Revista de la Asociacion Argentina
de Ortopedia y Traumatologia

ORGANO DE LA ASOCIACION ARGENTINA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

377

379

386

392

409

419

427

435

444

451

457

464

EDITORIAL
El camino recto de la evidencia cientifica
Federico Alfano

INVESTIGACION CLINICA

Bloqueos supraescapular e interescalénico como analgesia después de la reparacion
artroscopica del manguito rotador: estudio de cohorte comparativo retrospectivo
Jorge Rojas Lievano, Mercedes Salas, Corina Salas, Ana Maria Suarez, Guido Fierro,
Juan Carlos Gonzélez

Corticoesteroide oral vs. intrarticular en el tratamiento de la capsulitis adhesiva
Byron Torres, Carlos Chaves Lara

Seudoartrosis recalcitrante de humero: técnica de reconstruccion bioldgica
Martin Caloia, Alejandro Meritano, Diego Gonzalez Scotti, Sergio Ronconi, Maria Emilia Serur,
Hugo Caloia, Geronimo Chamorro, Gonzalo Guevara Herrera, Agustina Laboranti

Tratamiento quirdrgico para fracturas bifocales de hiumero Maresca tipo A2
Gonzalo M. Viollaz, Alejandro Tedeschi, Luciano Calo, Alvaro J. Muratore, Rafael Durdn,
Gustavo Teruya, Diego Gémez

Evaluacion subjetiva de la hipoestesia subclavicular luego de una reduccion abierta
y fijacién interna de fracturas de clavicula
Inés Pierro, Juan Pablo Simone, Guido Forns, Maria Belén Vasallo

Lesiones iatrogénicas del nervio radial en la osteosintesis de la diafisis humeral
Francisco Lépez Bustos, Alexis Fernandez, Carlos E. Martinez

PRESENTACION DE CASOS

Descompresion artroscopica para la neuropatia del nervio supraescapular.
Reporte de un caso y revision anatémica

Matias L. Cullari, Diego J. Gémez, Daniel Veloz Serrano, Daniel Moya

Fibromatosis subescapular como causa de escapula alada. Presentacion de un caso
y revision bibliografica

Miguel Gonzalez Lopez, Renato A. Delfino Carrillo, Pablo C. Arviza-Lorenzo,
Cristina Madrid de la Serna, Lydia C. Escribano Rueda

ACTUALIZACION

Sindromes compresivos del nervio mediano. Revision y actualizacion de la bibliografia
Javier E. Sanchez Saba, Juan Francisco Civit, Paula Ramirez Vargas,

Francisco Melibosky Ramos, Aldo Villavicencio Achurra, Javier Roman Veas,

Peter Cobb Craddock, Pablo Orellana Araya, Rene Jorquera Aguilera

ARTICULO ESPECIAL
Reparacion sistematica del manguito rotador: Clasificacion de la Fundacién Santa Fe de Bogota
Guido Fierro, Mercedes Salas, Andrés Jiménez, Jorge Rojas, Juan Carlos Gonzalez

OBITUARIO
Dr. Gaston Maignon (1950-2023)
Daniel Moya

www.aaot.org.ar * https://raaot.org.ar
Full english text available. Indexada en SciELO, LILACS, Latindex, Dialnet, Doaj, Redib, AmeliCA y JournalTOCs

Incluida en el Nucleo Basico de Revistas Cientificas Argentinas del CONICET.

ASOCIACION INVITADA:

oo\
f?{ - \wﬁ‘.n
|III i .I.I
W/

ASOCIACHON ARGENTINA
DE HOMBROY CODOD

Presidente: Dr. Federico Alfano
Secretario General: Dr. Marcelo Vila
Director de Publicaciones: Dr. Diego Gémez
Editor invitado: Dr. Daniel Moya
Editor ejecutivo: Dr. Juan Martin Patifio

VOL. 88, N.° 4 / AGOSTO 2023
Pags. 377-464

ISSN 1852-7434 (EN LINEA)



EDITORIAL

El camino recto de la
evidencia cientifica

Dr. Federico Alfano
Hospital Privado Gipuzkoa, Asuncion Klinika, Tolosa, Gipuzkoa, Espaiia

. ué es la sensatez?, podriamos definirla como una sabiduria practica, hacer bien lo que hay que hacer y no
hacer, ni bien ni mal, lo que no hay que hacer. La sensatez es el buen juicio, y es sabido que las creencias
suelen interferir con él.

Asimismo, es muy dificil negar creencias de las cuales se obtienen beneficios, esto nos ocurre a los médicos y a
todos los que forman la cadena del complejo médico-industrial.

La evidencia cientifica actual tiene dos vertientes: una fuente cientifica libre de sesgos comerciales y, otra, mer-
cantil. La segunda se tambalea entre la coherencia proclamada —de apariencia cientifica— que se afirma por multi-
plicacién de los signos exteriores de cientificidad y una coherencia escondida, en principio, “bien intencionada”.
Existe en esta una retdrica cientifica que contribuye a darle eficacia y fuerza a la mitologia de lo que se intenta
imponer.

Como médicos debemos ser capaces de hacer preguntas escépticas, de dudar de las certezas irrefutables de los
“grandes referentes” y lideres carismdticos actuales de la medicina moderna, quienes parecen ser los padres de la
verdad institucionalizada y que, muchas veces, reproducen el pensamiento hegemoénico mientras que estan supedi-
tados a intereses particulares. Invito a los jévenes profesionales a seguir a sus (grandes) maestros, pero sin perder
el juicio critico, y, al final del dia, no rendirse al ideal cartesiano de pureza digno de emulacién o de obediencia
incondicional. Creo que debemos disecar, destripar y estudiar bajo la lupa la evidencia cientifica que se presenta
como una verdad acabada, empaquetada, enlatada y lista para coronarse como la indicacién quirdrgica absoluta
que nos avala y justifica en el uso de determinado implante o técnica de moda. Evitemos ser tripulantes de una
vanguardia iatrogénica signada por el fanatismo. Recordemos que la mayoria de las veneradas novedades fueron,
son y serdn rdpidamente sepultadas y olvidadas.

Por otro lado, es menester recordar que la historia entera de la ciencia es un cementerio de intentos fallidos
de asegurar la verdad definitiva, de establecer certezas absolutas e inquebrantables. Sin embargo, nosotros nos
debemos como eternos alumnos a ese cementerio de intentos fallidos. Los investigadores que han sido duefios de
esos intentos fallidos no son los padres del fracaso, sino todo lo contrario. Son los que cayeron venciendo. En este
sentido, la Medicina Basada en Evidencias pone al alcance del médico las pruebas que justifican ciertas conductas
diagnéstico-terapéuticas frente a otras. Esto invita a los médicos a articular la evidencia en pos de fundamentar un
actuar. Asi, en medicina, se piensa con una técnica que se denomina convergencia de evidencias, pero el problema
de fondo es tanto la validez como la legitimidad de esas evidencias imprecisas. Finalmente, en el escepticismo
critico, lo que se pone en juicio es la solidez y la imperfeccion de esas evidencias, y eso es pensar.

Esta instancia de pensar sobre las propias conclusiones y buscar las eventuales fallas del proceso se denomina
reflexion; esta demuestra tener conciencia de que el error acecha y de que la incertidumbre estd siempre presente.

Dr. FEDERICO ALFANO e drfedericoalfano@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0003-1078-2600
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Como cirujanos, no sélo procesamos informacidn, sino que también somos creadores de nuestros propios pa-
radigmas y, en consecuencia, tanto la realidad que vivimos como la profesion que ejercemos no son algo externo
a nosotros, sino que formamos parte de la evidencia cientifica y los conocimientos actuales como constructores
activos de estas. Por ello, bienaventurados sean aquellos investigadores que buscan profundizar nuestro entendi-
miento en los asuntos de la Ortopedia y Traumatologia. Por mas pequefios y efimeros que pudieran parecer sus
descubrimientos y sus aportes son, desde antafio, el reflejo mas eminente del sentido de curiosidad cientifica que
alimenta la cultura y el arte de nuestra especialidad.
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INVESTIGACION CLINICA

Bloqueos supraescapular e interescalénico
como analgesia después de la reparacion
artroscopica del manguito rotador: estudio
de cohorte comparativo retrospectivo

Jorge Rojas Lievano,” Mercedes Salas,” Corina Salas,” Ana Maria Suarez,” Guido Fierro,” Juan Carlos Gonzalez’
“Seccion de Hombro y Codo, Departamento de Ortopedia 'y Traumatologia, Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogotd,
Bogotd, Colombia

“Facultad de Medicina, Universidad de La Sabana, Bogotd, Colombia

?Departamento de Anestesiologia, Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogotd, Bogotd, Colombia

RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia de los bloqueos interescalénico y supraescapular, solos y com-
binados, como analgesia posoperatoria en las primeras 3 horas tras la reparacion artroscopica del manguito rotador. Materiales
y Métodos: Estudio de cohorte comparativo retrospectivo, realizado entre 2019 y 2021. El criterio de valoracién principal fue el
puntaje del dolor de hombro en la sala de recuperacién evaluado con una escala analdgica visual por el paciente. Los criterios de
valoracién secundarios fueron el consumo de opioides en la sala de recuperacion y las complicaciones de la anestesia locorre-
gional. Resultados: Se incluyé a 175 pacientes, 13 en el grupo de bloqueo interescalénico, 61 en el grupo de bloqueos interes-
calénico mas supraescapular y 101 en el grupo de bloqueo supraescapular. Los grupos de bloqueo interescalénico y de bloqueo
interescalénico mas supraescapular tuvieron significativamente menos dolor en la sala de recuperacion y una tasa total menor
de opioides consumidos en miligramos equivalentes de morfina que el grupo de bloqueo supraescapular (p = 0,001 y p <0,01,
respectivamente). No hubo diferencias significativas en el dolor ni el consumo de opioides entre el bloqueo interescalénico solo o
combinado con bloqueo supraescapular. Conclusiones: El bloqueo interescalénico fue mas eficaz que el bloqueo supraescapu-
lar para aliviar el dolor y disminuir el consumo de opioides en la sala de recuperacion tras la reparacion artroscépica del manguito
rotador. La combinacién de blogueo interescalénico mas bloqueo supraescapular no resulté en un incremento de la eficacia, y se
sugiere no combinar estas dos técnicas.

Palabras clave: Rotura del manguito rotador; blogueo interescalénico; bloqueo supraescapular; reparacion artroscopica.

Nivel de Evidencia: Il

Suprascapular and Interscalene Nerve Block as Analgesia After Arthroscopic Rotator Cuff Repair:
a Retrospective Comparative Cohort Study

ABSTRACT

Introduction: This study aimed to compare the efficacy of interscalene block (ISB) and suprascapular nerve block (SSNB),
individually and in combination (ISB+SSNB), used as postoperative analgesia within the first 3 hours after arthroscopic rotator
cuff repair. Materials and Methods: Retrospective comparative cohort study, conducted between 2019 and 2021. The primary
endpoint was shoulder pain score in the immediate postoperative period as reported on a visual analog scale (VAS) by the patient.
Secondary endpoints were opioid use in the recovery room (first 3 hours) and locoregional anesthesia complications. Results:
175 patients were included; 13 in the ISB group, 61 in the ISB+SSNB group, and 101 in the SSNB group. The ISB group and the
ISB+SSNB group had significantly less pain in the recovery room than the SSNB group (p = 0.001 and p < 0.001, respectively).
The percentage of patients who required at least one dose of opioid and the total number of opioids consumed in milligrams of
morphine equivalent were significantly lower for the ISB and ISB+SSNB groups than for the SSNB group (p < 0.001). There were
no significant differences in pain or opioid use between ISB alone or combined with SSNB (ISB+SSNB). Conclusions: In this
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retrospective comparative study, ISB was more effective in relieving pain and reducing opioid use in the recovery room after ar-
throscopic rotator cuff repair than SSNB. The ISB+SSNB combination did not increase effectiveness, and therefore it is suggested
not to combine these two techniques.

Keywords: Rotator cuff tear; interscalene block; suprascapular nerve block; arthroscopic repair.

Level of Evidence: IlI

INTRODUCCION

La cirugia artroscépica de manguito rotador es un procedimiento mininvasivo que, hoy en dfa, se realiza, en gran
medida, de forma ambulatoria.' Sin embargo, la reparacién artroscdpica del manguito rotador se asocia con dolor
posoperatorio moderado o severo y el adecuado manejo del dolor es clave para el éxito de la cirugia ambulatoria.'

Se han propuesto muiltiples estrategias para tratar el dolor después de la cirugia de reparacién del manguito rota-
dor que disminuyen el uso de opioides, tales como crioterapia, anestesia intralesional, bloqueo de nervios, bloqueo
continuo de nervios con catéteres y analgesia multimodal.? Se ha demostrado que el bloqueo interescalénico (BIE)
es una opcion analgésica 6ptima en la cirugia artroscépica de hombro, tiene tasas de éxito del 87% al 100%.° Sin
embargo, se puede asociar a efectos adversos potencialmente graves y existen contraindicaciones relativas en pa-
cientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave debido a la casi inevitable paralisis diafragmatica que
provoca.’

Por tal motivo, se han considerado bloqueos periféricos que reduzcan estos riesgos, como el bloqueo del nervio
supraescapular (BSE). Se ha comprobado la eficacia y la seguridad del BSE para controlar el dolor y reducir la
necesidad de opioides tras una cirugia de reparacién del manguito rotador.” Mdltiples estudios compararon la efi-
cacia del BIE frente al BSE.>3%!% Si bien, en algunos, se comunica que el BIE es superior para controlar el dolor
posoperatorio,” en otros, se demostré la no inferioridad del BSE.’

En un estudio previo de nuestro grupo, evaluamos la eficacia de un protocolo de analgesia multimodal que in-
clufa anestesia intralesional y BSE, sin BIE, en pacientes sometidos a una reparacién miniabierta o artroscépica
del manguito rotador.! Los resultados mostraron que el protocolo fue altamente eficaz para el manejo del dolor
luego de la cirugia miniabierta; sin embargo, en el grupo de cirugia artroscépica, el protocolo no fue éptimo, se
obtuvieron medias de dolor significativamente mayores que en el grupo de cirugia miniabierta. De acuerdo con
los resultados de este estudio, consideramos que el protocolo de analgesia multimodal que incluye solo un BSE
podria ser insuficiente para el manejo del dolor después de la cirugia artroscopica. Por lo tanto, con estos resulta-
dos, decidimos adicionar un BIE en los pacientes sometidos a una reparacién artroscépica del manguito rotador.
El objetivo fue comparar la eficacia del BIE (solo o en combinacién con un BSE) con la del protocolo multimodal
de la cohorte histérica que incluia solo BSE como analgesia posoperatoria dentro de las primeras tres horas de la
reparacion artroscépica del manguito rotador. Nuestra hipétesis fue que el BIE, solo o combinado, serfa superior
al BSE en el manejo del dolor dentro de las primeras horas después de la cirugia.

MATERIALES Y METODOS
Seleccion de los pacientes

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo con pacientes que habian sido sometidos a una reparacion artroscopica
del manguito rotador y que fueron incluidos, de forma prospectiva, en el registro del Centro de Cuidado Clinico
de Manguito Rotador de nuestra institucion, entre enero de 2019 y abril de 2021. Este estudio fue aprobado por
nuestro comité de ética institucional.

Los criterios de inclusién fueron pacientes: 1) >18 afios; 2) con roturas completas o parciales del manguito
rotador sintomaticas a quienes se les habia realizado una reparacién artroscépica con procedimientos asociados
en el biceps, acromion o la articulacién acromioclavicular, o sin procedimientos; 3) con un BSE, un BIE o uno
combinado (BIE mds BSE) para el manejo del dolor posoperatorio y 4) con un registro completo del dolor y de
la analgesia administrada durante la anestesia y las tres primeras horas en la sala de recuperacion. Los pacientes a
quienes se les administr6 anestesia regional diferente del BIE o BSE fueron excluidos del estudio. Asi mismo, se
excluy6 a aquellos con incapacidad fisica o psicolégica para evaluar el dolor en una escala analdgica visual (EAV)
y con alergia conocida a los anestésicos locales (bupivacaina, lidocaina).
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Técnica quirdrgica

La cirugia artroscépica estuvo a cargo de un solo cirujano (GF). Se administré anestesia general con el paciente
en dectbito lateral con traccién del miembro superior. La reparacion se realizé utilizando anclajes 6seos con la
configuracion de reparacion seleccionada por el cirujano de acuerdo con la morfologia de la lesion.

Procedimientos anestésicos

Todos fueron operados bajo anestesia general utilizando anestesia balanceada inhalada e intravenosa. Un anes-
tesidlogo realiz6 todos los BIE bajo guia ecogréfica (Sonosite M-Turbo o Mindray con transductor lineal de 7,5 a
15 MHz) y neuroestimulador a 0,4 mA. Luego de identificar los reparos anatémicos, se infiltré 1 ml de lidocaina
al 2% sin epinefrina en la piel y el tejido celular subcutaneo y, a continuacidn, se procedié a la puncién guiada por
ecografia en plano con aguja Pajunk de 50 mm, visualizando todo su trayecto avanzando hasta la proximidad de
las raices nerviosas de C5-C6-C7. Con el neuroestimulador y evitando respuestas sensitivas o motoras a
0,4 mA, después de la aspiracion negativa y con una presion de inyeccidn <15 psi, se administraron entre 10y 15
ml de levobupivacaina al 0,375%, se observo la adecuada distribucion del anestésico local y comprobd el adecuado
bloqueo motor y sensitivo.

El BSE se realiz6 en funcién de puntos de referencia anatémicos especificos, segin el cirujano, después de la
anestesia general y con el paciente en dectbito lateral administrando 10 cc de bupivacaina al 0,5% diluidos en
10 cc de solucién salina.

Protocolo de analgesia

Se utiliz6 el mismo protocolo analgésico para todos los pacientes. Durante la anestesia y antes de pasar a la sala
de recuperacién, todos recibieron 1 g de paracetamol y una dosis de antinflamatorios (75 mg de diclofenac, 30 mg
de ketorolac o 40 mg de parecoxib), por via intravenosa, para prevenir el dolor. En la sala de recuperacion, si el
puntaje de dolor en la EAV era >3, el personal de la sala administraba una dosis de un opioide que incluia oxicodo-
na, hidromorfona o morfina. Se evalué nuevamente el dolor a los 5 minutos. Si el puntaje era >3, se administraba
otra dosis de opioide.

Criterios de valoracién y variables analizadas

El criterio de valoracion primario fue el puntaje de dolor de hombro posoperatorio, evaluado por el paciente en
la EAV (de 0 a 10). El dolor se evalué cuando el paciente se despertd en la sala de recuperacion (antes de adminis-
trar cualquier opioide). Los criterios de valoracién secundarios fueron: el consumo de opioides estandarizados en
equivalentes de morfina hasta el alta de sala de la recuperacién y las complicaciones.

Las variables analizadas fueron: 1) los datos demograficos, 2) el tipo de bloqueo (BIE, BSE o combinado); 3)
el dolor durante la recuperacién segtn la EAV; 4) la administraciéon de medicamentos opioides y no opioides por
parte del anestesidlogo, durante la cirugia y la estancia en la sala de recuperacion; 5) la dosis en mg de cada medi-
camento administrado; 6) el nimero de dosis requeridas para controlar el dolor en la sala de recuperacion.

A fin de facilitar el andlisis de los datos, todos los opioides fueron convertidos a equivalentes de miligramos de
morfina oral.

Analisis estadistico

Se dividi6 a los pacientes en tres grupos: 1) solo BIE, 2) BIE mas BSE y 3) solo BSE. Las variables demogréficas y
las variables quirtirgicas se compararon entre grupos mediante andlisis de varianza para las variables continuas
y la prueba de la ji al cuadrado o la prueba exacta de Fisher para las variables categéricas. Se realiz6 un andlisis
de varianza de una via (ANOVA de un factor) para comparar el dolor y el consumo de opioides entre los grupos
con pruebas post hoc comparando todos los grupos entre si y corrigiendo el valor p para comparaciones multiples
mediante el método de Bonferroni. Todas las pruebas estadisticas fueron bilaterales y la significacion se fijé en
alfa=0,05.

Los andlisis se realizaron con el programa Stata 14 (StataCorp. 2015. Stata Statistical Software: versién 14.
College Station, TX: StataCorp LP).
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RESULTADOS
Poblacion de estudio

Después de aplicar los criterios de elegibilidad, se analizaron los datos de 175 pacientes. Se incluy6 a 94 mujeres
y 81 hombres, con una edad promedio de 59 + 9.7 afios, que fueron divididos en tres grupos: 13 en el grupo BIE,
61 en el grupo BIE mas BSE y 101 en el grupo BSE. Las caracteristicas demograficas y las variables operatorias
de los tres grupos se detallan en la Tabla.

Tabla. Informacién demografica, caracteristicas de la lesién y variables quirtrgicas

Grupo BIE Grupo BIE + BSE Grupo BSE
(m=13) (n=61) (m=101)

Informacién demografica

Edad 60 +£9.1 58 £ 10 59 +£9.6 0,79
Sexo (femenino) 8 (61) 30 (49) 56 (55) 0,62

Caracteristicas de la lesion

Lado operado (derecho) 12 (92) 46 (75) 82 (81) 0,35
Puntaje ASES prequirtrgico 48,7 = 15,5 42,3 + 16,7 39,4+ 183 0,26
Tamafio de la lesién anteroposterior (mm) 24,8 +13,9 20,5+ 109 242 + 12,5 0,23
Tamaiio de la lesion mediolateral (mm) 25,3 +152 20,2+ 11 23,5+ 13,7 0,29

Variables quirirgicas
Tiempo quirtirgico (min) 93.6 +56.3 90.8 +40.2 88.8+51.8 0,93
Numero de anclajes (rango) 2 (1-4) 2 (1-5) 2 (1-4) 0,84

Procedimientos asociados’

Biceps 0,27
Tenotomia 3 (30) 9(17) 33 (35)
Tenotomia y tenodesis 5 (50) 28 (54) 42 (44)
Reseccion del extremo distal de la clavicula 0 (0) 9 (17) 5(5.3) 0,05
Otros procedimientos? 2 (20) 3(5.8) 4 (4,2) 0,13

Los datos se expresan como nimero, nimero (%) o media + desviacion estdndar, a menos que se indique lo contrario.
Faltaban datos sobre los procedimientos asociados en 3 pacientes del grupo BIE, 9 del grupo BIE més BSE y 6 del grupo BSE.
*Otros procedimientos incluyen reconstruccion capsular superior con biceps o insercién de balén subacromial.

BIE = bloqueo interescalénico; BSE = bloqueo subescapular; ASES = American Shoulder and Elbow Surgeons Score.

Dolor y consumo de opioides

El grupo BIE tuvo significativamente menos dolor en la sala de recuperacién que el grupo BSE (0,9 + 2,1 para
BIE vs. 4,8 + 3,8 para BSE, p = 0,001). De forma similar, el grupo BIE mds BSE sufri6 significativamente menos
dolor que el grupo BSE (1,3 + 2,8 para BIE mds BSE vs. 4,8 + 3,8 para BSE, p <0,001). No hubo una diferencia
significativa en el dolor entre el grupo BIE y el grupo BIE mas BSE (0,9 + 2,1 para BIE vs. 1,3 + 2,8 para BIE
mas BSE, p = 1,0).

El porcentaje de pacientes que requirid, al menos, una dosis de opioides en la sala de recuperacién fue significa-
tivamente mas alto en el grupo BSE (54%) que en los grupos BIE (7,7%) y BIE mas BSE (13%) (p <0,001). Entre
los pacientes que requirieron, al menos, una dosis de opioides, el grupo BSE tuvo un consumo significativamente
mayor de miligramos equivalentes de morfina que el grupo BIE (8,9 + 6 para BSE vs. 2,4 + 3,4 para BIE, p = 0,04).
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Aunque no alcanzé una significancia estadistica, el consumo de opioides en miligramos equivalentes de morfina
también fue mayor en el grupo BSE que en el grupo BIE mds BSE (8,9 + 6 para BSE vs. 4,9 + 4 para BIE mas
BSE, p = 0,125). El consumo de opioides, tanto en términos de porcentaje de pacientes que requirieron, al menos,
una dosis, como en miligramos equivalentes de morfina, fue similar en los grupos BIE y BIE mds BSE.

Complicaciones
No hubo complicaciones tempranas en ninguno de los tres grupos. Ningtin paciente con un BIE tuvo complica-
ciones graves, como neumotdrax.

DISCUSION

El manejo adecuado del dolor después de la reparacion del manguito rotador es un aspecto clave para lograr
una cirugia ambulatoria satisfactoria. Con este fin, la anestesia locorregional es un método que se ha utilizado en
las ultimas décadas con el objetivo de disminuir el dolor y el consumo de opioides.>® Dentro de las opciones de
anestesia locorregional, el BIE es considerado el método de referencia dada su eficacia para el manejo del dolor
en la cirugia de hombro.? Sin embargo, la aplicacién del BIE requiere de personal entrenado y puede asociarse con
complicaciones, como pardlisis diafragmadtica, inyeccién de la arteria vertebral, neumotdrax, lesion del plexo bra-
quial, disfonia, disnea, sindrome de Horner, entre otras.>® Por lo anterior, se han considerado otras alternativas que
tengan una eficacia similar, sean féciles de aplicar y planteen un menor riesgo de complicaciones, como el BSE. El
BSE es una alternativa eficaz para controlar el dolor después de la cirugia de manguito rotador considerando que
el nervio supraescapular proporciona fibras sensoriales a alrededor del 70% de la articulacién del hombro e inerva
directamente los musculos supraespinoso e infraespinoso.*'° El BSE estuvo a cargo del cirujano quien se basé en
reparos anatémicos, debido a que esta es la técnica que se utiliza, de manera habitual, en la practica clinica para
este tipo de bloqueo. Asimismo, hay estudios anatémicos que demuestran la eficacia del BSE realizado a ciego,
guiado por reparos anatémicos.'' Por lo anterior, no consideramos necesario que el bloqueo estuviera en manos de
un anestesidlogo o guiado por ecografia.

Se discute sobre la eficacia del BSE comparada con la del BIE y si estas dos técnicas de anestesia locorregional
ofrecen una analgesia y una seguridad comparables.>>’ Koga y cols. compararon el BSE y el BIE luego de la re-
paracion del manguito rotador y comunicaron que no hallaron diferencias significativas entre estos dos métodos en
cuanto al tiempo de la analgesia y el dolor en la EAV. Por otro lado, en un estudio clinico controlado aleatorizado,
se observé que el BSE fue tan eficaz como el BIE para el control en las primeras 24 horas del posoperatorio, pero
el BIE fue mds eficaz para controlar el dolor en el posoperatorio inmediato.® Ademds, segiin un metanélisis, los
pacientes con BSE consumieron més opioides que aquellos con BIE en el posoperatorio inmediato.>

En un estudio previo de nuestro grupo que evalud la eficacia de un protocolo de analgesia multimodal con anes-
tesia local y BSE, el control del dolor posoperatorio en el grupo de pacientes sometidos a reparacion artroscopica
no era 6ptimo, con medias de dolor en la EAV significativamente mas altas que en los pacientes con cirugia minia-
bierta.! Aunque las causas directas para esta diferencia no se pueden establecer, consideramos que la hidratacién
y el edema de los tejidos blandos que ocurre después de la cirugia artroscopica podrian jugar un papel importante
que puede condicionar el dolor dificil de manejar con anestesia local y BSE por su extension a dreas distanciadas
de la articulacién glenohumeral. Por tal motivo, después de estos resultados, decidimos usar el BIE en los pacientes
sometidos a cirugia artroscépica del manguito rotador y el objetivo de este estudio fue comparar la eficacia del BIE
y el BSE utilizado en el protocolo multimodal de la cohorte histérica.

Los hallazgos de este estudio demuestran que el BIE fue mds eficaz que el BSE para controlar el dolor posopera-
torio durante las tres primeras horas en la sala de recuperacion, con una disminucion significativa del consumo de
opioides. Ninguno de los pacientes con BIE sufri6 complicaciones tempranas graves. En uno de los grupos evalua-
dos, se utiliz6 una combinacién de BIE mas BSE para determinar si habia un efecto aditivo en la eficacia de estos
bloqueos. Nuestros resultados demuestran que la combinacién de los dos bloqueos no parece ofrecer un incremen-
to significativo de la eficacia y, por lo tanto, desaconsejamos el uso combinado de estos bloqueos. De acuerdo con
estos resultados, hemos cambiado nuestra practica y usamos el BIE de manera rutinaria para el manejo del dolor
posoperatorio en pacientes que se someten a una reparacion artroscépica del manguito rotador.

Este estudio tiene varias limitaciones y los resultados presentados deben verse a la luz de estas limitaciones.
Primero, se trata de un estudio retrospectivo y la asignacion al tipo de bloqueo no fue aleatoria. Sin embargo, este
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estudio retrospectivo se encuentra anidado en una cohorte prospectiva que forma parte de un centro de cuidado
clinico donde se recogen los datos de forma prospectiva y se realizan procedimientos quirdrgicos, anestésicos y
analgésicos estandarizados. Esto permite una comparacién razonable entre los pacientes con BIE y la cohorte his-
térica tratada con el protocolo multimodal con BSE. Asimismo, no hubo diferencias significativas en las variables
demogriéficas, preoperatorias e intraoperatorias entre los tres grupos. Segundo, aunque el manejo del dolor estaba
estandarizado, el tipo de medicamentos antinflamatorios y opioides administrados fue variable. Sin embargo, la
potencia analgésica de los antinflamatorios administrados era similar y el consumo de opioides se estandariz6
a miligramos equivalentes de morfina durante el andlisis para hacer mds validas las comparaciones. Tercero, el
nimero de pacientes incluidos, especialmente en algunos de los grupos, no es grande y esto puede afectar las es-
timaciones, y podria explicar la ausencia de complicaciones. Teniendo en cuenta que las complicaciones del BIE
son raras, se requiere de un tamafio de muestra considerable para poder estimar su frecuencia con precision. Por
dltimo, nuestro estudio solo evalu6 el dolor y el consumo de opioides durante las tres primeras horas en la sala de
recuperacion y, por lo tanto, no es posible discutir si la superioridad del BIE se extiende mas alld del posoperatorio
inmediato.

CONCLUSIONES

En este estudio comparativo retrospectivo, el BIE fue mds eficaz que el BSE para aliviar el dolor y disminuir el
consumo de opioides en la sala de recuperacién después de la reparacion artroscépica del manguito rotador. La
combinacién BIE mas BSE no incrementé la eficacia y, en consecuencia, no se considera necesario combinar estas
dos técnicas.
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INVESTIGACION CLINICA

Corticoesteroide oral vs. intrarticular
en el tratamiento de la capsulitis adhesiva

Byron Torres, Carlos Chaves Lara
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Centro de Especialidades Ortopédicas, Hospital Metropolitano de Quito, Ecuador

RESUMEN

Introduccidn: La capsulitis adhesiva es una enfermedad que se caracteriza por el engrosamiento de la capsula articular del hom-
bro, lo que se traduce clinicamente en dolor y una pérdida progresiva de la movilidad. El tratamiento conservador es la primera
opcidn. En este estudio, se evalud el uso de corticoesteroides articulares para el manejo de este cuadro. Materiales y Métodos:
Se llevo a cabo un estudio retrospectivo entre 2015 y 2020. Se evaluaron los registros de consulta externa de pacientes con
diagnostico de capsulitis adhesiva u hombro congelado, que recibieron tratamiento con corticoesteroides por via oral o articular.
Resultados: Se analizé a 19 pacientes, 8 recibieron tratamiento por via oral y 11, por via articular. Hubo una mejoria importante
en ambos grupos, pero los pacientes que recibieron corticoesteroides articulares comunicaron una mejoria a largo plazo. Conclu-
siones: La administracion de corticoesteroides tanto por via oral como articular para tratar la capsulitis adhesiva fue eficaz; sin
embargo, a largo plazo, los corticoesteroides articulares resultaron mas eficaces.

Palabras clave: Capsulitis adhesiva del hombro; corticoesteroide oral; inyeccién de corticoesteroide; dolor; rango de movilidad.
Nivel de Evidencia: IlI

Oral Versus Intra-articular Corticosteroid in the Treatment of Adhesive Capsulitis

ABSTRACT

Introduction: Adhesive capsulitis is a condition defined by thickening of the shoulder joint capsule, which clinically translates into
discomfort and progressive loss of range of motion, with conservative therapy being the initial option. In this study, we evaluate the
use of intra-articular corticosteroid injections for the treatment of this condition. Materials and Methods: A retrospective analysis
was conducted between 2015 and 2020, assessing the outpatient records of patients diagnosed with adhesive capsulitis or frozen
shoulder and treated with corticosteroids either orally or intra-articularly. Results: A total of 19 patients were analyzed, 8 received
oral treatment and 11 received intra-articular injection, with both groups showing considerable improvement, with the difference
that the patients in the articular corticosteroid group reported long-term improvement. Conclusion: Corticosteroids have been
found to be effective in the treatment of adhesive capsulitis both orally and by intra-articular injection; however, intra-articular cor-
ticosteroids have proved to be more effective in the long term.

Keywords: Adhesive capsulitis of the shoulder; oral corticosteroid; corticosteroid injection; pain; range of motion.

Level of Evidence: IlI

INTRODUCCION

El término capsulitis adhesiva u hombro congelado hace referencia a un cuadro caracterizado por el engrosa-
miento de la cdpsula articular que provoca la pérdida progresiva de la movilidad tanto activa como pasiva.'? El
grado de engrosamiento tiene una relacién directa con la pérdida de la movilidad; sin embargo, no se relaciona con
la percepcion del dolor.?

Esta enfermedad no tiene una causa especifica, en general, tiene un origen idiopético, es un cuadro autolimitado,
comienza con una fase de “congelamiento” en la que se incrementa el dolor y la rigidez articulares, y que puede
durar varios meses, seguida de una etapa estable donde se mantiene “congelado”, luego de lo cual progresa a una
fase de “descongelamiento”, tiende a resolver de manera espontdnea.*?
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Algunas enfermedades pueden predisponer a la aparicién de la capsulitis adhesiva, como un cuadro en el hom-
bro contralateral, la inmovilizacidn, el hipotiroidismo e hipertiroidismo, la diabetes, la obesidad, la enfermedad
de Parkinson, los episodios cerebrovasculares, el sindrome de Parsonage-Turner o la enfermedad de Dupuytren, y
deben tenerse en cuenta cuando se diagnostica este cuadro.®

La capsulitis adhesiva se ha clasificado sobre la base de la evaluacién artroscdpica e histoldgica, tal como lo
describieron Neviaser y Hannafin, y comprende cuatro estadios’:

- Estadio 1: fase preadhesiva, con proliferacioén de fibroblastos sin formacion de adherencias, sin alteracién de
los rangos de movilidad, pero con la aparicién de dolor.

- Estadio 2: sinovitis adhesiva aguda, caracterizada por hipertrofia sinovial y formacién temprana de adheren-
cias, dolor y pérdida leve de los rangos de movilidad.

- Estadio 3: fase de maduracidn, se produce la transicién de sinovitis a fibrosis, el receso axilar se adhiere a la
cépsula articular.

- Estadio 4: fase crénica, importante pérdida de los rangos de movilidad y adherencias densas, pero con dolor
leve o nulo.

Para poder facilitar la comprension del paciente, el curso natural de la enfermedad se ha dividido en tres fases
que se correlacionan con los hallazgos descritos en la clasificacion de Neviaser y Hannafin.” La fase 1 se correla-
ciona con el estadio 1 y se caracteriza por la aparicién de dolor, sin restriccién de la movilidad; en la fase 2, se de-
tecta una combinacién de dolor agudo y pérdida de la movilidad correlacionada con los estadios 2 y 3 de Neviaser
y Hannafin, y la fase 3 se correlaciona con el estadio 4, hay una franca pérdida de los rangos de movilidad, aunque
con dolor leve o sin dolor en reposo.®

La presentacién clinica habitual de esta enfermedad incluye dolor de inicio insidioso, de varios meses de du-
racioén; una vez instaurados los sintomas, tienden a producirse en episodios cada vez mds frecuentes.’ El dolor es
tipicamente nocturno y el paciente describe que no puede dormir sobre el lado afectado, la pérdida de la movilidad
aparece con la evolucién natural de la enfermedad y raramente precede al cuadro clinico tipico.'®!

Los estudios por imdgenes no son concluyentes para diagnosticar la capsulitis adhesiva, las radiografias conven-
cionales tienden a ser normales, la resonancia magnética puede revelar el engrosamiento del ligamento coracohu-
meral, pobre distension capsular, fuga de medio de contraste extracapsular, sinovial hipertréfica y la formacion de
una cicatriz en el intervalo rotador.'>"?

Aunque se sabe que la enfermedad tiene un curso autolimitado, y tiende a curar de forma espontdnea, esto
no siempre ocurre, por lo que se han planteado numerosos tipos de tratamientos que incluyen desde opciones
farmacoldgicas y no farmacoldgicas hasta la alternativa quirdrgica.'” El tratamiento puede ser sintomético con
la administracién de analgésicos y antinflamatorios o corticoesteroides para modificar la evolucién natural de la
enfermedad.”" Se ha indicado terapia fisica como primera linea de tratamiento, sola o concomitante, que resultd
eficaz para aliviar este cuadro.'®

La administracién de corticoesteroides intrarticulares produce un alivio importante del dolor y la movilidad del
lado afectado, luego de las 12 semanas, cuando se compara con el placebo.'”!

Se considera la cirugia si persiste el dolor o la movilidad limitada después de un minimo de 3-6 meses de manejo
conservador que incluye medicacién, inyecciones locales o fisioterapia.'

MATERIALES Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo para identificar a todos los pacientes con diagnéstico de capsulitis adhesiva
u hombro congelado atendidos en el drea de consulta externa del Centro de Especialidades Ortopédicas, entre 2015
y 2020. Se realiz6 una entrevista por medios electrénicos. Los pacientes dieron su consentimiento para participar
del estudio.

Se recolectaron datos demogréficos, como edad y sexo, y se compar6 a los pacientes que recibieron un cortico-
esteroide por via oral con aquellos tratados con un corticoesteroide por via intrarticular para el manejo de la cap-
sulitis adhesiva. Se realiz6 una evaluacién antes del tratamiento y después, mediante la prueba sencilla del hombro
(Simple Shoulder Test, SST). El seguimiento fue de hasta 12 meses.

El protocolo de corticoesteroide oral incluia metilprednisolona 4 mg, una dosis diaria, por 15 dias, seguida de
2 mg diarios, por 15 dias y finalmente una dosis de 2 mg, cada 48 h hasta completar dos meses de tratamiento.

El protocolo de corticoesteroide intrarticular consistia en metilprednisolona 80 mg més 8 ml de lidocaina sin
epinefrina, una dosis cada semana, durante tres semanas, por via posterior guiada por ecografia.
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Todos los pacientes tratados en nuestro centro se sometieron a terapia fisica aproximadamente a la tercera o cuar-
ta semana del diagndstico, una vez que se habia conseguido el alivio del cuadro doloroso, por un periodo de 2-4
meses. Esta consisti6 en el trabajo progresivo de la movilidad pasiva, la movilidad activa asistida y la movilidad
activa contra resistencia.

Los criterios de inclusién fueron: historia clinica en la que se mencionara el diagnéstico de capsulitis adhesiva,
sin rango de edad, tratamiento conservador con corticoesteroide por via oral o intrarticular.

Se excluyé a los pacientes con cirugia previa, a quienes se negaron a participar en este estudio o no estaban
interesados en formar parte de investigaciones cientificas.

Se obtuvo una muestra de 92 pacientes y tras aplicar los criterios de exclusion, la muestra final estaba formada
por 19 pacientes.

La SST es una escala subjetiva que consta de 12 preguntas con respuesta Si o No, en las que se incluyen acti-
vidades cotidianas, es facil de aplicar, debe ser completada por el paciente, lo cual permite eliminar sesgos. La
respuesta Si suma un punto, y el resultado final se multiplica por 100 y se divide para el niimero de preguntas, con
lo que se obtiene un resultado en porcentaje.”

RESULTADOS

Diecinueve pacientes cumplian los criterios de inclusidn, ocho de ellos habian sido tratados con corticoesteroi-
des por via oral y 11, por via intrarticular.

No se hace referencia a la fisioterapia por si sola, puesto que nuestro tratamiento estd seguido de un protocolo de
terapia fisica, y se menciona mds como tratamiento coadyuvante en el manejo de la capsulitis adhesiva.”

Los ocho pacientes tratados por via oral tuvieron un puntaje inicial del 4,16% en la SST. Dos de ellos mejoraron
en tres meses, con un promedio aproximado del 95,8% a los seis meses de iniciar el tratamiento; en uno, los sinto-
mas mejoraron por completo (100% en la SST); los cinco pacientes restantes requirieron mds tiempo para obtener
un resultado positivo, el valor promedio en la SST fue del 66,66% al cabo de un afio de tratamiento (Figura 1).
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Figura 1. Prueba sencilla del hombro (Simple Shoulder Test) en el grupo tratado con corticoesteroide por via oral.

En el grupo tratado por via intrarticular (11 pacientes), el promedio en la SST fue del 11,36% en la primera
consulta. Ocho de ellos tuvieron una mejoria sustancial en un periodo de tres meses, con un valor promedio en la
SST de aproximadamente el 93,74%. Los tres restantes obtuvieron un 97,22% en la SST tras un afio de tratamiento
(Figura 2).
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Figura 2. Prueba sencilla del hombro (Simple Shoulder Test) en el grupo tratado con corticoesteroide por via intrarticular.

Como ya se menciond, los pacientes sometidos a cirugia fueron excluidos; sin embargo, seria importante va-
lorar las indicaciones especificas de cirugia, porque, como se ha indicado en series internacionales, este tipo de
tratamiento se reserva para personas jovenes, con alta demanda o que necesitan reintegrarse rdpidamente a su
trabajo, asi como para quienes sufren enfermedades metabdlicas que, segtin se ha demostrado, responden mal al
tratamiento conservador.'""'?

Hasta el momento de iniciar este estudio, no se habia realizado ningtin tipo de valoracién psicolégica, ya que se
ha demostrado que esta enfermedad tiene un gran componente emocional y un mal manejo puede conducir a una
evolucién térpida o al incumplimiento del tratamiento.

DISCUSION

Nuestra revision bibliografica mostré que se dispone de multiples opciones terapéuticas para la capsulitis adhe-
siva y una de las mds conocidas y eficaces a la vez es el uso de corticoesteroides por via oral o intrarticular, como
lo describieron Redler y cols., en 2019.° Estos autores comunican una importante mejoria del dolor percibido por
parte de los pacientes con capsulitis adhesiva tratados con corticoesteroides por via intrarticular; el farmaco co-
mienza a actuar a las seis semanas. La intensidad del dolor mejora de manera significativa, asi como también las
rotaciones, sobre todo, la rotacion externa. Asimismo, sefialan que la tasa de €xito aumenta si se usa la ecografia
para realizar la infiltracién.

En un estudio de 2017, Wang y cols.” demostraron la eficacia de los corticoesteroides intrarticulares para el
manejo del dolor a corto plazo, sin diferencia a largo plazo, y sefialaron que logran una mejoria sustancial en los
rangos de movilidad pasiva y activa a corto y largo plazo.

En una revisién sistemdtica de Koh,!” se compar6 la eficacia de la inyeccién de corticoesteroides con diversos
tipos de tratamiento, como el placebo, la fisioterapia sola, los antinflamatorios no esteroides, y se llegé a la con-
clusién de que los corticoesteroides intrarticulares tienen una eficacia probada, alivian el dolor a las 12 semanas y
mejoran la movilidad, aunque sabemos que, por su caracteristica autolimitada, no existe diferencia con la evolu-
cién de la enfermedad a largo plazo; sin embargo, la aplicacién de corticoesteroides en un estadio temprano de la
enfermedad ayuda a mejorar mucho su evolucién natural.

En 2019, Shang y cols.'* llevaron a cabo una revision sistemdtica que comparé la eficacia de la inyeccién de
corticoesteroides intrarticular o subacromial para tratar la capsulitis adhesiva. No hallaron diferencias significati-
vas en cuanto al lugar de aplicacioén; el dolor se alivié en un promedio de tres semanas y los rangos de movilidad
aumentaron aproximadamente a las 12 semanas, aunque los autores informan que no hubo una evaluacién y un
seguimiento a largo plazo; ademds, mencionan las probables ventajas de la aplicacién subacromial que evita los
efectos adversos secundarios de la aplicacién articular de corticoesteroides.

Sabemos que un estudio retrospectivo puede presentar limitaciones, como falta de datos o sesgo por memoria;
sin embargo, tomamos este estudio como punto de partida para futuras investigaciones, para el fortalecimiento de
la investigacion en nuestro medio y poder brindar resultados con mayor peso cientifico a nuestra practica diaria.
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CONCLUSIONES

Segtin los resultados de nuestro estudio, se sugiere que la mejor opcidn para el manejo de la capsulitis adhesiva
es la aplicacion de corticoesteroides por via intrarticular, que logra una tasa de recuperacién mas alta, en menos
tiempo; ademads, la escala funcional arrojé un mejor puntaje en el grupo tratado con un corticoesteroide intrarticular.

Si bien los resultados indican que el tratamiento con corticoesteroides es eficaz para el manejo de la capsulitis
adhesiva, se trata de un estudio retrospectivo, con una muestra pequefia; no obstante, tiene una buena correlacién
con estudios mayores.

Por tltimo, este estudio incorpora una adecuada perspectiva clinica comparando los dos métodos de tratamiento
utilizados, y muestra que la opcién mads eficaz es el corticoesteroide por via intrarticular.

Conflicto de intereses: Los autores no declaran conflictos de intereses.
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Seudoartrosis recalcitrante de humero:
técnica de reconstruccion bioldgica
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RESUMEN

Introduccidn: La incidencia de seudoartrosis en las fracturas de humero tratadas de forma conservadora es del 2-10%, y del 15%
en aquellas operadas. La definicién de seudoartrosis recalcitrante es aun tema de debate. El objetivo es comunicar los resultados
de una serie de pacientes con seudoartrosis recalcitrante de himero tratados con osteosintesis estable y reconstruccion biolégica
con aloinjerto mediante una nueva técnica de montaje. Materiales y Métodos: La serie incluyé a 33 pacientes evaluados entre
2012 y 2021, 20 mujeres y 13 hombres (edad promedio 65.4 afios). El tiempo de evolucién de la seudoartrosis recalcitrante era
de 33.3 meses. Todos tuvieron un seguimiento promedio de 33.2 meses. Resultados: Treinta y dos de los 33 pacientes tratados
con esta técnica (97%) tuvieron una consolidacion completa y uno, una parcial. El periodo de consolidacién promedio fue de 4.6
meses y el de osteointegraciéon completa del aloinjerto, de 8.1 meses. Para la evaluacion funcional se consideraron la escala
analdgica visual, el puntaje ASES, el puntaje de Constant-Murley y los arcos de movilidad del codo. Conclusiones: El manejo
de las seudoartrosis recalcitrantes de humero sigue siendo un dilema y un problema no resuelto aun para los cirujanos experi-
mentados. La combinacion entre el uso de un material de osteosintesis especifico sumado al aloinjerto dseo fijado con tornillos
aumenta considerablemente la estabilidad mecanica, permite una movilidad precoz, y actia como un andamio osteoinductor y
osteoconductor vital para la consolidacién.

Palabras clave: Himero; seudoartrosis recalcitrante; aloinjerto; diafisis.

Nivel de Evidencia: IV

Recalcitrant Humeral Nonunion: Biological Reconstruction Technique

ABSTRACT

Introduction: Nonunion of the humeral shaft occurs in between 2% and 10% of non-surgically treated fractures and up to 15%
of fractures treated with initial open reduction and internal fixation. The definition of recalcitrant nonunion is still under debate.
The purpose of this study is to present the outcomes of a series of patients with recalcitrant pseudarthrosis of the humerus who
were treated with stable osteosynthesis combined with biological reconstruction using allograft utilizing a novel surgical approach.
Materials and Methods: The series included 33 patients treated between 2012 and 2021. 20 women and 13 men, with a mean
age of 65.4 years. The evolution time of recalcitrant pseudarthrosis was 33.3 months. The mean follow-up was 33.2 months. Re-
sults: Out of a total of 33 patients treated with this technique, 32 (97%) achieved a complete consolidation and one patient had
a partial consolidation. The average consolidation period was 4.6 months and the complete osseointegration of the allograft was
8.1 months. For the functional evaluation, the visual analog scale (VAS), ASES score, Constant score and elbow motion arcs were
taken into account. Conclusions: Even among experienced surgeons, the treatment of recalcitrant pseudarthrosis of the humerus
remains an obstacle and an unsolved challenge. The use of a specialized osteosynthesis material added to a bone allograft fixed
with screws significantly increases mechanical stability, allowing early range of motion, and works as an osteoinductive and osteo-
conductive scaffold, all of which are essential for consolidation.

Keywords: Nonunion; recalcitrant; allograft; humeral fractures.
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Seudoartrosis recalcitrante de hiimero

.
INTRODUCCION

Las fracturas de la diafisis humeral se producen entre el borde superior de insercién del pectoral mayor, a ni-
vel proximal, y la regién de la cresta supracondilea, distalmente. Estas lesiones constituyen el 1,2% de todas las
fracturas en los adultos,' y tienen una incidencia anual de entre 10 y 20 por 100.000 habitantes.>> En los estudios
publicados, la incidencia de seudoartrosis en las fracturas de hiimero varia considerablemente, del 2% al 10% de
las fracturas tratadas de forma conservadora, y el 15% de las operadas.®® Esta variacion se debe, en gran parte, al
peculiar aporte vascular de la region diafisaria humeral representado por un foramen nutricio en el 93,8% de los
casos.’ La mayoria de las foramina se localizan en las tres quintas partes del himero y tienen una direccién des-
cendente hacia la articulacion del codo.'™!" Las fracturas que se localizan en este segmento pueden dafiar el aporte
nutricio y traer problemas para la consolidacién, especialmente cuando coexisten factores extrinsecos o morbili-
dades, o factores intrinsecos referidos al tipo de inmovilizacién o fijacién utilizada, que alteran el “concepto del
diamante” de Giannoudis y cols.'? necesario para la cicatrizacion. De esta manera, la evolucién de la fractura puede
ser hacia una seudoartrosis hipertréfica o atrdfica, esta dltima es la mas frecuente. Las seudoartrosis de huesos
largos siguen siendo un problema importante en todo el mundo y la del himero no es la excepcion, es un cuadro
dificil de tratar aun en manos expertas. El término seudoartrosis se ha definido de varias maneras, y hay hasta un
55% de desacuerdo sobre el momento adecuado en el cual considerarla."

La Food and Drug Administration de los Estados Unidos lo define como “la imposibilidad de lograr la unién tras
9 meses desde la lesion, y para la cual no ha habido signos de curacién durante 3 meses consecutivos”. Otros han
recomendado que, para los huesos largos, debe considerarse la entidad en un periodo de seis meses, en los cuales
no se evidencian signos de consolidacion radioldgica de la fractura.* En consecuencia, resulta mds dificil la defini-
cion de “seudoartrosis recalcitrante”. Algunos autores la definen como aquella que no responde a los tratamientos
convencionales en cualquiera de sus variantes, en pacientes que han sido operados, al menos, tres veces, por un
periodo de mas de dos afios.”” Otros, en cambio, consideran aquellas que requieren mas de una intervencién para
curarse.'® En su estudio de 125 pacientes, Wiss y Garlich sostienen que los principales factores de riesgo para este
tipo de cuadro son el nimero de procedimientos previos (2 o mas), el antecedente de infeccion y el tratamiento
inicial de la fractura.'® Nosotros definimos a la seudoartrosis recalcitrante como aquella fractura que no responde
al tratamiento conservador o quirtirgico con, al menos, una de las siguientes caracteristicas:

- para el tratamiento conservador, tenemos en cuenta la falta de consolidacién en un periodo de dos afios, en
pacientes sin factores de riesgo mayores, y un afio en aquellos con dos o mds factores de riesgo (se mencionan
mas adelante);

- para el tratamiento quirdrgico, un minimo de dos operaciones previas sin signos clinicos y radioldgicos de
consolidacién.

Si bien se han publicado numerosos estudios sobre el tratamiento cuando no hay consolidacién diafisaria del hu-
mero, donde se considera que la reduccién cruenta y osteosintesis sumada al injerto 6seo autélogo es el método de
referencia, poco hay escrito sobre el dificil escenario que representa el manejo de las seudoartrosis recalcitrantes.

El objetivo de este articulo es comunicar los resultados clinicos y radioldgicos obtenidos en una serie consecutiva
de pacientes con seudoartrosis recalcitrante de himero evaluados, en forma retrospectiva, mediante el tratamiento
prospectivo con osteosintesis interna estable asociada a la reconstruccion biolégica con aloinjerto congelado es-
tructurado no irradiado usando una novedosa técnica de colocacién “Onlay 90°-90°”0 en forma de “telescopaje”,
de acuerdo con el déficit de stock 6seo y el tipo de seudoartrosis por rescatar.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de una serie de 37 pacientes con seudoartrosis recalcitrante de himero, evaluados de forma retrospec-
tiva, analitica y descriptiva, entre 2012 y 2021, en el Servicio de Cirugia de Mano y Reconstructiva de Miembro
Superior, operados por un cirujano de nivel V experto y otro de nivel IV avanzado, del mismo equipo quirtirgico,
de acuerdo con la clasificacién de Tang."’

Se consideraron los siguientes criterios de inclusion: 1) pacientes con seudoartrosis recalcitrante de hiimero, con
tratamiento conservador o cirugia previos fallidos incluidos aquellos con antecedente de infeccion, 2) pacientes
con tratamiento definitivo fallido realizado por nuestro equipo quirtirgico y 3) pacientes con un seguimiento
posoperatorio minimo de un afo. Los criterios de exclusién fueron: tratamiento de la seudoartrosis con una técnica
diferente de la propuesta.
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De esta manera, la muestra se redujo a 33 pacientes. En la primera evaluacién, todos consultaron por dolor e
impotencia funcional.

La serie estaba integrada por 20 mujeres y 13 hombres, con una edad promedio de 65.4 afos (rango 27-80). Se
los agrup6 segtin la cinematica del trauma en accidentes de alta energia (pacientes <50 afios) y de baja energia,
como los caidos de propia altura (pacientes >50 afios). El tiempo de evolucién de la seudoartrosis recalcitrante era
de 33.3 meses (rango 3-120). El promedio de cirugias previas era de 3,28. Los pacientes tratados de forma conser-
vadora (15,15%) alcanzaron un promedio de 31.2 meses hasta la cirugia (rango 12-51) (Tablas 1 y 2).

Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes

Paciente Tiempo de evolucion Intervenciones Aloinjerto Consolidacion
(meses) previas
CE 79 120 6 Si

Onlay + Intercalar

CO 73 76 3 Onlay Si
EA 66 66 2 Onlay Si
VO 65 64 5 (Infeccidn) Onlay Si
EI 66 66 9 Onlay + Intercalar St
DA 75 51 0 Onlay Si
AN 71 59 1 Onlay St
CcC 73 59 2 Onlay Si
LI 68 59 2 (Infeccidn) Onlay Si
NR 66 52 6 (Infeccion) Onlay + Intercalar Si
RS 77 50 0 Onlay Si
MP 65 36 1 Onlay Si
RE 70 72 1 Onlay Si
SE 80 19 0 Onlay Si
BM 69 24 0 Onlay St
CE 65 14 5 Onlay + Intercalar Si
NR 69 12 7 Onlay + Intercalar NIt
CA 66 12 0 Onlay St
PA 69 12 1 Onlay Si
LE 72 4 3 Onlay Parcial
MR 27 11 2 Onlay St
SR 34 3 2 Onlay Si
RS 77 24 4 Onlay Si
BJ 45 15 2 Onlay Si
DJ 46 10 3 Onlay Si
MS 47 7 5 Onlay Si
TS 68 18 3 Onlay Si
BZ 74 16 2 Onlay Nt
MM 62 18 2 Onlay St
MA 67 14 6 Onlay Si
CS 63 12 2 Onlay Si
RM 75 21 5 Onlay + Intercalar St
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Tabla 2. Analisis de los datos

Cantidad 33

Sexo Femenino: 20 (60,6%) Masculino: 13 (39,4%)

Tipo de trauma Baja energia: 28 (85%) Alta energia (15%)

Lateralidad Derecho: 19 (57,6%) Izquierdo: 42,4%)

Dominancia Dominante: 18 (54,5%) No dominante: 15 (45,5%)
Localizacion Proximal: 7 (21,2%) Diafisaria: 20 (60,6%) Distal: 6 (18,2%)
Tiempo de consolidacién Minimo: 4 meses Promedio: 4.6 meses Maéximo: 7 meses
Osteointegracion Minimo: 7 meses Promedio: 8.1 meses Maximo: 11 meses
Seguimiento Minimo: 12 meses Promedio: 33.2 meses Maximo: 75 meses

El seguimiento promedio de todos los pacientes fue de 33.2 meses (rango 12-75) y la evaluacién clinica incluyé
el puntaje de Constant-Murley, la escala analdgica visual (EAV), el American Shoulder and Elbow Surgeons Score
(ASES) y la funcionalidad del codo mediante goniometria. En la poblacién de pacientes tratados, se identificaron
diferentes factores de riesgo para el desarrollo de este cuadro (Tabla 3).

Tabla 3. Factores de riesgo de seudoartrosis recalcitrante de himero

Inherentes al paciente Inherentes a la fractura

Obesidad Patrén fracturario” Brace funcional ™
Tabaquismo Localizacién™ Fijaci6n insuficiente
Alcoholismo Fuerzas deformantes Cantidad de cirugias previas
Diabetes Fracturas expuestas™

Uso de corticoides Infecciones™

Osteoporosis Tercer fragmento™

Rigidez previa hombro/codo Fracturas patolégicas™

Edad avanzada Fractura de antebrazo homolateral

ok

Magnitud de la separacion entre fragmentos 6seos

“Ring y cols., 2007; Papasoulis y cols., 2010; Rutgers y Rings, 2006. ““Ekholm y cols., 2010. ““Modaber y Jupiter, 1998. “*“Neuhaus y cols., 2014. " Toivanen
y cols., 2005.

Como rutina y planificacion preoperatoria, se solicitaron los siguientes estudios: radiografias anteroposterior y
lateral de himero, comparativas con técnica preferentemente digital; tomografia computarizada con reconstruc-
cién 3D y biopsia por puncién tipo “skip” del segmento afectado en casos de dudas o antecedentes de infeccion. En
cuatro pacientes con varias cirugias previas (mds de 4) y mas de una placa de osteosintesis, se utilizaron modelos
de impresion rapida 3D para la planificacién preoperatoria con el objetivo de cuantificar la zona del defecto 6seo y
elegir correctamente el implante y la longitud exacta de la tabla 6sea o aloinjerto intercalar congelado no irradiado
estructurado. En el resto, la medicién se realizé con los estudios prequirtrgicos solicitados de rutina. Si era nece-
saria una reseccion 6sea mds amplia por la inviabilidad o la vitalidad dudosa de los extremos observadas durante la
cirugia, se modificaba la planificacién durante el procedimiento quirdrgico. Cabe destacar que esta modificacién in
situ no genera una complicacion, ya que, en todos los casos, se solicita un aloinjerto de hiimero total homolateral.
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La evolucién radioldgica se analizé con radiografias digitales anteroposterior, lateral y oblicuas, y tomografia
computarizada a las 6 semanas, 3, 6 y 9 meses.

Por otro lado, para que la cirugia de rescate con la técnica propuesta sea exitosa, consideramos que se deben
tener en cuenta diversos factores fundamentales en la planificacién. Para eso desarrollamos la “regla del hexdgono”
que es muy Util para el diagndstico y la planificacidon preoperatoria en estos dificiles escenarios (Figura 1). Dicho
esquema tiene en cuenta los factores de riesgo inherentes del paciente, la rigidez articular, la atrofia ésea por
desuso, la movilidad y la reabsorcién dsea a nivel del foco de seudoartrosis y el cierre de los opérculos. Creemos
que el andlisis previo de este hexdgono nos permite evaluar las posibilidades terapéuticas, elegir la mejor técnica
de reconstruccién para cada caso en particular y armar una secuencia légica intraoperatoria durante la técnica.

Factores de riesgo

Tabaquismo, diabetes,
hipotiroidismo, alteraciones
metabdlicas

Reabsorciéon 6sea
(<o>5cm)

Rigidez articular

Regla del hexagono

Bordes esclerosos
Cierre del opérculo

Movilidad del foco

Osteoporosis por desuso
Atrofia 6sea

Figura 1. Regla del hexdgono.

Proponemos una técnica basada en tres principios esenciales del tratamiento de las fracturas:
- Estabilizacién rigida de los fragmentos

- Estimulacién del proceso de osteogénesis

- Movilizacién temprana

A estos principios sumamos el concepto del diamante descrito por Giannoudis.'*"°

Técnica quirdrgica

Como ya se menciond, esta técnica fue disefiada teniendo como premisa, en primera instancia, los cldsicos
conceptos de cicatrizacién del diamante descritos por Giannoudis,'®!* donde es necesaria la presencia de células
osteogénicas, mediadores osteoinductivos y una matriz osteoconductiva en el foco; y en segunda instancia, los
factores de riesgo (resumidos con la regla del hexdgono), en donde el stock dseo, la osteoporosis por desuso y la
rigidez de las articulaciones vecinas (hombro y codo) producen, en forma biomecanica, un mayor estrés a nivel del
foco y son causas habituales de fallas en los métodos tradicionales. También se contemplaron ciertas complicacio-
nes publicadas por la morbilidad de la zona dadora de hueso autélogo, como el dolor, la impotencia funcional y
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los hematomas, especialmente si los requerimientos de stock 6seo son grandes que obligan a hospitalizar a ciertos
pacientes. Mediante una meticulosa planificacion preoperatoria, se pueden utilizar dos modalidades de recons-
truccién bioldgica como coadyuvante a la osteosintesis interna estable de acuerdo con el déficit de stock 6seo y la
calidad del hueso en el momento de la intervencién. Elegimos como punto de corte los 5 cm de defecto éseo, ya
que podemos realizar un acortamiento de la extremidad hasta esa medida sin comprometer estructuras vasculoner-
viosas y obtener un montaje rigido con la técnica utilizada, facilitando la cicatrizacién de los tejidos blandos y con
buena tolerancia por parte de los pacientes, a pesar de que somos partidarios de mantener la longitud anatémica
siempre que sea posible.

Déficit <5 cm de longitud: placa bioldgica o “strut cortical” de aloinjerto congelado no irradiado de hiimero ubi-
cado en una disposicién que denominamos “Onlay 90°-90°” asociada con aloinjerto molido (técnica del canapé).

Déficit >5 cm de longitud: aloinjerto estructurado congelado no irradiado de himero en disposicién intercalar o
de “telescopaje” asociado con aloinjerto molido intramedular.

Una correcta planificacion preoperatoria puede reducir, al minimo, errores y agilizar los tiempos quirtrgicos
(Figura 2).
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Figura 2. Planificacién preoperatoria.
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Secuencia y pasos clave

Anestesia general o bloqueo plexual asistido por ecografia y sedacion. Posicionamiento del paciente en decu-
bito dorsal a 45° (posicidn en silla de playa), a excepcion del tercio distal que se realiza en dectibito ventral o
lateral con un soporte a nivel del codo.

Abordaje deltopectoral ampliado o posterior cuando la seudoartrosis estd cerca de la regién supracondilea con
punta fina de electrobisturi (Covidien®) para reducir el sangrado y el dolor, y mejorar la estética cutdnea.

Biopsia por puncién por congelacién cuando existen dudas o antecedentes de infeccién (en casos con >5 poli-
morfonucleares por campo se confecciona un espaciador de cemento con antibiético - técnica de Masquelet).

Profilaxis antibiética 30 min antes de la cirugia con cefazolina 2 g, por via intravenosa, seguida de una dosis
de refuerzo a las 2 horas de iniciar el procedimiento.

Reseccion de cicatrices queloides, si las hubiera.

Neurdlisis y reparacion del nervio radial o cubital bajo magnificacién microquirtrgica. Este paso puede con-
sumir tiempo quirtirgico especialmente si el paciente ha tenido varias cirugias previas o neuropraxia del nervio
radial.

Tratamiento del foco de seudoartrosis: decorticacion, saucerizacion del sitio de ausencia de consolidacion,
reseccién de tejido dseo con aspecto macroscépico de necrosis, regularizacién de extremos, alineacién (Figura
3).

Figura 3. Visualizacion del defecto de stock dseo mediodiafisario de
hidmero luego de retirar el material de osteosintesis.
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- Osteosintesis: con placa bloqueada en compresion de 3,5/4,5 LC-DCP con cuatro tornillos bicorticales, como
minimo, en cada extremo; placas tipo Phylos® o placas anatémicas de paleta humeral segin la topografia de
la seudoartrosis recalcitrante por tratar (Figura 4).

Figura 4. Técnica “Onlay 90°-90°”. Se observa la disposicion de
la placa DCP y el aloinjerto estructural, que se fija al hueso con
tornillos de 4,5 mm.

En los defectos <5 cm de longitud, se utilizan tablas (“strut”’) de aloinjerto estructural de himero (placa bioldgi-
ca) de igual longitud a la de la placa de osteosintesis y de la cara anterior, fijadas al hueso nativo mediante tornillos
de compresion de 3,5/4,5 mm colocados en disposicién anterior a 90° de la placa que generalmente se ubica en
la cara lateral adquiriendo un sistema de fijacién de 90°-90° (“Onlay 90°-90°”). De esta manera, se obtiene un
montaje rigido y estable que permite la movilizacion temprana, favorece la incorporacién del aloinjerto y evita su
reabsorcion (Figura 4). En la interfase hueso nativo-aloinjerto estructural, se coloca un aloinjerto molido en forma
de “canapé” (Figura 5) para generar una mayor osteointegracion y rellenar los espacios que pudieran quedar en
dicha interfase. En la Figura 6, se muestra un esquema de la técnica quirdrgica cuando los defectos miden <5 cm.
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Figura 5. Confeccién del canapé: disposicién del aloinjerto molido dentro del aloinjerto estructural en forma de
“canapé”.

Figura 6. Esquema de la técnica quirdrgica. Déficit de stock 6seo <5 cm. Técnica 90°-90°. A. Exposicién del foco de
seudoartrosis. B. Identificacién nerviosa. C. Tratamiento del foco de seudoartrosis. D. Miiltiples decorticaciones.

E. Regularizacién de extremos — Remocion de tejidos desvitalizados. F. Colocacion de placa bloqueada segtin el segmento
por tratar. G. Fijacién. H. Preparado del aloinjerto. I. Presentacion del preparado sobre hueso nativo. J. Fijacion de la tabla
de aloinjerto al hueso nativo mediante tornillos. K. Disposicién 90°-90° de los tornillos desde una vista intramedular.

En los defectos >5 cm de longitud, se coloca un aloinjerto congelado no irradiado de himero en forma intercalar
estructural o “telescopaje”, para aumentar la rigidez del montaje, asociado con la osteosintesis en compresion por
via lateral de iguales caracteristicas que las utilizadas para defectos <5 cm y colocacién de aloinjerto molido en
forma intramedular (Figura 7).
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Figura 7. Esquema de la técnica quirdrgica. Déficit de stock 6seo >5 cm. Técnica 90°-90°.

En ambas técnicas, siempre se agrega al aloinjerto vancomicina 2 g en polvo.

Si hay rigidez articular a causa de la inmovilizacién o cirugias previas (hombro-codo), se realiza una artrélisis de
la articulacion glenohumeral o distal a nivel del codo, paso clave para lograr una distribucién normal de las fuerzas
y evitar sobrecargas en el foco de reparacion.

Se realiza un cierre cuticular intradérmico, sin drenaje y habitualmente sin inmovilizacién estdtica.

No se administra profilaxis antibitica posoperatoria.

Protocolo de rehabilitaciéon

A la semana, se inicia el protocolo de movilizacién pasiva asistida de la articulacién del hombro y el codo, y el
tratamiento de la cicatriz quirdrgica. A partir de la tercera semana, se indican la movilidad activa y el aumento de la
tonificacién muscular, los ejercicios con carga controlada progresiva hasta corroborar la osteointegracion mediante
tomografia computarizada con supresién metdlica.

RESULTADOS

En la dltima evaluacién, 32 de los 33 pacientes (97%) tratados con esta técnica tenian una consolidacién com-
pleta; seis (18,18%) habian sido tratados con injerto intercalar en forma de “telescopaje” y 27 (81,81%), mediante
tabla de aloinjerto; en un caso, se logré una consolidacién parcial que no requiri6 un nuevo procedimiento, porque
el paciente no tenia sintomas (Tabla 2).

El periodo de consolidacién observado en la tomografia computarizada por la presencia de puentes de trabéculas
Oseas atravesando el foco de ausencia de consolidacion fue de 4.6 meses (rango 4-9). El tiempo necesario para la
osteointegracion completa del aloinjerto es atin mayor y ronda los 8.1 meses en promedio (rango 7-11) (Figura 8).
El seguimiento promedio fue de 33.2 meses (minimo 12, médximo 75).

En dos casos, se utilizé plasma rico en plaquetas como coadyuvante. Uno fue intercalar y el otro “Onlay 90°-
90°”. Se optd por este método debido a la mala calidad dsea de la regién del himero préximo al foco de consoli-
dacién y a la cantidad de cirugias previas (mds de 7). No hubo diferencia con respecto al tratamiento sin plasma
rico en plaquetas en cuanto a los tiempos de consolidacién, aunque creemos que es un aporte biolégico adicional.

Los pacientes cuya consolidacion fue més rdpida tenian pocas cirugias previas (<2), no tenian antecedentes de
infecciones y pocas o ninguna comorbilidad (<3 factores de riesgo [Tabla 1]).
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Figura 8. Control posoperatorio al afio. A. Técnica de “telescopaje” para defectos >5 cm. B. Técnica “Onlay 90°-90°”.
En ambos casos, se observan la consolidacién de la seudoartrosis y la osteointegracion completa del aloinjerto.

Se realiz6 una artrdlisis de hombro en siete casos (6 de hiimero proximal y el restante de localizacién diafisaria)
y una artrélisis de codo en cuatro casos (himero distal), no se registraron infecciones posquirtdrgicas, ni paralisis
del nervio radial. Tres pacientes habian sufrido un cuadro infeccioso previo tratado con desbridamiento quirtrgico
y antibidticos por via intravenosa. En ningtin caso, fue necesaria la reseccién de més de 1 cm de foco seudoartrési-
co. Un paciente requirié una segunda intervencion por rotura del material (técnica “Onlay 90°-90°”) tras una caida
de su propia altura, a los dos meses de la cirugia. Se retir6 el material y se efectud una nueva osteosintesis con la
misma técnica de reconstruccién y la consolidacion final se produjo a los nueve meses. No hubo complicaciones
mayores, como infeccién profunda o superficial, aflojamiento del material de osteosintesis o lesiones nerviosas
(paralisis radial), reabsorcién o fractura del aloinjerto, con ninguna de las técnicas mencionadas. Como resultados
adversos, cabe mencionar el defecto estético en algunos pacientes, que es directamente proporcional al nimero de
cirugias previas, pero que no afecta la vida de relacién; el dolor posoperatorio transitorio referido al volumen del
implante que desaparece luego del noveno mes de rehabilitacién y el hematoma posoperatorio que puede aparecer
con el consiguiente aumento del riesgo de infeccidn, si no se realiza una minuciosa hemostasia.
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Para la evaluacién funcional se tuvieron en cuenta la escala analdgica visual (EAV), el puntaje ASES, la escala
de Constant-Murley y los arcos de movilidad del codo (Tabla 4).

Tabla 4. Evaluacién clinica preoperatoria y posoperatoria

Evaluacion clinica

Antes de la 1 mes 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses
cirugia posop. posop. posop. posop. posop.
EAV Min.: 7 Min.: 3 Min.: 2 Min.: 1 Min.: 1 Min.: 1
Mix.: 10 Maix.: 8 Maix.: 6 Maix.: 5 Maix.: 3 Maix.: 3
Prom.: 8,7 Prom.: 5,2 Prom.: 4,1 Prom.: 2,2 Prom.: 1,3 Prom.: 0,9
ASES Min.: 7 Min.: 11 Min.: 16 Min.: 20 Min.: 22 Min.: 24
Mix.: 15 Mix.: 19 Mix.: 23 Max.: 25 Max.: 27 Maix.: 30
Prom.: 12,3 Prom.: 17,1 Prom.: 20,2 Prom.: 22,5 Prom.: 254  Prom.: 27.1

Evaluacién clinica al afio de la cirugia

Escala de Excelente: 14 (42,4%) Bueno: 13 (39,4%) Regular: 6 (18,2%)
Constant-Murley

Funcionalidad del ~ 10-130°: 15-130°: 20-115°: 30-115°: 40-105°:
codo 22 pacientes 5 pacientes 3 pacientes 2 pacientes 1 paciente
(66,6%) (15,1%) (9%) (6%) (3%)

EAV = escala analdgica visual; Min. = minimo; Médx. = maximo; Prom. = promedio; ASES = American Shoulder and Elbow Surgeons Score.

Segiin la EAV, el puntaje promedio preoperatorio era de 8,7 (rango 7-10). Al mes de la operacioén, era de 5,2
(rango 3-8); a los 6 meses, de 2,2 (rango 1-5) y, a los 12 meses, de 0,9 (rango 1-3).

En cuanto al puntaje ASES, se utiliz6 solo el apartado para completar por el paciente. El puntaje promedio era
de 12,3 (rango 7-15) antes de la cirugia; de 17,1 (rango 11-19) al mes; de 22,5 (rango 20-25) a los 6 meses; y de
27,1 (rango 24-30) al afio.

La evaluacién posoperatoria de la funcién del hombro segin la escala de Constant-Murley se realizé al afio
y arroj6 los siguientes resultados: excelente (14 pacientes; 42,4%), bueno (13 casos; 39,3%) y regular (6 casos;
18,1%) (Figura 9).

En cuanto a la funcién del codo, se evalu6 el rango de movilidad también al afio, y los resultados fueron: 10-
130° (22 pacientes; 66,6%), 15-130° (5 casos; 15,1%), 20-115° (3 casos; 9%), 30-115° (2 casos; 6%) y 40-105°
(1 caso; 3%).

Los resultados mas pobres se obtuvieron en aquellos pacientes cuyo foco de seudoartrosis estaba mds cerca de
la articulacién (hombro/codo), cuando el tiempo de evolucién era >4 afios, con extenso compromiso de partes
blandas o proceso infeccioso previo.
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Figura 9. Evaluacién funcional.

DISCUSION

El manejo de las seudoartrosis recalcitrantes de himero sigue siendo un dilema y un problema no resuelto atin
para cirujanos experimentados en esta region. Los antecedentes personales, el tiempo de evolucién de la enferme-
dad, el estado de las partes blandas y la calidad 6sea producto de cirugias previas o desuso, hacen que la planifica-
cién preoperatoria y la técnica quirdrgica sean muy dificiles, y los resultados no previsibles, lo que trae aparejada
una tasa no despreciable de complicaciones.

La fijacién interna estable y el injerto 6seo autélogo sigue siendo, para muchos, el procedimiento de referencia
para el manejo de las seudoartrosis de himero con resultados satisfactorios en términos de consolidacién. Su
empleo no esta exento de complicaciones o morbilidad, en especial de la zona dadora cuando la toma de injerto
se realiza en grandes cantidades; ademads, alguno de estos pacientes requiere internacién para controlar el dolor.

Al mismo tiempo, se ha demostrado que el aloinjerto es ttil como aporte estructural y bioldgico, especialmente
ventajoso si hay grandes defectos 6seos, evitando la morbilidad de la zona dadora,?' pero con posibles riesgos de
infeccién o reabsorcidn.

Diversos autores han descrito el uso de injerto autélogo y heterélogo en el tratamiento de las seudoartrosis de
himero con muy buenos resultados.

Garbayo Marturet y cols. presentan a cinco pacientes >65 afios con seudoartrosis diafisaria de hiimero de mas de
18 meses de evolucidn, tratados con placas bloqueadas LCP, decorticacién y aloinjerto o autoinjerto molido, con
una tasa de consolidacién del 100%. Consideran como seudoartrosis recalcitrante aquella que presenta un defecto
6seo importante provocado por la movilizacién de los implantes, un factor biolégico alterado gravemente por la
pérdida del aporte vascular debido a multiples intervenciones y una pérdida funcional marcada con rigidez articu-
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lar y alteraciones musculares y tendinosas, en concordancia con el concepto del diamante de Giannoudis, sin dar
importancia al tiempo transcurrido desde la seudoartrosis o al nimero de operaciones previas.”

Por otra parte, Campochiaro y cols. agregaron al tratamiento de la seudoartrosis mediante placa LCP bloqueada
y aloinjerto estructural, el uso de plasma rico en plaquetas, trataron a nueve pacientes y lograron la consolidacién
completa en un promedio de siete meses.”

Gogus y cols. utilizan aloinjerto dseo estructural para las fracturas primarias complejas de hiimero y fémur en
pacientes con osteopenia (en su mayoria afiosos) y lo describen como una idea novedosa.”* A diferencia de lo ex-
puesto en este estudio, la estabilizacidn se realiza de forma paralela. Creemos que la disposicién “Onlay 90°-90°”
otorga mads rigidez y un mejor montaje para la fijacion.

Van Houwelingen y cols. trataron a seis pacientes con una técnica similar a una de las propuestas (aloinjerto
estructural mas osteosintesis rigida), la diferencia era que la fijacién del injerto se realizaba con los tornillos de la
placa a modo de “sandwich” 180° (placa lateral més aloinjerto estructural medial) con consolidacién del 100% en
un promedio de tres meses.” La dificultad de esta técnica radica en la colocacién del aloinjerto a nivel de la cara
medial del himero, ya que, por esta zona, discurren la arteria y la vena humeral, los nervios mediano y cubital.
También, como ya se menciond, la colocacién en forma paralela y no a 90° que podria ser de menor rigidez en
ciertas circunstancias.

En una serie de 10 pacientes con seudoartrosis diafisarias humerales tratados de manera similar a los de Van
Houwelingen, Hornicek y cols. obtuvieron una tasa de consolidacién del 100% a los tres meses, con excepcién de
un caso a los seis meses, y establecieron que las tablas de aloinjerto cortical proporcionaron soporte estructural y
osteoinduccion para mejorar la curacion de la seudoartrosis de las fracturas.

Marinelli y cols. trataron a 57 pacientes con seudoartrosis diafisarias de himero mediante placas bloqueadas
asociadas a aloinjerto estructural con una consolidacién del 93%. La comparacién de las tasas de éxito de las di-
versas técnicas de fijacion dsea estd limitada por el hecho de que, en los relativamente pocos estudios publicados,
las series son pequefias y heterogéneas; ademds de la presentacion clinica y radiografica muy variable de la seu-
doartrosis (movil-rigida, atréfica-hipertréfica), las dificultades quirdrgicas (osteoporosis, mantenimiento del stock
dseo, presencia de dispositivos de fijacidn, escasez de tejidos blandos y cicatrices previas) y las comorbilidades
(tabaquismo, alcoholismo y obesidad) impiden la comparacién de las diferentes series.”

La asociacién entre el uso de un material de osteosintesis especial para el himero (placa tipo Phylos® para la
extremidad proximal, LC-DCP para la difisis y anatémicas para la paleta humeral), sumado al aloinjerto dseo
estructurado, ya sea en forma de tabla 6sea (“‘strut”) o intercarlar telescopado, fijado con tornillos, aumenta consi-
derablemente la estabilidad mecdanica, esto permite una movilidad precoz, y actia como un andamio osteoinductor
y osteoconductor, ayudando a reconstruir los defectos éseos y a eliminar los aumentos de tensién en el material
de osteosintesis que podrian conducir a una falla ante un hueso nativo de mala calidad 6sea, y asi se tiene una
distribucién mas uniforme de las cargas.

La fijacidn interna estable y la falta de irradiacién del aloinjerto de banco utilizado en el procesado no solo evi-
tan la reabsorcion, sino que también favorecen la integracion observada generalmente en nuestra casuistica a los
ocho meses de la operacién. No hemos observado infecciones ni rechazos en los pacientes tratados, pero se han
publicado informes de una baja tasa de transmisién de enfermedades, y seria, por ende, una de las debilidades de
usar este tipo de aporte bioldgico, aunque pensamos que dicha variable tiene una relacion directa con la calidad
de procesamiento del banco de tejidos. Pensamos que el agregado de vancomicina como profilaxis perioperatoria
junto a la colocacién del aloinjerto podria explicar este resultado sumado a lo ya mencionado. Si bien los niveles
de consolidacién son altos con la técnica utilizada, los resultados funcionales varfan segin la localizacién de la
seudoartrosis, son mds pobres cuanto mas cerca se ubica de la articulacidn, especialmente la glenohumeral. A pesar
de esto, los pacientes tienen un franco alivio de los sintomas, el puntaje en la EAV disminuye significativamente y
retoman su independencia para las tareas de la vida diaria.

La seudoartrosis recalcitrante de himero suele ocurrir a nivel diafisario.®'®!*?> Existen distintos factores de
riesgo que predisponen a los pacientes a padecer este tipo de cuadro, algunos de ellos con mds preponderancia
que otros. En la mayoria de los casos, se debe a un incorrecto manejo del tratamiento conservador o a defectos en
la técnica quirdrgica utilizada en el manejo de la fractura inicial sumado al tipo de paciente por tratar. Es de vital
importancia considerar la “regla del hexdgono”, muy util para la planificacién preoperatoria, ya que permite tener
en cuenta factores que podrian hacer fracasar los rescates quirtirgicos en el abordaje de esta entidad.
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Se presenta una nueva técnica quirdrgica de reconstruccién biolégica con aloinjerto congelado no irradiado que
ha logrado resultados alentadores, que podria hacer frente al escenario adverso que representan las seudoartrosis
recalcitrantes de himero.

Al igual que otros autores,”' observamos que los pacientes mas jévenes tienen una tasa de tiempo de consolida-
cion inferior a la de los pacientes mds afiosos. Otra ventaja del uso del aloinjerto es la posibilidad de hacerlo en
forma ambulatoria. El 87,8% de nuestros casos se hicieron bajo esta modalidad, con un control inmediato al otro
dia del procedimiento. Esto podria considerarse una ventaja del método, ya que reduce el tiempo y los costos de
internacion, y la posibilidad de resolucion en tiempos como la reciente pandemia del SARS-CoV-2. El empleo
de placas bloqueadas en el tratamiento de esta enfermedad es de vital importancia, porque muchas seudoartrosis
se presentan con mala calidad dsea, asi como también el uso de aloinjerto estructural que proporciona un soporte
rigido adicional.

Como fortalezas del estudio, creemos que el tamafo de la muestra es importante en relacién con la prevalencia
de la enfermedad tratada. Los resultados en cuanto a la consolidacién y la funcién posoperatoria son alentadores.
La técnica propuesta en sus dos modalidades es reproducible y ofrece ciertas ventajas, como evitar la morbilidad
de la toma de injerto del propio paciente y, de esta manera, poder llevar a cabo el procedimiento en forma ambula-
toria y asi tener la posibilidad de disminuir los costos de internacién. Ademds, la rigidez del montaje obtenido en
el foco de la ausencia de consolidacién permite recuperar rapidamente la movilidad del miembro y asi mejorar la
calidad de vida de los pacientes sobre todo de quienes llevan mas de un afio de inmovilizacién.

Por otro lado, es importante mencionar que el estudio tiene ciertas debilidades, como su caracter retrospectivo,
sin un grupo de control de pacientes tratados en forma estdndar y con una muestra heterogénea, aunque pensamos
que, debido a su frecuencia, resulta dificil encontrar estudios comparativos publicados.

CONCLUSIONES

Presentamos una nueva técnica para tratar la dificil e inusual seudoartrosis recalcitrante de himero empleando
un aloinjerto estructurado congelado no irradiado de himero homolateral, mediante dos formas de montaje, segin
el defecto por tratar, asociada con una osteosintesis interna rigida y estable.

En nuestra experiencia, con el agregado de aloinjerto molido cuando se utiliza un “strut” (“técnica del canapé”)
en configuracion “Onlay 90°-90°” o en forma de “telescopaje’” nos ha permitido obtener una alta tasa de osteointe-
gracién y, por ende, de consolidacion, con una tasa de excelentes y buenos resultados en el 81,7% de los pacientes.
Cuando la localizacién era cerca de la articulacién ya sea glenohumeral o del codo, los resultados fueron mas
pobres.

La “regla del hexdgono” aporta una informacién relevante que ayuda al cirujano en la planificacién preoperato-
ria, y eso podria explicar la tasa de buenos resultados obtenidos sumado a una técnica quirdrgica depurada.
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INVESTIGACION CLINICA

Tratamiento quirurgico para fracturas
bifocales de humero Maresca tipo A2

Gonzalo M. Viollaz, Alejandro Tedeschi, Luciano Calo, Alvaro J. Muratore, Rafael Duran, Gustavo Teruya, Diego Gémez
Servicio de Traumatologia y Ortopedia, Hospital Britdnico de Buenos Aires, Ciudad Autéonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Las fracturas bifocales de humero son lesiones infrecuentes, mas aun las que ocurren asociadas con fracturas en el humero
proximal y di&fisis. Presentamos a cuatro pacientes con fracturas bifocales de humero proximal y diafisario (Maresca A2), la pla-
nificacién quirurgica, los detalles técnicos y sus resultados funcionales.

Palabras clave: Fracturas bifocales; fracturas de himero; tratamiento quirdrgico.

Nivel de Evidencia: IV

Surgical Treatment in Maresca Type A2 Bifocal Humeral Fractures

ABSTRACT

Bifocal humeral fractures are infrequent injuries, and fractures involving the proximal and diaphyseal humerus are even rarer. We
present four patients with bifocal humeral fractures of the Maresca type A2 classification. We detail the surgical plan, technical
pearls, and functional outcomes.

Keywords: Bifocal fractures; humerus fractures; surgical treatment.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las fracturas de hiimero son lesiones que cualquier ortopedista trata frecuentemente. La experiencia y las indica-
ciones son amplias en el caso de las fracturas tanto del extremo proximal, como en la diéfisis o el extremo distal.!
Sin embargo, las fracturas bifocales o multifocales del miembro superior son muy raras, representan el 4,8% de
las fracturas de himero. Las fracturas que comprometen especificamente el himero proximal y la didfisis son ain
menos frecuentes (0,4%).

No hay consenso sobre el método ideal de estabilizacion de las fracturas bifocales de himero y, como son infre-
cuentes, solo se han publicado series aisladas de casos.'?

El objetivo de este articulo es comunicar la planificacién quirdrgica, los detalles técnicos y los resultados fun-
cionales en cuatro pacientes adultos operados por fracturas bifocales de himero tipo A2 de la clasificacién de
Maresca, priorizando optimizar la consolidacion en posicion funcional con una rehabilitacién temprana; ademds,
se proporciona una revision bibliografica sobre la lesion.

MATERIALES Y METODOS

Se evalud a una serie retrospectiva de cuatro pacientes adultos consecutivos con fracturas bifocales de himero,
operados en dos centros médicos de alta complejidad, por cirujanos especialistas con experiencia’ en el tratamiento
quirdrgico de la patologia del miembro superior. Se utilizé la clasificacién descriptiva AO* para cada trazo fractu-
rario, y la clasificaciéon de Maresca' para fracturas bifocales de hiimero (Tabla).

La cirugia fue el tratamiento elegido por la inestabilidad marcada en todos los casos, se optd por la reduccién
abierta y fijacion interna con placas y tornillos (3 casos) o clavo endomedular (1 caso).
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Tabla. Clasificacion de las fracturas bifocales de himero (Maresca)
A Himero proximal + didfisis Subtipos
1 Fractura proximal no desplazada + didfisis desplazada
2 Fractura proximal desplazada + didfisis desplazada
3 Fractura proximal con extension a la didfisis
B Didfisis

C Diafisis + humero distal

Técnica quirdrgica
Placas con tornillos

Paciente en posicion de silla de playa y bajo anestesia regional; en tres de los cuatro casos, se planificé la re-
duccién abierta y fijacién interna con placa y tornillos anatémica de himero proximal extralarga, con tornillos
de 3,5 mm de diametro.

Se realiza un doble abordaje (primer miniabordaje anterolateral de hombro en el plano intramuscular entre del-
toides anterior y medio deteniéndose siempre proximal a la zona de seguridad del nervio axilar a 6 cm desde el
borde anterolateral de acromion.’ El segundo abordaje lateral distal entre los vientres musculares del triceps y el
musculo braquial con cuidadoso manejo del nervio radial). Se procede a la neurdlisis del nervio radial y la reduc-
cion del foco fracturario diafisario mediante un abordaje distal con pinzas. Segun el trazo, se brinda estabilidad
absoluta al foco distal (Caso 3). El largo del implante se selecciona segun la planificacién con radiografias. Se
introduce la placa extralarga de himero proximal desde el miniabordaje proximal en el plano submuscular, a través
del deltoides respetando la zona de seguridad. Se desliza la placa abarcando ambas fracturas. Se colocan las cla-
vijas provisionales proximales y distales para corroborar la correcta colocacién del implante y brindar estabilidad
temporal. Se continda con la reduccién indirecta y la colocacién de tornillos en los orificios proximales y distales
de la placa a la fractura proximal. Por tdltimo, se fija el foco distal con la placa brindando un sistema de estabilidad
mixto de las fracturas (Figura 1).

Figura 1. Detalles quirtrgicos.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (4): 409-418 « ISSN 1852-7434 (en linea)




Cirugia para fracturas bifocales de humero

Clavo endomedular

Bajo control radioscépico se coloca una clavija de 2,5 mm de didmetro a nivel de la cabeza del himero y trans-
versal al eje de la diéfisis, para controlar los ejes a modo de joystick. Se realiza un miniaboraje anterolateral del
hombro. Se contintia con la diseccién del deltoides y el supraespinoso o remanentes. Se introduce el clavo anteré6-
grado segun la técnica tradicional. Puede utilizarse asociado a la clavija ya descrita a modo de joystick para la re-
duccién y estabilizacién del foco proximal. El foco distal se reduce y estabiliza con traccién y maniobras externas
segun la técnica habitual.

Los controles posoperatorios se realizaron a los 7, 15 y 30 dias de la cirugia. Los pacientes fueron citados una
vez por mes hasta la consolidacién y, luego al afio, para un control clinico alejado, salvo un paciente que se perdié
el seguimiento al quinto mes.

Se utilizaron parametros clinicos y radioldgicos® para comprobar la consolidacién de las fracturas, asi como el
puntaje de Constant-Murley’ para evaluar la funcién. Se investigaron las complicaciones habituales relacionadas
con el procedimiento quirdrgico (infeccidn, pardlisis radial, omalgia).

RESULTADOS

Se documentaron cuatro fracturas bifocales de himero en pacientes adultos desde 2018 hasta 2021, en dos cen-
tros médicos de alta complejidad. Se trataba de fracturas tipo A2 de la clasificacién de Maresca, con compromiso
del himero proximal y la diéfisis. Los cuatro pacientes fueron operados y los resultados clinico y radioldgico
fueron favorables.

CASO CLINICO 1

Mujer de 70 afios con fractura bifocal del himero izquierdo Maresca tipo A2, 11B2 y 12A1 de la clasificacion
AO*(Figura 2); traumatismo de tres dias de evolucién. Sobre la base del cuadro clinico-radioldgico, se indicé re-
duccién abierta y fijacién interna. Se realizé la técnica descrita previamente.

Figura 2. Fractura 11B2 y 12A1 de la clasificacion AO.
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En el control a los dos afos de la cirugia, se comprobd la consolidacién de ambas fracturas, con restauracién
completa de la movilidad, sin dolor ni debilidad del miembro. El puntaje funcional en la escala de Constant-
Murley era de 91. No se observaron las complicaciones descritas (Figura 3).

Figura 3. Radiografias y resultado clinico a los dos afios de la cirugfa.

CASO CLINICO 2
Mujer de 68 afios con fractura bifocal del hiimero derecho Maresca tipo A2, 11A1 y 12A2 de la clasificacién
AO*(Figura 4); traumatismo de seis dias de evolucion. Se indicé cirugia con la misma téctica quirtrgica detallada.

Figura 4. Fractura 11A1 y 12A2 de la clasificacién AO.
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Se lleg6 a la consolidacion clinico-radioldgica a las cinco semanas. En el control alejado al afio, se comprobd
la restauracion funcional del miembro con un puntaje funcional en la escala de Constant-Murley de 85. No se ob-
servaron complicaciones (Figura 5).

Figura 5. Radiografias y resultado clinico a los dos afios de la cirugia.

CASO CLINICO 3
Mujer de 71 afios, con fractura bifocal del himero derecho Maresca tipo A2, 11A2 y 12A1 de la clasificacion
AO*(Figura 0); traumatismo con un mes de evolucién. Se respetd la tactica quirtirgica antes descrita.

Figura 6. Fractura 11A2 y 12A1 de la clasificacién AO.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (4): 409-418 « ISSN 1852-7434 (en linea)

413



G. M. Viollaz y cols.

Como dato técnico de valor, se efectud la reduccién y estabilizacion provisionales del trazo distal con hilos ex-
trarresistentes (Fiberwire®) utilizando el punto de Niza® para el bloqueo (Figura 7), sintetizando definitivamente
el foco con dos tornillos transfracturarios y con la placa extralarga de himero proximal a modo de puente como
en los casos anteriores.

b

Figura 7. Detalles quirtrgicos.

El resultado a los cuatro meses de la operacidn fue satisfactorio con consolidacidén de la fractura, sin dolor y un
puntaje funcional (provisional) de Constant-Murley de 50 (Figura 8). No fue posible localizar a la paciente en los
controles posteriores al quinto mes para una evaluacion funcional final.

N
—

Figura 8. Radiografias a los cuatro meses de la cirugia.
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CASO CLINICO 4

Hombre de 96 afios, activo e independiente. En las radiografias, se constaté una fractura bifocal del himero
derecho Maresca tipo A2, 11A3 y 12B1 de la clasificacion AO* (Figura 9).

Figura 9. Fractura 11A3 y 12B1 de la clasificacion AO.

Ante la demanda funcional del paciente, disociada de su edad cronolégica, se opt6 por la cirugia mininvasiva con
clavo endomedular para aliviar el dolor y mejorar la funcionalidad del miembro.

Detalles quirtdrgicos: con el paciente en posicion de silla de playa y bajo anestesia regional, se colocé un clavo
endomedular anterégrado acerrojado (Polarus Acumed®) utilizando un miniabordaje anterolateral, solidarizando
ambas fracturas. Se logré la restauracion del eje, el contacto entre fragmentos y la estabilidad relativa de los trazos.

La evolucién inmediata fue buena, se comprobé la consolidacién de las fracturas a los tres meses. El paciente
realizaba las actividades de la vida diaria a los tres afios de la intervencién, con un puntaje de Constant-Murley de
65, y sin complicaciones tempranas ni alejadas (Figura 10).

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (4): 409-418 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



G. M. Viollaz y cols.

Figura 10. Control radiogrifico y clinico a los tres afios de la cirugia.

DISCUSION

Las fracturas bifocales de hiumero son muy infrecuentes. Broadbent y cols. hallaron inicamente siete casos de
fracturas bifocales de hiimero en 13.560 fracturas registradas durante ocho afios, en pacientes >13 afios. Cuatro de
ellas correspondian a la asociacién del himero proximal y la didfisis; dos, al himero proximal y distal, y una, a la
diéfisis y el himero distal.’

En 2014, Maresca hall6 35 fracturas bifocales de htimero sobre 717 operadas (4,8%). En una serie de casos, el
autor desarroll6 una clasificacién descriptiva para las fracturas bifocales o multifocales de himero que es atn la
tnica disponible. Asi, las dividi6 en tres tipos: A, fracturas que afectan el himero proximal y la diifisis; B, fractu-
ras en la didfisis humeral, y C, fracturas de la diéfisis asociadas al hdmero distal.! A su vez, el tipo A fue dividido en
tres subgrupos: 1, fracturas no desplazadas del himero proximal asociadas con fracturas desplazadas de la diéfisis;
2, fracturas desplazadas del himero proximal y diéfisis; y 3, fracturas multifragmentarias del himero proximal con
extension a la didfisis. En su serie de 35 pacientes, todas las fracturas eran de tipo A, y el grupo mds frecuente fue
el subgrupo 1 (20 casos), y el grupo 2 fue muy infrecuente (3 casos).!

Los cuatro casos de nuestro estudio pertenecian al tipo A, subgrupo 2.

Al planificar el tratamiento de este tipo y grupo de fracturas, nos enfrentamos ante la controversia de que, en oca-
siones, se asocian unas fracturas con indicacién de tratamiento quirirgico y no quirtirgico, y en segundo término,
es posible que el método de estabilizacion quirtirgica de una de las fracturas no resuelva la otra.

Respecto a la primera situacion, consideramos recomendable guiarse por el tratamiento de la fractura de mayor
complejidad, estabilizando ambas fracturas para permitir la movilizaciéon temprana del miembro. En el caso de
la segunda, la estabilizacion ideal deberia incluir ambas fracturas evitando una zona de estrés mecdnico entre los
implantes con riesgo de refracturas.

Las opciones quirtirgicas publicadas, en general, incluyen el uso del clavo endomedular anterégrado o la placa
con tornillos para fracturas del hiimero proximal o del hiimero diafisario aisladas.”!°

Sin embargo, atn se discute cudl es el método de eleccidn para las fracturas bifocales de este tipo y grupo. La
ventaja del clavo endomedular es que su colocacidn requiere una menor diseccion de partes blandas al compararlo
con la osteosintesis con placa, permite solidarizar ambas fracturas con muy escasa diseccion. Sin embargo, la
omalgia relacionada con la insercion del clavo a través del supraespinoso es una complicacidon conocida. Se discu-
ten los beneficios del uso de placas y tornillos o de clavos en la tasa de consolidacién.'!!¢

Las placas con tornillos permiten estabilizar ambas fracturas con una reduccién anatémica y emplear injerto de
hueso, si es necesario. Ademds, a través del mismo abordaje, se puede explorar el nervio radial ante la sospecha de
una lesion neural. Sin embargo, conlleva la apertura del hematoma fracturario, la desperiostizacién y el aumento
tedrico de la tasa de infeccidn por exposicion. La introduccién de la técnica MIPO (minimally invasive plate osteo-
synthesis) conceptualmente disminuye estas complicaciones.!”

En 2008, Levy y cols. publicaron los resultados del tratamiento de una fractura segmentaria larga (bifocal) de
himero, estabilizada con una placa recta de 4,5 mm mediante dos abordajes y deslizamiento submuscular, con un
excelente resultado.'®
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Por su parte, en 2018, Toulopakis y cols. publicaron una serie de 11 pacientes con fracturas multifocales del
himero proximal con extension diafisaria tratados con placas anatémicas de himero proximal extralargas y técnica
MIPO. Cabe aclarar que, en esta serie, no habia fracturas tipo A2 (publicados en nuestra serie), y sus casos suponen
extensiones diafisarias de fracturas del hiimero proximal. Se lleg6 a la consolidacién en todos los pacientes y las
complicaciones fueron cuatro neuropraxias del nervio radial."

En 2010, Garnavos y Lasanianos comunicaron el resultado de 18 pacientes con fracturas del himero proximal
extendidas o combinadas a la didfisis humeral, tratadas con clavos endomedulares acerrojados. En esta serie, ocho
correspondian al tipo A2 de Maresca y, se logré la consolidacién en todos con un buen resultado funcional.*

En nuestra serie de fracturas Maresca tipo A2, debido a la falta de guias consensuadas y la escasa bibliografia,
personalizamos la tictica quirdrgica segtin las caracteristicas clinicas y la demanda funcional de cada paciente.

Sin embargo, como pauta, confiamos en la apertura del foco fracturario distal priorizando la reduccién y es-
tabilizacion absoluta del trazo principal, agregando un miniabordaje anterolateral de hombro para permitir el
deslizamiento submuscular anterégrado de una placa con tornillos extralarga anatémica de hiimero proximal. De
este modo, logramos estabilizar firmemente el trazo distal con una estabilizacién mds eldstica en el trazo proximal.
Solo modificamos la técnica en un caso dada la avanzada edad del paciente, y con el objetivo de disminuir el riesgo
quirdrgico y anestésico.

Al decidir la reduccién abierta y la estabilizacién con placa y tornillos, es fundamental el reconocimiento y el
cuidadoso reparo del nervio radial en el abordaje distal y el reconocimiento del nervio axilar transcurriendo en
el epimisio profundo del deltoides a 6 cm del acromion para su proteccion.

En los cuatro casos presentados, la fractura consolidd, como promedio, en ocho semanas. Los pacientes retor-
naron a sus actividades sin limitaciones funcionales y la movilidad del miembro estaba restaurada en el control
alejado (Constant-Murley >65 en todos los casos). Uno de los pacientes no continué con el seguimiento, lo que
impidi6 evaluar el resultado funcional final.

CONCLUSIONES

No contamos con un niimero suficiente de casos para arribar a conclusiones relevantes. Sin embargo, hemos
observado que, para las fracturas bifocales de himero con compromiso del himero proximal y la diafisis (Maresca
tipo A2), la cirugia con placas y tornillos de himero proximal extralargas utilizando un doble abordaje, asi como el
uso del clavo endomedular anterégrado para un paciente afioso o con un riesgo quirtirgico més alto, consiguieron
la consolidacion de las fracturas en todos los casos. Los pacientes obtuvieron un buen resultado funcional global y
retornaron a las actividades habituales previas al traumatismo.
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INVESTIGACION CLINICA

Evaluacion subjetiva de la hipoestesia
subclavicular luego de una reduccion abierta
y fijacion interna de fracturas de clavicula

Inés Pierro, Juan Pablo Simone, Guido Forns, Maria Belén Vasallo
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Alemdn de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Las fracturas de clavicula representan el 4% de las fracturas del adulto; el 80% son mediodiafisarias. Se ha de-
mostrado que el tratamiento quirdrgico disminuye el riesgo de seudoartrosis, consolidacion viciosa y dolor residual, aunque no
esta exento de complicaciones, como la hipoestesia regional (12-29%), entre otras. Objetivo: Evaluar la incidencia de hipoestesia
subclavicular luego de una reduccion abierta y fijacidon interna para una fractura de clavicula, si afecta la calidad de vida del
paciente y como la afecta. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio transversal analitico prospectivo de pacientes con una
fractura mediodiafisaria desplazada de clavicula tratados con reduccion abierta y fijacién interna entre 2018 y 2021. Se utiliz6é un
cuestionario elaborado por el equipo, que consistié en 6 preguntas para responder de forma andnima. Se evalud la presencia
de hipoestesia subclavicular, dolor regional y afectacion de la vida cotidiana. Resultados: Se evalué a 29 pacientes con un se-
guimiento posoperatorio minimo de un afo, operados mediante un abordaje longitudinal. Veintidos (76%) tenian alteracion de la
sensibilidad y siete (24%) negaron este sintoma. La hipoestesia subclavicular afecté la calidad de vida de manera leve o nula del
97% de los pacientes. Conclusion: Es importante advertirle al paciente antes de la cirugia sobre la posibilidad de hipoestesia
cutanea como complicacion posoperatoria, debido a su alta frecuencia, aunque es poco probable que dicha complicacion afecte
la calidad de vida.

Palabras clave: Fractura de clavicula; fijacidn interna; hipoestesia cutanea; nervio supraclavicular.

Nivel de Evidencia: IV

Subjective Evaluation of Subclavicular Hypoesthesia After Open Reduction and Internal Fixation of Clavicle
Fractures

ABSTRACT

Introduction: Clavicle fractures account for 4% of adult fractures, with mid-shaft fractures accounting for 80%. Although surgical
treatment reduces the risk of pseudarthrosis, malunion, and residual pain, it is not without complications such as regional hypo-
esthesia (12-29%). Objective: To determine the prevalence of subclavicular hypoesthesia following open reduction and internal
fixation for clavicle fracture, as well as if and how it impacts the patient’s quality of life. Materials and Methods: A prospective
cross-sectional analytical study of patients with displaced clavicle midshaft fractures treated with ORIF between 2018-2021 was
performed. The research team used a questionnaire with six items that were completed anonymously. The presence of infracla-
vicular hypoesthesia, regional pain, and daily life interference was assessed. Results: Twenty-nine patients treated surgically with
a longitudinal approach and with a minimum postoperative follow-up of one year were evaluated. Twenty-two patients (76%) had
altered sensitivity, whereas seven (24%) denied the existence of the symptom. In 97% of individuals with subclavicular hypoes-
thesia, quality of life was impaired minimally or not at all. Conclusions: Before undergoing surgery, it is important to inform the
patient about the risk of cutaneous numbness as a postoperative consequence due to its high frequency but improbable impact
on daily activities.

Keywords: Clavicle fracture; internal fixation; numbness; supraclavicular nerve.
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INTRODUCCION

Las fracturas de clavicula constituyen el 4% de las fracturas del adulto y el 44% de las fracturas de la regién del
hombro, representan una de las lesiones 6seas mds comunes del adulto joven.' Se clasifican, segiin Allman, en tres
tipos de acuerdo con su localizacién: el 80% son fracturas del tercio medio de la clavicula (Allman tipo 1).> El
mecanismo de lesion suele ser un traumatismo indirecto luego de una caida sobre el hombro, y es frecuente en los
deportes de contacto y los accidentes con rodados.

El manejo conservador ha sido el tratamiento de eleccién durante afios; sin embargo, en la dltima década, se
ha demostrado que la cirugia disminuye el riesgo de seudoartrosis, consolidacién viciosa, dolor residual y logra
mejores tasas funcionales a corto plazo, lo que le permite al paciente una reincorporacion temprana a la actividad
laboral.? Sin embargo, la cirugia provoca complicaciones y una de las més frecuentes es la hipoestesia regional
(incidencia 12-29%).>*

El objetivo de este estudio fue evaluar la incidencia de hipoestesia subclavicular luego de una reduccién abierta y
fijacién interna (RAFI) para una fractura de clavicula utilizando un abordaje longitudinal anterosuperior, si afecta
la calidad de vida del paciente y como la afecta.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal analitico prospectivo de pacientes con una fractura mediodiafisaria de clavicula
tratados con RAFI por el mismo grupo de cirujanos del hospital, entre el 1 de enero de 2018 y el 30 de junio de
2021.

Los criterios de inclusién fueron: 1) edad >16 afios, 2) fracturas tipo 1 de Allman con desplazamiento >100%
del espesor de la clavicula o acortamiento >1,5 cm, 3) seguimiento posoperatorio minimo de un afio, 4) RAFI con
placas y tornillos.

Los criterios de exclusién fueron: 1) fracturas expuestas, 2) fracturas con lesidon neurovascular al ingresar, 3)
refracturas, 4) hombro flotante, 5) pérdida del seguimiento antes del afio posterior a la cirugia.

Técnica quirdrgica

Se administré profilaxis antibidtica con 1 g de cefalexina, por via intravenosa, 30 min antes de la incisién cu-
tdnea. La cirugia se llevd a cabo con el paciente bajo anestesia general y bloqueo regional, en posicion de silla
de playa. Se realizé el embrocado con yodopovidona del hemitérax y el miembro superior correspondiente. Se
colocaron los campos estériles segun la técnica quirdrgica. Se realizé un abordaje longitudinal sobre la clavicula
correspondiente. Se procedi6 a la diseccidn por planos, el reparo y la identificacion de las ramas del plexo cervical
superficial. Si la rama cutdnea interferia con la reduccién o la colocacién de la placa, se la cauterizaba y secciona-
ba (Figura 1). Se identific la fractura y se practicé la reduccidn anatomica y la osteosintesis. Se continué con un
control radioscépico, el lavado y el cierre por planos de la herida.

Los pacientes que cumplian con los criterios de inclusién fueron contactados mediante WhatsApp o llamada
telefénica. Se explic6 el motivo del contacto y se solicit6 a cada uno su consentimiento verbal para participar del
estudio. Se envié un cuestionario utilizando la aplicacién QuestionPro donde los pacientes respondieron las seis
preguntas de forma anénima (Apéndice). Se evalud la presencia de hipoestesia subclavicular, su implicancia en las
actividades de la vida diaria, la presencia de afeccion psicoldgica y de dolor durante el seguimiento hasta el afio
posoperatorio.

RESULTADOS

Luego de aplicar los criterios de inclusién y exclusion, 29 pacientes conformaron el grupo de estudio. Veintisiete
eran hombres (93%) y dos, mujeres (7%). La media de la edad era de 39.8 afios (rango 19-63).

Veintidds (76%) refirieron haber tenido hipoestesia regional y siete (24%) negaron dicho sintoma. Cabe destacar
este resultado, porque, en estudios publicados, la hipoestesia regional es una complicacién en el 12-29% de los
pacientes.

Tres de los 22 pacientes con alteracion de la sensibilidad informaron hiperestesia de la zona de la herida quirtr-
gica, sin dolor asociado.
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En la Figura 2, se muestra la gravedad de la hipoestesia luego del primer afio de la cirugia.

Veinticuatro pacientes (83%) no refirieron molestias a causa de la hipoestesia durante su actividad diaria; cuatro
(14%) comunicaron un grado leve y solo uno (3%), un grado moderado.

En cuanto a la evolucidn de la hipoestesia durante el primer afio de rehabilitacidn, 13 pacientes (45%) negaron
una mejoria. Por otro lado, dos (7%) comunicaron excelentes resultados luego del primer afio de rehabilitacion,
mientras que los 14 restantes (48%) indicaron una mejoria leve.

Solo cuatro (14%) presentaron alguna afeccién psicolégica y dolor en la regién de la herida quirdrgica durante
el posoperatorio.

DISCUSION

La incidencia de fracturas de clavicula es alta en adultos jovenes y su tratamiento quirtrgico mediante RAFI con
placa y tornillos logra buenos resultados con altas tasas de éxito y bajas tasas de complicaciones.’ La hipoestesia
regional es una de las complicaciones mds frecuentes debido a la lesién de las ramas sensitivas superficiales del
nervio supraclavicular.”® Esta complicacién no ha sido tenida en cuenta durante muchos afios y es un factor impor-
tante para dialogar con el paciente antes de la operacion.

El nervio supraclavicular es un nervio cutdneo sensitivo que se origina a partir de las raices nerviosas de C3-C4
del plexo cervical superficial. Su drea de inervacidn incluye la regién anteromedial del hombro, regién proximal
del pecho inferior a la clavicula. El nervio se divide en dos ramas, una medial y una lateral, y presenta, de forma
inconstante, una tercera rama intermedia. La rama medial cruza el tercio medial de la clavicula y la lateral, el tercio
lateral, cada una se divide en 2-3 ramas superficiales (Figura 3).”
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Figura 2. Gravedad de la hipoestesia luego del primer afio de la cirugfa.
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Figura 3. Nervio supraclavicular y sus ramas.
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Se han descrito dos abordajes principales para la cirugia de las fracturas de clavicula con placa y tornillos: uno
longitudinal y otro vertical (Figura 4). En nuestra institucién, se utiliza el abordaje longitudinal que corre sobre
el borde anterosuperior de la clavicula. Dicho abordaje puede comprometer las ramas sensitivas superficiales del
nervio supraclavicular generando hipoestesia regional si son seccionadas. Se las puede preservar e identificar me-
jor usando una lupa para microcirugia. La reparacion y el cuidado de dichas ramas sensitivas pueden requerir un
tiempo quirdrgico mds prolongado y, por ende, mds tiempo de exposicién con el riesgo de infeccién e incomodidad
quirdrgica para el cirujano al realizar la reduccion y la osteosintesis.*%?

Figura 4. A. Abordaje longitudinal. B. Abordaje oblicuo.

La cirugia mininvasiva se ha descrito recientemente como una técnica quirirgica exitosa para las fracturas me-
diodiafisarias de clavicula, que permite reducir las complicaciones asociadas al abordaje abierto. Consiste en
realizar abordajes pequefios alejados del foco de fractura que causan menos sangrado y diseccién, y disminuir el
riesgo de lesionar los nervios supraclaviculares.'”

Hay pocos estudios comparativos entre la técnica mininvasiva y la RAFI. Hasta el momento, no se hallaron
diferencias significativas en los resultados radioldgicos y funcionales, ni en el tiempo de consolidacién.'™!" Sin
embargo, la técnica mininvasiva causa una tasa inferior de complicaciones de la herida quirdrgica y sobre todo una
tasa de hipoestesia regional mas baja.'"-

Se llevd a cabo una investigacion bibliografica de estudios que compararon el abordaje longitudinal con el obli-
cuo o vertical.** El abordaje vertical u oblicuo evita el compromiso de las ramas sensitivas del nervio supraclavicu-
lar; no obstante, puede generar mas incomodidad para el cirujano, menor exposicion de la fractura clavicular y sus
resultados funcionales a largo plazo son similares a los del abordaje longitudinal. Segtn los estudios publicados,
no hay una diferencia estadisticamente significativa de las complicaciones en ambos grupos de pacientes. Se ha
llegado a la conclusién de que los pacientes se sintieron mas conformes con los resultados estéticos del abordaje
longitudinal.’

Los neuromas iatrogénicos son una complicacién poco frecuente en las fracturas de clavicula. La lesién de las
ramas cutdneas del nervio supraclavicular o su compresion con el material de osteosintesis o el callo de fractura
pueden generar dolor e hiperestesia en la regién de la cicatriz y sus alrededores. Ante un caso de este tipo, se debe
realizar una exploracién quirdrgica y una descompresién nerviosa como técnica de elecciéon o un bloqueo del
ganglio estrellado.®!?
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En este estudio, solo el 13% de los pacientes sintieron dolor en la zona de la herida y el 10% refirié hipereste-
sia, pero ninguno informé que estos sintomas interfirieran con sus actividades diarias o generaran una afeccién
psicoldgica.

Como se desprende de nuestros resultados, la hipoestesia es una complicacion frecuente en el posoperatorio de
las fracturas de clavicula tratadas a través de un abordaje longitudinal, aunque no es una complicacién que impre-
sione afectar la calidad de vida. E1 97% de los pacientes no refirié molestias o una molestia leve durante las activi-
dades diarias. Por otro lado, esta alteracion de la sensibilidad es mds severa durante los primeros meses posteriores
alacirugiay, con el transcurso de la rehabilitacion, la mejoria es progresiva. El 76% de nuestros pacientes informé
una disminucién de la gravedad de la hipoestesia luego del primer afio.

Las limitaciones de nuestro estudio fueron la cantidad relativamente baja de casos. Se traté de un estudio retros-
pectivo en el cual los pacientes brindaron una opinién subjetiva sin que se realizara una evaluacion objetiva de la
hipoestesia regional; un examen objetivo regional deberia incluir estudios neurofisioldgicos e instrumental que ex-
ceden el alcance de nuestra investigacion. No obstante, consideramos que la opinién y la satisfaccion del paciente
reflejan, en gran parte, el éxito o el fracaso del resultado.

CONCLUSIONES

La lesion del nervio supraclavicular o sus ramas es una complicacion frecuente durante la fijacién interna de
fracturas de clavicula. De acuerdo con nuestros resultados, el 76% de los pacientes tuvo hipoestesia regional que
fue disminuyendo con los meses y no influyé en sus actividades diarias ni los afecté psicolégicamente. No obs-
tante, cabe recalcar la importancia de advertirle antes de la cirugia sobre la posibilidad de esta complicacién para
evitar la afliccion del paciente.

El cirujano debe operar comodo y utilizar el abordaje con el que tenga més experiencia y pueda realizar la mejor
reduccién y la osteosintesis deseada, ya que las complicaciones o molestias por la hipoestesia regional no afectan
la calidad de vida de los pacientes operados a través de un abordaje longitudinal.

APENDICE. Cuestionario enviado a los pacientes

1. ;Presenta alteracién de la sensibilidad en la regién de la clavicula operada?
L] Si.
] No.

2. Grado de severidad de la hipoestesia luego del 1 afio posoperatorio
L] 1: Nula.
[ 2: Leve.
] 3: Moderada.
[] 4: Severa.
] 5: Muy severa.

3. (Presenta molestias en sus actividades diarias debido a la hipoestesia?
[J 1: Nula.
1 2: Leve.
] 3: Moderada.
(1 4: Severa.
] 5: Muy severa.
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4. ;Hubo mejoras en la hipoestesia a lo largo de la rehabilitacién?
[J 1: Nula.
1 2: Leve.
(] 3: Moderada.
(1 4: Muy buena.
(1 5: Excelente.

5. ¢ Present? afectacion psicoldgica debido a la hipoestesia regional?
[ 1: Nula.
[ 2: Leve.
[] 3: Moderada.
[] 4: Severa.
(] 5: Muy severa.

6. (Presenta dolor en la cicatriz o zona regional a la herida?
[ 1: Nula.
1 2: Leve.
(] 3: Moderada.
[ 4: Severa.
(1 5: Muy severa.
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INVESTIGACION CLINICA

Lesiones 1atrogénicas del nervio radial
en la osteosintesis de la diafisis humeral

Francisco Lopez Bustos, Alexis Fernandez, Carlos E. Martinez
Equipo de Miembro Superior, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Sanatorio Dupuytren, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: Los objetivos de este estudio fueron determinar la incidencia de lesién iatrogénica intraquirdrgica del nervio radial
durante la osteosintesis de la diafisis y el extremo distal del hiumero, distinguir factores de riesgos asociados y reconocer elemen-
tos prondsticos que participan de su recuperacion. Materiales y Métodos: Se evalud, en forma retrospectiva, a 82 pacientes con
osteosintesis de humero entre 2005 y 2021, sin paralisis radial preoperatoria. Se consideraron los sistemas de fijacién utilizados,
y se compararon las cirugias primarias con las reoperaciones y el tiempo transcurrido entre estas. El diagnéstico de paralisis
radial posoperatorio fue clinico. Todos los pacientes fueron tratados con férula en extension de mufieca, electroestimulacion, kine-
siologia y vitaminas B1, B6, B12. La electromiografia se solicité a los fines del prondstico. Resultados: Nueve pacientes tuvieron
déficit motor del nervio radial en el posoperatorio inmediato. El sistema de fijacién era una placa (7 casos), sistema de cable-placa
(1 caso) y clavo endomedular acerrojado anterégrado (1 caso). Siete ocurrieron en cirugias primarias y dos en reoperaciones.
El 88% recuperd su funcidon motora completamente antes de los 6 meses después de la pardlisis. La electromiografia revel6 un
nervio radial no excitable en el 22% restante con paralisis definitiva. Conclusiones: El uso de placa de osteosintesis, la diseccion
intraoperatoria del nervio radial y las reoperaciones aumentan la incidencia de paralisis. Un nervio radial no excitable se relaciona
con un peor pronostico de recuperaciéon espontanea.

Palabras clave: latrogenia; nervio radial; fractura de humero.

Nivel de Evidencia: IV

Intraoperative latrogenic Injury of the Radial Nerve in Humerus Osteosynthesis

ABSTRACT

Introduction: The purpose of this study is to determine the incidence of intraoperative iatrogenic radial nerve injury after osteosyn-
thesis of the diaphysis and distal end of the humerus, identify associated risk factors, and determine the prognostic factors involved
in its recovery. Materials and Methods: We retrospectively assessed 82 humerus osteosynthesis cases between 2005 and 2021
who had normal radial nerve function before surgery. We evaluated the fixation systems used, the type of surgery (primary versus
revision), and the intervals between surgeries. The diagnosis of postoperative radial palsy was made by clinical examination. All
patients were treated with wrist extension splint, physiotherapy, and vitamins B1, B6, and B12. Results: After humerus fixation, 9
patients developed motor palsy. Seven cases were fixed with plates, one with a cable-plate system, and one with an anterograde
locking intramedullary nail. Seven cases (22%) occurred after primary procedures, while two occurred during revisions. Within 6
months, 88% had regained full motor function. In the remaining 22% of patients with definite palsy, electromyography revealed no
excitability of the radial nerve. Conclusions: The use of an osteosynthesis plate, as well as intraoperative dissection and neu-
rolysis of the radial nerve, were identified as risk factors for the development of radial palsy. Reoperations on the humerus, on the
other hand, are a risk factor that increases the likelihood of postoperative radial nerve palsy. A radial nerve with no excitability on
the postoperative electromyogram has a poor prognosis of spontaneous radial nerve function recovery.

Keywords: latrogenic; radial nerve; humerus fracture.
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.
INTRODUCCION

Conforme aumentan las indicaciones de tratamiento quirtrgico tanto de las fracturas como de la seudoartrosis
de himero, los casos de paralisis iatrogénica posquirtrgica son cada vez mas frecuentes. Se ha publicado que la
incidencia de pardlisis posquirdrgica del nervio radial es del 5,1%."

Las lesiones del nervio radial en las fracturas de himero son cuadros muy incapacitantes para realizar las activi-
dades de la vida diaria. Una vez establecidas, su recuperacion ya sea mediante tratamiento conservador o cirugia
demora no menos de seis meses.”

Aln no hay consenso sobre cémo abordar el tratamiento de estas complicaciones dada la diversa capacidad de
respuesta que el nervio posee. La multiplicidad de implantes hoy disponibles, el gran nimero de técnicas de reduc-
cion de fracturas y correccién de seudoartrosis, como asi también las diferentes vias de abordaje determinan que
el enfoque de la lesion iatrogénica del nervio radial sea también muy disimil.

Las causas de la pardlisis iatrogénica del nervio radial incluyen trauma por manipulacién durante la cirugia de la
fractura (Figura 1), pinzamiento del nervio por parte de los fragmentos de la misma fractura, atrapamiento por el
callo de la fractura y formacion de tejido cicatricial.?

Figura 1. Relacion del nervio radial con placa recta en la cara posterior del
hdmero. Tratamiento de una fractura diafisaria de himero.
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Lesiones iatrogénicas del nervio radial

El objetivo de este estudio fue determinar la incidencia de lesién iatrogénica intraquirtrgica del nervio radial
en la osteosintesis de la didfisis del himero, distinguir factores de riesgos asociados y reconocer los elementos
prondsticos que participan de su recuperacion.

MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron, en forma retrospectiva, 82 osteosintesis de la didfisis humeral realizadas por un mismo cirujano,
en 74 adultos (edad promedio 47 afios; rango 19-89), entre junio de 2005 y marzo de 2021.

Los criterios de inclusién fueron: reduccién y osteosintesis de la didfisis del himero en adultos sin lesién motora
previa del nervio radial. Se excluyé a los pacientes pedidtricos y a aquellos con lesién motora previa del nervio
radial.

Los diagnésticos fueron: fracturas traumaticas agudas (63 casos), aflojamiento de la osteosintesis dentro del 4°.
mes poscirugia primaria (3 casos), seudoartrosis (14 casos), fractura patoldgica (1 caso) y consolidacién viciosa
del himero (1 caso).

Las fracturas traumadticas se clasificaron de acuerdo con el sistema de clasificaciéon AO. Veintiocho fracturas
traumadticas agudas correspondian al grupo A; 27, al grupo B y ocho, al grupo C. En el caso de la fractura patolé-
gica, el andlisis anatomopatoldgico arrojé como resultado metéstasis de cancer de mama. La consolidacién viciosa
presentaba un deseje de 28° de antecurvatum y de 18° de varo.

Los sistemas de fijacion utilizados fueron: placas con tornillos (57 casos), clavos endomedulares (21 casos),
espaciador con cemento con antibidtico (2 casos) y sistema cable-placa (2 casos). Diecinueve de las 59 fracturas
fijadas con placas también se habian fijado con tornillos mediante técnica compresiva por fuera de la placa.

Tres fracturas traumadticas eran expuestas. El grado de exposicidon segin la clasificacion de Gustilo era: I (1 caso),
II (1 caso) y ITITA (1 caso).

La eleccion del abordaje quirtirgico y del implante se basé en la actividad del paciente, el volumen del brazo y
el estado de partes blandas de cada caso en particular.

No se sigui6 protocolo alguno de osteosintesis ni abordaje para un tipo determinado de fractura. El amplio rango
de edad de los pacientes, los diversos factores laborales, la gran gama de lesiones de partes blandas circundantes,
las distintas coberturas médicas, el diverso nivel socioecondmico y, por lo tanto, el acceso a elementos de osteo-
sintesis determinaron una amplia variedad de técnicas quirtirgicas e implantes que fueron elegidos por el médico
tratante seglin cada paciente.

Los abordajes usados para los casos fijados con placas y tornillos fueron: transtricipital (30 casos), paratricipital
(3 casos), deltopectoral ampliado hasta el tercio distal del brazo (14 casos) y MIPO (minimally invasive plate os-
teosynthesis) lateral (9 casos).

La colocacién de los clavos endomedulares fue por via anterégrada (17 casos) y por via retrégrada (4 casos).

El nervio radial se disecé durante la cirugia en 28 casos y no hubo evidencia de lesién macroscépica. Veintiuna
cirugfas fueron reoperaciones (26%).

La lesién del nervio radial se diagnosticé mediante un examen fisico cuando el paciente no podia realizar volun-
tariamente la extension de la mufieca y de los dedos, y la abduccién del pulgar (Figura 2).

A todos se les indic6 una férula de extensién de mufieca (Figura 3) , electroestimulacién, movilidad pasiva digi-
tal de la mufieca y los dedos, y tratamiento farmacoldgico con vitamina B1, B6, B12 en comprimidos 1 vez al dia,
por 30 dias, ni bien se constaté el diagndstico.

Hasta 2014, no se solicit6 electromiografia, ya que este estudio se indicaba solo si el paciente no mostraba sig-
nos de recuperacién motora a partir del tercer mes, algo que no ocurrié en los cuatro casos entonces presentes. De
ahi en adelante, se solicité como rutina a partir del mes de producida la pardlisis. En la evaluacién, se tomé como
pardmetro de recuperacién a los valores musculares de M4 o mds de los musculos inervados por el nervio radial.

RESULTADOS

Nueve pacientes (11%) sufrieron déficit motor del nervio radial en el posoperatorio inmediato al revertir la
anestesia quirtrgica. Cuatro eran hombres y cinco, mujeres, y la edad promedio era de 44 afios (rango 22-82). El
seguimiento promedio fue de 7.9 meses (rango 5-15).

La distribucién de estos nueve casos de pardlisis posoperatoria fue: siete por cirugias primarias (6 operados tras
fracturas agudas y 1 por consolidacién viciosa) y dos por reoperaciones (1 por seudoartrosis y 1 por pérdida de la
reduccién de una fractura aguda) (Figura 4). Los nueve pacientes referian hipoestesia en el territorio sensitivo del
nervio radial.
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Figura 3. Férula termopléstica para la rehabilitacién de la pardlisis radial.
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énicas del nervio radial

Figura 4. Fibrosis que rodea el nervio radial en un paciente con seudoartrosis recalcitrante de himero en el que se realizaron
tres métodos de osteosintesis.

En cuanto a los casos operados por fracturas agudas, cinco osteosintesis se realizaron con placas: tres con abor-
dajes posteriores (2 paratricipitales, 1 transtricipital) y dos con abordajes laterales mininvasivos con placa regional
bloqueada de himero proximal extralarga. El caso restante se fijé por medio de un enclavado endomedular acerro-
jado anterégrado. En dos de estos pacientes, se colocaron los tornillos con técnica de compresidn fragmentaria que
requiere mayor traccién de partes blandas circundantes al hiimero.

La seudoartrosis y la consolidacion viciosa se produjeron luego de la osteosintesis con placa recta y un abordaje
transtricipital.
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Por otro lado, en el paciente con pardlisis luego de la revision de la osteosintesis, se habia realizado un abordaje
deltopectoral extendido a través de la cara anterolateral del brazo entre los compartimentos anterior y posterior.

La dnica fractura expuesta sin lesion del nervio radial preoperatoria y pardlisis del nervio radial después de la
osteosintesis era una fractura diafisaria de trazo simple transverso, Gustillo y Anderson tipo 1 (Tabla 1).

Tabla 1. Pacientes con diagnéstico de lesion iatrogénica del nervio radial

Consolidacién viciosa Placa recta DCP 3,5 mm Transtricipital
2 Fractura Placa regional proximal extralarga MIPO lateral No
3 Fractura Placa regional proximal extralarga MIPO lateral No
4 Fractura expuesta Placas regionales de himero distal Transtricipital No
5 Fractura Clavo endomedular Anterégrado No
6 Fractura Placas + tornillo compresivo Paratricipital No
7 Desplazamiento de reduccién  Sistema cable-placa Deltopectoral ampliado Si
8 Fractura Placas + tornillo compresivo Paratricipital No
9 Seudoartrosis Placa recta DCP 3,5 mm Transtricipital Si

MIPO (minimally invasive plate osteosynthesis).

Los resultados de las electromiografias al mes de la lesién arrojaron “inexcitablilidad del nervio radial” en dos
casos y “lesién moderada del nervio radial con parcial reinervacién” en los restantes cuatro casos. No se repitid la
electromiografia cuando alguno de estos pacientes mostraba algin signo de recuperacién motora.

Cuatro de los nueve pacientes con paralisis posoperatoria se habian sometido a una cirugia primaria para explo-
racién y neur6lisis del nervio radial, en la que se constaté la indemnidad del nervio (casos 2, 3, 8 y 9). Estos cuatro
pacientes recuperaron la funcién motora y sensitiva completa luego del tratamiento con electroestimulacién, a los
5, 3, 6 y 8 meses, respectivamente (Tabla 2).

Tabla 2. Factores pronésticos de recuperacion de una lesion iatrogénica del nervio radial

Exploracién intraoperatoria del nervio radial Electromiografia
1 No No Nit

2 No No Nit
3 Si No Si
4 No Nervio radial no excitable No
5 No Nervio radial no excitable No
6 No Lesion moderada del nervio radial Nit
7 No Lesion moderada del nervio radial Nit
8 Nit Lesiéon moderada del nervio radial Nit
9 Nit Lesion moderada del nervio radial Nit

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (4): 427-434 « ISSN 1852-7434 (en linea)



Lesiones iatrogénicas del nervio radial

Los nueve pacientes con pardlisis iatrogénica del nervio radial pudieron ser evaluados en un periodo de ocho
meses (rango 5-15). Siete recuperaron la funcién del nervio en un promedio de 6.5 meses (rango 3-9) mediante
el tratamiento con electroestimulacién, movilidad articular y vitamina B, con un valor de M4 (6 casos) y M5 (1
caso). No se realizé exploracion y neurdlisis del nervio radial en ninguno de los nueve casos como tratamiento de
la parélisis posoperatoria.

La recuperaciéon motora comenz6 a los 1.71 meses (rango 1-3). Dos pacientes no tenian recuperacién motora
en el momento del seguimiento. Uno fue sometido a transferencias tendinosas y la paciente restante, ya >80 afios,
desisti6 de dicho tratamiento.

DISCUSION

En el seguimiento, el 78% de las parilisis iatrogénicas del nervio radial revirtieron espontdneamente. Las osteo-
sintesis con placas de la diéfisis del hiimero, las neurdlisis intraoperatorias del nervio radial y las reoperaciones
representaron un factor de riesgo para el desarrollo de una parélisis motora del nervio radial.

El sitio critico del nervio radial para el desarrollo de la pardlisis es el canal de torsion. En este segmento, el ner-
vio cambia su ubicacion de posterior a lateral, toma intimo contacto con la didfisis del himero y la aponeurosis del
vasto externo, y asi disminuye su capacidad de elongacién. En dicho segmento, el nervio es menos movil. Por lo
tanto, cualquier elongacién alli producida ocasionard un stibito estiramiento de su estuche neural y de sus fascicu-
los interiores, produciendo asi, segin la intensidad, una mayor o menor interrupcién en la transmisién de impulsos
eléctricos motores, que se manifiesta en paralisis.*

La osteosintesis del hiimero eleva el riesgo de lesidn del nervio radial, generalmente debido a la traccion, pero,
a veces, también por la presion de un separador, la exposicion o el dafio de una mecha o del mismo implante. El
nervio radial estd en riesgo en el tercio medio del himero con un abordaje posterior o lateral del radio y en el tercio
distal del hiimero con una exposicién anterolateral. Cuando el nervio radial parético estd anatdmicamente intacto,
las posibilidades de restitucién total son altas.

En multiples estudios, se observd que la tasa de pardlisis iatrogénica del nervio radial es mds alta con la fijacién
mediante placa en la diéfisis al compararla con la de la fijacién mediante clavos.>

En cuanto al tratamiento, no hay consenso sobre si el nervio debe explorarse mediante cirugia ni cudndo es
adecuado hacerlo.’

En otras series, se ha comunicado una alta tasa de recuperacioén espontdnea en pacientes con lesion iatrogénica
primaria: la estrategia de “esperar y ver” parece aceptada ampliamente, y la exploracion temprana del nervio solo
se recomienda en situaciones especiales, por ejemplo, si la fractura es abierta.

Por el contrario, las opiniones difieren sobre la necesidad de una exploracién nerviosa temprana en pacientes que
padecen pardlisis del nervio radial después de la fijacién quirtrgica inicial del himero. Mientras que algunos auto-
res recomiendan una exploracién temprana, otros abogan por un periodo de observacién de 4-6 meses.” Siguiendo
este ultimo concepto, no se realizé una exploracién quirdrgica en aquellos pacientes que desarrollaron paralisis
posoperatoria. El 78% de los pacientes de nuestra muestra que desarrollaron parélisis iatrogénica del nervio radial
recuperaron su funcién motora completamente. El primer signo de contraccién de los extensores de la muifieca
se observé entre el primero y tercer mes después del diagndstico de la pardlisis, sin necesidad de cirugfa ulterior.

La colocacién de un tornillo con técnica de compresion interfragmentaria para las fracturas diafisarias de himero
requiere el uso de instrumental (mecha, protector de partes blandas y motor) que, por sus dimensiones, puede llegar
a producir una traccion del nervio radial y el posterior desarrollo de neuropraxia. Diecinueve de las 59 fracturas
fijadas con placas y tornillos también fueron fijadas con tornillos mediante técnica compresiva. Dos de estos 19
casos (10,5%) evolucionaron con neuropraxia del nervio radial.

Debido a la formacién de tejido cicatricial, el desarrollo de la pardlisis posoperatoria es menos probable después
de una cirugia de revision realizada, como médximo, a los 10-14 dias de la cirugia inicial que a los 3-4 meses de la
cirugia primaria.® La tasa de pardlisis posoperatoria en nuestros pacientes sometidos a reoperaciones fue del 11%
(2 casos en 21 reoperaciones) a un promedio de 224.55 dias de la cirugia primaria. Estos dos pacientes fueron
operados nuevamente a los 458 y 53 dias, respectivamente, de la cirugia.

Mis alld de la evolucion de los implantes, la tasa de desarrollo de parédlisis después de la osteosintesis sigue
siendo considerable (11%).

Un factor que incide en el desarrollo de dicha pardlisis es el uso de placa comparado con cualquier otro método
de osteosintesis, como asi también la diseccion y la neurdlisis intraoperatoria del nervio radial. En segundo tér-
mino, las reoperaciones en el himero son un factor de riesgo que aumenta la posibilidad de desarrollar paralisis
posoperatoria del nervio radial.
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No hallamos una relacién con la edad, el tipo de fractura, la presencia de seudoartrosis, ni la colocacién de tor-
nillo compresivo.

La ausencia de signos clinicos de recuperaciéon motora mas alld de los tres meses de establecida la pardlisis,
junto a un nervio radial no excitable en la electromiograffa posoperatoria se relaciona con un peor prondstico de
recuperacion espontdnea de la funcién del nervio radial. Sugerimos la exploracién del nervio en estos casos.
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PRESENTACION DE CASOS

Descompresion artroscopica para la
neuropatia del nervio supraescapular.
Reporte de un caso y revision anatomica

Matias L. Cullari, Diego J. Gomez, Daniel Veloz Serrano, Daniel Moya
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La neuropatia del nervio supraescapular es una causa poco comun de dolor y debilidad en el hombro y, por lo tanto, a menudo,
es mal diagnosticada. Como consecuencia, el diagndstico erréneo puede llevar a indicar un tratamiento conservador inapropiado
o un procedimiento quirurgico fallido. Se presenta el caso de un hombre de 55 afios con sindrome de atrapamiento del nervio
supraescapular. El paciente fue sometido a una artroscopia de hombro y se le diagnosticé una compresién del nervio supraes-
capular por el ligamento transverso escapular superior. La liberacion artroscépica del nervio supraescapular alivié el dolor, la
debilidad y la atrofia de los musculos supraespinoso e infraespinoso.

Palabras clave: Neuropatia supraescapular; descompresion artroscopica; atrapamiento nervioso.

Nivel de Evidencia: IV

Arthroscopic Decompression in Suprascapular Neuropathy. Case Report and Anatomical Review

ABSTRACT

Suprascapular neuropathy is a rare cause of shoulder pain and weakness and is therefore often misdiagnosed. As a consequence,
misdiagnosis may lead to inappropriate conservative treatment or a failed surgical procedure. A case of a 55-year-old man suffering
from suprascapular nerve entrapment syndrome is presented. The patient underwent shoulder arthroscopy, where the compres-
sion of the suprascapular nerve by the superior transverse scapular ligament was diagnosed. Arthroscopic release of the supra-
scapular nerve relieved pain, weakness, and atrophy of the supraspinatus and infraspinatus muscles.

Keywords: Suprascapular neuropathy; decompression; entrapment.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La neuropatia por compresion del nervio supraescapular es una enfermedad poco comun,' descrita, por primera
vez, en 1959, por Thompson y Koppel.> La etiologia mas comdn es la compresién del nervio en la escotadura
supraescapular por el ligamento transverso superior de la escdpula o la compresion espinoglenoidea por un quiste
ganglionar.’

Clinicamente puede presentarse como un dolor localizado en la cara posterior y lateral del hombro, como debi-
lidad, con poco o ningiin dolor, y también puede no causar sintomas.'*

El diagnéstico de neuropatia se basa fundamentalmente en la historia clinica y el examen fisico.® La radiografia
convencional habitualmente es normal. La resonancia magnética (RM) puede revelar cambios agudos relacionados
con la desnervacion, como edema e hipotrofia muscular, segiin el tiempo de evolucién de la compresién.® En la
etapa subaguda, se puede observar edema y el inicio de la hipotrofia y, en la etapa crdnica, hipotrofia e infiltracién
grasa como resultado de la desnervacién. Otros estudios utiles son la electromiografia que debe mostrar la des-
nervacion de ambos musculos supraespinoso e infraespinoso’ y la neurografia por RM que permite visualizar la
compresion y guiar el tratamiento especifico.
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El tratamiento de la neuropatia compresiva se basa en la descompresion del nervio, preferentemente por via
artroscopica, segun la causa de la compresion.?

Revision anatomica

El nervio supraescapular es un nervio mixto que emerge del ramo ventral del nervio espinal (C5) o del tronco
superior del plexo braquial (C5-C6) y, con frecuencia, recibe un aporte adicional de C4.* Desde su origen, el nervio
discurre, cubierto por el musculo trapecio y omohioideo, por el tridngulo posterior del cuello, siguiendo el curso
de la arteria supraescapular, hasta alcanzar la escotadura de la escdpula, convertida en un agujero osteofibroso por
el ligamento transverso superior de la escdpula. En ciertos casos, la escotadura se observa casi o completamente
cerrada por tejido 6seo y convertida, entonces, en un agujero 0seo (Figura 1), se trata de cambios entesopéticos en
las inserciones lateral y medial del ligamento transverso superior de la escdpula.®®

Figura 1. Vista anterior de una escépula derecha. La flecha roja indica
el ligamento transverso de la escdpula osificado.

El nervio alcanza asf la fosa supraespinosa donde proporciona dos ramas motoras para el musculo supraespinoso,
a la vez que proporciona una rama sensitiva para los ligamentos coracoclaviculares, coracohumeral, la articulacién
acromioclavicular y la bursa subacromial.® Emitidas estas ramas, el nervio discurre, profundo al misculo supraes-
pinoso, en direccién a la emergencia de la espina de la escdpula, para rodearla y alcanzar asf la fosa infraespinosa,
finaliza en 2-4 ramas motoras que inervan al midsculo infraespinoso.'® Debido a su largo y complejo recorrido
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anatémico, el nervio supraescapular es altamente susceptible de sufrir un atrapamiento, lo cual ocurre, de manera
habitual, a nivel de la escotadura de la escdpula.’

Segun la morfologia de la escotadura, los movimientos del hombro causarfan una angulacién del nervio, pre-
siondndolo contra el ligamento superior de la escdpula o contra el borde del hueso limitante de la escotadura,
provocando la irritacién del nervio.® Este posible mecanismo fue propuesto por Rengachary y cols. bajo el nombre
de “efecto hamaca”.'"'?

Las variaciones morfoldgicas del ligamento transverso superior de la escdpula consisten en el nimero de bandas
que conforman el ligamento (dos, tres o miltiples en sentido proximal-distal) y que disminuyen el espacio de paso
del nervio supraescapular a nivel de la escotadura de la escdpula, contribuyendo asi a aumentar la posibilidad de
compresion o atrapamiento.®!!

CASO CLINICO

Hombre de 55 afios de edad, jugador de hockey sobre césped, sin antecedentes patoldgicos de relevancia. Tres
meses antes de la consulta, habfa comenzado a sentir un dolor sordo referido al hombro y la escapula. El dolor se
habia incrementado en forma permanente (7/10 segtin la escala analdgica visual) y, al cabo de algunas semanas, se
habia asociado con una hipotrofia de los musculos supraespinoso e infraespinoso. Esto le provocaba una paresia
severa (M3 segtin la escala de Daniels) de la rotaciéon externa. Es importante mencionar que no tenia limitacién
del rango de movilidad, sino dolor y debilidad motora. Inicialmente, se le solicité una RM de hombro y regién
escapular sin medio de contraste, que mostré cambios subagudos de desnervacién muscular con aumento de sefial
en secuencia STIR relacionado con cambios de edema (Figura 2).

Figura 2. Resonancia magnética de hombro izquierdo, corte axial, secuencia STIR. Se observa edema en relacién con el
musculo supraespinoso (S).

El resto de los musculos del manguito rotador presentaba una sefial normal. En la electromiograffa, se observé
el compromiso del nervio supraescapular en forma aislada (Figura 3).

La neurograffa por RM revel6 que la rama del nervio supraescapular estaba engrosada en forma difusa alcan-
zando la escotadura supraespinosa. De esta manera, se confirmo el diagndstico de neuropatia del nervio supraes-
capular por compresion.
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Figura 3. Electromiografia de ambos nervios supraescapulares. Se observa la reduccién de la amplitud motora del nervio

supraescapular izquierdo en comparacién con el contralateral.

Al principio, el paciente rechazd el tratamiento quirdrgico y realizé fisiokinesioterapia. Al cabo de 12 meses
sin mejoria, consulté nuevamente. Se le indic6 una nueva RM y una neurografia, y se detectaron signos de des-
nervacién subaguda con infiltraciéon grasa y disminucién del volumen del musculo supraespinoso-infraespinoso
(hipotrofia) en la secuencia potenciada en T1 (Figura 4).

Figura 4. Resonancia magnética de hombro izquierdo, corte sagital,
secuencia potenciada en T1. Se observa la infiltracién grasa de los musculos
supraespinoso (S) e infraespinoso (I).
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Finalmente, se procedié a la descompresion artroscépica del nervio supraescapular en la escotadura.

El paciente no tuvo complicaciones en el posoperatorio y fue dado de alta en 24 horas. A los 14 dias de la cirugia,
comenz0 la rehabilitacidn kinesioldgica. El dolor escapular desaparecio (1/10 segtn la escala analdgica visual). Al
cabo de un mes, se observo una recuperacion gradual de la fuerza del musculo para la rotacion externa y, a los tres
meses, una recuperacion parcial del trofismo muscular.

Técnica quirdrgica

Se efectud una descompresion artroscépica basada en la técnica original de Lafosse."® Se colocé al paciente en
posicion de silla de playa modificada, bajo anestesia general y bloqueo interescalénico. La visualizacién inicial se
realiz6 por un portal posterior y un portal anterolateral de trabajo. Se procedi6 a efectuar una bursectomia amplia,
identificando el borde anterior del supraespinoso, usdndolo como guia para avanzar con la diseccién a medial,
hasta identificar la base de la coracoides. A continuacién, se limpiaron el cuerpo y la base de la coracoides. Luego,
se identificé el ligamento conoide medial y posterior al ligamento trapezoides. Ya en la base del conoide, se cred
un portal retroclavicular con la ayuda de una aguja espinal, llamado “portal de nervio supraescapular”. Este portal
se cred a 7 cm del borde acromial y retroclavicular. Después se usé un trocar como retractor y se cre6 un segundo
portal de nervio supraescapular 1,5 cm lateral al primero. El ligamento transverso comparte insercién en la base de
la coracoides con el ligamento conoide, aproximadamente a 3,5 cm de la articulacién acromioclavicular. Utilizan-
do el portal de nervio supraescapular medial, se procedié a limpiar la base del conoide y el ligamento transverso
con un trocar de punta roma, con cuidado de no lesionar la arteria supraescapular que transcurre por encima del
ligamento y el nervio por debajo de este. En este paso, se observé la compresion nerviosa entre la muesca supraes-
capular y el ligamento transverso superior (Figura 5).

Figura 5. Imagen artroscépica del nervio supraescapular comprimido por el ligamento transverso superior
escapular. MSS = muesca supraescapular; NSS = nervio supraescapular; LTSE = ligamento transverso
superior escapular.
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Usando un trocar romo como retractor del musculo trapecio, por el portal de nervio supraescapular medial y con
una tijera artroscdpica por el portal de nervio supraescapular lateral, se corté el ligamento transverso. Luego, se
logré visualizar el nervio supraescapular liberado y sin compresion (Figura 6).

Figura 6. Imagen artroscépica. Se utilizé una tijera artroscdpica para cortar el ligamento transverso escapular.
TA = tijera artroscépica; NSS = nervio supraescapular; LTSE = ligamento transverso superior escapular.

La descompresion adecuada del nervio se confirma con la movilizacién cuidadosa del nervio fuera de la escota-
dura de la escapula (Figura 7)." Consideramos que es importante realizar esta maniobra, especialmente desde que
se sabe que existe el ligamento coracoescapular anterior descrito por Avery y cols.'
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Figura 7. Imagen artroscépica. Se visualiza el nervio supraescapular completamente liberado. NSS = nervio
supraescapular; LTSE = ligamento transverso superior escapular; MSS = muesca supraescapular.

DISCUSION

El atrapamiento del nervio supraescapular en la muesca supraescapular es un cuadro raro y dificil de diagnosticar
clinicamente, requiere un alto indice de sospecha.'®!” L.a mayoria de los casos son idiopéticos, pero comiinmente
afecta a atletas que realizan actividades por encima de la cabeza. Las secuelas de fractura escapular y el ligamen-
to supraescapular osificado también son factores que aumentan las probabilidades de atrapamiento del nervio.
Aunque hay varios abordajes abiertos y portales artroscépicos para descomprimir el nervio supraescapular, todos
dependen de la localizacién de los ligamentos coracoclaviculares que conducen al ligamento transverso superior
escapular. El estudio de Harris y cols." permitié entender la importancia de los ligamentos coracoclaviculares
como punto de referencia al ligamento transverso superior escapular. Estos autores evaluaron la variacién de los
ligamentos coracoclaviculares y descubrieron que, a pesar de la variabilidad de la forma, la longitud y el drea de
insercion de los ligamentos coracoclaviculares, el ligamento conoide y el tendén del miisculo supraespinoso com-
partian, en todos sus casos estudiados, el mismo sitio de insercidn en la apodfisis coracoides. Ademds, hallaron que
las fibras del componente conoide se mezclan con las fibras del tend6n del supraespinoso.'® El espacio potencial
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que rodea al nervio supraescapular y los ligamentos coracoclaviculares es un plano conectivo graso, lo cual hace
que la visualizacién artroscépica sea técnicamente demandante. Este paso suele ser el que consume mds tiempo en
la cirugia, priorizando en todo momento la proteccion de la arteria supraescapular para evitar el sangrado.

CONCLUSION

La neuropatia supraescapular es una enfermedad poco frecuente cuyo diagndstico suele ser tardio. Mantener un
alto indice de sospecha es posiblemente el aspecto mds importante del tratamiento de este cuadro. La descompre-
sién artroscépica ofrece una alternativa terapéutica vélida.
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Fibromatosis subescapular como causa
de escapula alada. Presentacion de un caso
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Lydia C. Escribano Rueda
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RESUMEN

La escapula alada suele producirse por lesiones neuroldgicas tanto del nervio espinal como del nervio toracico largo. La aparicién
a causa de un tumor ventral de la escapula dificulta su diagndstico inicial. Presentamos el caso de una muijer joven, con limitacion
para la rotacion externa del hombro, sin antecedentes traumaticos conocidos, evolucion progresiva e imagen compatible con
una lesion de partes blandas dependiente de la aponeurosis del musculo subescapular confirmada por biopsia como un tumor
desmoide. Aunque se trata de un tumor benigno y autolimitado, tiene una inquietante alta tasa de recidivas después de la resec-
cién, por lo que se dispone de numerosos tratamientos y muchos grupos optan por hacer un seguimiento médico estrecho de los
factores prondsticos y las limitaciones funcionales del paciente, con lo que obtienen resultados satisfactorios y, en algunas series,
superiores a los del tratamiento quirurgico.

Palabras clave: Escapula alada; tumor desmoide; tratamiento.

Nivel de Evidencia: IV

Subscapularis Fibromatosis as a Cause of Winged Scapula. Case Report and Literature Review

ABSTRACT

Winged scapula is usually caused by neurological injuries to both the spinal nerve and the long thoracic nerve. Its presence as
a result of a ventral scapular tumor makes initial diagnosis difficult. We present the case of a young woman with limited external
shoulder rotation, no known traumatic history, and images consistent with a soft tissue lesion dependent on subscapular muscle
aponeurosis, which was confirmed by biopsy as a desmoid tumor. Although it is a benign, self-limiting tumor, it has an alarmingly
high rate of relapse after resection, so many treatments are available, and many teams choose to closely monitor the patient’s
prognostic factors and functional limitations, obtaining satisfactory outcomes and, in some series, superior to those of surgical
treatment.

Keywords: Winged scapula; desmoid tumor; treatment.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las fibromatosis extrabdominales son una rara proliferacion fibrobldstica monoclonal agresiva de los tejidos
musculoaponeurdticos. Se distinguen dos tipos: las superficiales, como la enfermedad de Dupuytren, la enferme-
dad de Lederhose o la fibromatosis peniana, y las profundas, que reciben el nombre de tumores desmoides agre-
sivos por su comportamiento local.! El término desmoide, derivado del griego “desmos” que significa banda, fue
inicialmente aplicado por Miiller debido a su consistencia similar a la de los tendones. Afectan con un ligero pre-
dominio a la poblacién de entre 25 y 35 afios, aunque, en muchas series, no se observan diferencias segtn la edad;
representa alrededor del 0,03% de todas las neoplasias de piel y partes blandas, y el riesgo aumenta si el paciente
tiene un cuadro genético, como el sindrome de Gardner; la prevalencia de tumores desmoides extrabdominales se
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Fibromatosis subescapular y escapula alada

incrementa al 15% si se asocia con poliposis adenomatosa familiar,” lo que, ademads, determina que quienes tienen
tumores desmoides sean mds proclives a la malignizacién que aquellos sin este cuadro.’

Los tumores desmoides no metastatizan, pero tienen limites irregulares por no estar contenidos en una cépsula,
este factor se asocia a una mayor agresividad y recurrencia tras la cirugia.

Los tumores periescapulares y més ain los tumores desmoides son una causa rara de disociacion escapulotora-
cica, lo que dificulta su diagndstico. A este respecto, la escapula alada suele deberse a la pardlisis de los miisculos
serrato anterior o del trapecio por lesion nerviosa del tordcico largo o del espinal accesorio, pero estas lesiones son
dindmicas y deben ser diferenciadas de las estdticas que no ocurren por causas neuromusculares, lo que significa
que este tipo de escdpula alada estd presente en reposo y no aumenta con la flexién anterior del brazo.*

CASO CLINICO

Mujer de 28 afios, con antecedentes de escoliosis idiopéatica del adulto y con un trabajo activo que implicaba la
carga de material. Fue derivada a consultas externas de traumatologia por omalgia izquierda postraumatica de ocho
meses de evolucion y limitacidn para la rotacién externa, contractura y dolor a nivel del trapecio, sin mejoria tras
la rehabilitacion. En el examen fisico, se detectd hipotrofia relativa de la musculatura escapulohumeral izquierda
en comparacién con la contralateral. No se palparon masas ni se observaron signos inflamatorios. La movilidad
activa y la pasiva estaban conservadas, a excepcion de una rotacion externa de 0° para el hombro izquierdo y de 75°
para el hombro derecho. Asimismo, se constatd una discinesia escapulotordcica compatible con una escdpula alada
izquierda, por lo que se le solicitaron diferentes estudios complementarios. Con la tomograffa computarizada, se
descart6 una enfermedad 6sea. En la electromiografia, se detect6 una lesién del nervio tordcico largo, con carac-
teristicas crénicas y de intensidad moderada, lo que impedia la movilidad de la escipula. Ademds, la resonancia
magnética revel6 una lesion en el misculo subescapular de unos 5 cm, con bordes pobremente diferenciados, dis-
creta heterogeneidad y ligera hiperintensidad de la sefial potenciada en T2, compatible con un proceso fibromatoso
(Figuras 1y 2).

Figura 1. Resonancia magnética de hombro izquierdo, corte axial. La flecha roja indica el tumor
subescapular.
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Figura 2. Resonancia magnética de hombro izquierdo, corte coronal. La flecha roja sefiala el tumor
subescapular.

Para confirmar el diagndstico, se realizé una biopsia con aguja gruesa bajo sedacién y guiada por tomografia
computarizada. La muestra se conservé en fresco hasta su llegada al laboratorio de anatomia patolégica donde
fue procesada. En el andlisis histolégico, se aprecié una proliferacién mesenquimatosa fusocelular de bajo grado,
sugestiva de fibromatosis de tipo desmoide infiltrante localmente en el misculo subescapular. Por lo tanto, se traté
el caso en conjunto con una unidad de tumores, y se decidié completar la evaluacién con una gammagrafia que
mostrd la ausencia de actividad tumoral.

En la evaluacién de la unidad especializada, se decidié manejar la enfermedad inflamatoria controlando los
sintomas mediante radioterapia y tratamiento supresor hormonal. Se descartd la intervencién quirudrgica debido a
la alta morbilidad del procedimiento, a la dificultad para realizar una reseccién amplia y a la alta tasa de recidivas
tras la cirugia.

La paciente recibi6 sesiones de radioterapia e inici6 el tratamiento hormonal con tamoxifeno 40 mg diarios.
Tras un afio de licencia laboral, se le indicd que podia volver a sus actividades y reinici6é su trabajo con dolor
moderado-severo, tanto durante la movilizacién activa como en reposo, lo que requiri6 el seguimiento a cargo de
la unidad de dolor crénico, donde se reforz6 la analgesia al tercer escaldn de la escala de dolor de la Organizacion
Mundial de la Salud y se le indicaron infiltraciones de puntos gatillo, en principio, con anestésicos locales de forma
diagndstica y luego con toxina botulinica, a fin de mejorar la contractura refleja asociada en la musculatura de la
cintura escapular.
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La paciente sigui6 un control semestral con una resonancia magnética, en la que se visualiz6 una disminucién
del tamaiio del tumor de 10 mm desde el diagndstico. Se contempld la escleroterapia por congelacién, pero la
paciente decidi6é continuar con el tratamiento médico sintomdtico debido al riesgo de una posible lesioén nerviosa
informada.

Se observoé la estabilizacion del crecimiento tumoral y del compromiso funcional desde el diagndstico hasta los
20 meses de seguimiento. Se realizaron controles periddicos cada seis meses, mediante resonancias magnéticas
sin medio de contraste y con las secuencias habituales, que mostraron que la masa no habia crecido. Asimismo,
se llevaron a cabo exdmenes clinicos cada tres meses para evaluar la progresion o la mejoria de los sintomas. Los
médicos de la unidad de dolor crénico administraron infiltraciones guiadas por ecografia, de betametasona de
liberacién prolongada (2 ml) combinada con mepivacaina 2% (6 ml) en la musculatura subyacente, con las que se
logré un buen control del dolor. A los tres afios del diagndstico, la paciente fue dada de alta, porque la lesién no
habia avanzado.

DISCUSION

En la actualidad, el tratamiento de los tumores desmoides extrabdominales sigue siendo un tema controvertido,
principalmente debido al dificil control local de la enfermedad y a la alta tasa de recurrencia en las series de casos
publicadas. En un estudio de 194 pacientes con tumores desmoides extrabdominales, la mayoria en las extremida-
des, el intento de controlar localmente la enfermedad por medio de una cirugia con reseccién intralesional, mar-
ginal o amplia, tuvo una tasa de recurrencias hasta del 76%, el 70% dentro de los dos primeros afios y disminuy6
al 60% si se asociaba con radioterapia.’ En otro estudio, se evalud a una serie de 83 casos. La mayoria habia sido
tratada solo con cirugia y la tasa de recurrencia local fue del 45%, sin diferencias con un pequefio grupo al que no
se le pudo realizar una reseccién correcta y se le indic6 radioterapia.® Mds recientemente se ha publicado un estu-
dio de una serie de 234 pacientes operados, con una tasa de éxito del 83% en las cirugias primarias; estos resultados
incluyen 10 recurrencias en un grupo de 39 pacientes con radioterapia y cuatro en uno de ocho con quimioterapia
solamente. Ademads, se comunica una tasa de recurrencia mas alta de los tumores localizados en el miembro supe-
rior, lo que probablemente se deba a la limitacién para efectuar cirugias mas agresivas.’

Los autores de la mayoria de los estudios sobre estos tumores destacan la importancia del control de los limites
tumorales y su relacion con la recidiva local. Por este motivo, en el abordaje terapéutico, se incorpora la radiotera-
pia, tanto como tratamiento adyuvante a la cirugia, como tratamiento tinico cuando la cirugia no es posible. En este
sentido, algunos estudios han obtenido buenos resultados con la radioterapia adyuvante en pacientes con margenes
de reseccion afectados y neoadyuvante durante un seguimiento de seis afios.®’ El caso presentado se apoya en estos
resultados para justificar la eleccidn de la radioterapia al comienzo del esquema terapéutico.

El tratamiento sistémico es reconocido como linea terapéutica para los tumores desmoides extrabdominales.
Puede incluir antinflamatorios no esteroides, firmacos moduladores de la respuesta hormonal y quimioterdpicos.
Al respecto, en algunos estudios de pacientes con tumores desmoides, la respuesta al meloxicam ha sido buena,
estabilizando la enfermedad e incluso haciéndola remitir.'® Aunque hasta el 80% de los tumores desmoides espo-
radicos presenta mutaciones en el gen codificante de la f-catenina, un estudio especifico sobre mutaciones de este
gen con una serie de 145 muestras no hall6 ninguna relacién entre las variantes y el riesgo de recurrencia.'!

Segtin el European Soft Tissue and Bone Sarcoma Group, la seleccidn de pacientes para tratamientos sistémicos
incluye casos claramente progresivos en condiciones de irresecabilidad, como el de la paciente presentada, o cuan-
do la reseccién amplia condicione una incapacidad o la pérdida de la funcién del miembro.'> Aun asi y a pesar de
seleccionar correctamente los casos, en la actualidad, no existe un tratamiento estandarizado y este debe adaptarse
a cada paciente. En concreto y considerando claramente estos criterios de inclusion, en el estudio de Mankin y
cols.,” solo se menciona un 4% de pacientes tratados desde el comienzo con quimioterapia, a diferencia de otras
series en las que estas tasas se triplican.

Con respecto al abordaje de los tumores desmoides mediante quimioterapia, se destaca el uso de la doxorrubi-
cina asociada a dacarbacina y de vinorelbina, con tasas de respuesta clinica significativas, sin reacciones adversas
por efectos toxicos graves.'>!*

En la dltima década, ha crecido el interés por el uso de moléculas que interaccionan, de forma especifica, en el
ciclo celular, este es el caso de los inhibidores de la tirosina-cinasa, imatinib y sunitinib. En varios estudios clini-
cos, se ha detectado una reduccion del tamafo radiol6gico en pacientes sintométicos tratados exclusivamente con
sorafenib'’ e incluso una supervivencia libre de progresién a dos afios del 81% de los pacientes con enfermedad
avanzada y resistente al tratamiento.'®
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Por otro lado, se cree que los tumores desmoides pueden estar relacionados con las hormonas, ya que se ha
detectado que el 80% afecta a mujeres e incluso se ha observado su progresion relacionada con la gestacién.!” En
2003, se publicd una recopilacién de 34 reportes de casos primarios y recurrentes con un seguimiento medio de
17 meses. Tres de ellos tuvieron una respuesta completa; 15, una respuesta parcial y 12 no mostraron cambios en
respuesta al tamoxifeno durante el seguimiento;'® en otro estudio, se obtuvieron resultados similares con toremi-
feno.!” En cuanto a la testolactona, una enzima que controla la conversion de testosterona en estrogenos, la serie
mds amplia publicada es de 17 pacientes. La tasa de control de la enfermedad fue del 40% y alcanzé el 70% si se
asociaba a un antinflamatorio no esteroide, como sulindac o indometacina.?®

Tratamiento conservador — politica de “esperar y ver” (wait-and-see policy)

El manejo conservador mediante tratamiento sintomdtico médico de la enfermedad para evitar la morbilidad
asociada a la cirugia y la radioterapia, se define como la monitorizacién mediante resonancias magnéticas seriadas,
junto con el tratamiento sintomético basado en antinflamatorios no esteroides o sin €l. Esta opcion terapéutica esta
recibiendo cada vez mds respaldo incluso como primera linea en tumores primarios.'” En concreto, en una serie
retrospectiva de 87 pacientes analizados en funcién del manejo de su tumor desmoide primario, bien con cirugia
o bien mediante tratamiento sintomadtico y resonancias magnéticas periddicas, no se hallaron diferencias significa-
tivas en la supervivencia libre de enfermedad entre ambos grupos.’' En esta linea, en 2017, el Grupo Francés para
el Estudio de Sarcomas publicé un estudio prospectivo con 771 pacientes en el que se comparaba la superviven-
cia libre de eventos en un subgrupo operado y otro tratado de forma sintomética. Se concluyd en que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre ambas opciones. Asi mismo se comunicé que, tras un anlisis
univariante, la localizacién del tumor desmoide es el pardmetro aislado que mads influye sobre la supervivencia
libre de eventos.”

En la actualidad, los grupos de trabajo en sarcomas recomiendan el manejo conservador sintomdtico (wait-and-
see policy) para los tumores desmoides extrabdominales con resonancias magnéticas periddicas, especialmente
durante el primer afio, ya que solo una muy pequefia cantidad llega a crecer més all4 de los primeros 36 meses del
diagnéstico.”® De esta forma, se evita el sobretratamiento y la indicacién excesiva de cirugia en estos pacientes y
ayuda a reducir la tasa de secuelas.

CONCLUSIONES

Como la etiologia de los tumores desmoides es multifactorial y su naturaleza esta poco clara, resulta dificil deter-
minar un tratamiento especifico y su posible evolucién si no se indica un tratamiento. Numerosos factores influyen
en la mala evolucién, como el tamafio, la localizacion y la edad del paciente. En cambio, los factores que favorecen
la resolucidén espontdnea aun se desconocen.

El tratamiento conservador como primera linea para los tumores desmoides extrabdominales es una opcién
completamente vélida, aunque, en la mayoria de los estudios, el abandono de esta opcidn terapéutica sigue siendo
un problema que puede alterar los resultados. En una alta tasa de pacientes, el tumor se estabiliza espontdneamente
en una media de dos afios, por lo que, seglin nuestro criterio y siguiendo el consenso del Soft-Tissue and Bone
Sarcoma Group, en los tumores con caracteristicas de irresecabilidad —por la alta comorbilidad que puede suponer
sobre todo en los miembros— y también en pacientes sin factores de riesgo de progresién con tumores que provocan
escasos sintomas, hemos optado por esta linea de tratamiento con la previsibilidad de obtener buenos resultados,
y reservamos la cirugia para los pacientes que no responden al tratamiento médico tras dos afos de seguimiento,
siempre que la reseccion del tumor no suponga una pérdida de la funcionalidad relevante y en aquellos casos en los
que el manejo quirtrgico de estos tumores pueda no suponer una mayor morbilidad por su localizacién, como en
los que asientan en el cuello o en las paredes del abdomen, y siempre reservando la amputacién del miembro para
pacientes con un gran compromiso funcional presente o esperable tras la reseccion.
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RESUMEN

El nervio mediano desciende por el brazo y, en el codo, comienza a atravesar estructuras que pueden generar compresién, como
el ligamento de Struthers, el lacertus fibrosus, el pronador redondo, el flexor superficial de los dedos. Finalmente, en la mufieca,
se encuentra otro sitio de compresion producido por el ligamento transverso del carpo. Todas estas estructuras pueden provocar
signos y sintomas de atrapamiento nervioso y favorecer el deterioro funcional del nervio. Nuestro objetivo es dar a conocer una
actualizacion sobre estos sitios de atrapamiento del nervio mediano, y cémo realizar un diagndstico preciso e indicar un trata-
miento adecuado.

Palabras clave: Compresién nerviosa; nervio mediano; sindrome del pronador redondo; sindrome del tunel carpiano;
descompresion quirdrgica.

Nivel de Evidencia: IV

Median Nerve Compression Syndromes. Literature Review and Update

ABSTRACT

The median nerve is a nervous structure that begins to cross structures at the level of the elbow that might cause compression.
The Struthers ligament, lacertus fibrosus, pronator teres, and flexor digitorum superficialis are among them. Finally, the transverse
carpal ligament creates another compression site in the wrist. All these structures can develop pathological signs and symptoms of
nerve entrapment, which favors nerve functional degradation. Our objective is to provide an update on these median nerve entrap-
ment sites, as well as information on how to establish an accurate diagnosis and provide adequate treatment.

Keywords: Nerve compression; median nerve; pronator teres syndrome; carpal tunnel syndrome; surgical decompression.

Level of Evidence: IV

ANATOMIA

El nervio mediano estd constituido por las raices nerviosas de C5-C7 que forman el cordén lateral y de C8-T1
que generan el cordén medial.' Dichas raices coalescen formando el nervio mediano, el cual desciende por el brazo
medial a la arteria humeral y medial al biceps y al braquial, sin emitir ramos colaterales durante este trayecto.'

En el codo, se ha observado que el nervio mediano atraviesa una serie de estructuras. Inicialmente se encuentra
el espolén medial del himero, desde donde puede originarse el ligamento de Struthers que se extiende hasta el
epicéndilo medial. Luego, ingresa en la fosa antecubital en la profundidad del lacertus fibrosus y del pronador
redondo (PR) (ambas cabezas, humeral y cubital o profunda). Dirigiéndose luego a distal, ingresa por debajo de la
arcada del flexor superficial de los dedos (FSD). En este nivel, emerge la rama motora o nervio interdseo anterior,
la cual discurre en el antebrazo por la regién anterior de la membrana interdsea e inerva los musculos pronador
cuadrado, flexor largo del pulgar y flexor profundo de los dedos indice y mayor. Luego, el nervio mediano contintia
su trayecto en el antebrazo entre el FSD y el flexor radial del carpo. A 7 cm de la mufieca, emerge el ramo palmar
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cutdneo del nervio mediano que otorga sensibilidad a la region tenariana. Finalmente, el nervio ingresa en el tinel
carpiano donde da su rama motora tenariana y termina dividiéndose a distal en los ramos digitales sensitivos.'*

SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

El sindrome del tdnel carpiano es una mononeuropatia compresiva del nervio mediano en la mufieca.’ Desde el
punto de vista fisiopatoldgico, genera edema en el nervio, con desmielinizacién y dafio axonal.®’ Se caracteriza por
parestesias u hormigueos en la region sensitiva del nervio mediano (borde radial de la mano), asi como por dolores
que suelen exacerbarse por la noche.>¢

Diagnéstico

Se describe un cuadro relacionado con dolores, adormecimientos, hipotrofia de la musculatura tenariana, etcéte-
ra. Dicha sintomatologia puede evaluarse mediante el cuestionario de la CTS-6 (6-Item Carpal Tunnel Syndrome
Symptoms Scale), donde un puntaje de 5 indica poca probabilidad de presentar el sindrome, mientras que uno de
12 0 mds indica una alta probabilidad.?’

En una revision de la American Academy of Orthopedic Surgeons, se identificaron ciertas caracteristicas asocia-
das al diagnéstico del sindrome del tinel carpiano, entre ellas, la presencia de atrofia tenariana estaba fuertemente
relacionada con la enfermedad.’

Clinicamente el conjunto de signos de Phalen y de Tinel, y estudios nerviosos de la conduccién alterados (te-
niendo en cuenta que la electromiografia puede dar un 10% de falsos negativos) se asociaba marcadamente con
esta enfermedad. Cabe destacar que dichos factores no tienen valor diagndstico si se los considera por separado.

Por otro lado, también hay pruebas diagndsticas que se relacionan, de forma moderada, con el diagndstico de
la enfermedad, como la prueba de colapso por rascado (scratch collapse test), las alteraciones en la sensibilidad
mediante la discriminacién de dos puntos o con la prueba de monofilamento. Ademads, existe una asociacién mo-
derada con la diabetes, y las actividades manuales repetitivas y las actividades con vibracién.’

Tratamiento

El tratamiento conservador inicial solo proporciona beneficios si se utilizan inmovilizadores de mufiecas para
evitar la flexién y se administran infiltraciones con corticoides, que logran la mejoria hasta en un tercio de los
pacientes.’

Sin embargo, ante la falta de respuesta, estd indicada la cirugia. El objetivo es la descompresion del tiinel me-
diante la apertura del ligamento transverso del carpo.'’

En la actualidad, tanto la técnica abierta como la endoscépica son las dos opciones quirdrgicas.

En revisiones sistemadticas, se ha demostrado que no hay diferencias estadisticamente significativas entre las
técnicas en cuanto al tiempo quirtirgico, la mejoria de la fuerza de agarre, la mejoria de la sensibilidad a los tres
meses con la prueba de monofilamento ni al afio con la discriminacién de dos puntos.'®!!

Por el contrario, si se hallaron beneficios del tratamiento endoscdpico, con diferencias estadisticamente signi-
ficativas, en la satisfaccion del paciente, el retorno al trabajo y la ausencia de complicaciones relacionadas con la
herida cutdnea (la técnica abierta se asocia con infecciones, dolor de la herida [pillar pain] y cicatrices hipertr6fi-
cas).!" Sin embargo, pueden aparecer ciertas complicaciones, como la neuropraxia (no con dafios permanentes, en
este sentido, ambas son similares) y tiene la desventaja de ser mas costoso. %1011

Persistencia, recurrencia o nuevos sintomas

Ante la falta de mejoria de los sintomas, los posibles escenarios son:'?

- Persistencia: los sintomas nunca se alivian. En el 58% de los casos, se atribuye a una liberacién incompleta y,
en el 37%, a otro sitio de compresién (como el PR)."?

- Recurrencia: los sintomas se alivian por un periodo >6 meses y luego aparecen los mismos sintomas nueva-
mente. En el 88% de los casos, suele asociarse con adherencias perineurales, fibrosis y cicatrices. En estas situa-
ciones, estdn indicadas las revisiones, se recomienda mejorar el ambiente del nervio incluyendo cobertura de vena,
colgajos grasos hipotenares, etcétera.'

- Nuevos sintomas después de la cirugia: hasta en el 67% de los casos, se relacionan con complicaciones iatro-
génicas. Se recomienda la revisién con reparacién o reconstruccion del nervio.'
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COMPRESIONES DEL NERVIO MEDIANO ALREDEDOR DEL CODO

Si bien la incidencia de compresiones en el codo es baja, Hagert y cols. indican que esto podria deberse a que
no se diagnostica esta enfermedad.'*'*

Desde el punto de vista anatémico, las compresiones pueden producirse por:

1. El pronador redondo. Es el sitio mas frecuente documentado. Las causas suelen ser las bandas fibrosas y ten-
dinosas engrosadas de la fascia profunda (76% de los casos comunicados).">!>17-18

2. El lacertus fibrosus. Es el segundo sitio mas relacionado. Hagert y cols. refieren que esta es la principal es-
tructura constrictora. En su estudio, para corroborar la adecuada descompresion, miden la fuerza del flexor largo
del pulgar y el flexor profundo de los dedos indice antes de la liberacién y después. Se ha informado como causa
hasta en el 42% de los casos.">!"!8

3. El1 FSD. Forman arcos aponeurdticos. Representa hasta el 36% de los casos.

4. Otras causas menos frecuentes, como el ligamento de Struthers, el muisculo de Gantzer (cabeza accesoria del
flexor largo del pulgar).'”

Tang y cols. sefialan que es casi imposible diferenciar entre compresiones producidas por el PR y el FSD, por lo
que consideran y tratan ambas causas al mismo tiempo. Al lacertus fibrosus, que seria la otra etiologia frecuente
capaz de generar dicha compresion, lo liberan por la cercania y facilidad que les provee el abordaje de 3,5 cm
realizado a 6 cm del pliegue del codo.”

1,3.17,18

Diagnostico
En la actualidad, no hay consenso para establecer criterios diagndsticos de compresion del nervio mediano alre-
dedor del codo.” Sin embargo, se describen sintomas y signos clinicos, y estudios complementarios.

Signos y sintomas clinicos

- Signo de Tinel en el antebrazo: solo el 50%. 3!

- Prueba de compresion: suele generar dolor: al ser estructuras profundas, Tang y cols. recalcan que puede ser
inespecifica o estar ausente.'*!*?! La compresién debe realizarse a 6 cm del pliegue del codo y a 4 cm lateral al
epicéndilo medial.”

- Dolor en el antebrazo y parestesias en el antebrazo y la region tenariana: se asocian con esta etiologia, porque
estd comprometida la rama cutdnea palmar del nervio mediano.!>#3:17:20.23

- Debilidad de la musculatura tenariana: se ha relacionado con compresiones en el codo, mientras que los sinto-
mas nocturnos, asi como la atrofia tenariana son mds frecuentes en el sindrome del tinel carpiano (compresiones
distales).*?

- Prueba de colapso por rascado: se ha propuesto para poner en evidencia sitios de compresion, es mds exacta
si, ademads, se realiza la prueba con cloruro de etilo, logra una sensibilidad y especificidad similares a las de otras
pruebas diagndsticas de provocacion.’

- Pruebas dindmicas: se consideran positivas si producen parestesias. La eficacia (sensibilidad y especificidad)
de las pruebas diagndsticas que evalian la fuerza contra resistencia para reproducir sintomas de neuropatias es de
alrededor del 90%.'¢ Entre ellas, se destacan las siguientes:

1. Pronacidn contra resistencia con el codo a 45°: positiva para el PR.

2. Flexioén contra resistencia con el antebrazo supinado: positiva para compresiones donde la estructura constric-
tora es el lacertus fibrosus.

3. Flexién del FSD: tercer dedo o dedo mayor contra resistencia por 1 minuto: positiva para FSD.!-%

Estudios complementarios

1. Radiografia: es ttil para evaluar si hay espolén humeral.?

2. Electromiografia: solo ha sido positiva en el 30% (baja sensibilidad).>** Sin embargo, se solicita para evaluar
causas secundarias de compresion (como un cuadro cervical, que es lo mas frecuente).>*!¢!® Especificamente en el
antebrazo, evalda si hay fibrilaciones u ondas positivas, polifasicas o de larga duracion, indicativas de compresién
del nervio mediano.”

3. Resonancia magnética: tiene baja sensibilidad para detectar lesiones nerviosas (5% segiin Ozdemir y
cols.).'?2* En estadios agudos y subagudos, se ha evaluado la presencia de edema en la secuencia STIR que in-
dicaria una compresion nerviosa y es mds precoz que los cambios nerviosos, que suelen desarrollarse, al menos,
luego de tres semanas. En estadios crénicos, se asocia con degeneracion grasa de los miisculos inervados por el
nervio mediano.*6202423
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4. Ecografia: puede mostrar hipoecogenicidad previa al sitio de compresion, que se debe al edema perineu-
ral. #2026 Ozdemir y cols. observaron cambios hasta en el 57% de los casos, por ejemplo, alteraciones, como dis-
minucién de la seccidn transversal del drea del nervio mediano con maniobras, como la supinacién.” La seccién
transversal del drea del nervio mediano normalmente tiene 7-9,8 mm a nivel del tinel carpiano. En el antebrazo,
los signos ecograficos pueden no ser evidentes, ya que las bandas compresivas, a menudo, son muy pequefias para
poder visualizarlas con este estudio.’® Sin embargo, es dependiente del operador y no debe utilizarse aisladamente
para diagnosticar neuropatia compresiva.”’ Aun con todas las limitaciones, Ozdemir y cols. sefialan que la ecogra-
fia es el estudio con mds sensibilidad para diagnosticar la compresién del nervio mediano en el antebrazo.”

Tratamiento
Tratamiento conservador

Es el tratamiento inicial que debe instaurarse y debe durar, como minimo, de tres a seis meses. Se basa en
antinflamatorios no esteroides, cambios de actividades para evitar ejercicios que requieran la flexién prolongada
del codo, la pronacién del antebrazo y la fuerza de agarre prolongada con las manos. Ademads, se indica terapia
kinésica para el estiramiento de los musculos del antebrazo. Se ha propuesto también administrar infiltraciones con
corticoides que logran buenos resultados terapéuticos.>*!”:!?

En algunos casos, puede ser necesario que el tratamiento conservador se prolongue hasta un afio para lograr una
respuesta favorable. Esto ocurre con aquellas compresiones que generen Unicamente sintomas motores con impo-
sibilidad de realizar el signo del OK (signo de Kiloh-Nevin) en las cuales debe considerarse como diagndstico el
sindrome del nervio interéseo anterior. Este puede ser parte del sindrome de Parsonage-Turner (una neuritis del
plexo braquial secundaria a una infeccién viral que se presenta con omalgia, sintomas de enfermedad nerviosa
irritativa y que se asocia, por lo general, con un sindrome del nervio interéseo anterior). En estos casos, el trata-
miento conservador debe prolongarse hasta un afio.”> Ante la presencia de este sindrome, solo se recomienda la
descompresidn si hay un dafio neuroldgico severo asociado.’

Tratamiento quirirgico

La cirugia histéricamente se basaba en un abordaje anterior del codo, en forma de S, que permitia explorar y libe-
rar todas las estructuras que podrian estar involucradas.” Después se comenzaron a realizar liberaciones selectivas
mediante incisiones mds pequefias de las estructuras que, con més frecuencia, se relacionaban con la compresion,
y que lograban tasas de mejoria similares de hasta el 70-90%. '3

Opciones quirtirgicas

1. Hagert propone un abordaje de 3 cm en el pliegue del codo, con técnica WALANT (Wide Awake Local
Anesthesia No Tourniquet) para realizar mediciones preoperatorias e intraoperatorias de la fuerza del flexor largo
del pulgar y el flexor profundo de los dedos. Con su técnica mininvasiva operaron a 82 pacientes y el puntaje DASH
mejord de 35 a 12,7 (valor estadisticamente significativo). Ademds, el dolor y los adormecimientos medidos con la
escala analdgica visual mejoraron a 1 a los 6 meses, y la satisfaccion de los pacientes de su serie fue de 8,8.'%!82!

2. Zancolli y cols. comunicaron que la causa de la compresion eran el PR y el FSD en 44 pacientes de su serie.
Para la descompresion nerviosa, realizan un abordaje oblicuo de 3,5 cm a 6 cm del pliegue del codo, disecando en
profundidad en el tabique entre el flexor radial del carpo y el PR. Luego, liberan la fascia profunda del PR. Y si,
ademds, hay sintomas del FSD, también resecan su arcada. Estos autores informaron que todos los pacientes trata-
dos, ademads, tenfan un sindrome del tinel carpiano que también fue liberado. Como resultado, el 93% mejord.>*

3. Tang sostiene que es muy dificil diferenciar clinicamente entre el PR y el FSD. Cuando el examen fisico revela
que el lacertus fibrosus es la causa de la compresiodn, utiliza la técnica WALANT para su liberacion, al igual que en
la técnica de Hagert y cols. Si la clinica es de atrapamiento nervioso secundario al FSD/PR, opta por un abordaje
de 3 a 4 cm distales del pliegue del codo. Libera el PR y el arco del FSD y, ademds, por la proximidad y facilidad
que provee el abordaje, también libera el lacertus fibrosus."

4. Lee y Barnett y cols. han propuesto técnicas endoscépicas. Realizan una incisién de 3 cm a nivel del lacertus
fibrosus, disecando por planos hasta el nivel del nervio mediano en relacién con el PR. Mediante 6ptica y bajo
visualizacién directa, se extienden a proximal liberando con tijeras y realizando la hemostasia bipolar. Luego pro-
ceden a la liberacién con descompresion hacia distal.'*® En su serie de 13 pacientes, Lee comunica la resolucién
de las parestesias y una mejoria >50% del puntaje DASH.>>
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5. Técnica de hidrodiseccion guiada con ecografia. Se lleva a cabo con anestesia local colocada proximal al lugar
de la compresion. Luego con la instilaciéon de 5 ml de lidocaina al 1%, se intenta generar una descompresion de
360° en la zona de compresion determinada por ecografia. Tras la descompresion, se inmoviliza por cuatro sema-
nas para luego retornar a la actividad habitual. La limitacion es la necesidad de visualizar el sitio de compresion
mediante ecografia (presente solo en un 50% de los casos. Visible como edema fascicular, engrosamiento epineural
y cambios en el calibre del nervio). En algunas series de casos, se comunica que los sintomas mejoraron més del
75% en el 70% de los pacientes tratados con esta técnica.”

CONSIDERACIONES FINALES

La compresion del nervio mediano puede ocurrir a distintos niveles en el miembro superior. La falta de un
diagnéstico preciso y adecuado puede llevar a la persistencia de los sintomas; por lo tanto, consideramos que
un examen fisico detallado y minucioso puede ayudar a disminuir errores por la falta de un tratamiento adecuado.
Por dltimo, el tratamiento inicial suele ser conservador. Si este fracasa, se puede optar por técnicas de resolucién
quirdrgica, avaladas por reportes que comunican resultados satisfactorios en la mejoria de los sintomas cuando se
la trata con alguna de las miiltiples opciones y técnicas quirtdrgicas disponibles en la actualidad.
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ARTICULO ESPECIAL

Reparacion sistematica del manguito
rotador: Clasificacion de la Fundacion Santa
Fe de Bogota

Guido Fierro, Mercedes Salas, Andrés Jiménez, Jorge Rojas, Juan Carlos Gonzalez
Seccion de Hombro y Codo, Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogotd,
Bogotd, Colombia

RESUMEN

La cirugia de manguito rotador se ha popularizado en los ultimos afios y pas6 de realizarse mediante una técnica abierta, en la
mayoria de los casos, a la reparacion artroscépica. Se han descrito multiples técnicas para la fijacién del hueso, pero no se han
estandarizado el orden y los pasos para llevar a cabo esta reparacién, lo que generd inconsistencias y heterogeneidad en los
resultados de la reparacion. En este articulo, se propone una nueva clasificacion de las lesiones del manguito rotador que les
permitira a los cirujanos tomar decisiones durante la cirugia de reparacién artroscépica del manguito rotador.
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Nivel de Evidencia: IV

Standardized Rotator Cuff Repair. Classification of Fundaciéon Santa Fe de Bogota

ABSTRACT

Rotator cuff surgery has become more popular in recent years, transitioning from an open technique to arthroscopic surgery.
Although multiple techniques for bone fixation have been described, the steps to perform this repair have not been standardized,
leading to inconsistencies and heterogeneity in the outcomes. This article proposes a new classification of rotator cuff injuries that
will help surgeons make decisions during arthroscopic rotator cuff repair surgery.

Keywords: Rotator cuff repair; arthroscopy; classification; surgery.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La cirugia de manguito rotador se ha popularizado en los tltimos afios y pasé de realizarse mediante una técnica
abierta, en la mayoria de los casos, a la reparacién artroscépica.' Se han descrito muiltiples técnicas para la fijacién
del hueso,>” pero no se han estandarizado el orden y los pasos para la reparacion, lo que ha generado inconsisten-
cias y heterogeneidad en los resultados de la reparacion.

En este articulo, se propone una nueva clasificacién de las lesiones del manguito rotador que les permitird a los
cirujanos tomar decisiones durante la cirugia de reparacion artroscopica del manguito rotador.

CLASIFICACIONES ACTUALES

Las clasificaciones actuales de la lesion del manguito rotador se basan en su morfologia, el tamafio, la cantidad
de tendones afectados, la localizacion de la rotura, el grado de atrofia y el grado de compromiso en la insercién
(parciales/completas) del tendén, y se han utilizado como referencia para comparar los resultados entre estudios.®!
Estas clasificaciones descritas no guian al cirujano durante la operacién, no permiten estandarizar la reparacion
para la gran mayoria de los pacientes, y no describen el grado de reparacion logrado al final de la cirugia, dado que,
en muchos casos, no es posible la reparacion total del defecto.
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Clasificacion de la Fundacion Santa Fe de Bogota (FSFB)

La clasificacion de la FSFB busca estandarizar la reparacion del manguito rotador brindando al ortopedista una
guia de manejo de acuerdo con el tipo de lesion y describiendo el grado de reparacion alcanzado (Tabla). Se fun-
damenta en dos principios; el primero es la reparacion de los pilares del intervalo rotador (pilar proximal:porcién
m4s anterior del tend6n del supraespinoso y pilar distal:porcién mds superior del tendén del subescapular). El se-
gundo es conseguir una reparacion anatomica del manguito rotador (reparacion del tendén sin tensién o pliegues,
lo cual se logra con suturas de convergencia acorde al vector de traccidon que, en su mayoria, es de posteromedial
a anterolateral y, en algunos pocos casos, de anteromedial a posterolateral).'*'>

Tabla. Clasificacién de la Fundacién Santa Fe de Bogota para lesiones completas del manguito rotador

I N

0 Todos los tendones insertados en el hueso No reparar/Fin de la cirugia
I Tendén desinsertado del hueso Llevar el tenddn directamente al hueso. Usar anclajes
o tineles

Diametro anteroposterior mayor que el didmetro
medio-lateral No requiere suturas de convergencia

Lesion en medialuna/Sin vértice

1T Vértice identificable Requiere suturas de convergencia
Pilar proximal del intervalo rotador identificable e Sutura de convergencia de posteromedial a
insertado al hueso anterolateral o de anteromedial a posterolateral para

cerrar el vértice de la lesion

Luego, reparar como lesién tipo I

1 Lesion del pilar proximal del intervalo rotador Fijar el vértice del pilar proximal a la parte mas
superior y lateral del subescapular o a su zona de
Pilar distal del intervalo rotador insertado al hueso insercién en la porciéon més anterior de la tuberosidad
mayor

Luego, reparar como lesién tipo II

Luego, reparar como lesién tipo I

v Lesion del pilar distal del intervalo rotador Fijar el vértice del pilar distal a la tuberosidad menor
Luego, reparar como lesién tipo III
Luego, reparar como lesion tipo IT

Luego, reparar como lesion tipo [

La clasificacion de 1a FSFB no hace referencia al método de fijacion utilizado (una o doble fila, anclajes o tineles
dseos) y es considerada una clasificacion intraoperatoria que se puede extrapolar a los hallazgos prequirdrgicos en
la resonancia magnética.

Durante la cirugia, es posible clasificar las lesiones en cinco tipos seglin sus caracteristicas y la reparacién
artroscopica que se deberia realizar. Las lesiones tipo 0 hacen referencia a un manguito rotador sin lesién o con
todos los tendones reparados, es decir, la lesion ya reparada. Las reparaciones completas con un anclaje o las repa-
raciones hasta la mitad medial de la huella se consideran lesiones tipo 0. Una lesion es tipo I cuando el tendén del
supraespinoso o infraespinoso no estd unido a la tuberosidad mayor, con el pilar proximal intacto y sin un vértice
en la zona de lesion del tendon. En las lesiones tipo I, el didmetro anteroposterior suele ser mayor que el didmetro
mediolateral y se caracterizan por tener una forma de medialuna creciente. El tratamiento de las lesiones tipo I
consiste en llevar el tendén al hueso, y fijarlo. No requiere convergencias ni liberaciones adicionales (Figura 1).
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Figura 1. Lesidn tipo I: el tend6n del supraespinoso o infraespinoso no estd unido a la tuberosidad
mayor, con el pilar proximal intacto y sin un vértice en la zona de lesién del tend6n (forma de
medialuna creciente). Tratamiento: llevar el tendén al hueso, y fijarlo.

Se clasifican como tipo II aquellas lesiones donde hay un dpex en la lesién del tend6n y se mantienen los pilares
del intervalo rotador. El tratamiento de las lesiones tipo II se basa en realizar una convergencia de posteromedial
a anterolateral o de anteromedial a posterolateral para cerrar el vértice de la lesion, llevando la lesion a ser tipo I 'y
posteriormente se repara como si fuera tipo I (Figura 2).

Figura 2. Lesion tipo II: hay un dpex en la lesién del tendén y se mantienen los pilares del intervalo rotador. Tratamiento:
realizar una convergencia de posteromedial a anterolateral, llevando la lesidn a ser tipo I, posteriormente, se repara como una
lesion tipo 1.

Las lesiones tipo III son aquellas con rotura del pilar proximal del intervalo rotador y con el pilar distal unido
al hueso. El tratamiento consiste en la fijacién del pilar proximal, luego, se procede como una lesién tipo II. Si
no hay 4pex en la lesién después de la fijacién del pilar proximal, se procede como tipo I (Figura 3). Se considera
lesién tipo IV cuando hay rotura del pilar distal del intervalo rotador y también a las lesiones aisladas del tendén
del subescapular. El manejo de las lesiones tipo IV consiste en reparar el tendén del subescapular a la tuberosidad
menor y, luego, reparar como una lesion tipo III (Figura 4). No hay suficiente evidencia que apoye la separacion
del tend6n del supraespinoso del subescapular cuando estas estdn unidas.'°
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Figura 3. Lesion tipo III: rotura del pilar proximal del intervalo rotador con el pilar distal unido al hueso. Tratamiento:
fijacién del pilar proximal, luego, reparacién como una lesién tipo II. Si no hay un dpex en la lesion después de fijar el pilar
proximal, se repara como una lesion tipo 1.

Figura 4. Lesion tipo IV: lesién del pilar distal del intervalo rotador. Incluye las lesiones aisladas del tendén del subescapular.
Tratamiento: reparar el tendén del subescapular a la tuberosidad menor, luego, reparar como una lesion tipo II1.

Procedimiento quirdrgico
Para reparar sistemdticamente el manguito rotador, la cirugia se puede dividir en dos componentes: “no mangui-
to” y “manguito rotador”.

Componentes “no manguito” de la cirugia de manguito rotador
El componente “no manguito” hace referencia a todos los procedimientos diferentes de llevar el tendén al hueso.
Entre los componentes “no manguito”, encontramos los siguientes procedimientos:

» Tenotomia o tenodesis de la porcién larga del biceps, incluye todos los tipos de tenodesis descritas. La decision
entre realizar una tenotomia o una tenodesis depende de la preferencia del cirujano segiin cada paciente.'”"?

- La liberacién del intervalo rotador que incluye la reseccion de la cdpsula y la bursa en la regién anterior del
intervalo rotador permite un mejor acceso y facilita los procedimientos en las lesiones tipo Il y IV de la
clasificacién de la FSFB.

- La sinovitis asociada a lesiones del manguito rotador puede aumentar la probabilidad de rigidez posopera-
toria; por lo tanto, en pacientes con sinovitis, recomendamos la sinovectomia parcial o total.”!

- La cépsula articular juega un papel fundamental en la enfermedad del manguito rotador. Su liberacioén per-
mite una excursion del tendén a la huella con menor tension.”” Para las lesiones tipo II, recomendamos la
capsulotomia superior, posterior e inferior y, para las lesiones tipo IV, la liberacion de la cdpsula anterior.
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- Las bursas subacromial, subdeltoidea y subescapular cumplen una funcién protectora y de nutricién de este
y es necesaria su reseccion para realizar la técnica quirdrgica de la reparacién del manguito; por tal motivo,
recomendamos que la cantidad de bursa resecada sea la menor posible, salvo en pacientes con bursitis ex-
tensa, donde su liberacién debe ser amplia.”

- Con el fin de permitir la excursion del tenddn retraido a la huella, debe ser liberado en la espina de la es-
capula en las lesiones tipo Il y en la cara lateral de la coracoides, a nivel del ligamento coracohumeral, en
las lesiones tipo IV.

- La decisién de modificar o no la forma del acromion y la cantidad de acromion resecado se toma segin el
paciente. No hay evidencia s6lida que sustente el uso de la acromioplastia, de forma rutinaria, en pacientes
con lesiones del manguito rotador sometidos a cirugia de reparacién.”

- El desbridamiento de la huella del manguito en el himero tiene como fin conseguir un lecho sangrante
donde fijar el tend6n, ya que favorece su cicatrizacion. En algunos articulos publicados, se sugiere la per-
foracion de la huella con mds de 1 cm de profundidad y menos de 2 mm de didmetro por cada perforacién
para favorecer la cicatrizacién del tendén. Sin embargo, estudios recientes no han hallado una diferencia
estadisticamente significativa de lo anterior.”

- En pacientes con artrosis acromioclavicular sintomdtica, se asocia la cirugia de reseccién de la clavicula
distal a la reparacion del manguito rotador.”

Una vez realizado el componente “no manguito” de la cirugia de manguito rotador, se procede con el compo-
nente “manguito rotador” que consiste en planear su reparacion y fijacion al hueso, segun las caracteristicas de la
lesién.

DISCUSION

Los recientes estudios de anatomia han mostrado, con mas detalle, la forma de insercion de los tendones del
manguito rotador, lo que ha permitido entender los patrones de retraccién y progresién de la enfermedad.” La
distribucién de las fibras del manguito rotador no es de medial a lateral exclusivamente, sino que tienen forma de
abanico con una distribucion de posteromedial a anterolateral en la mayoria de los casos. La reparacién debe repro-
ducir la anatomia del manguito, por lo que la direccién de la convergencia debe ser de posteromedial a anterolateral
o de anteromedial a posterolateral, segin cada patrén de retraccion del tenddon antes de fijar el tend6n al hueso.'*!s

Se han publicado muchos articulos sobre técnicas de fijacion del tendén roto al hueso, pero no hay estudios que
estandaricen la secuencia de reparacion del tend6n del manguito rotador, en parte, por la gran variabilidad de las
morfologias de la rotura y el nivel de entrenamiento del cirujano.”> Las clasificaciones actuales en las que se ba-
san los estudios disponibles no guian al cirujano durante la operacion, esto determina que las decisiones tomadas
durante la operacion sean muy variables.®'* Por este motivo, la validez externa de los estudios es baja, dado que
los pacientes con el mismo tipo de lesion son tratados de forma diferente, con resultados variables de un centro
de atencién a otro. Se han descrito clasificaciones integradoras, como la propuesta por la International Society of
Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopaedic Sports Medicine ISAKOS), en la que se agrupan las clasificaciones
antes descritas buscando describir mejor la lesion," pero no guia al cirujano durante la operacién ni estandariza la
forma en la que se debe efectuar la reparacién del manguito rotador.

De la necesidad de generar una clasificacién que permita un abordaje quirtrgico sistemdtico y estandarizado de
las lesiones del manguito rotador nace la clasificacién de la FSFB. Esta clasificacion fue disefiada para guiar al
cirujano durante la reparacién del manguito rotador de una forma homogénea y estandarizada sobre la base de la
morfologia y el compromiso de los tendones en las lesiones del manguito rotador.

CONCLUSION

La clasificacion de la FSFB basada en la morfologia de la lesién y el compromiso tendinoso busca brindar al
cirujano, de una forma sencilla y estandarizada, un proceso de reparacion que pueda ser reproducible en el mundo
y garantice, de este modo, una validez externa que permita homogenizar los resultados de la bibliograffa médica.
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C onoci a Gaston Maignon hace mas de 30 afios. En Argentina, comenzaba
a desarrollarse nuestra subespecialidad. Los conceptos que se manejaban
en nuestro pais estaban, en muchos casos, desactualizados, mientras que, en
otras regiones del planeta, se producia lo que Charles Rockwood defini6 como una “explosion de interés” con
respecto a la patologia del hombro.

Gasto6n acababa de formarse con Rockwood y Louis Bigliani. Juntos comenzamos a dar los primeros pasos ins-
titucionales en la Asociacién Argentina de Cirugia de Hombro y Codo. Paralelamente, nos reuniamos una vez por
mes en el consultorio de mi padre con la participaciéon de Hugo Senes y Pablo Zapata, desgraciadamente también
desaparecido. En esas reuniones, compartiamos nuestras experiencias, discutiamos nuestros casos y tratibamos
de buscar la mejor solucién entre todos. Cuando la situacién nos superaba, le escribiamos a Charles Rockwood
sabiendo que la correspondencia tardaria, al menos, dos semanas en llegarle. Siempre recibiamos su respuesta y
consejos.

Gaston fue Jefe del Equipo de Hombro del Servicio de Ortopedia del Hospital Italiano, Presidente de la Aso-
ciacién Argentina de Hombro y Codo en el afio 2002 y de la Latinoamericana en el 2007. Fue en ese afio que,
durante el congreso mundial llevado a cabo en Costa do Sauipe, Brasil, se me acercé con un enorme entusiasmo
comentandome que Louis Bigliani le habia sugerido postular a Buenos Aires como sede del congreso mundial.

Juntos comenzamos el largo camino que 1llevé a la organizacién de este evento. En 2010, nos presentamos en
Edimburgo y perdimos. La Asociacién Coreana resulté justa vencedora.

Decidimos persistir en nuestro intento. En 2013, nos volvimos a postular en Osaka. Estdbamos muy confiados,
pero a 20 minutos de la presentacion, nos enteramos de que, ademas de India, Sudafrica y Australia, se postularia
Estados Unidos, pais que nunca habia perdido una postulacién. Grande fue nuestra sorpresa cuando, como finalis-
tas frente a Estados Unidos, ganamos por amplio margen.

Seria interminable comentar las experiencias compartidas en el proceso de organizacion del congreso. El resul-
tado fue el que, para muchos, es el evento mds exitoso desde el primer mundial llevado a cabo en 1980. Tras €l,
Gaston continué participando activamente en nuestras reuniones del International Board of Shoulder and Elbow
Surgery.

Hace pocas semanas, recibi su llamado telefénico excusandose por no poder participar por razones de salud en
el Curso de Técnicas Avanzadas de Cirugia de Hombro llevado a cabo en abril. Lo comprometi para el préximo
y aceptd. Nunca perdi6 la templanza ni el optimismo y estuvo siempre dispuesto a participar. Su dedicacién a la
subespecialidad fue absoluta.

Hoy despido con dolor, admiracién y afecto a la gran persona, esposo, padre y colega. Su legado y recuerdo
perduraran por siempre en la Asociacion Argentina de Cirugia de Hombro y Codo.

Dr. Daniel Moya
Hospital Britdnico de Buenos Aires, Argentina
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