia 
del 1,2% de esta complicación en cirugías primarias, Bitzer y cols. identificaron como factores de riesgo el uso de 
injerto óseo para suplir defectos glenoideos y la fijación del baseplate con tornillos no bloqueados.14 En nuestro 
paciente, el aflojamiento se debió a una toma insuficiente de los tornillos glenoideos, que fue tratado luego con una 
metaglena de revisión; el paciente cursa el sexto mes posoperatorio sin complicaciones agregadas. 

En esta serie, una paciente presentaba fragilización acromial preoperatoria, lo cual repercutió desfavorablemente 
en el rango de movilidad máximo a la elevación anterior, era solo de 90° en el último control posoperatorio. Este 
resultado se puede explicar teniendo en cuenta que la inserción acromial del deltoides es un elemento clave en la 
función de la AI.15 El descenso y la medialización del centro de rotación glenohumeral con el objetivo de restaurar 
la tensión deltoidea son fundamentales para mejorar la elevación anterior activa. Se ha propuesto que la patología 
acromial preoperatoria puede comprometer la función deltoidea y afectar el correcto funcionamiento de la prótesis, 
a diferencia de Walch y cols., quienes evaluaron a 28 pacientes con AMR tratada mediante AI y con patología acro-
mial, y compararon los resultados funcionales con los obtenidos en pacientes sin lesión acromial. Estos autores no 
hallaron diferencias en el rango de movilidad posoperatorio y el puntaje de la escala de Constant-Murley.28

Es preciso considerar algunas limitaciones antes de analizar estos datos, teniendo en cuenta las limitaciones 
inherentes a la metodología descriptiva retrospectiva. Asimismo, el hecho de no contar con un grupo de control im-
posibilitó comparar los resultados de prótesis lateralizada con los obtenidos con implantes medializados. El tiempo 
mínimo de seguimiento de dos años no permite identificar fehacientemente la tasa de complicaciones a largo plazo,  
esto justifica la baja frecuencia de complicaciones registradas en esta serie. Entre las fortalezas, destacamos que se 
trata del primer informe nacional con este tipo de implantes, que incluye una cantidad considerable de pacientes 
que cuentan con un registro preciso de los resultados funcionales y las complicaciones posoperatorias inmediatas, 
así como con la evaluación de la satisfacción de los pacientes. 

Queda pendiente para una próxima línea de trabajo una serie comparativa con prótesis medializadas y un segui-
miento más prolongado. 

Conclusiones
Consideramos la AI lateralizada como una excelente alternativa quirúrgica para la AMR en pacientes >60 años, 

proporciona resultados clínicos y radiográficos satisfactorios, con una tasa de complicaciones aceptable y una su-
pervivencia del implante del 97,4% a los 25 meses de seguimiento promedio. Creemos que nuestro estudio repre-
senta un aporte a la bibliografía nacional, pues proporciona un mejor fundamento para la planificación quirúrgica 
y la toma de decisiones a fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes que sufren esta enfermedad. 
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Resumen
La hemicorporectomía o amputación translumbar es una cirugía radical indicada en casos de tumores, osteomielitis crónicas y 
traumas graves de la pelvis, y también, en pacientes parapléjicos con úlceras por decúbito intratables. La tasa de mortalidad por 
este procedimiento es del 50% y la gran mayoría de los pacientes que sobreviven quedan confinados a una silla de ruedas. El 
equipamiento de todo el hemicuerpo inferior es sumamente complejo. Comunicamos el caso de un paciente con una hemicorpo-
rectomía, secuela de una osteomielitis pélvica, su equipamiento completo posterior y su evolución a los 15 años de seguimiento.  
Palabras clave: Hemicorporectomía; amputación translumbar; prótesis; osteomielitis pelviana. 
Nivel de Evidencia: IV  

Hemicorporectomy and Prosthetic Equipment. Report of a Case at 15 Years of Follow-up 

Abstract
Hemicorporectomy or translumbar amputation is a radical surgery indicated in localized pelvic tumors, chronic osteomyelitis, se-
vere trauma, and intractable decubitus ulcers in paraplegic patients. It has a death rate of about 50% and most of the patients are 
confined to a wheelchair. The equipment of the entire lower body is extremely complex. We report a case of a patient with a hemi-
corporectomy, sequel to pelvic osteomyelitis, his subsequent complete equipment, and his evolution after 15 years of follow-up.
Key words: Hemicorporectomy; translumbar amputation; prosthesis; pelvic osteomyelitis.
Level of Evidence: IV

Introducción
La hemicorporectomía o amputación translumbar incluye la amputación de la pelvis y las extremidades inferio-

res a través de la columna lumbar con la concomitante transección de la aorta, la vena cava inferior y la médula 
espinal. Se acompaña, además, de la correspondiente derivación urinaria e intestinal. 

Fue propuesta originalmente por Kredel, en 1950,1 y Kennedy y cols. la llevaron a cabo, con éxito, por primera 
vez, en 1960.2

Al principio, la hemicorporectomía se propuso para tumores graves invasivos de la pelvis, aunque también se 
ha indicado para casos de trauma grave de la pelvis y las extremidades inferiores,3 malformaciones vasculares,4 
oclusión aórtica aguda,5 fístulas perianales y escrotales recurrentes,6 y osteomielitis pélvica terminal.7,8

La hemicorporectomía es una cirugía de altísimo riesgo, la tasa de mortalidad perioperatoria supera el 50%.9 
Este riesgo obedece a lo extensa que es la cirugía, la pérdida de sangre y las fallas cardiovasculares después de la 
separación del torso de la pelvis. Hasta la fecha, se han publicado 66 hemicorporectomías.10 La indicación más 
frecuente ha sido una causa tumoral y, la menos frecuente, sepsis u osteomielitis pélvicas terminales.
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Durante los últimos años, la secreción purulenta por su talla vesical era permanente y tuvo numerosas interna-
ciones para recibir tratamientos antibióticos, realizar recambios de talla vesical y drenajes de empiemas pélvicos. 
Desarrolló, además, una úlcera sacra de gran tamaño. El estado nutricional preoperatorio, según la clasificación de 
Gómez,11 era del 58%, que corresponde a una desnutrición severa, con un índice de masa corporal de 16. Su calidad 
de vida se determinó con el Short Form-36 Health Survey,12 que evalúa la discapacidad de 0 (máxima discapaci-
dad) a 100 (mínima discapacidad). El resultado obtenido fue de 15 puntos.

La mayoría de los pacientes con hemicorporectomía que logran sobrevivir son confinados a una silla de ruedas 
con una inclusión parcial en las actividades de la vida diaria. El equipamiento de los miembros inferiores en estos 
pacientes es muy complejo y, en general, poco tolerado.

El objetivo de este artículo es comunicar el caso de un paciente con hemicorporectomía, secuela de una osteo-
mielitis pélvica, su equipamiento posterior y su evolución a los 15 años de seguimiento. 

Caso clínico
Hombre de 25 años que había sufrido un accidente de moto cinco años atrás. La lesión le produjo una fractura 

a nivel de D10 y un cuadro de paraplejia con nivel sensitivo compatible con la lesión. Su estado neurológico se 
clasificó como Frankel A. Los malos cuidados higiénicos le provocaron escaras múltiples en piernas, sacro y 
trocánteres, que obligaron a realizar varios procedimientos quirúrgicos, inclusive la amputación infrarrotuliana 
de ambas piernas (Figura 1). Este cuadro irreversible continuó evolucionando y finalizó con el desarrollo de una 
osteomielitis pélvica masiva que requirió la colocación de una talla vesical permanente y una cirugía de Hartman 
(colostomía).

Figura 1. Radiografía de pelvis de frente que muestra la osteomielitis.



792

W. Cerrutti y cols.

  Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (6): 790-801 • ISSN 1852-7434 (en línea)

En esta situación terminal, consulta en nuestro Servicio y la posibilidad de realizar una hemicorporectomía sur-
gió como una alternativa terapéutica válida. Se solicitó una interconsulta psicológica y se le explicó al paciente el 
procedimiento detalladamente. Después de obtener la aceptación y el consentimiento informado se procedió a su 
internación. 

El procedimiento estuvo a cargo de un equipo multidisciplinario (traumatología, cirugía general y urología) en-
cabezado por uno de los autores (JF), en un solo tiempo quirúrgico bajo anestesia general (Figuras 2 y 3).

Figura 2. Estado del paciente en el momento de la cirugía.
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La cirugía comenzó con el paciente en decúbito dorsal y un abordaje ilioinguinal bilateral ampliado a proximal 
con la finalidad de crear un colgajo anterior que luego cubra el defecto posterior (Figura 4). Incluyó una colostomía 
y una ureteroileostomía. Se procedió a la ligadura de la vena cava y de ambas arterias ilíacas comunes. Se disecó 
y ligó el plexo de Batson y se realizó la desarticulación en L3-L4. Se administró lidocaína al 1% intraneural para 
evitar el shock neurológico y se efectuó la resección de las raíces con electrobisturí bipolar. La duramadre se cerró 
con Prolene 6-0 y dicho cierre se confirmó mediante maniobras de Valsalva.

Figura 3. Escara sacra.
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Luego se colocó al paciente en decúbito ventral y se procedió al cierre del colgajo posterior (Figura 5).
La cirugía se prolongó 11 h y fue necesario administrar 11 unidades de glóbulos rojos.
El paciente fue llevado a la Unidad de Cuidados Intensivos donde permaneció cinco días, tras lo cual fue trasla-

dado a una sala de internación general en la que estuvo seis días. Se le administraron antibióticos por vía intraveno-
sa: vancomicina 1 g cada 12 h e imipenem 500 mg cada 12 h. Luego mantuvo un plan antibiótico por seis semanas 
con amoxicilina/ácido clavulánico 250 mg y 500 mg, respectivamente, cada 12 h.

Seis días después de la cirugía, tuvo una dehiscencia de la herida que requirió múltiples curaciones.
Su cuadro séptico inicial mejoró notablemente y, a los cinco meses de la operación, se le realizó una neovejiga 

con técnica de Bricker y, en el mismo acto quirúrgico, se talló un colgajo local para la cobertura del defecto resi-
dual. 

Figura 4. Abordaje ilioinguinal bilateral.
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Equipamiento		
Durante los primeros meses y mientras se esperaba la cicatrización de la herida, se comenzó con un plan de 

fortalecimiento de los miembros superiores asistido por terapistas. Una vez lograda la cicatrización completa de 
la herida, se pasó a la etapa de equipamiento preprotésico. En esta etapa, se confeccionó una cesta de yeso con 
apoyo costal recubierta en su interior con Polyform. Luego, se le fijó una base plana de madera cubierta con yeso, 
que le permitía al paciente permanecer en posición vertical por intervalos de una hora. Posteriormente, se retiraba 
la cesta, se evaluaban las zonas de presión costal y se realizaban las correcciones necesarias. El uso incrementado 
progresivo de la cesta continuó durante los dos meses siguientes, hasta que el paciente logró un uso permanente de 
6 h, con buena tolerancia (Figura 6).

Luego del tercer mes de uso, se confeccionó un corsé cesta de un laminado de acrílico y carbono, con acolcha-
do interior de Polyform, con apoyo costal y un método de suspensión mediante tiradores con hebilla con velcro 
(Figura 7).

Figura 5. Colgajo para cobertura posterior.

Dorso

Colgajo anterior
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Figura 7. Confección del corsé cesta de un 
laminado de acrílico y carbono, con acolchado 

interior de Polyform y apoyo costal. 

Figura 6. Confección de la cesta de 
yeso con apoyo plano.
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Después de esta etapa, se adosó al corsé el resto de las prótesis. Se tomaron las medidas antropométricas para 
devolver su talla original. Para las articulaciones de las caderas se utilizó una prótesis 7E5 de Ottobock (Ottobock 
SE & Co. KGaA, Alemania) con un sistema de trabas manuales que le permitía bloquear la cadera en extensión para 
caminar y desbloquearla para sentarse. Para las articulaciones de las rodillas se utilizó una prótesis policéntrica me-
cánica 3R20 de Ottobock (Ottobock SE & Co. KGaA, Alemania) con módulos de unión en titanio y, para los pies, 
una prótesis dinámica SACH+ Ottobock (Ottobock SE & Co. KGaA, Alemania) con núcleo de madera (Figura 8).

Una vez montada la prótesis se inició el proceso de aprendizaje para su utilización. Lograr la bipedestación 
fue el objetivo inicial del tratamiento, luego, la deambulación (de manera pendulante con andador), y finalmente 
sentarse y subir y bajar escalones. Todo este proceso duró aproximadamente seis meses hasta que el paciente logró 
su independencia. Posteriormente, se logró que pudiera conducir vehículos adaptados. Por último, la prótesis fue 
recubierta con una espuma plástica para mejorar su estética (Figura 9).

Figura 9. Aspecto estético del implante.Figura 8. Paciente con equipamiento completo.



798

W. Cerrutti y cols.

  Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (6): 790-801 • ISSN 1852-7434 (en línea)

Resultados  
A los 15 años de la cirugía, se citó al paciente para un control. Se realizó una evaluación funcional genérica con 

el Índice de Barthel13 y una específica con el Locomotor Capabilities Index.14

El Índice de Barthel, también conocido como Índice de Discapacidad de Maryland, valora el nivel de indepen-
dencia del paciente en algunas actividades básicas de la vida diaria. La interpretación sugerida por Shah y cols.15 
sobre el puntaje del Índice de Barthel es: 0-20: dependencia total, 21-60: dependencia severa, 61-90: dependencia 
moderada, 91-99: dependencia escasa y 100: independencia. El puntaje de nuestro paciente fue 80 (dependencia 
moderada).

El Locomotor Capabilities Index es una evaluación compuesta de 14 preguntas que determina la capacidad del 
paciente de realizar determinadas actividades con el uso de una prótesis. La variación del puntaje es de 0 (menor 
puntaje) a 56 (mayor puntaje). El paciente obtuvo un puntaje de 31. El Short Form-36 Health Survey arrojó 74 
puntos.

Por indicación médica de control, se le solicitó un ecocardiograma para evaluar la función cardíaca a los 14 años 
de seguimiento. El volumen de eyección era de 70 mmHg con una frecuencia cardíaca de 60 lat./minuto. En ese 
momento, se lo sometió también a una prueba de esfuerzo caminando 100 m con el andador. La frecuencia cardía-
ca se elevó a 96 lat./min, lo que representa un aumento del gasto cardíaco del 60% con la deambulación. 

Desde el punto de vista social, el paciente logró una reincorporación total. La marcha que ha logrado es de tipo 
pendular con la ayuda del andador. Vive en pareja, trabaja en un taller, maneja un automóvil adaptado, realiza ac-
tividad física diaria y es corredor de autos (Figura 10).

Refiere estar sumamente agradecido y conforme con el procedimiento realizado y no duda en aconsejarlo a pa-
cientes que estén en su misma situación terminal. 

Discusión
Aunque originalmente la hemicorporectomía se propuso para el tratamiento de tumores invasivos de la pelvis, 

la mejora en la cirugía oncológica y los avances de la quimioterapia y radioterapia han hecho que esa indicación 
sea, en la actualidad, menos frecuente. La mayoría de los últimos estudios publicados incluyen pacientes con una 
patología traumática grave, grandes úlceras crónicas por decúbito u osteomielitis pélvica que no responden a nin-
gún tipo de tratamiento.9,16,17

Para lograr resultados exitosos con baja morbilidad y mortalidad, es esencial utilizar un enfoque multidisciplina-
rio. Esto implica la coordinación de varios servicios quirúrgicos, como cirugía general, ortopedia, cirugía plástica, 
neurocirugía, urología y rehabilitación. 

Es fundamental, además, el manejo clínico perioperatorio, especialmente el conocimiento de los cambios en el 
equilibrio ácido-base, la función cardiovascular y la función respiratoria. 

Las comorbilidades asociadas con la hemicorporectomía pueden incluir: íleo paralítico, obstrucción intestinal, 
úlceras gastroduodenales por estrés, infecciones urinarias, meningitis, trastornos metabólicos y dehiscencias de las 
heridas.7,8,18 En los primeros informes de hemicorporectomía, la muerte después de la cirugía se atribuía, en gran 
medida, al tumor, además de la gran pérdida de superficie corporal. Los efectos de la disipación del calor y de la 
regulación de la temperatura hacen que estos pacientes tengan una capacidad disminuida para regular la tempe-
ratura corporal, especialmente durante la actividad física. La ligadura de los vasos femorales comunes y de los 
nervios causa un aumento agudo de la resistencia vascular sistémica y la poscarga cardíaca, lo que puede precipitar 
la insuficiencia cardíaca y el edema pulmonar. 

Finalmente, el cuidado meticuloso de las heridas, la prevención de las úlceras por presión, la rehabilitación ex-
tensa y el apoyo psicológico y emocional son críticos en el período posoperatorio. 

La alta tasa de complicaciones también se debe al mal estado nutricional de estos pacientes. Resulta muy com-
plejo intentar mejorar la nutrición en el preoperatorio de pacientes con osteomielitis pélvicas terminales, heridas 
crónicamente exudativas y además grandes desequilibrios del medio interno, a pesar de la suplementación y el 
tratamiento nutricional agresivo por parte de los nutricionistas.

Janis y cols.16 publicaron su experiencia con 11 pacientes sometidos a hemicorporectomía por secuelas de osteo-
mielitis pélvica y comunicaron una supervivencia del 53% al final del seguimiento.

En una revisión de 14 hemicorporectomías por osteomielitis intratables, Barnett y cols.19 informaron solo dos 
muertes al final del seguimiento, pero una extensa estancia hospitalaria (un promedio de 127 días), con una pérdida 
de sangre que variaba entre 2 y 12 litros.
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C D
Figura 10. A. Estado actual del paciente con un andador. B. En competencias automovilísticas. 
C. Trabajando en su taller. D. En el gimnasio.
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RESUMEN
Se conoce como enfermedad de Gibbus al colapso de la porción anterior de uno o más cuerpos vertebrales que provoca una 
cifosis segmentaria de ángulo agudo. En general, este tipo de deformidades son producto de infecciones tuberculosas. Uno de 
los principales problemas que trae apareado esta deformidad es la compresión medular. En el caso presentado, el paciente sufrió 
esta enfermedad como consecuencia de una infección no tuberculosa, con cifosis angular pososteomielitis, tratado con doble 
vía de abordaje, utilizando implantes recubiertos con nanopartículas de plata. Los resultados clínico-radiológicos fueron muy 
satisfactorios. Este caso presenta la conjugación de dos temas poco frecuentes en la medicina actual; por un lado, un tipo de de-
formidad de la columna que, rara vez, se debe a una infección no tuberculosa y, por otro lado, el implante utilizado, recubierto con 
nanopartículas de plata que, pese a las controversias, ofrece una nueva posibilidad de tratamiento para pacientes con un riesgo 
aumentado de infección asociada a implantes, y resulta de interés que sea reconocido por los cirujanos ortopedistas, puesto que 
existe evidencia suficiente para afirmar su capacidad para reducir la formación de biopelículas.
Palabras clave: Gibbus; nanopartículas de plata; cifosis segmentaria.
Nivel de Evidencia: IV

Non-tuberculous Gibbus Deformity, Treated With an Implant Coated With Silver Nanoparticles. 
Presentation of a Case

ABSTRACT
Gibbus disease is the collapse of the anterior portion of one or more vertebral bodies that results in acute angle segmental ky-
phosis. Generally, these types of deformities are caused by tuberculosis infections. One of the main problems associated with this 
deformity is spinal compression. In this case, the patient presented this condition as a consequence of a non-tuberculous infec-
tion, with angular kyphosis after osteomyelitis, treated with a double approach, using implants coated with silver nanoparticles. We 
obtained very satisfactory clinical and radiological outcomes. This case presents the intersection of two rare topics in current medi-
cine; on the one hand, a type of spinal deformity that rarely occurs as a consequence of a non-tuberculous infection. On the other 
hand, the implant used, coated with silver nanoparticles. Although there are still controversies in the literature, this implant offers 
a new possibility of treatment for patients who are at increased risk of  implant-related infection, and it is of interest for orthopedic 
surgeons, since there is sufficient evidence to support its ability to reduce the formation of biofilms.
Key words: Gibbus; silver nanoparticles; segmental kyphosis. 
Level of Evidence: IV

INTRODUCCIÓN
Se conoce como enfermedad de Gibbus al colapso de la porción anterior de uno o más cuerpos vertebrales que 

provocan una cifosis segmentaria de ángulo agudo.1 El término proviene del latín tardío “gibbosus” que significa 
jorobado.2
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En general, este tipo de deformidades son producto de infecciones tuberculosas en la columna vertebral o son 
secundarias a anomalías congénitas.1 También pueden deberse a algunas fracturas, enfermedades metabólicas, 
como la mucopolisacaridosis, o infecciones congénitas.3 Uno de los principales problemas de este cuadro es la 
progresión de la cifosis, el balance sagital empeora y, en consecuencia, el riesgo de compresión medular es mayor.1 

A pesar de que existe gran cantidad de información sobre esta deformidad, resulta muy poco común como re-
sultado de una infección no tuberculosa; en nuestra búsqueda bibliográfica, encontramos un solo caso publicado 
con dicha característica.4 El paciente que presentamos sufrió esta enfermedad a causa de una infección asociada a 
implantes.

Las tasas de infecciones profundas asociadas a la colocación de implantes en la columna vertebral oscilan entre 
el 2,2% y el 25%,5 y los microorganismos aislados más comunes son bacterias de baja virulencia, como Staphylo-
coccus epidermidis, que crecen en los implantes formando biopelículas de multicapas conocidas como biofilms o 
microfilms,6 lo que les permite a las bacterias defenderse de los tratamientos antibióticos, como así también de la 
inmunidad del huésped.7 

Se ha demostrado que la plata posee un efecto antibacteriano efectivo y puede aplicarse en los implantes en 
forma de nanopartículas para obtener propiedades físicas, químicas y biológicas mejoradas, con una tendencia a la 
inhibición de la infección en los implantes ortopédicos.8 Por estos motivos, las investigaciones continúan y adquie-
ren especial relevancia cuando nos enfrentamos a pacientes con características especiales, como un metabolismo 
óseo alterado, sistemas inmunes afectados o infecciones activas o en remisión.

Presentamos un caso inusual de cifosis angular pososteomielitis no tuberculosa, tratado con doble vía de abor-
daje, utilizando implantes recubiertos con nanopartículas de plata.

CASO CLÍNICO
Hombre de 69 años, sin antecedentes médicos de relevancia, no tabaquista, que asistió a la consulta de un es-

pecialista en patología espinal de nuestra institución, por lumbalgia intensa y dolor en la cara anterior de ambos 
muslos, y debilidad de los miembros inferiores que le impedían la bipedestación y la deambulación confortables, 
asociados a parestesias.

Como antecedentes, refirió una cirugía instrumentada de columna dorsolumbar practicada dos años antes, en 
otra institución, donde había sido sometido a una artrodesis de T11-S1 con barras y tornillos transpediculares, que 
requirió limpieza y desbridamiento quirúrgico a los cinco días por mala evolución de la herida. En esa oportunidad, 
no se obtuvo aislamiento ni tipificación de germen. A los 19 meses de la instrumentación, se extrajo el implante. 

En nuestra institución, se realizó una punción biopsia de T12 bajo tomografía computarizada, de la cual no se 
obtuvo aislamiento de germen; tras los análisis pertinentes para descartar tuberculosis, se le diagnosticó osteomie-
litis vertebral no tuberculosa de T12, según el cuadro clínico y los estudios por imágenes. Como el resultado de los 
cultivos fue negativo, el Servicio de Infectología indicó un tratamiento empírico para cubrir gérmenes grampositi-
vos y bacilos gramnegativos, con una duración adecuada al diagnóstico de osteomielitis, por lo que se le administró 
ciprofloxacina más minociclina por vía oral, durante seis semanas.

Se lo citó para controles periódicos hasta que, según los parámetros clínicos y bioquímicos, la infección había 
curado. Al tercer mes de la extracción del implante, con la herida cicatrizada, sin secreciones ni signos de flogosis 
y ante la persistencia del dolor, se comenzó a planificar una cirugía de corrección de la deformidad.

El paciente estaba en sillón de ruedas, refería lumbalgia asociada con dolor intenso en la cara anterior de ambos 
miembros inferiores, y el puntaje en la escala analógica visual era de 9/10. Además, tenía debilidad en ambos 
miembros inferiores, con atrofia muscular marcada en ambos muslos y masas gemelares, podía caminar con ayuda, 
pero sentía dolor, los signos mielopáticos estaban ausentes, los reflejos osteotendinosos profundos estaban con-
servados y la fuerza muscular de miembros inferiores era de 3/5 según la escala del Medical Research Council. A 
la inspección, se observó un desequilibrio sagital positivo severo, el puntaje del Oswestry Disability Index era del 
75%, que corresponde a la categoría de “discapacidad”.

Se solicitaron estudios por imágenes. El espinograma de pie mostró un desequilibrio sagital global. Con el siste-
ma SurgiMap®, se midieron los parámetros espinopélvicos y se obtuvieron los siguientes resultados: eje vertical 
sagital (sagital vertical axis, SVA) muy positivo de 229 mm, con un ángulo T1-pelvis (T1-pelvis angle, TPA) de 
57°, incidencia pélvica (pelvic incidence, PI) 86°, inclinación pélvica (pelvic tilt, PT) 45°, pendiente sacra (sacral 
slope, SS) 41°, cifosis torácica (thoracic kyphosis, TK) 60°, lordosis lumbar (lumbar lordosis, LL) 53°, PI-LL 33°, 
GT 66° y gap de 12. El paciente tenía una deformidad de Gibbus a expensas del acuñamiento anterior de T12, con 
cifosis segmentaria de T11-L1 de 111° (Figura 1). 
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Figura 1. Espinograma de perfil de pie antes de la cirugía. A. Se observa el valor del eje vertical 
sagital. B. Parámetros espinopelvianos y curvas vertebrales.
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En la tomografía computarizada, se observó una osteólisis >50% del cuerpo de T12 a predominio anterior y 
pérdida de stock óseo en el platillo vertebral superior de L1 más signos secuelares de aflojamiento de tornillos en 
todos los niveles restantes, principalmente en el hueso sacro (Figura 2).

Figura 2. Tomografía computarizada de columna dorsolumbosacra. 
A. Osteólisis a predominio de las vértebras superiores de la instrumentación 
y el sacro. B. Destrucción de la vértebra T12 con gran acuñamiento anterior. 

En la resonancia magnética, se visualizó el estrechamiento del canal espinal en T12-L1, con hiperintensidad en 
la secuencia T2 del disco a dicho nivel, asociado con la destrucción de ambos cuerpos vertebrales (Figura 3). Se 
realizó, además, un centellograma óseo que mostró hipercaptación leve en T12-L1. Los parámetros bioquímicos 
indicaban que no había infección activa.

A B
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Técnica quirúrgica
Se realizó un primer tiempo quirúrgico anterior por toracotomía, con exéresis de la 12va costilla y corporectomía 

de T12, y colocación de caja telescopada autoexpandible con injerto óseo autólogo de costilla y tornillos laterales 
al cuerpo de T11 y L1 unidos con una barra de titanio, todos recubiertos con nanopartículas de plata para preve-
nir la formación de biopelículas. Siete días después, se llevó a cabo el segundo tiempo quirúrgico posterior, bajo 
monitoreo neurofisiológico, con artrodesis de T4 a pelvis mediante tornillos pediculares y tres barras de titanio 
con corrección de la deformidad y la colocación de injerto óseo autólogo más injerto heterólogo de banco, más 
descompresión y liberación mielomenigorradicular de L4-L5.

El paciente toleró bien el procedimiento y fue dado de alta deambulando sin dolor con andador de cuatro puntos, 
a los cinco días.

Se realizaron controles evolutivos periódicos durante el primer mes, a los tres y seis meses; en la actualidad, a 
los ocho meses de la intervención, la herida está cicatrizada y el paciente camina sin ayuda, sin dolor en la región 
dorsolumbar y dolor leve en los miembros inferiores (puntaje 2/10 en la escala analógica visual). Ha completado 
el plan de neurorrehabilitación para fortalecimiento muscular y perfeccionamiento de la marcha, con un puntaje 
del Oswestry Disability Index del 20%, que corresponde a la categoría de “limitación funcional moderada” (Figura 
4). Tanto el paciente como sus familiares están muy satisfechos con los resultados obtenidos. El paciente otorgó el 
consentimiento informado por escrito para la publicación del caso.

Figura 3. Resonancia magnética de columna dorsolumbosacra que muestra la estrechez 
resultante del canal medular.
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En las nuevas mediciones con el programa SurgiMap®, en el espinograma de pie, se observa un SVA positivo 
de 35 mm y una cifosis segmentaria T11-L1 de 11°, con TPA 27°, PI 74°, PT 34°, SS 40°, TK 37°, LL 49°, PI-LL 
24°, GT 29° y gap de 8, con mejoría en todos los parámetros espinopélvicos (Figura 5). 

Por otro lado, en la tomografía computarizada, se puede visualizar la consolidación ósea en todos los planos y la 
invasión de hueso neoformado alrededor del implante intersomático (Figura 6).

Figura 4. Imagen posoperatoria. Paciente de perfil.
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Figura 5. Espinograma de perfil de pie 
después de la cirugía. A. Valor del eje 
vertical sagital resultante. B. Parámetros 
espinopélvicos y curvas vertebrales obtenidos.

Figura 6. Tomografía computarizada 
de columna dorsolumbosacra posoperatoria. 

Se observa el proceso de consolidación ósea.

A B
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DISCUSIÓN
Los objetivos del tratamiento quirúrgico de la cifosis angular incluyen la mejoría de la clínica neurológica y de 

los déficits por compresión neural, la restauración de la alineación normal mediante la corrección de la deformidad 
y estabilización de la columna vertebral con una artrodesis.9 Como se puede observar en las mediciones radio-
lógicas descritas, la incidencia pélvica posoperatoria descendió 12° respecto de la inicial, lo que puede resultar 
llamativo teniendo en cuenta que dicho parámetro ha sido descrito tradicionalmente como “estático”. Sin embargo, 
estudios recientes han demostrado que la incidencia pélvica puede variar con la edad, el índice de masa corporal o 
tras algunos procedimientos espinales,10,11 e inclusive ante las posiciones de flexión y extensión, esto último parece 
deberse a la movilidad del sacro con respecto a la pelvis a través de la articulación sacroilíaca, evidenciado por 
cambios desproporcionados en la pendiente sacra versus la inclinación pélvica.12 

Para conseguir el éxito terapéutico, es más importante obtener una artrodesis sólida que lograr una corrección 
anatómica de la deformidad. Y, basándose en esta máxima, la importancia del soporte anterior y del injerto óseo es 
clara, y ha sido bien documentada.13 A pesar del avance de las técnicas quirúrgicas para la estabilización anterior y 
la descompresión posterior, el procedimiento quirúrgico ideal continúa siendo controvertido. 

En aquellas inestabilidades espinales donde las columnas anterior, media y posterior están afectadas, indepen-
dientemente de la patología que las origina, la descompresión exitosa, la corrección de la deformidad y la estabili-
zación requieren procedimientos anteriores y posteriores.14

El advenimiento de dichas técnicas quirúrgicas de complejidad ascendente genera, a su vez, la necesidad de con-
tar con implantes de características mecánicas y biológicas cada vez más exigentes, con capacidad de durar mucho 
tiempo, resistencia mecánica, escasos o nulos efectos adversos sobre el huésped, relativa resistencia a la infección, 
costos accesibles para el sistema de salud, disponibilidad y acceso de la población. 

Estos requerimientos han dado lugar a nuevos paradigmas, en los que las nuevas características resultantes de los 
biomateriales no dependen necesariamente del descubrimiento de nuevos materiales con propiedades únicas, sino 
que son más bien la resultante del uso inteligente y combinado de materiales ya disponibles.

En este contexto, podemos afirmar que la actividad antimicrobiana de la plata se conoce muy bien; por lo tanto, 
el estudio de este metal en la industria de los implantes ortopédicos ha tomado auge en el último tiempo. Su activi-
dad bactericida se basa en la inactivación de enzimas clave, como la succinato deshidrogenasa por unión de grupos 
tiol, la formación de radicales hidroxilo y el posterior daño del ADN.

En un estudio de van Hengel y cols.,15 cuyo objetivo fue desarrollar implantes metálicos equipados con funcio-
nalidad antimicrobiana para evitar la infección asociada, la superficie de los implantes se “biofuncionalizó” utili-
zando oxidación electrolítica plasmática en presencia de nanopartículas de plata. Se eligieron las nanopartículas 
de plata, porque, cuando se oxidan, liberan iones plata que, se sabe, son agentes antimicrobianos potentes y han 
demostrado un fuerte comportamiento bactericida contra un amplio espectro de bacterias que incluyen Staphylo-
coccus aureus resistente a meticilina a través de múltiples mecanismos, como el daño a las membranas bacterianas 
y la producción de especies reactivas de oxígeno.16

En este estudio, los implantes se incubaron con S. aureus resistente a meticilina durante 48 h, en condiciones 
que inducen la formación de biopelículas. Después de 48 h de incubación, en los implantes del grupo de control, 
se formaron biopelículas, las bacterias se apilaban cada vez más una encima de la otra para formar hasta 4 o 5 
capas. En cambio, en los implantes con plata, menos bacterias se unieron a la superficie de los implantes y no se 
observaron signos de formación de biopelículas.

Tras una extensa búsqueda, no hemos encontrado en la bibliografía actual series de casos, como así tampoco 
reportes de casos donde se hayan utilizado implantes de estas características en la cirugía espinal. Sin embargo, en 
2016, Hazer y cols. publicaron un estudio en conejos que ha logrado resultados prometedores respecto de la inhi-
bición de la biopelícula en implantes espinales recubiertos con nanopartículas de plata;17 a su vez, Hegde y cols., 
en un estudio reciente en ratones, llegaron a conclusiones similares.18

Hay investigaciones que demuestran que las nanopartículas de plata y la plata iónica poseen un efecto antibacte-
riano a concentraciones que no son citotóxicas para las células eucariotas.19 Sin embargo, algunos autores afirman 
que los implantes con plata pueden estar asociados con toxicidad, causada por los altos niveles de iones plata.20 En 
general, podemos decir que las células de los mamíferos, que poseen un mayor tamaño, una organización estruc-
tural y funcional superior, y más capacidad de producir matriz extracelular, son más tolerables a la plata que las 
células bacterianas.21



810

D. F. Jacob y cols.

  Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (6): 802-811 • ISSN 1852-7434 (en línea)

Los resultados a corto plazo de las aplicaciones de estos implantes de plata no mostraron ningún efecto adverso 
sobre las funciones hepáticas y renales del huésped.22 Sin embargo, a nivel celular, los impactos de los iones plata 
en la viabilidad y diferenciación de las células óseas aún no se han investigado en detalle. 

Es por esto que, en la actualidad, crecen las preocupaciones con respecto a los efectos secundarios citotóxicos de 
la plata iónica y las nanopartículas de plata en células de mamíferos y sistemas de órganos.23

En un estudio de Albers y cols., se demostró que las partículas de plata provocan efectos citotóxicos en osteo-
blastos y osteoclastos.20 

Por otra parte, estudios previos ya habían demostrado que tanto la plata iónica como las nanopartículas de plata 
causan efectos citotóxicos en diferentes sistemas in vitro e in vivo.24 No hay consenso sobre la toxicidad de estas 
partículas para los seres humanos, la mayoría de las investigaciones sobre la toxicidad de las nanopartículas de 
plata se basan en experimentos celulares in vitro y experimentos con animales a relativamente corto plazo.

CONCLUSIONES
Este caso presenta la conjugación de dos temas poco frecuentes en la medicina actual; por un lado, la presen-

tación de un tipo de deformidad de columna que, rara vez, ocurre como consecuencia de una infección no tuber-
culosa, cuyo tratamiento aún sigue siendo controvertido desde el punto de vista biomecánico. Comunicamos aquí 
un método terapéutico que, hasta el momento, logra un excelente resultado clínico para el paciente, con la restau-
ración de la bipedestación, la marcha armónica, y gran mejoría del dolor y los síntomas neurológicos. Por otro 
lado, el implante utilizado, de última generación, recubierto con nanopartículas de plata. Si bien aún se encuentra 
en estudio y, para algunos autores, su uso resulta controvertido por los motivos antes descritos, ofrece una nueva 
posibilidad de tratamiento para pacientes con un riesgo más alto de infección asociada con los implantes. Resulta 
de interés que sea reconocido y tenido en cuenta por los cirujanos ortopedistas, porque hay evidencia que avala su 
capacidad para reducir la formación de biopelículas.

ORCID de J. H. Guimbard Perez: https://orcid.org/0000-0002-8887-8947
ORCID de L. D. E. Orosco Falcone: https://orcid.org/0000-0003-0988-305X

ORCID de J. C. Carabajal: https://orcid.org/0000-0003-2902-4420
ORCID de P. N. Ortiz: https://orcid.org/0000-0001-7461-3879

Bibliografía

  1.	Ghandi M, Aycock RD, Berwald N, Hahn B. Gibbus deformity. J Emerg Med 2015;49(3):340-1. 		
https://doi.org/10.1016/j.jemermed.2015.04.004

  2.	Merriam-Webster. Gibbous. En: Merriam-Webster.com dictionary. Disponible en: 			 
https:// www.merriam-webster.com/dictionary/gibbous 

  3.	Palmucci S, Attinà G, Lanza ML, Belfiore G, Cappello G, Foti PV, et al. Imaging findings of 
mucopolysaccharidoses: a pictorial review. Insights Imaging 2013;4(4):443-59. 				  
https://doi.org/10.1007/s13244-013-0246-8

  4.	Seksenyan A, Esfahani DR, Hu K, Mehta AI. Gibbus deformity after non-tuberculosis osteomyelitis. J Spine Surg 
2017;3(4):736-9. https://doi.org/10.21037/jss.2017.12.02

  5.	Maciejczak A, Wolan-Nieroda A, Wałaszek M, Kołpa M, Wolak Z. Antibiotic prophylaxis in spine surgery: a 
comparison of single-dose and 72-hour protocols. J Hosp Infect 2019;103(3):303-10. 			 
https://doi.org/10.1016/j.jhin.2019.04.017

  6.	Götz F. Staphylococcus and biofilms. Mol Microbiol 2002;43(6):1367-78. 				  
https://doi.org/10.1046/j.1365-2958.2002.028276.x

  7.	Kristian SA, Birkenstock TA, Sauder U, Mack D, Götz F, Landmann R. Biofilm formation induces C3a release and 
protects Staphylococcus epidermidis from IgG and complement deposition and from neutrophil-dependent killing. J 
Infect Dis 2008;197(7):1028-35. https://doi.org/10.1086/528992

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



Deformidad de Gibbus no tuberculosa

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (6): 802-811 • ISSN 1852-7434 (en línea) 811

  8.	Qing Y, Cheng L, Li R, Liu G, Zhang Y, Tang X, et al. Potential antibacterial mechanism of silver nanoparticles and 
the optimization of orthopedic implants by advanced modification technologies. Int J Nanomedicine 2018;13:3311-
27. https://doi.org/10.2147/IJN.S165125

  9.	Jung-Hee Lee, Hyun-Seok Oh, Jeong-Gyu Choi. Comparison of the posterior vertebral column resection 
with the expandable cage versus the nonexpandable cage in thoracolumbar angular kyphosis. Clin Spine Surg 
2017;30(4):E398-E406. https://doi.org/10.1097/BSD.0000000000000236

10.	Iyer S, Lenke LG, Nemani VM, Albert VM, Sides A, Metz LN, et al. Variations in sagittal alignment parameters 
based on age: a prospective study of asymptomatic volunteers using full-body radiographs. Spine (Phila Pa 
1976) 2016;41(23):1826-36. https://doi.org/10.1097/BRS.0000000000001642

11.	Noshchenko A, Hoffecker L, Cain CMJ, Patel VV, Burger EL. Spinopelvic parameters in asymptomatic subjects 
without spine disease and deformity: a systematic review with meta-analysis. Clin Spine Surg 2017;30(9):392-403. 
https://doi.org/10.1097/BSD.0000000000000533

12.	Schroeder N, Noschenko A, Burger E, Patel V, Cain C, Ou-Yang D, et al. Pelvic incidence changes between flexion 
and extension. Spine Deform 2018;6(6):753-61. https://doi.org/10.1016/j.jspd.2018.03.008

13.	Winter RB. Congenital scoliosis. Clin Orthop Relat Res 1973;93:75-94. Disponible en: 			 
https://journals.lww.com/clinorthop/Citation/1973/06000/Congenital_Scoliosis.10.aspx

14.	Böhm H, Harms J, Donk R, Zielke K. Correction and stabilization of angular kyphosis. Clin Orthop Relat Res 
1990;(258):56-61. PMID: 2394059

15.	van Hengel IAJ, Riool M, Fratila-Apachitei LE, Witte-Bouma J, Farrell E, Zadpoor AA, et al. Selective laser 
melting porous metallic implants with immobilized silver nanoparticles kill and prevent biofilm formation by 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus. Biomaterials 2017;140:1-15. 				  
https://doi.org/10.1016/j.biomaterials.2017.02.030 

16.	Rizzello L, Pompa PP. Nanosilver-based antibacterial drugs and devices: mechanisms, methodological drawbacks, 
and guidelines. Chem Soc Rev 2014;43(5):1501-18. https://doi.org/10.1039/c3cs60218d

17.	Hazer DB, Sakar M, Dere Y, Altınkanat G, Ziyal MI, Hazer B. Antimicrobial effect of polymer-based silver 
nanoparticle coated pedicle screws: experimental research on biofilm inhibition in rabbits. Spine (Phila Pa 1976) 
2016;41(6):E323-9. https://doi.org/10.1097/BRS.0000000000001223

18.	Hegde V, Park HY, Dworsky E, Zoller SD, Xi W, Johansen DO, et al. The use of a novel antimicrobial implant 
coating in vivo to prevent spinal implant infection. Spine (Phila Pa 1976) 2020;45(6):E305-E311. 		
https://doi.org/10.1097/BRS.0000000000003279

19.	Amin Yavari S, Loozen L,, Paganelli FL, Bakhshandeh S, Lietaert K, Groot JA, et al. Antibacterial behavior 
of additively manufactured porous titanium with nanotubular surfaces releasing silver ions. ACS Appl Mater 
Interfaces 2016;8(27):17080-9. https://doi.org/10.1021/acsami.6b03152

20.	Albers CE, Hofstetter W, Siebenrock KA, Landmann R, Klenke FM. In vitro cytotoxicity of silver nanoparticles 
on osteoblasts and osteoclasts at antibacterial concentrations. Nanotoxicology 2013;7(1):30-6. 			 
https://doi.org/10.3109/17435390.2011.626538

21.	Chernousova S, Epple M. Silver as antibacterial agent: ion, nanoparticle, and metal. Angew Chem Int Ed Engl 
2013;52(6):1636-53. https://doi.org/10.1002/anie.201205923

22.	Hardes J, Ahrens H, Gebert C, Streitbuerger A, Buerger H, Erren M, et al. Lack of toxicological side-effects in 
silver-coated megaprostheses in humans. Biomaterials 2007;28(18):2869-75. 				  
https://doi.org/10.1016/j.biomaterials.2007.02.033

23.	Ahamed M, Alsalhi MS, Siddiqui MKJ. Silver nanoparticle applications and human health. Clin Chim Acta 
2010;411(23-24):1841-48. https://doi.org/10.1016/j.cca.2010.08.016

24.	Asharani PV, Lianwu Y, Gong Z, Valiyaveettil S. Comparison of the toxicity of silver, gold and platinum 
nanoparticles in developing zebrafish embryos. Nanotoxicology 2011;5(1):43-54. 				 
https://doi.org/10.3109/17435390.2010.489207



812

Resumen
El colgajo perforante de la arteria circunfleja ilíaca superficial se utiliza para la reconstrucción de los miembros, sobre todo, en el 
dorso de las manos y los pies, en la zona de flexión articular y en cirugía maxilofacial, porque es un colgajo fino, flexible y versá-
til. Presentamos tres pacientes: dos casos pediátricos para la reconstrucción de secuelas traumáticas de la mano y el dorso del 
pie, y un adulto para la reconstrucción de una quemadura del dorso de la mano. Conclusiones: El colgajo perforante de la arteria 
circunfleja ilíaca superficial es ideal para el dorso de la mano, el pie y los pliegues articulares. Pese a las variaciones anatómicas 
en el nacimiento de la arteria circunfleja ilíaca superficial, el dominio de las técnicas microquirúrgicas y de la supermicrocirugía 
permite tomar, con seguridad, un colgajo de dimensiones moderadas o grandes, fino, con baja morbilidad en la zona dadora.
Palabras clave: Colgajo perforante; arteria circunfleja ilíaca superficial; perforosoma; inguinal.
Nivel de Evidencia: V

Superficial Circumflex Iliac Artery Perforator Flap for the Coverage of Limb Defects

ABSTRACT
The superficial circumflex iliac artery perforator (SCIP) flap is a thin, pliable, and versatile flap used mainly for extremities and head 
and neck reconstruction. We presented 3 cases of SCIP flap reconstructions. Two pediatric cases for the reconstruction of trauma-
tic sequelae of the hand and dorsal foot. One adult case for the reconstruction of a severe burn of the dorsal hand. Conclusion: 
The SCIP flap is ideal for the reconstruction of the dorsal aspect of the hand, foot, and flexion crease. Despite the anatomical 
variations in the origin of the superficial circumflex iliac artery, the use of microsurgical techniques and super-microsurgery allows 
safe harvesting of a thin flap of moderate to large dimensions, with low morbidity in the donor area.
Key words: Perforator flap; SCIP; circumflex iliac superficial artery; perforosome; inguinal.
Level of Evidence: V

 
Introducción

El colgajo inguinal basado en la arteria circunfleja ilíaca superficial (ACIS) fue descrito por McGregor y Jack-
son, en 1972, para la cobertura de defectos en el miembro superior. Este colgajo es fácil de realizar, una de sus 
desventajas es que el miembro debe estar unido a la región pélvica como mínimo tres semanas, y requiere de otro 
tiempo quirúrgico para su separación.1 En 1973, Daniel y Taylor propusieron su uso de forma libre2 y, aunque una 
de sus características atractivas es la baja morbilidad en la zona dadora, este colgajo pierde popularidad frente a 
otros colgajos libres debido a sus variaciones anatómicas.

A partir del auge de los colgajos perforantes que permiten diseñar colgajos de gran dimensión desde una arteria 
perforante, es que Koshima y cols. describen el colgajo perforante libre de la ACIS para la reconstrucción de miem-
bros,3 y se convierte en un colgajo muy útil para las reconstrucciones maxilofaciales y del área pudenda. 
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La posibilidad de tomar colgajos finos, sin necesidad de un desgrasado posterior posiciona al colgajo perforante 
de la ACIS dentro de las elecciones para la cobertura de miembros, sobre todo, en el dorso de la mano, del pie y 
los pliegues articulares. 

El objetivo de este artículo es describir las ventajas del colgajo de la ACIS y comunicar la resolución de tres 
casos clínicos. 

Caso clínico 1
Varón de 6 años, que sufrió un accidente en la panadería de sus padres con la máquina sobadora de masa, que le 

provocó un desguantamiento completo del pulgar y el dorso de la mano, una amputación tipo III de la clasificación 
de Allen y Dautel (distal a la articulación interfalángica). Fue tratado mediante diferentes cirugías en un hospital 
local. Un año después del accidente, acudió a nuestra consulta. En la evaluación, se observó el pulgar totalmente 
incluido dentro de la mano y ausencia de la mitad de la falange distal del pulgar (Figura 1). 

Figura 1. Secuela de herida por sobadora. Avulsión del pulgar con amputación distal a nivel de F2, 
tipo III, con inclusión completa del pulgar en la palma de la mano. 

Se planificó una cirugía reconstructiva en dos tiempos. El primer tiempo consistió en la reconstrucción de la pri-
mera comisura con colocación del pulgar en una posición funcional. Se realizó la separación del pulgar con la aper-
tura de la comisura, y el defecto cutáneo se reconstruyó con un colgajo inguinal de 6 x 12 cm basado en la rama 
profunda de la ACIS. Luego se procedió a la anastomosis término-lateral de la arteria cubital a nivel del canal de 
Guyon y a la anastomosis de la vena satélite término-terminal con una de las venas de la arteria cubital (Figura 2).
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Tras la rehabilitación de la movilidad del pulgar, a los ocho meses, se llevó a cabo el segundo tiempo quirúrgico 
que consistió en la reconstrucción del pulgar con una transferencia del hemihallux y anastomosis término-lateral a 
la arteria radial y dos venas satélite a venas del dorso de la mano (Figura 3).

Figura 2. Separación del pulgar, apertura de la primera comisura, tallado de un colgajo de arteria circunfleja 
ilíaca superficial libre basado en la rama profunda de la arteria circunfleja ilíaca superficial.

Figura 3. Segundo tiempo quirúrgico: reconstrucción del pulgar con transferencia libre del hemihallux.
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Al año de la cirugía, el aspecto estético y la función del pulgar (Kapandji 8) son buenos. La única complicación 
es una cicatriz queloide en el dorso de la muñeca (Figura 4).

Figura 4. Excelente resultado estético y funcional del pulgar. Nótese la cicatriz queloide en la región 
dorsorradial de la muñeca.

Caso clínico 2
Mujer de 37 años, epiléptica, que sufre una quemadura profunda del dorso de la mano y los dedos durante una 

crisis. En la institución local, se le practicaron incisiones de descarga longitudinales para evitar el síndrome com-
partimental (Figura 5). 
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Se planificó la resección del tejido patológico y la colocación de un colgajo de la ACIS fino, basado en la rama 
superficial, a las tres semanas de la quemadura. Debido a la necesidad de un pedículo largo para construir la anasto-
mosis con la arteria radial, se talló un colgajo cutáneo de 14 x 7 cm distal, en el que se incluyó el pedículo de la 
perforante superficial en un colgajo graso. La anastomosis fue término-lateral a la arteria radial y dos venas a venas 
dorsales de la mano y la muñeca. El colgajo cubrió todo el defecto dorsal y de la región metacarpofalángica de los 
dedos. A las tres semanas, se realizó la separación de la sindactilia de la segunda y cuarta comisura y, a la quinta 

semana, la separación de la tercera comisura. Al octavo mes de la operación, la movilidad y la función de la mano 
eran completas, con un aspecto estético aceptable (Figura 6).

Figura 5. A. Quemadura profunda del dorso de la mano y los dedos. B. A los siete días de las incisiones longitudinales 
en el dorso de la mano y los dedos. C. Tres semanas después de la cirugía. D. A las cinco semanas del colgajo de la 
arteria circunfleja ilíaca superficial, se realiza la apertura de las comisuras. 

A

C

B

D

Figura 6. A los ocho meses de la cirugía, la movilidad de la mano es completa y el resultado estético es excelente. Colgajo 
fino que no necesita desgrasado posterior.
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Caso clínico 3
Niña de 5 años, que tiene una secuela de quemadura con agua hirviendo en el dorso del pie derecho con retrac-

ción cutánea y deformidad del hallux en extensión fija a 90°, de tres años de evolución. Fue sometida a múltiples 
Z-plastias y correcciones sin buen resultado. Desde hace 30 meses, la paciente no puede colocarse un calzado 
debido a la deformidad residual (Figura 7).

Figura 7. Secuela de quemadura. Retracción cutánea del dorso del pie con deformidad en extensión de la 
articulación metatarsofalángica fija en 90°.

Se procedió a la resección de la cicatriz, al alargamiento del extensor del hallux, la liberación capsular más la 
fijación transitoria del hallux en posición plantígrada. Se talló un colgajo de la ACIS de 6 x 13 cm basado en la 
rama superficial. Se realizó una anastomosis término-terminal a la arteria pedia y de dos venas una satélite y otra 
superficial. Se consiguió la corrección del hallux y, a los seis meses de la cirugía, la paciente deambula con calzado 
sin inconvenientes (Figura 8). 
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Discusión
Los colgajos perforantes ya sea en hélice, locales o libres tienen múltiples ventajas debido a la baja morbilidad 

en el área donante y a su versatilidad para adaptarse al área receptora.4 
Saint-Cyr y cols. demuestran que el área irrigada por una arteria perforante, denominada perforosoma, está 

conectada directa e indirectamente con otros perforosomas, lo que aumenta el área de un colgajo a partir de estas 
anastomosis. La piel es irrigada por anastomosis directas y anastomosis indirectas del plexo subdérmico. Por lo 
tanto, un colgajo de grandes dimensiones puede ser tomado irrigado por una sola perforante mientras se mantenga 
la red indirecta subdérmica.5 

A su vez, debido a estas anastomosis subdérmicas es factible tomar colgajos finos realizando disecciones superfi-
ciales.6,7 Son ideales para pliegues articulares, lesiones en las manos y el dorso del pie, y mejoran considerablemen-
te la estética y evitan el desgrasado posterior.8 Con el colgajo de la ACIS superfino de menos de 5 mm de espesor 
para defectos de talla moderada, se ha logrado una tasa de éxito superior al 90%.7,9

La ACIS nace de la arteria femoral en el 83,5% de los casos, de la femoral superficial en el 8%, de la femoral 
profunda en el 8% y de la circunfleja lateral profunda en el 1%.10 Asimismo, hay descripciones anatómicas que 
señalan que comparten un tronco común con la arteria epigástrica superficial en el 20-30,4% de los pacientes.11,12 
Un centímetro distal a su nacimiento se divide en dos ramas que corren superior y lateral dirigiéndose a la espi-
na ilíaca anterosuperior.10 La rama superficial, perforante medial cutánea, penetra la fascia profunda y se dirige 
directamente hacia la piel. La rama profunda que discurre por debajo de la fascia del sartorio, al cual irriga, da 
una perforante cutánea medial, y una perforante lateral en el borde externo del sartorio, luego continua por debajo 
del nervio femoral cutáneo.8,10 La rama profunda de la ACIS da ramas para el músculo sartorio, el nervio femoral 
cutáneo y la cresta ilíaca.13 Una ventaja de esta perforante profunda es que permite tomar un pedículo más largo y, 
debido a su red anastomótica profunda, obtener un colgajo quimérico con músculo y hueso (Figura 9). 

Figura 8. A. Resultado posoperatorio inmediato. B. Resultado a los cuatro meses, apoyo plantígrado del pie, sin molestias al 
usar calzado cerrado.  

A

B
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La rama superficial presenta una disección más simple y su diámetro suele ser mayor.10 Esta arteria es una rama 
de la ACIS en el 96%, pero su origen puede ser la arteria epigástrica, la arteria femoral superficial o la arteria pu-
denda superficial. Cuando esto ocurre y se ha diseñado un colgajo basado en la rama superficial, es necesario reali-
zar una anastomosis de perforante a perforante utilizando técnicas de supermicrocirugía. Shu y cols. comunicaron 
que también hay una concordancia del 100% entre los hallazgos quirúrgicos y la angiotomografía en relación con 
el origen de esta arteria, y aconsejan realizar este estudio, de forma sistemática, para prever el origen arterial. A 
su vez, estos autores describen que la rama superficial de la ACIS penetra la fascia profunda en un área de 4,2 x 2 
cm, centrada a 4,5 cm lateral y 1,5 cm superior del tubérculo del pubis. Sostienen que la inclusión de esta área en 
el diseño del colgajo permite incluir a la rama superficial de la ACIS.10

Una perforante dominante de la rama superficial o profunda es suficiente para nutrir el colgajo.14 Sinna y cols. 
recomiendan tomar la rama profunda de la ACIS;15 sin embargo, Shu y cols. enfatizan que la perforante superficial 
es suficiente para la irrigación del colgajo.10 del Piñal y cols. postulan que es suficiente la inclusión de la perforante 
superficial de la ACIS y la primera perforante cutánea medial de la rama profunda de la ACIS para colgajos de 
dimensiones grandes (8 x 25 cm).8

La toma de grandes colgajos irrigados solo por la rama superficial de la ACIS puede ocasionar la pérdida parcial 
del colgajo, la perforante superficial tiene dos formas de terminación en la piel: una con flujo axial en red y otra 
con una terminación en ancla,16 esta última variante es la que podría condicionar la pérdida parcial en los colgajos 
de grandes dimensiones. 

Consideramos que la rama superficial es suficiente para diseñar colgajos de tamaño moderado, dejando la rama 
profunda para cuando se necesitan dimensiones mayores, un pedículo vascular largo o colgajos quiméricos. 

Conclusiones
El colgajo perforante de la ACIS es ideal para el dorso de la mano, el pie y los pliegues articulares. A pesar 

de las variaciones anatómicas en el nacimiento de la ACIS, el dominio de las técnicas microquirúrgicas y de la 
supermicrocirugía permite tomar, con seguridad, un colgajo de dimensiones moderadas a grandes, fino, con baja 
morbilidad en la zona dadora. 

Figura 9. Esquema de la irrigación: 1 = arteria circunfleja ilíaca superficial, 2 = rama superficial de la arteria circunfleja ilíaca 
superficial, 3 = rama profunda de la arteria circunfleja ilíaca superficial, 4 = perforante medial cutánea de la rama superficial, 
5 = perforante medial cutánea de la rama profunda, 6 = perforante lateral de la rama profunda. 
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RESUMEN
Los tumores vertebrales de columna tienen una frecuencia muy baja. La incidencia de quiste óseo aneurismático es del 1-4% de 
todos los tumores. Su ubicación predominante es la columna lumbar, en mayor medida, en el arco posterior. Según estudios 
publicados, esta enfermedad se comporta de forma agresiva, por la compresión radicular que genera debido a su expansión. Si 
bien hay bibliografía sobre el tratamiento quirúrgico del tumor y su resección en bloque y embolización, no hay experiencias 
sobre el tratamiento con anticuerpos monoclonales. Existen muy pocos artículos que corroboren un tratamiento para las 
recidivas o los quistes óseos aneurismáticos inoperables o intralesionales, los cuales dejan la posibilidad abierta a otras 
técnicas. Presentamos el caso de una mujer de 38 años con lumbocruralgia. En los estudios, se detecta una tumoración, y la 
biopsia por punción y las imágenes confirman que se trata de un quiste óseo aneurismático. Se planifica el tratamiento con 
embolización preoperatoria y exéresis intracompartimental mediante cirugía posterior con liberación del saco dural. A los seis 
meses, el tumor recidiva. Se indica tratamiento con denosumab por dos años, se realizan controles periódicos y se constata la 
remisión de los síntomas y la mejoría de las imágenes.
Palabra clave: Quiste óseo aneurismático; tratamiento; recidiva; coadyuvante; denosumab.
Nivel de Evidencia: IV

Use of Denosumab in an Aneurysmal Bone Cyst of the Spine. Case Report and Literature Review

ABSTRACT
Vertebral tumors of the spine have a very low frequency. The incidence of aneurysmal bone cyst (ABC) ranges between 1% and 
4% of all tumors. Its predominant location is the lumbar spine, to a greater extent, in the posterior arch. According to published 
studies, this condition behaves aggressively, due to the root compression generated by its expansion. While there is literature 
on the surgical treatment of the tumor and its en bloc resection and embolization, there is no experience on the treatment with 
monoclonal antibodies. There are very few published articles that corroborate a treatment for recurrences or for inoperable or 
intralesional aneurysmal bone cysts, which leave the possibility open to other techniques. We present the case of a 38-year-old 
woman with lumbar pain radiating to the thigh. In studies, a tumor was detected, and the needle biopsy and imaging confirmed 
that it was an aneurysmal bone cyst. We planned the treatment with preoperative embolization and intracompartmental excision 
by subsequent surgery with the release of the dural sac. At six months, tumor recurrence was observed. Treatment with 
denosumab was indicated for two years, periodic controls were carried out and the remission of symptoms and improvement in 
the images were verified. 
Key words: Aneureysmal bone cyst; treatment; relapse; coadjuvant; denosumab. 
Level of Evidence: IV
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Introducción
Los tumores vertebrales en la columna tienen una frecuencia muy baja, el 1-4% corresponde al quiste óseo 

aneurismático (QOA).1-10 El QOA es un tumor benigno expansivo. Si bien se consideró un seudotumor por muchos 
años, actualmente, se ha demostrado que es un tumor benigno asociado a un patrón específico alterado en el gen 
USP6 localizado en el cromosoma 17p13.1,2

En el 70% de los pacientes, el QOA se detecta como presentación única y, en el 30%, asociado a otros tumores. 
Es frecuente en la columna lumbar con predominio en el arco posterior. Entre sus características más distintivas, 
se mencionan el crecimiento lento, con islotes sanguíneos separados por tabiques conectivos,1,2,6-8 y un comporta-
miento agresivo por la compresión radicular resultante de su expansión.6,7,9

Desde el punto de vista histológico, los QOA se caracterizan por tener células gigantes multinucleadas, células 
de estroma, originado de células osteoblásticas mesenquimatosas. Es un tumor benigno agresivo,1-3,6,10 que, según 
la clasificación de Enneking, varía de los estadios 1 a 3.1,2 

Los pacientes presentan, en general, dolor y rigidez, si aparece en la columna, los síntomas pueden ser agresivos 
por la compresión medular o radicular, las fracturas patológicas por la extensión tumoral, la inestabilidad o el 
déficit neurológico.6,7,9

Los tratamientos para el QOA en la columna lumbar y la pelvis han sido un desafío quirúrgico, ya que su abor-
daje y sus complicaciones no han dejado de ser un problema para tratarlos definitivamente. Si bien la primera línea 
de abordaje ha sido la embolización arterial selectiva y la resección en bloque,1-3,6-8,10 se han instaurado técnicas 
coadyuvantes para tratar pacientes que no son candidatos a las embolizaciones, tienen tumores irresecables o que 
recidivan luego de estos tratamientos.2,3,6,7,9 Una de las posibles opciones terapéuticas coadyuvantes es el uso de 
denosumab, un anticuerpo monoclonal totalmente humano que inhibe el ligando RANK (receptor activator of 
nuclear factor kappa-B ligand) y cuyo efecto es disminuir drásticamente la resorción ósea en tumores de estas 
características, que comparte con el tumor de células gigantes.2,3,7-9,11

Figura 1. Estudios iniciales. Tomografía multicorte de columna lumbosacra. A. Cortes coronal y sagital. B. Corte axial que 
muestra una lesión de frágil pared en la pared medial del pedículo. Resonancia magnética de columna lumbosacra. C. Corte 
sagital en secuencias T1 y T2. Se observa la lesión quística que compromete el cuerpo e insufla pedículo y facetas articulares. 
D. Corte axial en secuencias T1 y T2. Se visualiza el compromiso del canal. E. Imagen tomográfica de la punción biopsia con
aguja fina.

A

D

B

E

C



Denosumab y quiste óseo aneurismático

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (6): 821-828 • ISSN 1852-7434 (en línea) 823

Figura 2. Estudios complementarios a los dos meses del diagnóstico que muestran la progresión de la enfermedad. 
A. Tomografía multicorte de columna lumbosacra, cortes coronal, sagital y axial. B. Resonancia magnética de columna 
lumbosacra, cortes sagital y axial. C. Embolización radioscópica preoperatoria.

Presentamos este caso con el propósito de examinar el uso de denosumab en pacientes con recidiva del QOA, 
conocer el efecto de la dosis en el tiempo y la posibilidad de realizar una cirugía después del tratamiento. 

Caso clínico
Mujer de 38 años que acudió a la consulta con dolor lumbocrural a predominio derecho que fue aumentando 

con el tiempo, no tenía déficit motor, las caderas estaban libres, la maniobra de Lasegue fue negativa, la de Was-
serman, positiva a predominio derecho. Se detectó hiporreflexia rotuliana bilateral con hiperestesia superficial y 
profunda de L3 y L4 derecho, pie cavo varo y pulsos positivos bilaterales. Refirió litiasis biliar. Concurrió con un 
centellograma óseo corporal total y una tomografía computarizada por emisión de fotón único (SPECT) con 20/30 
mCi de TC99 que informaban una lesión única en L3; una tomografía previa de tórax, abdomen y pelvis no revelaba 
hallazgos de metástasis o algún otro foco tumoral posible, antes de la punción para determinar el tipo y la estirpe 
de la patología en cuestión; y una mamografía BI-RADS 2 que no mostraba enfermedad tumoral.

Se solicitaron otros estudios por imágenes, tomografía helicoidal y resonancia magnética, y se confirmó la 
ubicación de la lesión dentro de la vértebra. La biopsia por punción guiada por tomografía (Figura 1) confirmó el 
diagnóstico de QOA. A los dos meses de la consulta y los estudios, el quiste tuvo una evolución tórpida y los sín-
tomas se incrementaron; por lo tanto, se solicitaron nuevos estudios en los que se observó la progresión e inclusive 
una fractura patológica en el cuerpo de L3 (Figura 2). 

A

B C
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Figura 3. A. Imagen intraoperatoria. B. Radiografías y espinograma posoperatorios.

A B

Se decidió evaluar las posibilidades de tratamiento para esta paciente y los puntos considerados fueron: que era 
una lesión benigna rápidamente progresiva, tipo G0III (agresivo) extracapsular y extracompartimental M0, según 
la clasificación de Enneking; la paciente no tenía síntomas de inestabilidad potencial en el momento del examen y 
sí presentaba trastornos neurológicos progresivos. Después de analizar la bibliografía, se optó por la embolización 
previa selectiva, 24 h antes de la intervención, un abordaje por vía posterior, la exéresis de la lesión intracomparti-
mental con fenol como sustancia coadyuvante y fresado de la lesión, la liberación del saco dural y de las raíces de 
L2 y también de L3 con artrodesis de las vértebras L2, L3 y L4 (Figura 3). 

La evolución posoperatoria fue buena.
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Figura 4. Imágenes de la tomografía computarizada (A) y la resonancia magnética (B) a los seis meses de la cirugía. Se 
observa la recidiva del tumor. 

A

B

A los seis meses del procedimiento, la paciente no tiene síntomas. La tomografía computarizada y la resonancia 
magnética de control (Figura 4) muestran una imagen compatible con recidiva local del QOA. Después de consul-
tar la bibliografía citada en este artículo, se discutió el nuevo tratamiento con las siguientes opciones: nueva verte-
brectomía de L3, inyecciones intratumorales de corticoides y calcitonina, embolización del tumor, administración 
de denosumab. Se optó por el tratamiento con denosumab 120 mg, dosis inicial, cada tres meses, por dos años. A 
medio término se realizó un control tomográfico y se constató la remisión y la calcificación de la lesión (Figura 5).
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Figura 5. Tomografía computarizada de control después del año de tratamiento con denosumab.
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Discusión
En la actualidad, se discute el uso de denosumab para el tratamiento inicial de cuadros tumorales, pero sería una 

posibilidad terapéutica para tumores ubicados en áreas de difícil acceso para las técnicas quirúrgicas1,7,9 o inclusive 
para recidivas locales del QOA, pues se ha demostrado que permite la formación de hueso y la regresión tumoral,7-9 
lo que se traduce en la disminución o remisión del cuadro clínico del paciente y la mejora radiológica del tumor. La 
eficacia máxima del tratamiento se logra a los seis meses.9 Si bien los resultados con denosumab son auspiciosos 
en la actualidad, como en nuestro caso, es preciso tener en cuenta que la eficacia de este fármaco se ha demostrado 
en estudios preliminares, y aun así los datos sobre la seguridad a largo plazo, las recurrencias y la duración óptima 
a largo plazo no son concluyentes; por lo tanto, se necesitan ensayos con más casos, estudios longitudinales y clí-
nicos que avalen la duración del tratamiento y la consistencia del denosumab en el QOA.3,6,8-10

Conclusiones
La administración de denosumab 120 mg como dosis inicial, y luego una dosis cada tres meses, hasta los dos 

años resultó beneficiosa para nuestra paciente con una recidiva local después de la embolización y la exéresis tu-
moral, se logró la remisión total y la calcificación. El uso de este fármaco sigue siendo controvertido antes de una 
cirugía, ya que no se dispone de evidencia suficiente de pacientes tratados de esa manera. 

ORCID de F. Lanari Zubiaur: https://orcid.org/0000-0003-4030-0959
ORCID de A. O. Godoy Adaro: https://orcid.org/0000-0001-8018-9197
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RESUMEN
El aumento progresivo y constante de las muertes y la discapacidad por accidentes de tránsito es, en la actualidad, reconocida 
como un problema epidémico de salud pública nacional y global. La Organización Mundial de la Salud y múltiples organismos tra-
bajan mancomunadamente para consolidar un registro sistemático de los siniestros viales y sus consecuencias en términos de 
morbimortalidad. Se busca generar información que contribuya a la toma de decisiones en la gestión y la coordinación de estra-
tegias para el abordaje de esta problemática. La Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología, a través de la creación del 
Comité de Morbimortalidad hace ya una década, ha impulsado la generación de un registro nacional de lesiones traumatológicas. 
Este segundo informe sobre las encuestas acumuladas desde 2017 hasta julio de 2020 tiene como objetivo general presentar 
los datos recopilados sobre las lesiones traumatológicas provocadas por accidentes de tránsito. El objetivo específico es promover 
la incorporación de estas encuestas en nuestros Servicios como un instrumento de registro. Convocamos a renovar el compromi-
so de todas las instituciones del país, nucleadas en esta Asociación, en la tarea de recopilar datos epidemiológicos que finalmente 
nos permitan mejorar la validez científica de nuestra práctica y, por ende, de las publicaciones de nuestra especialidad.
Palabras clave: Lesiones; accidentes de tránsito; siniestros viales.
Nivel de Evidencia: II

Epidemiological Data on Injuries in Road Traffic Accidents. Surveys From the Period January 2017 to July 
2020. Morbidity and Mortality Committee - AAOT

ABSTRACT
The constant and progressive increase in mortality and disability caused by road traffic accidents is currently recognized as an 
endemic problem of Public Health in the national and global levels. WHO and multiple organizations work together to achieve 
a systematic record of road accidents and their consequences in terms of morbidity and mortality. The purpose is to generate 
information that contributes to decision-making in management and coordination of strategies to address this problem. Through 
the creation of the CMM (Morbidity and Mortality Committee) a decade ago, the AAOT has promoted the generation of a national 
registry of trauma injuries. This second report (based on the surveys accumulated from 2017 to July 2020) has as a general ob-
jective to describe the data collected in relation to trauma injuries caused by traffic accidents. The specific objective is to promote 
the incorporation of these surveys in our services, as a registration instrument. We call to renew the commitment of all institutions 
nucleated in this Association at the national level in the task of collecting epidemiological data that finally will allow us to improve 
the scientific validity of our practice and, therefore, of the publications of our specialty.
Key words: Injuries on traffic accidents; injuries in road accidents.
Level of Evidence: II
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INTRODUCCIÓN 
Desde hace ya muchos años, la Organización Mundial de la Salud alerta sobre el avance de “la epidemia mun-

dial de las enfermedades y muertes causadas por siniestros viales” más comúnmente denominados “accidentes de 
tránsito”. Es permanente el aumento de víctimas por esta causa en el mundo.

Según la Organización Mundial de la Salud y las fuentes estadísticas sanitarias mundiales, la muerte por trau-
matismos ocasionados en accidentes de tránsito pasará de ser la novena causa de muerte a la quinta para 2030. Las 
estadísticas de 2004 ya revelaron más de 1,2 millones de muertes anuales, en el mundo y otras 20-50 millones de 
personas con lesiones por traumatismos no mortales. Sin embargo, estos números son más preocupantes en térmi-
nos de salud pública mundial, ya que es la primera causa de muerte en la población de 15-29 años, la segunda en 
el grupo de 5-14 años y la tercera en el de 30-44 años.1 

Es claro entonces que el mundo, en el campo de la salud, se encuentra en un proceso de transición epidemioló-
gica en el cual las enfermedades transmisibles infectocontagiosas han ido cediendo posiciones en el ranking de 
mortalidad y morbilidad a las enfermedades no transmisibles, asociadas, en gran medida, a enfermedades cardía-
cas, cáncer, lesiones –entre ellas las causadas por el tránsito– y los trastornos mentales. Estas tienen como caracte-
rística común permitir muchos años de vida, pero con una calidad de vida reducida. Así pues, han surgido estudios 
sobre la “Carga Global de Enfermedad” o conceptos como “Años de Vida Perdidos y Vividos con Discapacidad” 
(DALYs, Disability Adjusted Life Year), etc. Todos ellos se enfocan en conocer y mensurar el impacto que tienen 
las distintas enfermedades en la calidad de vida de las personas.2

En nuestro país, existen muchas instituciones que se ocupan de registrar datos relacionados con la siniestralidad 
vial y sus víctimas, por ejemplo, el Ministerio de Salud de la Nación (a través de la Encuesta Nacional de Factores 
de Riesgo o de la Dirección de Estadísticas e Información en Salud –DEIS–), la Dirección Nacional de Informa-
ción Operacional y Mapa del Delito (DNIO) perteneciente al Ministerio de Seguridad de la Nación, la Dirección 
Nacional de Observatorio Vial (DNOV), la Dirección Nacional de Vialidad, entre otros. Todos estos actores par-
ticipan de la concentración de los datos y conforman la Red Nacional de Estadística Vial, establecida por la Ley 
26.363 y que creó, en 2008, la Agencia Nacional de Seguridad Vial (ANSV). En consecuencia, la Red Nacional 
de Estadística Vial de la ANSV es considerada la principal fuente de información para dimensionar la mortalidad 
causada por la siniestralidad vial en la Argentina.3,4

Según de la ANSV, en la Argentina, fallecieron 5611 personas como consecuencia de los siniestros viales en 
2017 y más de 100.000 resultaron heridas. Por su parte, las muertes por causa externa –entre las cuales se inclu-
yen las defunciones por lesiones de tránsito– representan la cuarta causa de muerte en el país, principalmente en 
personas de 15 a 34 años, según los datos de 2014 de la DEIS. De acuerdo con el Institute for Health Metrics and 
Evaluation (IHME), las muertes prematuras por lesiones de tránsito en la Argentina han pasado del sexto lugar 
en 2005 al cuarto en 2015, lo que pone de manifiesto el avance de esta problemática en el país y reconoce a los 
incidentes viales como un problema de salud pública de gran relevancia por la pérdida de vidas jóvenes y la carga 
de secuelas físicas y psicológicas que genera.2

La ANSV y todos los organismos que participan en este “Observatorio Vial” trabajan para alcanzar el registro 
sistemático de los siniestros viales y sus consecuencias en términos de morbimortalidad, procurando relevar el uni-
verso de hechos ocurridos en todo el territorio nacional, con el objetivo de generar información que contribuya a la 
toma de decisiones en la gestión y la coordinación de estrategias para el abordaje de esta problemática (prevención, 
educación, inversión en infraestructura, etc.). 

En cuanto al tipo de lesiones traumatológicas y su evolución, originadas en los accidentes de tránsito, no tene-
mos un registro nacional que recopile datos específicos que nos permitan establecer la morbimortalidad en nuestra 
población, ni obtener información epidemiológica nacional segura que posteriormente se pueda aplicar a estrate-
gias de atención protocolizada en el país, inversión hospitalaria eficiente y, finalmente, publicaciones con datos 
propios que aumenten su validez científica.

En este sentido, en 2010, se creó el Comité de Morbimortalidad de la Asociación Argentina de Ortopedia y 
Traumatología, al comprender esta necesidad mundial de recopilar datos en relación con la morbimortalidad de 
las enfermedades no transmisibles y vinculadas a nuestra especialidad. En 2015, ha publicado una encuesta sobre 
las lesiones osteoarticulares ocurridas en siniestros viales. Esta encuesta está dirigida a todas las instituciones con 
servicio traumatológico de emergencia del país.
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El objetivo general de este informe es presentar los datos obtenidos desde 2017 hasta el primer semestre de 2020, 
pero, más bien, con un objetivo específico: promover el registro sistemático de datos vinculados a las lesiones en 
nuestra especialidad producidas en el contexto de los siniestros viales, en virtud de la implicancia actual y futura 
de estas enfermedades en la salud pública.

En un primer informe (que se puede consultar en la página oficial de la AAOT), se publicaron los resultados de 
155 encuestas acumuladas en el período 2015-2016. En este nuevo informe, se dan a conocer los resultados obte-
nidos de las 118 encuestas acumuladas entre enero de 2017 y el 30 de junio de 2020. No fue posible comparar las 
muestras por período anual, debido a los pocos registros acumulados por año. Sin embargo, consideramos oportu-
no, al menos, compararlos como dos grupos de muestras. Algunas de las variables en estudio no podrán comparar-
se, pues se han modificado con respecto a la encuesta original con el fin de agilizarla y ampliar la información con 
variables más específicas para nuestra práctica. 

RESULTADOS
Con respecto al período 2015-2016, se observó un 15% más de participación desde el ámbito público y un des-

censo del ámbito privado y de Obra Social (Tablas 1 y 2). 

Tabla 1. Tipo de institución: distribución de frecuencia en el aporte de datos

Tipo de institución Frecuencia Porcentaje

Pública 106 89,8%

Privada 9 7,6%

Obra Social 3 2,5%

Total 118 100%

Tabla 2. Instituciones participantes en el aporte de datos

Instituciones Frecuencia Porcentaje

Hospital “Carlos G. Durand” 36 31,9%

Hospital “Parmenio Piñero” 11 9,7%

Hospital “Francisco Santojanni” 4 3,5%

Hospital Británico 5 4,4%

Hospital C. San Martín 24 21,2%

HIGA “Prof. Dr. Rodolfo Rossi” 4 3,5%

Sanatorio Modelo 3 2,7%

HIGA “San José” 5 4,4%

Hospital Naval Puerto Belgrano 2 1,8%

Hospital Independencia 12 10,6%

Hospital Central de Mendoza 7 6,2%

Total 113 100%
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Variables analizadas
Sexo: los porcentajes fueron similares a los del informe previo, pero con un 2% más de mujeres (Tabla 4).

Tabla 3. Provincias: distribución de frecuencia en el aporte de datos

Provincia participante Frecuencia Porcentaje

Ciudad Autónoma de Buenos Aires 51 43,2%

Buenos Aires 43 36,4%

Santiago del Estero 12 10,2%

Mendoza 7 5,9%

No especificada 5 4,2%

Total 118 100%

Tabla 4. Frecuencia de accidentados según el sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje

Femenino 29 24,6%

Masculino 89 75,4%

No especificado 1 0,8%

Total 118 100%

Tabla 5. Frecuencia de accidentes según la edad

Rango etario (años) Frecuencia Porcentaje

<20 18 15,3%

20-49 79 66,9%

50-70 21 17,8%

Total 118 100%

Edad: predominó el rango de 20 a 49 años, dato similar al del informe previo. Le siguió el rango de 50 a 70 años 
(pero, a diferencia del informe previo, sin ningún paciente mayor de 70 años) (Tabla 5).

Las regiones representadas en las encuestas se detallan en la Tabla 3. 
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Día de ingreso en el servicio de emergencia: en comparación con los resultados de informe anterior, el dato que 
se mantuvo constante fue el día jueves con el menor número de ingresos. Los datos de las encuestas de 2015-2016 
sobre el horario del accidente, el tipo de transporte y el rol del lesionado involucrado en el siniestro no se incluye-
ron en las encuestas posteriores, por lo que no disponemos de datos comparativos (Tabla 6).

Tabla 6. Distribución de frecuencia según qué día de la semana ocurrió el 
accidente

Día de la semana Frecuencia Porcentaje

Lunes 7 5,9%

Martes 15 12,7%

Miércoles 23 19,5%

Jueves 7 5,9%

Viernes 17 14,4%

Sábado 26 22,0%

Domingo 17 14,4%

No especificado 6 5,1%

Total 118 100%

Politraumatismo: no se comunicó este dato en el 72%, por lo que no fue posible estimar la frecuencia de esta 
variable en la serie. 

Traumatismo encefalocraneano: solo se informó en 87 casos. En las 31 encuestas restantes (26,3%), no se indicó 
su ausencia, por lo que tampoco fue posible establecer la frecuencia en esta serie. Sin embargo, el 93% de los 87 
casos informados con traumatismo encefalocraneano no tuvo pérdida del conocimiento (en el informe previo, la 
frecuencia fue del 78%) (Tabla 7).

Tabla 7. Distribución de frecuencia del traumatismo encefalocraneano con 
pérdida de la conciencia o sin ella

Traumatismo encefalocraneano Frecuencia Porcentaje

Sin pérdida de la conciencia 81 68,6%

Con pérdida de la conciencia 6 5,1%

No especificado 31 26,3%

Total 118 100%
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Localización de las lesiones (Tablas 10-12): En relación con el tipo de lesión, de las 115 especificadas, el 
porcentaje se mantuvo similar al del informe previo de 2015-2016, con un 72,2% (n = 83) de fracturas en el 
miembro inferior y un 22,6% (n = 26) en el miembro superior. Las luxofracturas predominaron en el miembro 
superior (6,9%), a diferencia de informe previo donde predominó el miembro inferior. Sin embargo, las luxacio-
nes mantuvieron su predominio en el miembro inferior. Se detectó un aumento en la frecuencia en relación con 
las fracturas en el miembro inferior: pierna y rodilla 49,4% y 19,3%, respectivamente, frente al 19,3% y 9,6% 
en el informe de 2015-2016; tobillo: 13,3% frente a un 9,6% en el informe previo. En cambio, sobre el fémur, la 
cadera y el pie, se observó un descenso de la frecuencia: 10,8%, 6% y 1,1%, respectivamente, frente al 18,5%, 
11,9% y 3,7%, respectivamente, en el informe anterior. 

Naturaleza de la lesión: se informaron 136 lesiones en 118 casos registrados: el 87,5% tenía fracturas, este dato 
se mantuvo como la lesión más frecuente en ambos informes (2015-2016, 71,6%) (Tabla 8).

Tabla 8. Distribución de frecuencia según la naturaleza de la lesión

Naturaleza de la lesión Frecuencia Porcentaje

Fractura 119 87,5%

Luxación 4 2,9%

Luxofractura 5 3,7%

Otras lesiones 8 5,9%

Total 136 100%

Si bien no fue posible establecer una asociación entre las variables “Traumatismo encefalocraneano” y “Natu-
raleza de la lesión”, debido al subregistro, las fracturas fueron la lesión que más se asoció con traumatismo ence-
falocraneano (Tabla 9).

Tabla 9. Asociación de traumatismo encefalocraneano y lesiones osteoarticulares: distribución de frecuencia

Tipo de lesión 
osteoarticular

Traumatismo encefalocraneano

Sin pérdida de la 
conciencia (%)

Con pérdida de la 
conciencia (%)

No especificado (%) Total (%)

Fractura 70 (59,3%) 6  (5,1%) 26 (22%) 102 (86,4%)

Luxación 1 (0,8%) 0% 2 (1,7%) 3 (2,5%)

Luxofractura 3 (2,5%) 0% 2 (1,7%) 5 (4,2%)

Otras lesiones 7 (5,9%) 0% 1 (0,8%) 8 (6,8%)

Total 81 (68,6%) 6 (5,1%) 31 (26,3%) 118 (100%)
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Tabla 10. Distribución de frecuencia de lesiones según la región anatómica

Lesiones según la región Frecuencia Porcentaje

Raquis 3 2,2%

Pelvis 3 2,2%

Miembro inferior 91 67,4%

Miembro superior 29 21,5%

No especificada 9 6,7%

Total 135* 100%

*En 7 casos (5,1%), se informó asociación de lesiones en más de una región.

Tabla 11. Distribución de frecuencia de lesiones en el miembro inferior

Localización de la lesión en el miembro 
inferior

Frecuencia Porcentaje

Acetábulo 2 2,2%

Cadera 7 7,7%

Fémur 9 9,9%

Pierna 41 45,1%

Rodilla 19 20,9%

Tobillo 12 13,2%

Pie 1 1,1%

Total 91 100%

Tabla 12. Distribución de frecuencia de lesiones en el miembro superior

Localización de la lesión en el miembro 
superior

Frecuencia Porcentaje

Cintura escapular 7 24,1%

Brazo 5 17,2%

Codo 2 6,9%

Antebrazo 7 24,1%

Muñeca 7 24,1%

Mano 1 3,4%

Total 29 100%
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En relación con las fracturas en el período 205-2016, se comunicó el mismo orden de frecuencia en el miembro 
superior, a excepción del codo que mantuvo una mayor frecuencia que el húmero. En la pelvis y el raquis, no se 
informó ninguna en 2015-2016 (Tablas 8, 13-15). 

Tabla 13. Distribución de frecuencia del tipo de lesión según el sector del miembro inferior

Sectores del 
miembro Inferior

Tipo de lesión

Fractura Luxofractura Luxación Otras lesiones Total

Cadera 5 2 2 0 9 (9,9%)

Muslo 9 0 0 0 9 (9,9%)

Rodilla 16 0 2 1 19 (20,9%)

Pierna 41 0 0 0 41 (45%)

Tobillo 11 1 0 0 12 (13,2%)

Pie 1 0 0 0 1 (1,1%)

Total 83 (91,2%) 3 (3,3%) 4 (4,4%) 1 (1,1%) 91 (100%)

Tabla 14. Distribución de frecuencia del tipo de lesión según el sector del miembro superior

Sectores del 
miembro superior

Tipo de lesión

Fractura Luxofractura Luxación Otras lesiones Total

Hombro 6 0 0 1 7 (24,1%)

Brazo 5 0 0 0 5 (17,2%)

Codo 2 0 0 0 2 (6,9%)

Antebrazo 6 0 0 0 6 (20,7%)

Muñeca 6 2 0 0 8 (27,5%)

Mano 1 0 0 0 1 (3,4%)

Total 26 (89,7%) 2 (6,9%) 0% 1 (3,4%) 29 (100%)

Tabla 15. Distribución de frecuencia del tipo de lesión según el sector del eje axial

Tipo de lesión en el eje axial Anillo pélvico Sacro Vértebra (lumbar) Total 

Fractura 2 2 2 6 (85,7%)

Otras lesiones 1 0 0 1 (14,3%)

Total 3 (42,8%) 2 (28,5%) 2 (28,5%) 7 (100%)
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Condición de la lesión (abierta o cerrada): se destaca que predominó la lesión cerrada, al igual que en el período 
2015-2016 (Tabla 16).

Tabla 16. Distribución de frecuencia de la naturaleza de la lesión según su condición

Naturaleza de la lesión Condición de la lesión

Abierta Cerrada No especificada Total

Fractura 35 48 36 119 (87,5%)

Luxación 0 3 1 4 (2,9%)

Luxofractura 3 2 0 5 (3,7%)

Otras lesiones 1 1 6 8 (5,9%)

Total 39 (28,7%) 54 (39,7%) 43 (31,6%) 136 (100%)

Cuando se especificó una lesión osteoarticular y su condición en comparación con el período 2015-2016, la 
fractura abierta de pierna se ubicó en primer lugar, antes que el fémur. Las fracturas abiertas restantes fueron en el 
miembro superior, todas en el antebrazo o la muñeca, a diferencia del informe previo donde predominó ligeramen-
te la fractura de húmero (Tabla 17). 

Tabla 17. Distribución de frecuencia de las lesiones osteoarticulares en función de su condición, por sector anatómico

Sector Fractura 
abierta

Fractura 
cerrada

Luxofractura 
abierta

Luxofractura 
cerrada

Luxación 
cerrada

Total %
(n)

Acetábulo 0% 1,1% 0% 0% 0% 1,1% (1)

Cadera 0% 4,4% 0% 2,2% 2,2% 8,8% (8)

Fémur 4,4% 4,4% 0% 0% 0% 8,8% (8)

Rótula 0% 2,2% 0% 0% 0% 2,2% (2)

Rodilla 0% 0% 0% 0% 1,1% 1,1% (1)

Platillo tibial 3,3% 6,6% 0% 0% 0% 9,9% (9)

Pierna 2,2% 6,6% 0% 0% 0% 30,8% (28)

Tobillo 2,2% 3,3% 1,1% 0% 0% 6,6% (6)

Metatarsiano 0% 1,1% 0% 0% 0% 1,1% (1)

Clavícula 0% 4,4% 0% 0% 0% 4,4% (4)

Húmero 0% 5,5% 0% 0% 0% 5,5% (5)

Cúbito proximal 0% 1,1% 0% 0% 0% 1,1% (1)

Antebrazo 1,1% 3,3% 1,1% 0% 0% 5,5% (5)

Muñeca 2,2% 0% 1,1% 0% 0% 3,3% (3)

Falange 0% 1,1% 0% 0% 0% 1,1% (1)

Pelvis 0% 1,1% 0% 0% 0% 1,1% (1)

Sacro 0% 1,1% 0% 0% 0% 1,1% (1)

Vértebra lumbar 0% 2,2% 0% 0% 0% 2,2% (2)

No especificado 1,1% 3,3% 0% 0% 0% 4,4% (4)

Total 38,5% (35) 52,7% (48) 3,3% (3) 2,2% (2) 3,3% (3) 100% (91)
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Solo en 32 casos se especificó la clasificación de Gustilo (Tabla 18).

Tabla 18. Distribución de frecuencia de las lesiones abiertas según la clasificación de Gustilo

Tipo de lesión  abierta Gustilo
I

Gustilo 
II

Gustilo 
IIIA

Gustilo 
IIIB

No 
especificada

Total

Fractura 6 16 4 3 6 35 (92,1%)

Luxofractura 1 1 0 1 0 3 (7,9%)

Total 7 (18,4%) 17 (45%) 4 (10,5%) 4 (10,5%) 6 (15,8%) 38 (100%)

Lateralidad: (Tabla 19). 

Tabla 19. Lateralidad de las lesiones: distribución de frecuencia en los casos 

Lateralidad de la lesión Frecuencia Porcentaje

Derecha 44 37,3%

Izquierda 55 46,6%

Bilateral 2 1,7%

No especificada 17 14,4%

Total 118 100%

Compromiso polisectorial: (Tabla 20).

Tabla 20. Fracturas en más de un sector: distribución de frecuencia en los 
casos

Asociación de fracturas Frecuencia Porcentaje

En miembro inferior 9 56,3%

En miembro superior 0 0%

En miembro inferior y superior 4 25%

Raquis 1 6,3%

Raquis + miembro inferior 2 12,5%

Total 16 100%
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Tipo de implante en relación con su fabricación: (Tabla 21). 

Tabla 21. Tipo de implante utilizado: distribución de frecuencia según el 
origen de fabricación

Origen del implante Frecuencia Porcentaje

Importado 7 5,9%

Nacional 38 32,2%

No especificado 73 61,9%

Total 118 100%

Tabla 22. Tipo de tratamiento: distribución de frecuencia en los casos

Tipo de tratamiento quirúrgico Frecuencia Porcentaje

Clavo endomedular 14 11,3%

Placa bloqueada 9 7,3%

Placa convencional 3 2,4%

Tutor externo 5 4,0%

Osteodesis 5 4,0%

No especificado 88 71,0%

Total 124 100%

Tabla 23. Complicaciones posquirúrgicas: distribución de frecuencia en los 
casos 

Complicaciones posquirúrgicas Frecuencia Porcentaje

Sí 2 1,7%

No especificado 116 98,3%

Total 118 100%

Tratamientos utilizados: En el 71% de los casos, no se especificó el tratamiento seleccionado, por lo que no se 
pudieron establecer datos confiables sobre la muestra. Sin embargo, cuando se especificó (29%), el clavo endome-
dular fue el más usado (Tabla  22).

Complicaciones posquirúrgicas: no se especificaron en el 98,3% de los casos, por lo que no se pudo establecer 
una frecuencia en la muestra (Tabla 23).
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Antecedentes patológicos: ante la escasa recolección de datos, no pudimos establecer la frecuencia de aparición 
de complicaciones ni la asociación de comorbilidades (Tabla 24).

Tabla 24. Antecedentes patológicos: distribución de frecuencia en los casos 

Antecedentes patológicos Frecuencia Porcentaje

Diabetes 3 2,5%

Hipertensión arterial 4 3,4%

No presenta 49 41,5%

No especificado 62 52,5%

Total 118 100%

DISCUSIÓN
De acuerdo con el informe del Observatorio Nacional Vial y el Observatorio de Seguridad Vial de la Ciudad 

Autónoma de Buenos Aires, los tipos de lesiones que originaron las discapacidades o incluso la muerte en los le-
sionados graves que ingresaron en el sistema público de salud se concentraron en las extremidades (40,3%), y las 
lesiones espinales, en la cabeza y en las extremidades fueron las principales causas de discapacidad a largo plazo.2

En la bibliografía consultada, como la Encuesta Nacional de Siniestros Viales, está explícito que, en la Argen-
tina, la mayor parte de los datos existentes proviene exclusivamente de registros administrativos. Asimismo, en 
dichos informes, se pone de manifiesto el concepto de que las encuestas por muestreo y los censos son las princi-
pales fuentes estadísticas que se utilizan para la elaboración de bases de datos y se sigue trabajando desde los orga-
nismos relacionados con esta área para aumentar la recolección, por ejemplo, a partir de 2016, se puso en marcha 
el Sistema Electrónico de Datos de Seguridad Vial (SIGISVI) que facilitará el entrecruzamiento de la información 
con otras bases de datos.4

Es claro que las estadísticas constituyen una herramienta fundamental para conocer y tratar problemas en una 
población.4 En la actualidad, los datos estadísticos sobre las enfermedades específicas de nuestra especialidad y, en 
particular, las provocadas en siniestros viales, no están disponibles desde ningún organismo, por lo que no conta-
mos con datos epidemiológicos representativos y confiables nacionales ni regionales. En este sentido, este Comité 
continúa con su estrategia de recolectar información que nos aporte esos datos. 

CONCLUSIONES
Es necesario generar datos estadísticos confiables, nacionales y regionales, sobre las lesiones traumáticas más 

prevalentes en nuestra especialidad, de modo que nos proporcionen información epidemiológica confiable. Con-
sideramos necesario, en un futuro cercano, proveer y mantener un registro nacional que nos permita fundamentar 
nuestra práctica médica y científica sobre datos confiables y propios. 

Para ello remarcamos la importancia de que se incorporen encuestas como las presentadas por este Comité, en 
cada Servicio como un instrumento de recolección de datos. Convocamos a renovar el compromiso de todas las 
instituciones a nivel nacional, nucleadas en esta Asociación, para el aporte de estos datos. 
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Resumen
Las lesiones de hombro atribuibles a la vacunación son aquellos efectos adversos secundarios a una inoculación. Su causa más 
frecuente ha sido la vacunación contra la gripe, pero la actual campaña masiva por la pandemia de SARS-CoV-2 determina que 
los especialistas conozcan este cuadro para un mejor diagnóstico y tratamiento. Estas lesiones tienen una evolución tórpida y 
prolongada. Deben notificarse a las agencias de control sanitario. Su tratamiento se basa en la administración temprana de cor-
ticoides y la rehabilitación.
Palabras clave: COVID-19; bursitis subacromial; vacuna; dolor de hombro.
nivel de evidencia: V

shoulder Injuries Related to COVID-19 Vaccination

AbstRACt
Shoulder injury attributable to vaccination (SIRVA) is an adverse event secondary to inoculation. Its most frequent cause has been 
vaccination against influenza, but the current massive campaign against the SARS-CoV-2 pandemic makes it an injury whose 
knowledge is of importance for specialists. It includes different structural lesions and has a torpid and prolonged evolution. SIRVAs 
must be reported to the sanitary control agencies. Their treatment is based on the use of corticosteroids and rehabilitation.
Key words: COVID-19; bursitis; vaccine; shoulder pain.
Level of evidence: V

IntroduccIón
La emergencia mundial generada por la irrupción de la pandemia de SARS-CoV-2 ha determinado la necesidad 

de una campaña masiva de vacunación con el fin de lograr la inmunización colectiva rápidamente. Esto conlleva la 
aplicación diaria de millones de vacunas en todos los rincones del planeta.1

El lugar utilizado para la inoculación es el músculo deltoides por tratarse de un área segura, que permite una 
buena respuesta inmunológica con bajos efectos adversos, sin dificultar la deambulación y es un área de fácil ex-
posición para el paciente.2,3 Sin embargo, no está libre de complicaciones. El efecto adverso comunicado con más 
frecuencia, cualquiera sea el tipo de vacuna aplicada en el hombro, es el dolor en la zona de inoculación.4-9 Tam-
bién puede haber enrojecimiento, picazón, edema, dolor a la palpación, induración y hematoma.4-12 Todos estos 
síntomas suelen ser leves y transitorios, desaparecen en dos o tres días luego de la vacunación.12

En un porcentaje menor de casos, se produce una sintomatología local severa y persistente que incluye dolor 
intenso, pérdida de la movilidad activa y pasiva e incapacidad funcional. La sigla en inglés que identifica a esta 
situación es SIRVA (Shoulder Injury Related to Vaccine Administration), término con implicancias medicolegales 
que fue acuñado por Atanasoff, en 2010.4 No hemos encontrado reportes en español relacionados con este cuadro. 
Lo hemos traducido como “Lesiones de Hombro Atribuibles a la Vacunación” (LHAV). 
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El objetivo de esta presentación es brindar información al traumatólogo general para poder diagnosticar, reportar 
y tratar adecuadamente estos casos.

Definición
Sería un error considerar que todo cuadro doloroso localizado en el hombro luego de la aplicación de una vacuna 

sea atribuible a esta. Un alto porcentaje de las personas que reciben la vacuna inyectable contra la gripe informan 
sensibilidad, hinchazón y dolor en el lugar de aplicación,4 pero esto no justifica la calificación de LHAV.

Existe una definición muy precisa que incluye una serie de condiciones para poder considerar a una lesión severa 
como atribuible a la aplicación de una vacuna:13,14

1. El cuadro de dolor debe comenzar dentro de las 48 h posteriores a la inoculación. 
2. La sintomatología debe durar, al menos, siete días desde su comienzo. 
3. El cuadro incluye la pérdida de la movilidad activa que también se puede acompañar de disminución de la 

movilidad pasiva. 
4. La sintomatología previa inmediata a la inoculación pone en duda la existencia de un evento atribuible al acto 

de la vacunación. 
Las LHAV se presentan más comúnmente con bursitis subacromial y subdeltoidea,4-6,8,9-15 y lesiones del man-

guito rotador.4,5,8,13,15 En cuanto a los tendones más afectados, se han comunicado lesiones en el supraespinoso, 
subescapular, infraespinoso y redondo menor.13,14 Szari y cols.10 describieron un caso de LHAV con imágenes por 
resonancia magnética de tendinopatía en los cuatro tendones del manguito rotador y posible tendinopatía calcifi-
cante del redondo menor.

Se han reportado tendinopatía bicipital,4 sinovitis y derrame glenohumeral,14-16 cuadros de capsulitis adhesi-
va,5,8,11,16 miositis,16 formación de abscesos estériles intramusculares,15 osteítis,16 acumulación de líquido en el 
deltoides16 (Figura 1) y en el manguito rotador,16 artritis erosiva,16 artritis séptica,8 osteomielitis17 y osteonecrosis18.

Figura 1. Imagen líquida en el espesor del músculo deltoides después de la 
aplicación de la vacuna contra la COVID-19.
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También se han publicado informes de lesiones nerviosas que incluyen la rama anterior del nervio axilar, ra-
diculopatía de C6 y parálisis radial completa.19,20 Se han comunicado casos de síndrome de Parsonage-Turner 
secundarios a la vacunación.21

La experiencia es más limitada con la vacunación contra la COVID-19, porque su implementación es reciente. 
Hasta el momento, se han informado dos casos de bursitis subacromial,12,15 un caso de artritis séptica8 y cuatro ca-
sos de plexitis braquial21. Cabe resaltar que el caso publicado por Chuaychoosakoon y cols.12 es discutible porque, 
en las radiografías, se aprecia una avanzada artrosis glenohumeral previa.

Epidemiología
No se conoce la tasa exacta de complicaciones locales severas secundarias a la vacunación en el área del hombro. 

Indudablemente existe un reporte inferior de efectos adversos.5,10 Uno de los factores que contribuye a esto es que 
el sistema, en la mayoría de los países, se basa en la notificación voluntaria de sospechas de reacciones adversas 
por parte de los profesionales de la salud y de los pacientes, por lo que es difícil medir la incidencia real.

En los Estados Unidos, existe el National Vaccine Injury Compensation Program (VICP) que, desde 2010, reci-
be los reclamos relacionados con las lesiones presuntamente provocadas por la vacunación. Según el informe del 
Vaccine Adverse Event Reporting System (VAERS) de ese país, entre 2010 y 2016, hubo 1006 informes de disfun-
ción del hombro después de la aplicación de la vacuna antigripal inactivada en comparación con un estimado de 
130 millones de dosis de esta vacuna administrada cada temporada de gripe en los EE.UU.10 

Si bien el porcentaje es bajísimo, las denuncias se han incrementado progresivamente. En 2011, se presentaron 
siete reclamos ante el Programa VICP, mientras que, en 2016, fueron 446.13

La bibliografía revela que la mayoría de los casos ocurren en mujeres.4,5 Si bien los reportes corresponden a un 
amplio rango etario (de 21 meses a 90 años), lo más frecuente es que se produzca en la edad media de la vida, 
con un promedio de alrededor de 50 años.5 El motivo más frecuente es la vacunación contra la gripe,4,5 pero puede 
ocurrir después de cualquier tipo de vacuna aplicada en el hombro.

Casi la mitad de las personas con lesiones en el hombro informaron que les habían aplicado la vacuna demasiado 
alto en el brazo.4 El dolor suele aparecer en las primeras 48 h posteriores a la vacunación.4,14,19

Mecanismo de la lesión
En la mayoría de los casos, el cuadro está generado por una técnica inadecuada de inoculación.3,8,12-15 Se han 

descrito detalladamente las áreas seguras de inoculación, el largo adecuado de las agujas según las características 
del paciente y otros detalles técnicos. 

La técnica puede fallar a causa de una inoculación muy alta que provoca un compromiso de la bursa subacromio-
subdeltoidea, o muy baja con posible compromiso neurológico, o muy profunda con agresión del periostio o la 
articulación,13 o muy superficial depositando la vacuna en el tejido celular subcutáneo que no está suficientemente 
vascularizado como para facilitar una adecuada respuesta inmune y se asocia con un aumento de las reacciones 
adversas locales.17

Más allá de esto, la lesión originada por la vacunación suele ser mayor de lo que cabría esperar de un simple 
traumatismo con una aguja.4,15 Cuando se inocula una vacuna, se produce una reacción antígeno-anticuerpo en el 
músculo que genera molestias, pero en general, son transitorias y moderadas. Cuando la solución de la vacuna es 
inadvertidamente inyectada en un espacio sinovial, como los del hombro, los anticuerpos de infecciones o vacu-
naciones previas pueden conducir a una reacción inflamatoria mucho más prolongada.4,15 Aunque la COVID-19 es 
una enfermedad nueva y la población está recibiendo vacunas por primera vez, es poco probable que un adulto no 
haya estado expuesto a un adenovirus en el pasado.

Thompson y Ensrud11 publicaron un caso de capsulitis adhesiva de ambos hombros después de la aplicación de 
la vacuna antigripal en uno de ellos, esto sugiere una respuesta inmunomediada.

Aunque los estudios mencionados avalan la posibilidad de una respuesta inmunitaria, aún no se ha llevado a cabo 
un estudio clínico definitivo que respalde esta teoría. 

Por último, los compuestos de aluminio en el adyuvante de algunas vacunas pueden haber contribuido también 
a provocar reacciones inflamatorias intensas.5
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Cuadro clínico
Típicamente los pacientes se presentan con un cuadro de dolor intenso y disminución del rango de movilidad 

después de la inoculación de la vacuna. En muchos casos, el dolor comienza en el acto, sobre todo, cuando la aguja 
ingresó en la bursa subacromial o generó una lesión en los nervios periféricos. En esta última situación, el cuadro 
comienza con dolor urente en el mismo acto de la inoculación. En casos de sepsis, podrá haber fiebre e incluso 
escalofríos.8

El dolor es de moderado a intenso y se localiza en la zona deltoidea con propagación al brazo. El mantenimiento 
en el tiempo llevará al compromiso cervicodorsal.

En la etapa aguda, es importante evaluar y documentar el área de ingreso de la aguja. Se podrá observar eritema, 
tumefacción y hematoma. En etapas crónicas, esto desaparece y prevalece la atrofia muscular. La palpación de la 
región deltoidea suele ser dolorosa.

La movilidad activa está severamente limitada por el dolor y, con el paso del tiempo, puede instalarse un cuadro 
de capsulitis adhesiva con pérdida de la movilidad pasiva.

Siempre deben evaluarse la columna cervical y el estado cardiovascular del paciente.

Exámenes complementarios
Las imágenes de estudios complementarios variarán de acuerdo con el tipo de lesión. Las radiografías son ines-

pecíficas y, en general, no proporcionan información diagnóstica útil. 
Los hallazgos iniciales denotan cambios inflamatorios en partes blandas. Es frecuente detectar un aumento del 

líquido dentro de la bursa subacromial/subdeltoidea en la ecografía y la resonancia magnética (Figura 2). Salmon 
y cols.22 compararon estas imágenes iniciales con las diferidas a los cinco meses y observaron una regresión del 
derrame articular y una disminución de la bursitis, por lo que estos estudios pueden no ser muy demostrativos en 
cuadros crónicos.14

Figura 2. Distensión de la bursa subacromial-subdeltoidea después de la aplicación 
de la vacuna contra la COVID-19.
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La miositis relacionada con la vacuna se manifiesta como un edema focal o difuso dentro del músculo en el lugar 
de la inyección, más comúnmente en el deltoides.16

Es posible detectar signos de tendinopatía o incluso de rotura parcial y de espesor completo del manguito rota-
dor, pero suelen ser lesiones previas.

Los cambios óseos incluyen edema medular focal, típicamente en la cara lateral del húmero proximal.23 También 
se han descrito lesiones corticales erosivas.

Se publicó un caso de osteonecrosis que se manifestó con hallazgos típicos en los estudios por imágenes, como 
hiperemia, edema de médula ósea y colapso de la cabeza humeral.18 Asimismo, se observaron señales focales de 
la médula ósea dentro de la cabeza humeral, probablemente por la inyección de la sustancia de la vacuna directa-
mente en las estructuras óseas que podría conducir a una osteítis focal.23 

Siempre es una buena idea solicitar análisis de laboratorio, como hemograma, eritrosedimentación y reactantes 
de fase aguda, cuando el paciente consulta por primera vez.

Si existen dudas con respecto al compromiso neurológico periférico, se debe tener en cuenta que debe transcurrir 
como mínimo un mes para que un estudio electrofisiológico sea significativo. Si hay signos compatibles con el 
síndrome de Parsonage-Turner, es útil solicitar una resonancia del plexo braquial con medio de contraste y sin él.

Diagnóstico diferencial
Se han descrito más de 90 causas de dolor de hombro. Se debe sospechar la posibilidad de LHAV en un paciente 

que se presenta con dolor agudo de hombro después de la administración de una vacuna en la región deltoidea. 
Si el paciente tiene una enfermedad confirmada antes del evento, síntomas previos o imágenes de lesiones cró-

nicas, estos hallazgos pondrán en duda que sufra una LHAV, pero no la descartan.
Lo primero que hay que descartar es un cuadro séptico. Distinguir la bursitis infecciosa de la relacionada con 

la vacuna es particularmente difícil en las imágenes por sí solas. Si bien es muy probable que las radiografías del 
hombro tengan una apariencia normal, puede haber irregularidad cortical del húmero.23 En la resonancia magné-
tica, la bursa llena de líquido aparecerá hiperintensa en la secuencia T2. En la ecografía, se observará como una 
estructura anecoica llena de líquido rodeada de paredes hiperecoicas.23 En estos casos, la historia clínica y los 
resultados de los análisis de laboratorio son los elementos más útiles para distinguir estas etiologías.

El diagnóstico de una lesión secundaria a la inoculación de una vacuna en la región deltoidea puede parecer muy 
evidente y simple, pero no siempre el paciente es evaluado inicialmente por un traumatólogo. Se ha publicado un 
caso de un paciente con diagnóstico de síndrome de Parsonage-Turner, tratado con gabapentina por un neurólogo, 
aunque, en realidad, se trataba de una osteomielitis del extremo proximal del húmero.17 Uno de nuestros pacientes 
fue tratado por un neurólogo con pregabalina durante cuatro meses, sin respuesta clínica; en realidad, se trataba de 
un cuadro de bursitis secundaria a una inoculación practicada inadecuadamente. 

La LHAV es una situación que puede determinar una larga lista de trastornos musculoesqueléticos que ya hemos 
mencionado; por este motivo, consideramos que la participación de un especialista en Ortopedia y Traumatología 
es esencial para su manejo diagnóstico y terapéutico.

Como se sabe la prevalencia de lesiones del manguito rotador es altísima en la población asintomática; por lo 
tanto, su sola presencia en un cuadro de LHAV no implica necesariamente que sea producto de la inoculación.

Tratamiento
En la actualidad, no existe consenso en la bibliografía sobre cómo manejar estas lesiones relacionadas con la 

vacunación. Tras descartar una infección y considerando que se trata de un proceso inflamatorio agudo que puede 
afectar distintas estructuras del hombro, lo ideal es comenzar inmediatamente con la administración de corticoides.

Atanasoff y cols.4 comunicaron que más de la mitad de una serie de 13 pacientes con LHAV requirieron, al me-
nos, una inyección de corticoides en algún momento.

Se ha propuesto la aplicación de corticoides en el espacio subacromial, pero no hay evidencia científica que la 
respalde en este cuadro.24 Teniendo en cuenta que se trata de una situación de intenso dolor en el hombro, sumar 
otra agresión mecánica en la zona no es una buena idea. Según nuestra experiencia, el uso de corticoides de depó-
sito en la región glútea tiene el mismo efecto analgésico que el aplicado en el espacio subacromial, con muchos 
menos riesgos. 

En los casos de síndrome de Parsonage-Turner, además del uso inicial de corticoides, se ha propuesto la admi-
nistración de inmunoglobulinas basándose en la hipótesis neuroalérgica del síndrome. En pacientes con lesiones 
neurológicas periféricas, es también habitual administrar complejos vitamínicos B.
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La rehabilitación con ejercicios suaves que incluya un programa domiciliario de ejercicios, es esencial y aconse-
jada por todos los autores.4,14 Su implementación temprana y progresiva contribuye a controlar el dolor y a prevenir 
la instalación de cuadros de hombro congelado.

En casos crónicos, puede estar indicado administrar agentes miorrelajantes cuando hay compromiso cervicodor-
sal. En cuadros que no responden al tratamiento conservador, se ha indicado la cirugía.4,15 Llamativamente, en la 
serie de Atanasoff y cols.,4 el 31% de los pacientes requirió una intervención quirúrgica, y la mitad de ellos necesitó 
una segunda cirugía.

Pronóstico
La recuperación de estos cuadros no es fácil ni rápida. La mejoría definitiva puede llevar desde semanas hasta 

años.4 En la primera serie publicada que incluía 13 pacientes,4 menos de un tercio se recuperó por completo. La 
mayoría sufrió síntomas persistentes, como dolor y limitación del rango de movilidad a largo plazo, y todos tuvie-
ron síntomas durante, al menos, seis meses.4

Reporte sanitario
La Dirección de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles, dependiente del Ministerio de Salud, en el do-

cumento de diciembre de 2020 llamado “Lineamientos Técnicos para la Campaña Nacional de Vacunación contra 
la COVID-19”, define el concepto de Evento Adverso Supuestamente Atribuible a la Vacunación e Inmunización 
(ESAVI). Se considera ESAVI a “cualquier situación de salud no esperada (signo no favorable o no intencionado, 
hallazgo anormal de laboratorio, síntoma o enfermedad) que ocurre posterior a la vacunación y que no necesaria-
mente tiene una relación causal con la vacunación o con el producto biológico”.

Un ESAVI grave es “todo aquel evento que deriva en hospitalización o la prolonga, resulta en discapacidad sig-
nificativa o persistente, anomalía congénita o fallecimiento. Los eventos graves deben notificarse de manera obli-
gatoria al sistema de vigilancia en forma inmediata”. Consideramos que la LHAV es un ESAVI grave por implicar, 
en muchos casos, una incapacidad significativa y persistente.

Todos los ESAVI deben ser notificados. También deben notificarse todos los “errores de la vacunación” que pue-
den o no haber generado un efecto adverso, por ejemplo, errores durante la aplicación, utilización de diluyentes no 
apropiados, agujas incorrectas, vías de aplicación equivocadas, la aplicación de sobredosis. Si, por error, se hubiera 
administrado la vacuna por otra vía distinta de la intramuscular, la dosis debe considerarse no válida y notificarse 
como ESAVI.

Para informar un ESAVI se debe completar una ficha de notificación que se puede obtener en internet25 y enviarla 
a la autoridad competente de acuerdo con cada jurisdicción. En el caso de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
al correo electrónico: reportesesavicaba@gmail.com. Esa información se comunicará finalmente a la plataforma 
SIISA (Sistema Integrado de Información Sanitaria Argentino).

Consideraciones finales
Las LHAV son poco frecuentes, pero cuando ocurren, su evolución es tórpida y su manejo, complicado. La 

posibilidad de LHAV no supera las enormes ventajas de la vacunación. Se debe sospechar este cuadro en todas 
las personas sin antecedentes de dolor o disfunción del hombro que experimenten dolor repentino y reducción del 
rango de movilidad después de una inoculación en el área deltoidea.

El mejor proceder en esto casos incluye: 1) el diagnóstico temprano, 2) descartar una infección y lesiones neuro-
lógicas, 3) detectar qué estructuras musculoesqueléticas están comprometidas, 4) el tratamiento inicial con corti-
coides, 5) la rehabilitación suave que incluya un programa domiciliario de ejercicios, 6) la notificación obligatoria 
a las autoridades sanitarias.
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Resumen
Objetivo: El objetivo primario fue conocer la actual aplicación de instrumentos de evaluación de competencias quirúrgicas en las 
residencias acreditadas por la AAOT. Como objetivos secundarios, se describieron los tipos de herramientas utilizadas, el cono-
cimiento de los diferentes instrumentos de evaluación y qué tipo de evaluación se utiliza para la promoción de año. Se analizó si 
existen diferencias en las características entre las residencias que evalúan las competencias quirúrgicas y las que no. Materiales 
y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, para lo cual se diseñó una encuesta enfocada en mostrar cuántas residencias 
evalúan las competencias quirúrgicas con una herramienta formal. Además, a través de ella, se logró responder a los objetivos 
secundarios. La encuesta se envió a los responsables docentes de las 123 residencias acreditadas por la AAOT. Resultados: 
Se obtuvieron 105 (85,4%) respuestas, el 59% utiliza algún tipo de herramienta para evaluar las competencias quirúrgicas. Solo 
el 12,9% de las herramientas utilizadas evalúan las competencias quirúrgicas en forma específica y el resto lo hace con un pun-
taje general. Un 61% conoce las herramientas disponibles. Para la promoción de año, la mayoría utiliza evaluaciones periódicas 
múltiples para competencias clínicas y quirúrgicas (63,8% y 67,6%, respectivamente). No hubo diferencias significativas en las 
características de las residencias que evalúan las competencias quirúrgicas y las que no. Conclusión: El 59% de las residencias 
implementa algún puntaje o formulario para evaluar las competencias quirúrgicas, solo el 12,9% las evalúa en forma específica, 
y el resto lo hace con un puntaje subjetivo global.
Palabras clave: Residencia; Ortopedia; competencias quirúrgicas; herramientas de evaluación; Argentina.
Nivel de Evidencia: IV

What Is the Percentage of Use of Surgical Skills Assessment Tools in Orthopedic and Traumatology 
Residencies in Argentina?

Abstract
Objective: The primary objective was to evaluate the current application of surgical competency (SC) assessment tools in 
residences accredited by the AAOT. There was also interest in knowing the types of assessment tools used, the knowledge of 
the different evaluation instruments and what type of evaluation they use for the promotion of the year. We analyzed whether 
there were differences in the characteristics between the residences that evaluate the SCs and those that do not. Materials and 
Methods: A descriptive study was carried out, for which a survey was developed focused on assessing how many residences 
evaluate the SCs with a formal tool. In addition, through the survey it was possible to answer the secondary objectives. It was sent 
to the chief of residency of the 123 accredited residencies. Results: 105 (85.4%) responses were obtained, 59% (62) used some 
type of tool for the evaluation of the SC. Only 12.9% (8/62) of the tools used evaluate the SC in a specific way but the majority 
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assed them with a general score. 61% (64/105) know the tools available. For the promotion of the year, the majority use multiple 
periodic evaluations for clinical and surgical competencies (63.8% and 67.6% respectively). No significant differences were found 
in the characteristics of the residences that evaluate SC and those that do not. Conclusions: 59% of the residences implement 
some score or tool for the evaluation of SC, the majority perform the evaluation with a subjective global score. Only the 12.9% 
evaluate the SC specifically.
Key words: Residency; Orthopedics; surgical competencies; assessment tools; Argentina.
Level of Evidence: IV

Introducción
Una residencia resulta de la necesidad e interés de un médico general por ampliar su desarrollo profesional 

de manera que pueda profundizar sus conocimientos sobre una especialidad médica.1 El sistema de residencias 
médicas constituye la base de la educación médica de posgrado y es el proceso educativo idóneo que permite al 
estudiante graduado la transición de médico general a especializado.2 Esto incluye no solo conocimientos teó-
ricos, sino también, en el caso de las especialidades quirúrgicas, la adquisición de habilidades técnicas que son 
un pilar central en la formación de todo cirujano. La evaluación de las competencias es un proceso primordial 
de retroalimentación para un sistema de formación y capacitación, que permite la mejora continua. En lo que 
respecta a las residencias de ortopedia y traumatología en la Argentina, cada institución tiene la potestad de 
decidir qué herramientas de evaluación incluirá en sus programas formativos.3 Probablemente este es el motivo 
por el cual no existe un registro uniforme y estandarizado de los instrumentos de evaluación que se emplean 
para objetivar la adquisición y mejora de las competencias quirúrgicas adquiridas por el residente a lo largo de 
su programa de formación. 

En nuestro país, no hay un registro claro de los instrumentos de evaluación utilizados en las residencias de 
ortopedia y traumatología; por ello, se realizó este estudio descriptivo buscando indagar en el proceso educativo 
de los residentes. Nuestro objetivo principal fue conocer el porcentaje actual de la aplicación de instrumentos de 
evaluación de competencias quirúrgicas en las 123 residencias acreditadas por Asociación Argentina de Ortope-
dia y Traumatología (AAOT).4 Como objetivos secundarios, se describieron los tipos de herramientas utilizadas 
para evaluar las destrezas quirúrgicas, el conocimiento de los diferentes instrumentos de evaluación existentes 
y qué instrumento de evaluación utilizan para la promoción de año de residencia. Además, se analizó si existen 
diferencias en las características entre las residencias que evalúan las competencias quirúrgicas y las que no lo 
hacen.

Materiales y Métodos
Se llevó a cabo un estudio descriptivo para analizar el uso de herramientas de evaluación para competencias 

quirúrgicas. Se diseñó una encuesta a través del formulario de Google Docs. La encuesta se envió por correo 
electrónico a los responsables docentes de todas las residencias acreditadas por la AAOT (n = 123 hospitales). 
Se envió durante agosto de 2020, en dos oportunidades, con un intervalo de 15 días. Se admitieron respuestas 
hasta el 30 de septiembre inclusive. Se excluyeron del análisis las residencias no acreditadas o las respuestas 
duplicadas.

La encuesta fue diseñada por el Comité de Investigación y posteriormente fue validada mediante un consenso 
entre los miembros de este comité y el Comité de Residencias de la AAOT.

La encuesta permitió identificar el cargo docente del encuestado dentro de la residencia, el tipo de hospital 
(financiamiento: nacional, municipal, provincial o privado), su región geográfica y si estaba asociado a una uni-
versidad. Por otro lado, se indagó sobre el programa de residencia específicamente: su duración, si tienen sistema 
de concurrencia, la relación entre jefe de residentes/instructores y el número de residentes, y los métodos de eva-
luación periódica y anual tanto de las competencias teóricas como quirúrgicas. De esta manera, se expuso cuántas 
residencias actualmente evalúan las competencias quirúrgicas a través de una herramienta formal, los tipos de 
herramientas de evaluación de competencias quirúrgicas implementadas y el conocimiento de las diferentes herra-
mientas existentes.
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Análisis estadístico
Las variables continuas se expresan como media o mediana según su distribución y las variables categóricas, 

como frecuencias relativas o absolutas. Las características de las residencias que sí utilizaban herramientas de 
evaluación para las competencias quirúrgicas, se analizaron con un modelo de regresión logística. Los cocientes de 
probabilidades (odds ratios, OR) crudos y ajustados se presentan con su intervalo de confianza y valor p. El valor 
p estadísticamente significativo se fijó en <0,05. Las variables seleccionadas para el análisis multivariado fueron 
aquellas estadísticamente significativas o consideradas relevantes dentro de las características de las residencias 
(financiamiento, asociación universitaria y región). 

Para el análisis de los datos se utilizó el programa STATA, versión 13 (Statacorp LP College Station Texas, 
EE.UU.).

Resultados
Se incluyeron 105 respuestas, 12 respuestas fueron excluidas: una de una residencia no acreditada y 11 repetidas 

(Figura). 

Figura. Diagrama de flujo de las encuestas.

Total de residencias acreditadas año 2020
n = 123

Total de respuestas
n = 117

Total
n = 105

Se excluyeron 12 respuestas:
- 1 residencia no acreditada

- 11 respuestas repetidas

De las 105 respuestas, el 59% (62 residencias) utiliza algún tipo de herramienta para la evaluación de las compe-
tencias quirúrgicas. El 46,8% (29/62) de estas residencias refiere utilizar el instrumento otorgado por el ministerio 
de salud según su región y el 38,7% (24/62) emplea una herramienta propia. Pero solo el 12,9% (8/62) de las he-
rramientas utilizadas evalúan las competencias quirúrgicas de una cirugía en forma específica, su “paso a paso” y 
el resto lo hace con un puntaje general que se adapta a todos los procedimientos quirúrgicos (Tabla 1).

Se les preguntó a los responsables docentes qué herramientas de evaluación de competencias quirúrgicas cono-
cían y el 39% (41/105) no conocía ninguno de los instrumentos mencionados. Un 61% (64/105) conoce las herra-
mientas disponibles para la evaluación de destrezas quirúrgicas, el 59% (62/105) de los encuestados emplea algún 
puntaje o formulario para la evaluación de sus residentes (Tabla 2).
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Para la promoción de año de residencias la mayoría refirió utilizar evaluaciones periódicas múltiples para com-
petencias clínicas y quirúrgicas (63,8% y 67,6%, respectivamente) y evaluaciones escritas u orales teóricas a fin 
de año (56,2%) (Tabla 3).

Tabla 1. Tipos de evaluación de competencias quirúrgicas

Tipo de evaluación Residencias (n = 62)

Instrumento dado por el Ministerio, n (%) 29 (46,8)

Instrumento dado por la universidad asociada a su institución, n (%) 9 (14,5)

Otra o propia, n (%) 24 (38,7)

Evalúa las habilidades quirúrgicas:

   Globalmente (puntaje subjetivo) 54 (87,1)

   Específico (evalúa pasos de determinada cirugía) 8 (12,9)

Tabla 2. Conocimiento de las herramientas de evaluación de competencias quirúrgicas

Tipo de evaluación Global (n = 105)

Instrumento del Ministerio de Salud, n (%) 46 (43,8)

O-SCORE, n (%) 7 (6,7)

Rúbrica/Check-list, n (%) 25 (23,8)

GRS, n (%) 5 (4,8)

PFF, n (%) 6 (5,7)

PASS/FAIL, n (%) 7 (6,7)

DOPS, n (%) 15 (14,3)

Ninguno, n (%) 41 (39)

O-SCORE (Ottawa Surgical Competency Operating Room Evaluation), GRS (Global Rating Scale), 
PFF (Procedure Feedback Form), DOPS (Direct Observation of Procedural Skills).

Tabla 3. Evaluaciones para la promoción de año de residencia

Tipo de evaluación Global (n = 105)

Escrita/oral teórica a fin de año, n (%) 59 (56,2)

Teórica/práctica a fin de año, n (%) 20 (19)

Periódicas múltiples para competencias clínicas, n (%) 67 (63,8)

Periódicas múltiples para competencias quirúrgicas, n (%) 71 (67,6)

Ninguna, n (%) 5 (4,8)

Otras, n (%) 10 (9,5)
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No se hallaron diferencias significativas en las características de las residencias que sí evalúan las competencias 
quirúrgicas y las que no las evalúan. Pero de los resultados obtenidos se puede interpretar que hay un 28% más de 
probabilidades de ser evaluado formalmente en las competencias quirúrgicas, en un hospital provincial que en uno 
nacional. Por el contrario, en los hospitales privados, hay un 47% menos de probabilidades de ser evaluado en las 
competencias quirúrgicas que en un hospital nacional. Asimismo, hay un 65% más de probabilidades de que se 
evalúen las competencias quirúrgicas en la región patagónica respecto de la pampeana (Tablas 4 y 5).

Tabla 4. Características de las residencias que evalúan competencias quirúrgicas y las que no las evalúan

Global 
(n = 105)

Residencias que NO 
evalúan competencias 
quirúrgicas (n = 43)

Residencias 
que SÍ evalúan 
competencias 
quirúrgicas 

(n = 62)

ORc IC95% p 

Responsable docente 
encuestado, n (%)

  Jefe de Residentes 69 (65,7) 31 (72,1) 38 (61,3)

  Instructor o coordinador 35 (33,3) 12 (27,9) 23 (37,1)

  Jefe de Servicio 1 (1) 0 1 (1,6)

Residencia, n (%)

  Nacional 8 (7,6) 3 (7) 5 (8,1) Referencia

  Municipal 18 (17,1) 8 (18,6) 10 (16,1) 0,75 0,14-4,13 0,74

  Provincial 47 (44,8) 15 (34,9) 32 (51,6) 1,28 0,27-6,07 0,76

  Privada 32 (30,5) 17 (39,5) 15 (24,2) 0,53 0,11-2,6 0,43

Asociado a Universidad, 
n (%)

71 (67,6) 31 (72,1) 40 (64,5) 0,7 0,30-1,6 0,41

Región, (%)

  Pampeana 48 (45,7) 17 (39,5) 31 (50) Referencia

  Ciudad Autónoma de   
  Buenos Aires

39 (37,1) 18 (41,86) 21 (33,9) 0,64 0,27-1,52 0,31

  Cuyo 7 (6,7) 3 (6,98) 4 (6,45) 0,73 0,15-3,66 0,70

  Noroeste 5 (4,8) 4 (9,3) 1 (1,6) 0,14 0,1-1,33 0,09

  Patagonia 4 (3,8) 1 (2,3) 3 (4,8) 1,65 0,15-17,07 0,68

  Nordeste 2 (1,9) 0 2 (2,3) - - -

Concurrencia, n (%) 36 (34,3) 11 (25,6) 25 (40,3) 1,97 0,84-4,61 0,12

Duración, n (%)

  3 años 3 (2,9) 2 (4,7) 1 (1,6) Referencia 1

  4 años 99 (94,3) 39 (90,7) 60 (96,8) 3,08 0,27-35,1 0,37

  5 años 3 (2,9) 2 (4,7) 1 (1,6) 1,00 0,33-29,8 1

Cantidad de Jefes de 
Residentes, media (DE)

1,6 (0,9) 1,6 (0,7) 1,55 (1,0) 0,94 0,61-1,42 0,76

Cantidad de residentes, 
media (DE)

9,2 (5) 8,4 (3,7) 9,74 (5,6) 1,07 0,97-1,18 0,18

Evaluación al final de 
las rotaciones

59 (56,2) 20 (46,5) 39 (62,9) 1,24 0,64-2,42 0,52

ORc = odds ratio crudo, IC = intervalo de confianza, DE = desviación estándar.



Herramientas de evaluación de competencias quirúrgicas

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2021; 86 (6): 850-857 • ISSN 1852-7434 (en línea) 855

Discusión
Si bien las herramientas para la evaluación de destrezas quirúrgicas existen desde hace tiempo, su aplicación en 

la práctica diaria no es una constante en el proceso evaluativo.5 Actualmente, en la Argentina, solo un poco más de 
la mitad de las residencias acreditadas por la AAOT utiliza algún tipo de instrumento para evaluar las competencias 
quirúrgicas y el resto solo cuenta con evaluaciones de las competencias clínicas o exclusivamente teóricas para la 
promoción de año de residencia.

Las competencias se han convertido en la unidad de planificación de la educación médica en muchas partes 
del mundo.3,6 Pero en lo que respecta a las competencias quirúrgicas específicamente, su evaluación ha sido es-
casa desde siempre. Estas continúan recibiendo poca atención entre las competencias definidas por las Directivas 
Canadienses de Educación Médica para Especialistas (CanMEDS)7 y por el Accreditation Council for Graduate 
Medical Education (ACGME).8,9 Las competencias quirúrgicas se esconden dentro de la subcategoría de “médico 
experto” en CanMEDS y “cuidado del paciente” en el ACGME.8

Para analizar el desempeño quirúrgico y las competencias de los residentes, se han desarrollado y validado dife-
rentes puntajes, como Ottawa Surgical Competency Operating Room Evaluation (O-SCORE),9 Operative Rating 
System (OPRS),10 la escala de Zwisch11 o Direct Observation of Procedural Skills (DOPS).12 Así como también 
para evaluar el desempeño en simulación se han validado otros puntajes, como la Objective Structured Assessment 
of Technical Skills (OSATS).13,14 Otra herramienta poderosa en la educación quirúrgica es la implementación de la 
retroalimentación perioperatoria estructurada sobre el desempeño y los puntos de mejora, que ayuda a identificar 
las fortalezas y debilidades del residente.15-18

Sin embargo, ninguna herramienta aislada evalúa, de manera adecuada, las múltiples dimensiones de las compe-
tencias quirúrgicas. Cada herramienta de evaluación tiene sus propias limitaciones. Por esta razón, se recomienda 
el uso de múltiples herramientas para la evaluación de la amplia gama de objetivos educativos.8,9-21

En los programas de residencia de la Argentina, hoy se implementa una gran variedad de herramientas de eva-
luación. El 46,8% (29/62) de estas residencias refiere utilizar el instrumento otorgado por el ministerio de salud y 
el 38,7% (24/62) emplea una herramienta propia. El 87,1% (54/62) de las herramientas utilizadas evalúa las com-
petencias quirúrgicas con un puntaje subjetivo global y no en forma específica para un procedimiento en particular.

Tabla 5. Análisis multivariado de las características de las residencias que evalúan competencias quirúrgicas y 
las que no las evalúan

Características ORc IC95% p ORa IC95% p 

Residencia, n (%)

  Nacional Referencia

  Municipal 0,75 0,14-4,13 0,74 0,81 0,14-4,58 0,81

  Provincial 1,28 0,27-6,07 0,76 1,14 0,22-5,86 0,87

  Privada 0,53 0,11-2,6 0,43 0,50 0,1-2,55 0,40

Asociado a Universidad, n (%) 0,7 0,30-1,6 0,41 0,59 0,23-1,54 0,28

Región, n (%)

  Pampeana Referencia

  Ciudad Autónoma de Buenos Aires 0,64 0,27-1,52 0,31 0,84 0,32-2,24 0,73

  Cuyo 0,73 0,15-3,66 0,70 0,65 0,12-3,37 0,61

  Noroeste 0,14 0,1-1,33 0,09 0,13 0,1-1,27 0,08

  Patagonia 1,65 0,15-17,07 0,68 2,22 0,19-25,36 0,52

  Nordeste - - -

ORc = odds ratio crudo, ORa = odds ratio ajustado, IC = intervalo de confianza.
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La limitación más importante de este estudio probablemente sea el sesgo de obsequiosidad, debido a que la 
encuesta fue emitida desde el ente regulador de las residencias, la AAOT, y es quien les da la acreditación. Una 
fortaleza de este estudio es que se obtuvo un gran número de respuestas por parte de los docentes a cargo (85,4%, 
105/123). Este trabajo representa el primer estudio de investigación docente sobre la utilización de herramientas 
para la evaluación de competencias en las residencias de ortopedia y traumatología del país. 

Por el resultado de este estudio, consideramos necesario continuar trabajando para la creación e implementación 
de herramientas que permitan una evaluación uniforme de las competencias quirúrgicas en las residencias de orto-
pedia y traumatología, no solo para estandarizar las competencias quirúrgicas por alcanzar durante el programa de 
formación, sino también para proveer un ambiente óptimo para la educación. 

En conclusión, un 61% (64/105) de los responsables docentes encuestados conoce las herramientas disponi-
bles para la evaluación de destrezas quirúrgicas, el 59% (62/105) implementa algún puntaje o formulario en la 
evaluación. Entre los encargados docentes que sí evalúan las destrezas quirúrgicas, solo el 12,9% (8/62) evalúa 
las competencias quirúrgicas en forma específica, y el resto lo hace con un puntaje subjetivo global, ambos con 
herramientas diversas no unificadas.
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Resumen
El desarrollo de teléfonos inteligentes ha creado nuevas oportunidades para incorporar la tecnología médica en la práctica clínica 
diaria. La medición intraoperatoria exacta de los grados necesarios de corrección es un desafío frecuente para el cirujano cuando 
realiza osteotomías desrotadoras. Por lo general, se utilizan clavijas divergentes colocadas proximal y distal a la osteotomía que, 
luego de la desrotación, deben quedar paralelas. Sin embargo, la medición de estos grados, en general, se hace por estimación 
visual, lo que suele ser poco preciso. El objetivo de este estudio es describir un detalle técnico que combina la aplicación de 
clavijas divergentes con la medición intraoperatoria mediante telefonía móvil para mejorar la precisión de las osteotomías desro-
tadoras. 
Palabras clave: Osteotomía desrotadora; técnica quirúrgica; medición intraoperatoria; teléfono inteligente; aplicaciones.
Nivel de Evidencia: V

Intraoperative Measurement with a Smartphone App That Improves the Accuracy of Derotational Osteotomies

Abstract
Smartphone technology has created new opportunities to incorporate medical technology into daily clinical practice. Accurate 
intraoperative measurement of the desired derotation angle is a frequent challenge for the surgeon when performing derotational 
osteotomies. Divergent pins are commonly used proximal and distal to the osteotomy, which after derotation should remain parallel. 
However, the measurement of the derotation angle is usually performed by visual estimation, which could be unreliable. The aim 
of this study is to describe a technical detail that combines the application of divergent pins with intraoperative measurement by 
mobile phone to improve the accuracy of derotational osteotomies.
Key words: Derotational osteotomy; surgical technique; intraoperative measurement; smartphone; apps.
Level of Evidence: V

Introducción
El desarrollo de teléfonos inteligentes ha creado nuevas oportunidades para incorporar la tecnología médica en la 

práctica clínica diaria.1,2 En 2015, alrededor del 90% de los médicos del Reino Unido utilizaba este tipo de dispo-
sitivos para la evaluación o el tratamiento de sus pacientes.2 Los teléfonos inteligentes presentan un rol innovador 
para la especialidad de traumatología.3 El crecimiento y desarrollo rápidos de diversas aplicaciones en los últimos 
años ha llevado a que se realicen numerosas investigaciones para evaluar su efectividad y beneficio clínico.2 La 
incorporación de inclinómetros y sensores de aceleración en los teléfonos inteligentes permitió expandir su uso 
como goniómetros digitales para medir el rango de movilidad del codo,4 la rodilla,5 la deformidad rotacional del 
fémur,6 la rotación del tronco en pacientes con escoliosis7,8 y la articulación metatarsofalángica del primer rayo,9 
entre otros. 
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Existen múltiples cuadros que requieren osteotomías desrotadoras. Entre los más frecuentes se encuentran la 
parálisis braquial obstétrica, la disfunción del brazo de palanca en pacientes con enfermedades neuromusculares y 
dolor o inestabilidad rotulofemoral asociados a deformidad en el plano axial. La medición intraoperatoria exacta 
de los grados necesarios de corrección es un desafío frecuente para el cirujano cuando realiza estas osteotomías. 
Algunos autores utilizan clavijas divergentes colocadas proximal y distal a la osteotomía que, luego de la desrota-
ción, deben quedar paralelas. Sin embargo, la medición de estos grados, en general, se hace por estimación visual, 
lo que suele ser poco preciso.10,11 El objetivo de este estudio es describir un detalle técnico que combina la aplica-
ción de clavijas divergentes con la medición intraoperatoria mediante telefonía móvil para mejorar la precisión de 
las osteotomías desrotadoras. 

Figura. Simulación de la técnica con hueso plástico de fémur. A. Fijación de la placa al hueso. B. Colocación de la guía de 
bloqueo para utilizar de referencia. C. Clavija divergente, formando un ángulo con la guía previa. D. La clavija debe estar 
adyacente a un orificio de la placa, distal al sitio de la osteotomía. E. Disposición óptima para realizar la medición con la 
aplicación para teléfono inteligente. F. Osteotomía planificada. G. Desrotación del fragmento distal del fémur, haciendo 
coincidir la clavija con el orificio correspondiente de la placa. H. Comprobación de que la clavija y la guía están paralelas. 
I. Fijación de la placa con los tornillos restantes.
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Descripción de la técnica 
En el video que acompaña este artículo, se analiza, con detalles, el paso a paso de la técnica empleada (Video).
Se realiza el abordaje quirúrgico pertinente de acuerdo con el segmento afectado, se avanza hasta identificar el 

sitio de osteotomía, se eleva el periostio en forma prolija para que luego permita su cierre. Se coloca una placa LC-
DCP del tamaño adecuado. Se fija la placa con el tornillo correspondiente en uno de los orificios proximales al sitio 
de la osteotomía (Figura A). Se coloca la guía para tornillos bloqueados en el orificio proximal más cercano a la 
futura osteotomía (Figura B). A continuación, se coloca una clavija en forma divergente a la guía previa (Figura C), 
con una angulación aproximada a la calculada antes de la cirugía. Debe ingresar a la altura de uno de los orificios 
distales a la osteotomía (Figura D). Para medir los grados de corrección, se utiliza una aplicación para teléfono 
inteligente (Navi-gator, en desarrollo). Un asistente toma la fotografía necesaria para medir el ángulo entre la cla-
vija y la guía de bloqueo. Esto puede hacerse colocando el teléfono cuidadosamente en una bolsa plástica estéril o 
directamente desde fuera del campo quirúrgico (Figura E). Si no es el ángulo planificado: retirar la clavija, colocar 
nuevamente en otra posición y repetir la medición. Una vez obtenido el ángulo deseado, se corta la clavija a 2-3 
cm del hueso. Se realiza la osteotomía con mecha y escoplo o sierra oscilante (Figura F). Una vez completada la 
osteotomía, se efectúa la desrotación trasladando el fragmento distal para hacer coincidir la clavija con el orificio 
correspondiente (Figura G). Se comprueba que la guía de bloqueo y la clavija estén paralelas (Figura H), se fija la 
placa en la posición deseada con una pinza davier y se colocan los tornillos restantes de la placa (Figura I). Luego 
se procede al cierre por planos.

Discusión
Las osteotomías desrotadoras son un procedimiento quirúrgico frecuente para tratar diversas enfermedades or-

topédicas. El grado de desrotación necesario suele ser evaluado por el cirujano, durante la cirugía, de manera 
aproximada, mediante una estimación visual. Para evaluar el grado de corrección, algunos cirujanos utilizan cla-
vijas divergentes, marcas realizadas con sierra en el hueso afectado o evaluando el rango de movilidad pasiva bajo 
anestesia.12 Kozin propone usar una clavija adyacente al orificio de la placa distal a la osteotomía que, luego de 
la desrotación, quedaría alineada con la placa al ingresar en el orificio correspondiente.13 Si bien este gesto es de 
gran utilidad para mantener alineado el miembro hasta realizar la fijación definitiva, el autor no describe el método 
de medición del ángulo por corregir. En este artículo, comunicamos el empleo de una aplicación para teléfonos 
móviles que permite medir el ángulo formado entre la clavija y la guía de bloqueo de la placa. Esto facilita una 
evaluación precisa del ángulo en el plano axial por corregir. 

Existen escasos reportes sobre la aplicación de la telefonía inteligente durante la cirugía. Peters y cols.14 eva-
luaron la orientación del componente acetabular de las prótesis de cadera mediante una aplicación de goniometría 
colocando el teléfono inteligente dentro de una bolsa estéril durante la cirugía. Graham y cols.15 compararon las 
mediciones entre dos clavijas divergentes colocadas en huesos de plástico con tres mediciones: por estimación 
visual, con guías metálicas estáticas con 10° de diferencia progresiva y con el goniómetro digital de un teléfono 
inteligente, y utilizaron como valor real las mediciones obtenidas por tomografía. De esta manera, demostraron 
que las mediciones angulares con teléfonos inteligentes mejoran la exactitud y la precisión, comparadas con las de 
las técnicas convencionales. 

El uso de aplicaciones para la medición de ángulos disponibles para teléfonos inteligentes permitiría mejorar 
la exactitud de la desrotación necesaria para los pacientes con deformidades rotacionales de los miembros. Se re-
quieren estudios clínicos que comparen la técnica tradicional mediante estimación visual con la propuesta en esta 
nota técnica para validar su utilidad. 
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RESUMEN
En 2021, se cumplen 40 años de la publicación original que describió al implante “intracondilar con capacidad rotatoria Endo-
Model”, evolución del diseño precedente St. George, ahora capaz de proveer doble grado de libertad de movimiento y reducir 
la tensión en la interfase cemento-hueso. Condición singular es que dicha publicación no es referida en estudios bibliométricos, 
a pesar de lo cual su indicación electiva está aún vigente tras cuatro décadas. Un trabajo merece la calificación de “clásico” no 
exclusivamente por el volumen de citaciones, sino fundamentalmente por la confianza que inspira la aplicación de su contenido 
en el largo plazo. Contemporáneamente, todas las compañías de la industria de implantes que lideran el mercado internacional 
han incorporado en sus catálogos un modelo propio de implante a bisagra rotacional. La magnitud de constricción comparativa es 
un dilema y, por ende, materia de discusión. Contemporáneamente aplicando la tecnología de sensores inerciales se ha logrado 
resolver la cuestión: la bisagra rotacional ofrece menor constricción que el implante de constricción condilar.
Palabras clave: Reemplazo total de rodilla; bisagra; bisagra rotacional; historia del reemplazo de rodilla; ENDO-Model.
Nivel de Evidencia: V

40th Anniversary of a Publication Presenting an Implant That Is Still in Use: “ENDO model”

ABSTRACT
The year 2021 marks the 40th anniversary of the original publication describing the “Endo-model intracondylar rotational” implant, 
the evolution of the previous St Georg design, now providing two-degree-of-freedom motion and reducing stress on the cement-
bone interface. A unique condition is that the publication is not reported in bibliometric studies, although its elective indication 
still exists after four decades. A work deserves the qualification of “classic” not only for the volume of citations but fundamentally 
for the confidence that the application of its content inspires in the long term. Currently all the leading international companies in 
the implant industry have included in their catalogs their own rotating hinge implants. The scale of comparative constriction is a 
dilemma and thus a topic for discussion. Currently, the matter has been solved applying inertial sensors technology: the rotating 
hinge provides less constriction than the condylar constriction implant. 
Key words: Total knee arthroplasty; hinge; rotating hinge; story of knee replacement; ENDO model.
Level of Evidence: V

No son muchos los implantes actualmente disponibles que han cumplido 40 años de uso.
Probablemente sean los alambres de Kirschner, y las clavijas y el estribo de Steinmann los diseños de implan-

tes más antiguos aún utilizados en nuestra especialidad. Martin Kirschner (1879-1942), cirujano de Heidelberg, 
y Fritz Steinmann (1872-1932), cirujano de Berna, introdujeron sus diseños en el primer decenio del siglo XIX.  
Representan pues hitos históricos referidos a la osteodesis y a la tracción esquelética.1

En la artroplastia protésica, justo es rendir homenaje al diseño de prótesis de rodilla intracondilar a bisagra 
“ENDO model”, así descrita originalmente.

En 2021, se cumplen 40 años de la publicación original en idioma alemán cuya autoría pertenece a referentes de 
la Escuela de Hamburgo.2

40º aniversario de una publicación 
introduciendo un implante aún vigente: 
“ENDO model”
Carlos M. Autorino
Hospital Universitario Austral, Buenos Aires, Argentina
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En dicha publicación, los autores describieron:
• 	La modificación de la prótesis de St. George con el propósito de incorporarle rotación al componente tibial. 

Los cirujanos de la ENDO-Klinik de Hamburgo fueron los autores intelectuales de los diseños “St. George 
model” y “ENDO model”. 

	 Precedentemente, en 1970, Buchholz y Engelbrecht diseñaron el prototipo St. George: prótesis de bisagra 
intracondílea con el principio de baja fricción; dicho prototipo original presentaba un eje bloqueado monocén-
trico, respetaba la tróclea femoral y la fijación era cementada.

• 	La cinemática más parecida a la rodilla natural, al proveer doble grado de libertad de movimiento.
• 	La atenuación del estrés o la tensión en la interfase cemento-hueso.
	 “The St. Georg total knee prosthesis has been modified to incorporate axial rotation of the tibial component. 

The kinematics approximate more those of the normal knee and the stress imposed at the bone-cement inter-
face are attenuated, thus reducing the risk of mechanical failure. The construction and laboratory testing are 
described.”

Figura 1. El implante “a bisagra” se comercializa en dos versiones: A. “A bisagra rotacional”: el régimen funcional es 
biaxial. La libertad de movimiento se desarrolla según los ejes transversal (flexo-extensión) y longitudinal (rotaciones interna 
y externa). B. “A bisagra pura o simple”: el régimen funcional es monoaxial. La libertad de movimiento se desarrolla según el 
eje transversal. Su indicación principal es para pacientes con impotencia de extensión (p. ej., parálisis cuadricipital).

A B

Implante A bisagra rotacional
Régimen funcional biaxial

Implante A bisagra pura
Régimen funcional monoaxial
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En 1991, a pesar de que la supervivencia de la prótesis registrada para el modelo a bisagra pura fue del 94% 
a 10 años (superando así los resultados para los reemplazos totales de cadera entonces vigentes), reconocieron 
la desventaja de los modelos más rígidos destacando la amortiguación insuficiente durante el movimiento de la 
rodilla. Asimismo, reconocieron al aflojamiento aséptico del componente tibial como mecanismo de falla habitual 
para el modelo “en trineo” (“sledge”) St. George, especialmente en aquellos casos de incompetencia ligamentaria.3 

En 1997, autores de la misma escuela comunicaron los resultados de plazos largo e intermedio, consolidando un 
ciclo continuo ejemplar de control de calidad de los procedimientos y análisis de fallas.4

En 2000, se comunicaron la experiencia y los resultados luego de 20 años de aplicación del implante. El título de 
la publicación referida incluye una frase hoy emblemática, desde la perspectiva de los actualmente ya 40 años de 
prestación brindada por el implante: “Prótesis a bisagra Endo-Modell®. ¿Un modelo con futuro?”. 

En el trabajo citado, el implante es ya presentado con el símbolo de “marca registrada” (“Endo-Modell®”) 
(“Scharnierendoprothese Endo-Modell®. Modell mit Zukunft”)5 (Figuras 1 y 2).

Figura 2. El diseño del implante ofrece alternativas de modularidad y de fijación. La modularidad permite reemplazar 
defectos segmentarios femorales y tibiales. Los vástagos se ofrecen “no cementados” y “cementados”.

Los colegas de la ENDO-Klinik han preconizado que la indicación de la Endomodel debe ser electiva. Es 
interesante explorar el escenario contemporáneo en Alemania, país que vio nacer a la Endomodel.

El Registro Alemán identifica como constreñidos no solamente a los implantes a bisagra, sino también a los im-
plantes con estabilización varo-valgo. De acuerdo con el Reporte Anual 2019 del Registro Alemán, la frecuencia 
de prescripción del implante a bisagra es del 2,3% y del 2% para los implantes con estabilización varo-valgo.6

Se advierte que el criterio aplicado por el Registro Alemán para enrolar a los implantes agrupa en una misma 
categoría a aquellos con estabilización varo-valgo (denominados aún imprecisa y genéricamente “semiconstreñi-
dos” por numerosos colegas en este lado del Atlántico) y a los implantes a bisagra. 

La magnitud de constricción comparativa es un dilema y, por ende, materia de discusión. Contemporánea-
mente aplicando la tecnología de sensores inerciales se ha logrado resolver la cuestión: la bisagra rotacional ofrece 
menor constricción que el implante de constricción condilar.7
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Durante 2020, en oportunidad de coordinar un Seminario auspiciado por la Asociación Argentina para el Estudio 
de la Cadera y la Rodilla (ACARO), he tenido la oportunidad de encuestar a calificados especialistas en cirugía 
reconstructiva de rodilla. El 51% de los colegas nunca había tenido acceso al entrenamiento con este implante 
durante su residencia; el 11% había accedido entre una y no más de tres veces a intervenciones quirúrgicas im-
plantando Endomodel. En contraste con las limitaciones iniciales expuestas, el 96% de todos los encuestados 
reconoció haber hallado mayor oportunidad de indicar electivamente esta variedad de implantes a medida 
que avanzó su ejercicio profesional.8

Permítaseme hacer un comentario desde el punto de vista del análisis bibliométrico.
El estudio que inspira el presente trabajo se halla muy lejos de acceder al listado de las 50 o 100 citas más fre-

cuentes en cirugía reconstructiva de rodilla.9-13

El análisis crítico de las revisiones bibliométricas citadas permite deducir causas por las cuales el trabajo hoy 
recordado no fue incluido:

•	 Exclusión de algunas publicaciones periódicas.
• 	Idioma alemán.
• 	El implante de referencia es de indicación limitada, por lo cual el impacto en la práctica no es de gran volumen 

de población.

No es productivo, en esta oportunidad, definir una justificación a la omisión; en contraste, sí asigno valor desde 
el punto de vista del estudio crítico de la real utilidad de los índices bibliométricos asumir que:

• 	Diversos implantes originalmente descritos en algunas de las citas destacadas bibliométricamente han sido 
retirados del mercado. 

• 	Algunas clasificaciones modificadas. 
• 	Ciertas teorías superadas por evidencia experimental superadora.

Estamos ante un ejemplo de que efectivamente puede resultar engañoso subvaluar a un trabajo científico por 
su escasa magnitud bibliométrica; desde el punto de vista pedagógico, acostumbro explicar dicha paradoja a los 
colegas en etapa de formación básica como el “efecto Cenicienta”.

Un trabajo merece la calificación de “clásico” no exclusivamente por el volumen de citaciones, sino funda-
mentalmente por la confianza que inspira la aplicación de su contenido en el largo plazo.

Ante la realidad corresponde rendirse: habiendo transcurrido 40 años de la publicación original que ha inspirado 
al presente homenaje, el implante descrito sigue vigente. 

Contemporáneamente, numerosas compañías de la industria de implantes que lideran el mercado internacional 
han incorporado en sus catálogos un modelo propio de implante a bisagra rotacional.14

Rindo homenaje a un estudio referencial en la historia de la cirugía reconstructiva de rodilla y lo comparto con 
la comunidad ortopédica. 

¡¡Gracias Escuela de la ENDO-Klinik de Hamburgo!! ¡¡Feliz Cumpleaños, ENDO model!!

––––––––––––––––––
Conflicto de intereses: El autor no declara conflictos de intereses.
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Diagnóstico: Tendinopatía insercional reactiva posquirúrgica.

Discusión
La tendinopatía del tendón de Aquiles es una de las lesiones más frecuentes por el uso excesivo del tobillo y 

el pie. Es un síndrome clínico caracterizado por la combinación de dolor, hinchazón y deterioro del rendimiento. 
Las dos categorías principales de tendinopatía del tendón de Aquiles se clasifican, según la ubicación anatómica, 
en tendinopatía insercional y no insercional. La etiología de esta tendinopatía es multifactorial e incluye factores 
intrínsecos y extrínsecos. Existen opciones variables de tratamiento conservador y quirúrgico. 

En los pacientes con tendinopatía de Aquiles, el tendón es heterogéneo y está engrosado. El examen histológico 
del tejido afectado no revela macrófagos, neutrófilos ni otras células inflamatorias. Como los estudios histológicos 
muestran un mayor número de tenocitos y concentración de glicosaminoglicanos en la sustancia fundamental, 
desorganización y fragmentación del colágeno y neovascularización, se prefiere el término “tendinopatía”. Los 
tenocitos presentes en el sitio de la degeneración tienen una forma irregular y una mayor tasa de apoptosis. Estos 
cambios tisulares progresan a una degeneración mucoide crónica del tendón con una cantidad variable de meta-
plasia fibrocartilaginosa y depósitos de hidroxiapatita cálcica. En la tendinopatía de Aquiles crónica, se producen 
cambios moleculares importantes. Estos cambios son compatibles con la reparación, pero también pueden ser una 
respuesta adaptativa a los cambios en la carga mecánica, porque se cree que la tensión menor repetida es el princi-
pal factor desencadenante de la tendinopatía.

Los tendones sanos son relativamente avasculares. La neovascularización, un término descriptivo para la apari-
ción de vasos anormales, es una característica de la tendinopatía de Aquiles. Se ha planteado la hipótesis de que la 
neovascularización y los nervios que la acompañan son la fuente del dolor en la tendinopatía de Aquiles crónica.

Las fuentes de dolor en la tendinopatía de Aquiles son muy complicadas. El dolor puede originarse por múlti-
ples factores. El aumento de la producción de prostaglandinas en la matriz, la neovascularización en el cuerpo del 
tendón, los cambios en la estructura de los tenocitos y la función, y los cambios de metabolitos en la tendinopatía 
se cree que son las fuentes del dolor. Se halló que ciertos irritantes químicos, incluidas las citocinas y los neuro-
transmisores, como el glutamato, están elevados en pacientes con tendinopatía y se han propuesto como causantes 
de dolor. 

La reparación del tendón implica una secuencia de tres fases. La primera fase inflamatoria dura unos pocos días. 
Los eritrocitos y las células inflamatorias migran al sitio de la lesión dentro de las primeras 24 h. Los factores 
vasoactivos y quimiotácticos se liberan con una mayor permeabilidad vascular, el inicio de la angiogénesis, la pro-
liferación de tenocitos y la producción de fibra de colágeno. Después de unos días, comienza la fase proliferativa. 
La síntesis de colágeno tipo III alcanza un pico durante esta etapa, que dura unas pocas semanas. El contenido de 
agua y las concentraciones de glucosaminoglicanos permanecen altos durante esta etapa. La reparación del tendón 
coincide con la proliferación de tenocitos en el epitenón y endotenón, así como en la vaina del tendón. Finalmente, 
después de aproximadamente seis semanas, comienza la etapa de modelado. El tejido curativo es redimensionado 
y remodelado. Las síntesis de celularidad, colágeno y glucosaminoglicanos disminuyen. Esta fase de remodelación 
comienza con un proceso de consolidación fibrosa. 
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Se encontraron respuestas de curación fallidas y cambios degenerativos en el tendón. La respuesta de curación 
fallida incluye tres etapas diferentes y continuas conocida como la teoría del continuum (tendinopatía reactiva, 
deterioro del tendón y tendinopatía degenerativa). La calidad del tejido se debilita debido a un proceso de curación 
anormal, con proliferación desordenada de tenocitos, cambio degenerativo de las células del tendón, rotura de 
fibras de colágeno. Si la fuente de la lesión del tendón persiste, el área de la degeneración o el desgarro pueden 
persistir o empeorar con el tiempo.

Los estudios de diagnóstico por imágenes establecidos para evaluar el tendón de Aquiles son la ecografía y la 
RM. Los dos métodos son excelentes para valorar la estructura tendinosa, la inserción ósea y los tejidos blandos 
peritendinosos.

La radiología convencional está relegada a confirmar la presencia o ausencia de calcificaciones intratendinosas 
o en la entesis. 

En la ecografía, un tendón normal muestra ecos lineales brillantes paralelos con transductor lineal con frecuencia 
de 10 ± 22 MHz. La ecogenicidad es causada por la reflexión en las interfases entre los haces de colágeno (Figura 
5). La elastografía es una técnica asociada a la ecografía que permite valorar la elasticidad de los tejidos. Los teji-
dos que pierden agua se vuelven más rígidos y la elastografía lo demuestra perfectamente.

Figura 5. Tendón de Aquiles normal en la ecografía tanto en eje corto (A) como largo (B) y en la resonancia magnética en 
secuencias axial STIR (C), sagital T1 (D) y STIR (E).

Un método poco solicitado en casos musculoesqueléticos y de mucha utilidad es la ecografía con técnica de 
“power Doppler”. Es más conocida su utilidad en reumatología para identificar y clasificar este tipo de enfer-
medades. Permite valorar el grado de vascularización de los tejidos tanto en la inflamación como en la fase de 
reparación. La ecografía con “power Doppler” permite hacer estimaciones precisas del flujo sanguíneo, incluso 
cuando los vasos son demasiado pequeños. También se la ha utilizado para demostrar hiperemia de tejidos blandos, 
sinovitis, para estudiar derrames articulares y colecciones. Los tendones morfológicamente normales no poseen 
flujo en la ecografía con “power Doppler”, ya que son estructuras hipovascularizadas.

Los tendones normales en la RM muestran baja señal en secuencias T1 y T2, esto se debe a que son estructuras 
con bajo componente acuoso. En pacientes con tendinopatías reactivas, se detectan cambios focales en el área 
afectada mediante la ecográfica o la RM (Figura 6). 

B
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Figura 6. Tendinosis del tendón de Aquiles. El tendón está engrosado con cambios en la ecogenicidad (A) y señal de 
resonancia magnética en secuencias sagital T1 (B) y axial T2 (C).

Figura 7. Tendinopatía insercional por deformidad de Haglund. La técnica de “power Doppler” pone de manifiesto los 
cambios inflamatorios con neovascularización en la zona de conflicto insercional de las fibras profundas del tendón (A). 
Reconstrucción sagital de tomografía computarizada donde se reconoce la deformidad ósea (B). En la resonancia magnética, 
secuencias sagital STIR (C) y T1 (D), se observan cambios en la señal del tendón que sugieren tendinosis y desgarro parcial, 
edema óseo y líquido en la bursa retrocalcánea.

A B C

Los desgarros muestran una señal baja en secuencia T1 y aumentada en secuencia T2. Lo mismo que los cambios 
inflamatorios en los tejidos blandos insercionales y peri-insercionales (Figuras 7 y 8). 
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En la tendinopatía crónica, está alterado el grosor del tendón, la estructura es anormal, la ecografía muestra un 
patrón irregular con áreas de baja ecogenicidad y la RM, una señal modificada (Figuras 9 y 10). 

A
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Figura 8. Desgarro parcial del tendón de Aquiles por corte con un vidrio. El tendón muestra la lesión focal tanto en la 
ecografía (A y B) como en la resonancia magnética (C-E). El resto del tendón es normal.

Figura 9. Resonancia magnética que muestra un desgarro parcial en una tendinopatía crónica. El tendón está engrosado 
y muestra cambios de señal sugerentes de tendinosis (A y B). Se reconoce un desgarro parcial en las fibras mediales en la 
secuencia axial T2 (C).

A B C
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Figura 10. Ecografía en eje corto (A) y largo (B), secuencias axial STIR (C), sagital STIR (D) y T1 (E) que muestran un 
desgarro completo del tendón de Aquiles en el tercio proximal.
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Aveces, es fácil resumir la vida de un hombre, en este caso, buscar el co-
nocimiento, que este saber facilite el alivio del dolor de los semejantes, 

transmitirlo a las generaciones que le siguen y, luego, buscar metas, lograrlas, 
avanzando siempre en pos de otras más lejanas.

Pero este hombre ama, y se rodea de seres queridos que lo acompañan, realmente trascendentes y que ayudan a 
concretar su obra: su esposa Esther Beatriz, sus hijos Laura, Andrés y Marcos.

El haber compartido más de 20 años de labor con él me permitió conocer su pensamiento que representaba 
fielmente el de una generación de médicos, pléyade, que dejó una impronta imborrable en la Ortopedia y Trauma-
tología, y por los cuales expreso respeto y reconocimiento.

Su carrera médica:

- Discípulo del Dr. Atilio Risolía en el Hospital de Clínicas “José de San Martín”, de la Ciudad de Buenos Aires, 
en el Instituto de Clínica Quirúrgica, dedicando su actividad al aparato locomotor.

- Becario del Mercy Hospital de la ciudad de Iowa, bajo la tutela del Dr. Arthur Steindler, renombrado ortope-
dista y cirujano de pie, acreedor de los más altos honores de la Ortopedia  estadounidense.

- Jefe del Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital de Clínicas “José de San Martín”, de Buenos 
Aires.

- Consultor del Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital de Clínicas “José de San Martín”, de Buenos 
Aires.

- Acreedor del premio “Luis A. Tamini” de la Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología al mejor 
trabajo presentado en las reuniones societarias.

Su labor universitaria durante décadas lo lleva a merecer el título de Profesor Emérito de Ortopedia y Trauma-
tología de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Buenos Aires.

Fue Consejero del Consejo Directivo de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Buenos Aires.

Su labor societaria:

- Presidente de la Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología, Miembro Honorario de la Asociación
Argentina de Ortopedia y Traumatología, expresidente del Congreso Argentino de Ortopedia y Traumatología
1994.

- Presidente Honorario del XXXIX Congreso Argentino de Ortopedia y Traumatología 2002, Miembro Honora-
rio de la Asociación Médica Argentina (AMA).

- Miembro del Consejo de Certificación con sede en la Academia Nacional de Medicina, Miembro Honorario
y/o Correspondiente de las Sociedades de Ortopedia de Chile, Uruguay, Brasil y Venezuela.

- Miembro Titular de la Sociedad Internacional de Ortopedia y Traumatología (SICOT).

Dr. Fernando Silvio Silberman 
(1930-2021)
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Es oportuno señalar que las dos áreas en las cuales se centró la mayor parte de su quehacer científico fueron Edu-
cación médica continuada, ocupó los cargos de Presidente del Comité de Educación Médica Continuada de la 
Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología organizando Cursos de Instrucción en las distintas provincias 
de la Argentina y, además, Presidente del Comité de Educación Médica Continuada de la SLAOT.

En segundo lugar, la investigación, en años de trabajo junto a otra personalidad relevante como el Prof. Dr. 
Rómulo Cabrini.

En su currículum, figura el Premio de Investigación “Carlos E. Ottolenghi”.
- 	Cofundador de la Sociedad Argentina de Osteosíntesis, Biomateriales e Injertos Óseos.
- 	Fundador, con la Dra. Mariel Itoiz, de la Maestría en Rehabilitación Osteoarticular, Biomateriales e Injertos 

Óseos, con sede inicial en el Hospital de Clínicas “José de San Martín”.

CIRUJANO MAESTRO DE LA ASOCIACIÓN ARGENTINA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA, hom-
bre de trato amable, pero de firmes convicciones, de inteligencia brillante que permitía no solo manejar con sol-
vencia los campos anteriormente mencionados, sino también aun vislumbrar el futuro de nuestra especialidad y 
obrar en consecuencia. Autor de varios libros, concedía especial interés a aquel destinado a alumnos, cuyo prólogo 
corresponde al Dr. Miguel Cabanela de la Mayo Clinic, en el cual trabajó hasta los últimos años de su vida.

A su andar sin pausa ante el devenir, algunos lo podrían llamar resiliencia; yo, en cambio, digo que es la firme 
voluntad que enciende la llama de la vida. Dice el filósofo: “lo que hay de grande en el hombre es el ser un puente, 
no un fin; lo que puede amarse en el hombre es el ser una transición y dejar paso a los que le siguen”. Sin embargo, 
yo agrego, en momentos en que nuestros pasos vacilen, sabremos hallarlo donde ya no está.

                                                    
      Dr. Oscar Varaona

Expresidente de la Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología
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Fe de erratas

FE DE ERRATAS

En el artículo Uso del gluconato de clorhexidina en la curación de heridas y su potencial formación de te-
jido de granulación publicado en el Volumen 85, Número 2, págs.  139-146, 2020: https://raaot.org.ar/index.php/
AAOTMAG/article/view/985, donde dice “Laclorhex®, solución al 20% de digluconato de clorhexidina 4 g”, debe 
decir “Laclorhex®, solución al 4% de digluconato de clorhexidina”,  y donde dice “digluconato de clorhexidina al 
20%”, debe decir “digluconato de clorhexidina al 4%”.
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