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EDITORIAL

Imgortancia de un Comité
de Etica en Investigacion

Bibiana Dello Russo
Presidenta del Comité de Investigaciones de la AAOT

nivel que establece la proteccion de los individuos del riesgo y del dafio, para llegar a fines mas lejanos,
como la salud integral, el bienestar y el desarrollo humano.

Un Comité de Etica en Investigacién (CEI) es un grupo multidisciplinario y multisectorial, independiente, de
profesionales de la salud, asi como de otros campos del conocimiento, y miembros de la comunidad, equilibrado
en edad y sexo, que tiene por objetivo contribuir a salvaguardar la dignidad, los derechos, la seguridad y el bienes-
tar de los participantes actuales y potenciales de la investigacién, asegurando que los beneficios e inconvenientes
de la investigacién sean distribuidos equitativamente entre los grupos y las clases de la sociedad, asi como también
resguardando la relevancia y correccién cientificas del protocolo de investigacién que se somete a su consideracién
(modificado de las Guias Operacionales de la Organizacién Mundial de la Salud, 2000).

Sus antecedentes son recientes, a partir de la segunda mitad del siglo XX cuando se introdujo la idea de que la
evaluacion ética deberia ser independiente y externa al campo de los médicos y los investigadores. La necesidad de
que las evaluaciones sobre los aspectos éticos involucrados en las investigaciones fueran llevadas a cabo por perso-
nas diferentes de los propios investigadores fue la consecuencia de diversas circunstancias histéricas. Numerosos
hechos ocurridos durante fines del siglo XIX y mediados del siglo XX (particularmente en las investigaciones
relacionadas con la bisqueda de vacunas para las infecciones que producian la muerte de miles de personas) que
culminaron con las atrocidades cometidas por médicos en los campos de concentracién nazis y, a partir de ello,
la aprobacion del Cédigo de Nuremberg. La historia contempordnea de la ética en investigacién en salud y los
CEI data del siglo XX. Estd marcada por los crimenes cometidos por los nazis durante la Segunda Guerra Mun-
dial, cuyos lideres fueron juzgados en Nuremberg por la Organizacién de las Naciones Unidas. En esos juicios,
se incluyeron los delitos relacionados con investigaciones médicas que dejaron innumerables victimas y, de alli,
surge el Cédigo de Niremberg. Ese codigo contempla las normas éticas bésicas para la investigacién médica en
seres humanos y establece que el ingreso de los individuos en una investigacién debe ser voluntario y auténomo.
Todo sujeto debe decidir, de forma libre, su participacién, con conocimiento previo de los riesgos del estudio; los
investigadores responsables deben explicar a los sujetos en qué consiste su participacién y como se van a prevenir
0 manejar los riesgos cuando se materialicen. De las atrocidades cometidas por los nazis también surge la Decla-
racion Universal de los Derechos Humanos, aprobada en la Asamblea General de las Naciones Unidas, en 1948
(Ghooi 2011; Shuster 1997; Unesco 2005a, 7-8).

Al Cédigo de Niremberg le siguid, en 1964, la Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, que
promulga los principios éticos para la investigacion en seres humanos. La Declaracién de Helsinki, en su version
de 1975, incluye la enmienda de la 29.* Asamblea de Tokio (Japén) que contempla, ademds de la participacion
voluntaria de los sujetos, que el protocolo de investigacién sea aprobado por un comité independiente conformado

( j uindo una investigacion es ética? La evaluacion ética debe integrar un sistema cuyo objetivo contemple el
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por pares de los investigadores y por otros representantes de la comunidad que evalian y constatan que se incluyan
aspectos €éticos en la investigacion para garantizar la seguridad y la proteccion de los voluntarios, con respeto de
la dignidad humana, es decir, esto se refiere, precisamente, a los CEI (Asociaciéon Médica Mundial 1964; 1975;
Unesco 2006, 41).

Los CEI evaldan los estudios propuestos con participantes humanos para asegurar que se hallan en conformidad
con pautas éticas aceptadas internacional y localmente, monitorean los estudios una vez que han comenzado y,
cuando sea relevante, toman parte en acciones de seguimiento y vigilancia después de finalizada la investigacién.
Los CEI tienen la autoridad de aprobar, rechazar o parar estudios, o de exigir modificaciones a los protocolos de
investigacién. Pueden también realizar otras funciones, tales como el establecimiento de normativas u ofrecer opi-
niones sobre temas actuales de ética en investigacion.

La evaluacién es también esencial si los investigadores tienen la intencién de publicar los resultados de su in-
vestigacion, ya que la mayoria de las revistas médicas no publican los resultados de una investigacién que no ha
recibido la aprobacién de un CEI.

La responsabilidad principal de un CEI es proteger a los potenciales participantes en la investigacion, pero debe
también tener en cuenta los riesgos y beneficios potenciales para la comunidad en la que se realizard la investiga-
cién. Su dltimo propdsito es promover estdndares éticos altos en investigacion en salud.

En investigacion internacional, el CEI representa los intereses de la poblacién local. Por lo tanto, debiera ase-
gurar que los participantes y sus comunidades reciban beneficios justos del disefio. En estudios con intervenciones
médicas, los CEI deben determinar qué tratamiento y cuidado adecuado serdn proporcionados a los participantes.

En este camino, la integridad ética y juridica de los CEI debe ser fuertemente protegida, porque su instrumen-
talizacion resquebraja la confianza que la ciudadania pone en la Medicina y en la ciencia, pero fundamentalmente
rompe el fino hilo que hace posible que los paises vulnerables, con bajo desarrollo humano y con precarias con-
diciones de salud puedan participar de aquellas investigaciones en salud, locales o internacionales que promuevan
la salud y el bienestar de sus comunidades, exponiéndolos a la menor cantidad de riesgos posible y gozando de
los beneficios de los resultados, en un marco universal de justicia y equidad. Los CEI deben garantizar que estos
objetivos se alcancen de un modo en el que todos y cada uno sean tratados con igual respeto por su dignidad.

Como conclusiones finales, nos preguntamos ;qué funcién tendria un Comité de Etica en la Asociacién Argenti-
na de Ortopedia y Traumatologia? Lo resumimos en las siguientes lineas: Ayudar a comprender y apreciar las poli-
ticas y conceptos bioéticos en que se inspiran. Recalcar los problemas que deben tener presentes los investigadores.
Considerar las dimensiones cientifica, bioética y reglamentaria de las propuestas de investigacion. Examinar los
planteamientos cientificos y éticos de los protocolos presentados. Precisar la diferencia con el Comité de Bioética
Hospitalario. Vigilar la bisqueda, los métodos y la seleccién de los participantes. Promover la formacién en bioé-
tica. Velar por evitar que surjan conflictos de intereses en el interior del grupo.

Noétese, en este punto, que los CEI tienen una funcién educadora no solamente de los miembros del Comité,
sino también de los colaboradores de las organizaciones y del publico en general para poder ayudar a comprender
politicas y conceptos basicos sobre bioética.
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EDITORIAL

40.° aniversario de la
Biblioteca de 1a AAOT

Maria de los Angeles Gutiérrez
Presidenta del Comité de Biblioteca

n lo personal, el 40.° aniversario de la Biblioteca de la AAOT me encuentra a cargo de la Presidencia del Co-

mité (perfodo 2021-2025) y, en lineas generales, se presenta en un momento histdrico de aquello que ha dado
en denominarse “bisagra”. En este sentido, las espectaculares innovaciones tecnoldgicas y cientificas, asi como las
profundas transformaciones geopoliticas, econdmicas y socio-culturales que ya avanzaban a paso firme durante los
primeros afios de la década de 1980 y se agigantan en lo que va del siglo XXI, se convierten en el marco natural de
la verdadera revolucioén que actualmente, en 2020, incentivada por la pandemia y el confinamiento se verifica en
materia de comunicacién y difusion cientifica.

En tal contexto y a manera de repaso de los origenes de la Biblioteca, amerita mencionar que fue inaugurada
bajo la Presidencia del Dr. Rodolfo Cosentino en noviembre de 1983 por iniciativa del Comité de Educacién
Meédica Continuada, por entonces a cargo del Dr. Carlos L. Aiello, y abri6 sus puertas a la comunidad ortopedista
local el 1 de setiembre de 1986. Ya por entonces contaba con material bibliografico publicado en los albores de la
Asociacion, que hoy se atesora en un archivo que contiene publicaciones desde 1936 en adelante y que, a lo largo
de estos 40 afios, fue constituyéndose cabal proyeccién de los trascendentes adelantos comunicacionales que se
han ido sucediendo: desde la materializacién de la informacién cientifica mediante fotocopias de libros de texto
y revistas, pasando por la irrupcién de adelantos, tales como el videocasete y el CD-ROM, hasta la grandiosidad
de la omnipresente Internet que implica que, en 2023, concretamente entre enero y agosto de este afio, 3000 de
las consultas bibliograficas se hayan llevado a cabo de manera virtual. En idéntico sentido, se impone mencionar
la disponibilidad de plataformas cientificas que ofrecen a los usuarios acceso a texto completo, como asi también
la posibilidad de mantener suscripciones de publicaciones de ortopedia y traumatologia general, y de diferentes
subespecialidades.

Las antedichas transformaciones que, a lo largo de estos 40 afios, han contado con el acompafiamiento incondi-
cional de las autoridades de la AAOT, permiten que la Biblioteca ofrezca un servicio con material indefectiblemen-
te actualizado y la premisa innegociable de elevar su jerarquia, siempre a la altura de las expectativas que genera
el hecho de ser la tnica de la especialidad en la Reptblica Argentina.

El dia de hoy, tras 40 afos de existencia, la Biblioteca de la AAOT se presenta activamente en redes sociales
y ante los miembros de la comunidad ortopedista global mediante un destacado sitio web (https://aaot.org.ar/
biblioteca-aaot/), y es representada por un Comité compuesto por seis ortopedistas, y por dos histdricas y reconoci-
das bibliotecarias, las Licenciadas Verénica Mauceri (en funciones desde 1988) y Silvina Dicranian (desde 1997).
Guardianas del “alma de nuestra institucion”, en implicitas palabras de uno de los destacados profesionales que
colaboran en el homenaje que actualmente se lleva a cabo con motivo del 40vo aniversario (https://aaot.org.ar/40-
anos-1983-2023/), son entusiastas impulsoras de dicho trabajo de revision y reflexién sobre el espiritu proactivo de
nuestra especialidad, el cual se ve reflejado en las resefias que conforman tal espacio:
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1 La Cifo-escoliosis del adolescente en 80 afios y mds. Prof. Dra. Gutiérrez M. Angeles

2 Tratamiento Funcional del Pie Bot. Dr. Fernandez Claudio A.

3 Biblioteca AAOT. Desde los pioneros de la cirugia de hombro a la actualidad. Dr. Daniel Moya

Bien adentrados en el camino de promediar la tercera década de este siglo, nuestra idiosincrasia en general pre-
senta el pulso desmesurado y febril del inasible mundo liquido de Zygmunt Bauman (Tiempos Liquidos, 2007). En
lo que concierne estrictamente a nuestra especialidad médica, Ortopedia y Traumatologia, el vértigo que representa
el signo mismo de estos tiempos se traduce en una dindmica segtin la cual mientras que, en la época de la inaugu-
racién de la Biblioteca, la experiencia “AO”, por ejemplo, para muchos ortopedistas argentinos aun implicaba un
desafio que todavia miraba en retrospectiva hacia los avances surgidos tras la Segunda Guerra Mundial, al camplir
nuestro 40vo aniversario la perspectiva profesional ha cobrado versatilidad, vastedad y audacia tales que, en oca-
siones, trasciende “el cldsico” meramente reparativo para inclusive rozar la fantasia prometeana que representan
las terapias bioldgicas y la medicina regenerativa.

Dado el punto de inflexién y, ; por qué no?, aventurados al universo “Bauman”... ; Qué mejor que nuestra Biblio-
teca para imprimirle forma al liquido mundo —de la investigacidn cientifica, de los conocimientos académicos, de
la experiencia colegiada, de los saberes compartidos— y rendirlo a nuestros pies?
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INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO - IMAGENES

Presentacion del caso

Claudio A. Fernandez,* Maria Emilia Moreiro,** Maria Gabriela Miranda**
“Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de La Plata, Buenos Aires, Argentina
“Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica”, La Plata, Buenos Aires, Argentina

Resolucion en la pdgina 692.

Nifla de 9 meses, victima de un accidente automovilistico. Su madre, sentada en la butaca del acompafiante y
con el cinturén de seguridad colocado, llevaba a la nifia en brazos sobre su falda. Llegé6 derivada desde otro centro
asistencial, con 48 h de evolucién. El examen al ingresar revel6 un puntaje 13 en la escala de Glasgow, parélisis de
ambos miembros superiores con nivel metamérico C5, pero con respuesta a estimulos nociceptivos, indemnidad
neuroldgica de tronco y de miembros inferiores, dificultad respiratoria con neta disminucién de la entrada de aire
en el hemitérax derecho. Los estudios iniciales incluyeron radiografias de columna cervical y térax, y resonancia
magnética (RM) de ambas regiones.

HALLAZGOS E INTERPRETACION DE LOS ESTUDIOS POR IMAGENES

En las radiografias anteroposterior y de perfil, de columna cervical, no se observaron anomalias. El trazado de
las cuatro lineas sagitales recomendadas en el trauma era normal. Sin embargo, la relacion facetaria C2-C3 era
dudosa (Figura 1). La disminucién de la entrada de aire en el hemitérax derecho se relacioné con una parélisis
diafragmatica y atelectasia pulmonar masiva (Figura 2). La RM de columna cervical y base del craneo revel6 una
epifisidlisis del axis, una lesién ligamentaria posterior y un importante edema perivertebral (Figura 3).

Figura 1. A y B. Radiografia de columna cervical, de perfil, normal y dibujo alusivo donde se indican el paralelismo y la
armonia de las lineas que bordean los cuerpos vertebrales, las apdfisis espinosas (en amarillo) y la linea de Swischuk (en
blanco) que se extiende desde la cortical espinolaminar del atlas a la de C3. La correspondiente al axis debe asentarse sobre
esta con una dispersion tolerable de 1,5 mm a 2 mm. El valor excesivo en sentido anterior implica subluxacién patoldgica y,
en sentido posterior, espondildlisis-listesis del axis. Su trazado no es posible ante una hipoplasia o la ausencia de osificacién
del atlas. C y D. Par radiogrifico al ingresar. C. De frente transoral: eje espinal preservado, sin rotacién segmentaria, ni
evidencia de trauma. D. De perfil: sin anomalias de los pardmetros antes mencionados. Sin embargo, la relacién facetaria
C2-C3 genera la sospecha de subluxacidn (flecha blanca). El diagndstico inicial fue SCIWORA (Spinal Cord Injury Without
Radiographic Abnormality).
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Instruccién Ortopédica de Posgrado - Imagenes

Figura 2. Radiografia de térax, de frente y resonancia magnética de cuello y tronco, corte coronal. Paralisis
del hemidiafragma derecho por compromiso del nervio frénico relacionado con la metdmera C4. Nétense la
elevacion del higado (asteriscos amarillos), el colapso del pulmén y las atelectasias (flecha amarilla).

L]
Basion

Figura 3. Resonancia magnética de la base del craneo y columna cervical superior en tiempo de relajacién
T2. Coleccién liquida prevertebral o retrofaringea de 12 mm en su sector apical (valor promedio normal en
niflos y adolescentes 5 + 2 mm, asterisco amarillo) que se extiende desde el clivus hasta C4 (flechas blancas
curvilineas). Imagen similar en el espacio preodontoideo que se propaga hasta el basion (flecha amarilla
curvilinea). Sefial liquida interespinosa C1-C2 (asterisco blanco) y detrds de la membrana tectoria (flecha
blanca). Epifisidlisis de la base del axis tipo II de Salter-Harris (flecha amarilla superior), nétese el pequefio
fragmento de Thurston-Holland (flecha amarilla inferior).
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INVESTIGACION CLINICA

Transferencia tendinosa del primer radial
externo al cubital posterior: ;mejora
significativamente la correccion de la
desviacion radial en la mufieca reumatica?

Mariano O. Abrego, Fernando Holc, Ignacio Rellan, Agustin G. Donndorff, Gerardo L. Gallucci, Jorge G. Boretto,
Pablo De Carli
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccidn: La artritis inflamatoria puede conducir al sindrome de caput ulnae con desviacion radial de la mufieca y los meta-
carpianos. El tratamiento es la artroplastia de rescate de la articulacion radiocubital distal y la reubicacion del tendon del extensor
cubital del carpo (ECC). Sin embargo, puede ser débil para corregir la desviacién. Clayton describid la transferencia del tendén
del extensor radial largo del carpo (ERLC) al ECC. El objetivo de este estudio fue comparar la correccién de la desviacion radial
de los metacarpianos en pacientes operados con transferencia del ERLC al ECC o sin ella. Materiales y Métodos: Estudio de
cohorte retrospectiva en pacientes con artritis reumatoide y sindrome de caput ulnae, sometidos a tenoplastia del ECC con ERLC
o sin este procedimiento. Se formaron dos grupos: pacientes con transferencia (grupo A) y sin transferencia (grupo B). Se calculd
la correccion del angulo de Clayton comparando las medidas preoperatoria y del ultimo control, y se compararon los resultados.
Resultados: El seguimiento promedio fue de 28 meses. El angulo de Clayton preoperatorio promedio era de 44,54° (DE = 7,52)
en el grupo Ay 60,24° (DE + 12,28) en el grupo B (p = 0,001). El promedio de correccién fue de 6,57° (DE + 4,11) y 0,95° (DE +
9,17), respectivamente (p = 0,026). Conclusiones: El nivel de correccién fue mayor en el grupo A. No obstante, si bien ambas
técnicas lograron mejorar el angulo, el grado de correccién podria estar supeditado a la magnitud del angulo preoperatorio.
Palabras clave: Artritis reumatoide; caput ulnae; transferencia tendinosa; angulo de Clayton.

Nivel de Evidencia: IV

Extensor Carpi Radialis Longus Tendon Transfer to Extensor Carpi Ulnaris: Does It Significantly Improve the
Correction of Radial Deviation in the Rheumatoid Wrist?

ABSTRACT

Introduction: Inflammatory arthritis can lead to caput ulnae syndrome with radial deviation of the wrist and metacarpals. Treatment
includes salvage arthroplasty of the distal radioulnar joint and relocation of the extensor carpi ulnaris (ECU) tendon. However, the
ECU may be too weak to correct the deviation. To strengthen the ECU, Clayton described the transfer of the extensor carpi radialis
longus (ECRL) tendon to the ECU. The aim of this work is to compare the correction of the radial deviation of the metacarpals
in patients with and without transfer of the ECRL to the ECU. Materials and Methods: Retrospective cohort study. Patients with
rheumatoid arthritis and caput ulnae syndrome, treated with ECU tenoplasty with or without ECRL, were included. The patients
were divided into two groups: ECRL to ECU transfer (group A) and no transfer (Group B). The correction of the metacarpal-radial
angle (Clayton’s angle) was calculated by comparing the measurements before surgery and at end of follow-up, and the results
obtained were compared. Results: The average follow-up was 28 months. The preoperative Clayton angle was on average 44.54°
(SD + 752) in group A and 60.24° (SD + 12.28) in group B (p = 0.001). The correction average was 6.57° (SD + 4.11) and 0.95°
(SD +9.17) for group A and B respectively (p=0.026). Conclusions: The level of correction obtained was higher in group A. Howe-
ver, although both techniques managed to improve the angle, the degree of correction could be subject to the magnitude of the
preoperative angle.

Keywords: Rheumatoid arthritis; caput ulnae; tendon transfer; Clayton’s angle.
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INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune inflamatoria crénica que causa manifestaciones
articulares y extrarticulares.' La mayoria de los pacientes con AR desarrolla deformidades estructurales durante
la evolucién de la enfermedad. Cuando afecta las manos, suele ser incapacitante y mas del 90% de los pacientes
con AR terminard con compromiso de la muifieca dentro de los 10 afios del diagndstico.”® La articulacién radio-
cubital distal suele ser el primer sitio de compromiso. Una de las deformidades caracteristicas es el sindrome de
caput ulnae. Descrito por Backdahl,* en 1963, el sindrome de caput ulnae es la consecuencia de una deficiencia
progresiva de los ligamentos cubitocarpianos debido a la sinovitis caracteristica de la enfermedad inflamatoria.
La sinovitis del tendén extensor cubital del carpo (ECC) provoca la incontinencia de su vaina, lo que permite su
luxacién volar que pasa de actuar como extensor a flexor y supinador de la muifieca. Esto, asociado a la sinovitis
radiocubital distal y la distensién consecuente de sus ligamentos, causa la luxacidén volar del radio, con protrusion
dorsal de la cabeza cubital. El final de este camino fisiopatolégico es el desequilibrio de las fuerzas laterales de la
muifleca, con debilidad de las fuerzas del lado cubital, y la progresiva rotacién y la desviacion radial de la muifieca
y los metacarpianos, muchas veces, también con la desviacién cubital de los dedos.’

El tratamiento quirdrgico de este cuadro que combina el sindrome de caput ulnae con la desviacién radial de la
muifleca y los metacarpianos, el rebalance de fuerzas en la mufieca incluye la artroplastia o artrodesis de rescate de
la articulacién radiocubital distal y la reubicacion del tendén del ECC a su posicién dorsal normal. Sin embargo, el
tend6n del ECC, en algunos casos, puede ser débil para corregir la desviacion radial y devolver el balance esencial
que restauraria el eje esquelético tendinoso a la muifieca, los metacarpianos y los dedos.>

En estos casos, para reforzar el ECC, muchas veces, muy deteriorado y debilitado por la enfermedad, Clayton
y Ferlic” describieron la transferencia del tendon extensor radial largo del carpo (ERLC) al ECC con el doble ob-
jetivo de mejorar el balance de fuerzas reforzando el lado cubital de la mufieca, y disminuir, a su vez, la fuerza de
desviacion radial producida por ambos tendones extensores radiales del carpo (ERLC y el segundo radial externo)
al tomar uno de ellos como tendén donante.

El objetivo de este estudio fue comparar la correccion de la desviacién radial de los metacarpianos en pacientes
operados con transferencia del ERLC al ECC o sin esta técnica.

MATERIALES Y METODOS

Tras la aprobacién del Comité de Etica de nuestra institucién, se llevé a cabo un estudio observacional analitico
de cohorte retrospectivo. Se revisaron las historias clinicas electrénicas, que se completan de manera prospectiva,
de todos los pacientes con enfermedad reumatica y compromiso de la mufieca que habian sido tratados en nuestra
institucion, entre 2010 y 2018.

Se incluy6 a pacientes con: AR y sindrome de caput ulnae, operados con un procedimiento paliativo de la arti-
culacion radiocubital distal y tenoplastia del ECC con ERLC o sin la transferencia. Se excluyé a los pacientes con
artroplastia de mufieca, artrodesis radiocarpiana o intercarpiana, transferencias tendinosas de muifieca y menos de
seis meses de seguimiento.

Se registraron variables demograficas, como edad y sexo, el lado afectado y la duracién del seguimiento. Se
evaluaron las radiografias de mano, de frente, preoperatorias y posoperatorias, midiendo el dngulo de Clayton’
(Figura 1) definido como aquel que se forma entre el eje del segundo metacarpiano y la linea de inclinacién radial
en la superficie articular de la mufieca en la radiografia anteroposterior.

Todos habian sido operados por el mismo equipo de cirujanos especialistas en miembro superior. El sindrome
de caput ulnae siempre fue tratado con las técnicas de Darrach® o de Sauvé-Kapandji® para artroplastia radiocubital
inferior, reubicacion del tendén del ECC en su vaina con reconstruccion de ésta reduciendo el tendon nuevamente
al dorso del cubito en su canal propio. Mas alld de esto, en algunos casos, se reforz6 el ECC con transferencia del
ERLC al ECCy, en otros, no.

Luego del abordaje dorsocubital de muiieca, la artroplastia radiocubital inferior y la reconstruccién de la vaina
del ECC y su reubicacién dorsal, segtin técnica, se procede a la transferencia tendinosa en los pacientes con des-
viacién radial de la mufieca. La transferencia se realizé segtin la técnica descrita por Clayton y Ferlic:” a través
de un abordaje en la base del metacarpiano, se secciona el tendén del ERLC en la insercién en su base; se realiza
una segunda incisiéon minima sobre el mismo tend6én unos 5 cm proximal a la primera; se extrae el tendén por
la segunda incision liberdndolo de las vainas circundantes para su transferencia; se pasa el tendén del ERLC por
debajo del tejido celular y en forma supra-aponeurética y sobre los extensores de los dedos hacia el abordaje dor-
socubital para suturar al ECC en posicion de 30° de extension de muifieca, pronacién maxima y desviacion cubital,
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proximal a la entrada del ECC en su neovaina que fue reconstruida en el mismo procedimiento quirdrgico antes de
la transferencia (Figuras 2 y 3).

Los pacientes fueron divididos en dos grupos: con transferencia del ERLC al ECC (grupo A) y sin transferencia
(grupo B). En cada grupo, se calcul6 la correccién del dngulo metacarpiano-radial (dngulo de Clayton) compa-
rando las medidas preoperatorias y las del dltimo control, y se compararon los resultados obtenidos entre ambos
grupos.

Figura 1. Medicién radiogréfica del dangulo de Clayton modificado.
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Figura 2. Imédgenes clinica y radiogréfica prequirdrgicas. Desviacion radial de metacarpianos y desviacién
cubital de los dedos.

Figura 3. A. Tendén del extensor radial largo del carpo preparado para la transferencia, ya seccionado de la base del
metacarpiano. B. Tendon del extensor radial largo del carpo transferido para ser suturado al extensor cubital del carpo
mediante un abordaje dorsocubital. C. Correccion final de la desviacién. D. Radiografia posoperatoria de mano, de frente.
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Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como medias con su desviacion estdndar o como la mediana con rango in-
tercuartilico segtin su distribucién normal o no paramétrica, respectivamente. Las variables categdricas se expresan
como frecuencias y porcentajes. Se realiz6 un andlisis univariado entre ambos grupos segun su distribucién me-
diante las pruebas de la t de Student y de la U de Mann-Whitney. Los valores delta entre los dngulos radiogréficos
preoperatorios y finales se compararon con la prueba de la t para muestras pareadas. Se considerd estadisticamente
significativo un valor p <0,05. Se utiliz6 el programa IBM SPSS v.26 (IBM Corp., Armonk, N.Y., EE.UU.).

RESULTADOS

Tras aplicar los criterios de inclusién y exclusion, se evaluaron 31 mufecas en 31 pacientes: 11 en el grupo A
(con transferencia del ERLC) y 20 en el grupo B (sin transferencia del ERLC). Las caracteristicas demograficas de
la serie y el andlisis comparativo univariado se detallan en la Tabla 1. No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos para la edad, el sexo, el lado operado y el tiempo de seguimiento (media 28 me-
ses, desviacion estandar [DE] + 27,4).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y andlisis comparativo univariado entre ambos grupos

Variable Serie Grupo A Grupo B
m=31) (con transferencia; n = 11) (sin transferencia; n = 20)

Edad (afios) 52.97 (DE + 13) 57.36 (DE + 11.3) 50.55 (DE =+ 13.48) 0,166
Sexo femenino 29 (93,5%) 10 (90,9%) 19 (95%) 1
Lado derecho 18 (58,2%) 6 (54,5%) 12 (60%) 1
Tiempo de seguimiento ~ 28.55 (DE + 27.44) 23 (DE + 20.24) 31.6 (DE = 30.75) 0,413
(meses)

Angulo de Clayton 54,67 (DE + 13,14) 44,54 (DE + 7,52) 60,24 (DE + 12,28) 0,001

preoperatorio (°)

DE = desviacion estandar.

El 4angulo de Clayton preoperatorio media, en promedio, 135,46° (DE + 7,52) en el grupo A y 119,75° (DE =
12,28) en el grupo B (p = 0,001). En el grupo A, se logré una mejoria promedio de 6,57° (DE * 11,69), con un
angulo posoperatorio de 128,89° (DE + 7,98). En el grupo B, se obtuvo una correccién de 0,95° (DE + 16,30), con
un angulo posoperatorio de 118,8° (DE + 9,50) (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacidn entre el dngulo de Clayton preoperatorio y posoperatorio

Grupo A (con transferencia) 44,54 (DE = 7,52) 51,11 (DE = 7,98) 0,092
Grupo B (sin transferencia) 60,24 (DE =+ 12,28) 61,2 (DE + 9,50) 0,796
DISCUSION

Los protocolos de tratamiento actuales para la AR consisten en un enfoque interdisciplinario clinico-quirtrgico.
La terapia farmacoldgica ha disminuido sustancialmente la incidencia de deformidades de la mano. Sin embargo,
la cirugia sigue siendo una opcién terapéutica esencial que debe considerarse para pacientes sintomadticos y que
puede clasificarse como preventiva/profildctica o reconstructiva.'”
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Los procedimientos profildcticos (sinovectomia, tenosinovectomia, balance tendinoso) tienen como objetivo
retrasar el desarrollo de las deformidades, mientras que los procedimientos llamados reconstructivos (artroplastia,
transferencia/injerto de tendén) buscan corregir las deformidades ya establecidas.'!

Es fundamental destacar que la presencia de una deformidad no es una indicacién absoluta para la cirugia, ya
que muchos pacientes con deformidades en la mano atin pueden conservar una funcién razonable. Sin embargo,
cabe mencionar que los tratamientos propuestos en este estudio tienen un periodo ventana para ser indicados; ante
un gran colapso supinatorio del carpo, la desviacion radial suele ser irreversible.

En el caso de la mano en Z con desviacién radial de los metacarpianos, complicada o no con desviacién cubital
de los dedos, la deformidad existente produce un desequilibrio de fuerzas en los ejes tendinosos que llevan a la
pérdida progresiva de la funcién y del eje anatémico normal y, por lo tanto, a la ineficiencia funcional progresiva.
En estos casos, la deformidad debe resolverse en cuanto se diagnostica, mediante una cirugia para rebalancear las
fuerzas de traccion y tension de la muiieca y los dedos, y asi evitar que la deformidad en Z empeore.

En este contexto, la cirugia que estudiamos es solo un componente de la asociacién de gestos quirtrgicos (artro-
plastia radiocubital inferior, tenoplastia y reubicacién del ECC, correccién de la luxacién de los extensores de los
dedos, etc.) para reconstruir y prevenir el aumento de las deformidades.

El objetivo principal de este estudio fue comparar la variacién de la desviacién radial de los metacarpianos lo-
grada en pacientes operados con transferencia del ERLC al ECC o sin este procedimiento.

En nuestra serie, la correccion de la desviacion radial fue mayor en el grupo con transferencia del ERLC al ECC.

Si bien la bibliografia es escasa respecto a este tema, los resultados obtenidos empleando la técnica con transfe-
rencia son comparables a los reportados en otras series. Clayton y Ferlic,” quienes originalmente describieron esta
técnica, aplicaron este procedimiento en una serie de 14 muifiecas, y lograron una variaciéon media preoperatoria y
posoperatoria cercana a 17°. Ito y cols.'? publicaron una mejoria de 10° en la desviacién radial utilizando la misma
técnica en 28 mufecas. Estos autores también compararon si estos resultados eran reproducibles en los diferentes
estadios de la artrosis radiocarpiana, y llegaron a la conclusion de que la desviacién radiocubital luego de la cirugia
se redujo incluso cuando el paciente tenia anquilosis de la articulacion radiocarpiana.

Por otro lado, la correccién lograda en el grupo B (sin transferencia) fue de aproximadamente 1°. La diferencia
entre ambos grupos podria corresponder a diversas causas: por un lado, la técnica quirtrgica en si misma, cuyo
objetivo, como ya se describid, al usar el ERLC, es lograr un mejor balance de fuerzas y una mayor correccion
de la desviacion radial. Sin embargo, dado que los pacientes de este grupo parten de valores preoperatorios mas
bajos, es decir, con menor desviacién metacarpiana de su eje normal, esto podria ser una limitante para lograr una
mayor variacién posoperatoria. Esta diferencia entre ambos grupos probablemente se puede atribuir a la eleccion
de la técnica por parte del cirujano, quien, con el propdsito de corregir mayores desviaciones, optd por la técnica
de transferencia que, desde el punto de vista biomecanico, parece ofrecer mayor resistencia.

Este estudio tiene diversas limitaciones: en primer lugar, como se ha mencionado, el punto de partida de los valo-
res preoperatorios en la desviacion radial es distinto; sin embargo, las variables demogréficas no difirieron entre si.

A pesar de que la cantidad de pacientes no es lo suficientemente grande como para establecer conclusiones esta-
disticas, esta serie de casos contribuye a una casuistica sobre un tema con limitados estudios publicados.

Creemos que son necesarios estudios con series de casos homogéneos y a largo plazo que permitan mejorar el
nivel de evidencia.

CONCLUSIONES

Sobre la base de los resultados obtenidos, consideramos que ambas técnicas mejoraron el dngulo de Clayton. Si
bien el grado de correccién logrado en esta serie fue mayor con la técnica de transferencia del ERLC, los valores
podrian estar supeditados a la magnitud del 4ngulo preoperatorio.
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INVESTIGACION CLINICA

Clasificacion de Leonetti y Tigani para
fracturas del pilon tibial: validacion con
residentes de Traumatologia y Ortopedia,
y fellows en tobillo y pie

Maximiliano Seletti, Emanuel Gonzalez, Ana Pendino, Julian Parma, Jeremias Derico
Unidad de Pie y Tobillo, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez”, Rosario,
Santa Fe, Argentina

RESUMEN

Obijetivo: Validar la clasificacion de Leonetti y Tigani con evaluadores de diferentes niveles de experiencia. Materiales y Métodos:
Se evalué a 54 pacientes (54 fracturas del pildn tibial) en forma retrospectiva. Se tomaron radiografias de tibia distal, de frente y
perfil, y una tomografia computarizada con cortes axiales, sagitales, coronales y reconstruccion 3D. Se incluyeron todos los subti-
pos de la clasificacion de Leonetti y Tigani. Los evaluadores tenian diferentes niveles de entrenamientos: dos eran fellows en pie y
tobillo, y dos, residentes del ultimo afio de formacion. Para determinar la concordancia interobservador, cada caso fue clasificado
en tipo |, I, Il o IV, segun Leonetti y Tigani. Para evaluar la concordancia intraobservador el mismo evaluador analizé los casos a
las 6 semanas. Se utiliz6 el coeficiente kappa para determinar el grado de concordancia entre evaluadores y ese valor fue expre-
sado con un intervalo de confianza del 95%. Resultados: La concordancia intraobservador fue moderada y muy buena para cada
fellow, y buena y muy buena para los residentes, entre la primera y segunda evaluacién. La concordancia interobservador arrojé
un coeficiente kappa global de 0,7156 (IC95% 0,60-0,83), un valor bueno cuando se consideraron todas las fracturas por todos
los evaluadores. Conclusiones: El sistema de clasificacion de fracturas del pilon tibial alcanza concordancias superiores a las
de estudios previos de otras clasificaciones. Dichas concordancias se lograron con médicos con diferentes niveles de experiencia
y conocimiento. Nuestros hallazgos contribuyen a la validacion externa e independiente de este nuevo sistema de clasificacion.
Palabras clave: Fracturas del pildn tibial; clasificacion tomografica; acuerdo interobservador.

Nivel de Evidencia: IV

Validation of the Classification of Leonetti and Tigani in Tibial Pilon Fractures Through Resident Doctors
in Traumatology and Orthopedics and Foot and Ankle Fellows

ABSTRACT

Objective: To validate the classification of Leonetti and Tigani with evaluators of different levels of expertise. Materials and Me-
thods: 54 patients with 54 tibial pilon fractures were evaluated retrospectively. Patients were studied using AP and lateral radio-
graphy of the distal tibia, as well as CT scans (axial, coronal, and sagittal images with reconstruction). All subtypes of the Leonetti
classification were included. The evaluators presented different levels of training: two Foot and Ankle fellows and two residents in
their last year of training. To determine the interobserver agreement, each case was classified into types I, Il, lll and IV according
to Leonetti. To determine the intraobserver agreement, the cases were analyzed by the same evaluator after 6 weeks. The kappa
coefficient (k) was used to determine the degree of agreement between the evaluators, that value was expressed with a 95%
confidence interval. Results: The intraobserver agreement between the first and second evaluation for fellows was moderate and
very good. For the residents, it was good and very good. The interobserver agreement for the classification of tibial pilon fractures
presented an overall kappa of 0.7156 (95%ClI: 0.60 to 0.83), which is a good value when all fractures are considered by all eva-
luators. Conclusion: This tibial pilon fracture classification system surpasses previous studies of other classifications in terms of
agreement. These agreements were reached with physicians with varying levels of expertise. Our findings contribute to the external
and independent validation of this new classification system.

Keywords: Tibial pilon fractures; tomographic classification; interobserver agreement.
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INTRODUCCION

Las fracturas del pildn tibial son una de las lesiones mas complejas del miembro inferior y representan un desafio
para los cirujanos ortopedistas, ya que su resolucion quirtrgica es técnicamente demandante y la tasa de secuelas
con diferentes incapacidades es alta. Se trata de lesiones que, en general, se producen por un trauma de alta ener-
gia.!?

Estas fracturas se caracterizan por una gran conminucioén e impactacion articular metafisaria y el compromiso
de partes blandas. Si bien el prondstico depende, en gran medida, de la lesion inicial, puede mejorarse con un
adecuado manejo, estabilizando la fractura, en forma precoz, mediante una reduccién anatémica de la articulacion
y una adecuada alineacién.”

Una clasificacion para las fracturas del pilén tibial debe ser facil de usar, inclusiva, confiable y reproducible,
debe brindar un pronéstico y ayudar al cirujano a tomar decisiones.

Las clasificaciones AO y de Ruedi-Allgower estidn basadas en radiografias y son simples de entender, pero su
grado de concordancia y reproducibilidad es moderado.**

En 2017, Leonetti y Tigani® publicaron un nuevo sistema de clasificacién que evalda el nimero y el desplaza-
miento de los fragmentos articulares, la direccidn del trazo mayor de la fractura y la conminucién. Este sistema
tuvo una excelente confiabilidad y reproducibilidad en la publicacién original. Sin embargo, existe una sola pu-
blicacién en la que se valida, en manera independiente, esta clasificacién.® Consideramos que es til que esta cla-
sificacién sea validada en forma independiente y que también pueda ser interpretada y comprendida por médicos
con diferentes niveles de experiencia, residentes de nuestra especialidad y médicos que cursan la subespecialidad
(fellows) en tobillo y pie, ya que ellos, muchas veces, son los que reciben a los pacientes con este tipo de urgencia.

El objetivo de este estudio fue validar la clasificacién de Leonetti y Tigani con evaluadores que tienen diferentes
niveles de experiencia.

MATERIALES Y METODOS

Se evalud, en forma retrospectiva, a 54 pacientes (54 fracturas del pildn tibial). Los criterios de inclusién fueron:
pacientes con fracturas del pilén tibial y estudios completos (radiografias de tibia distal, de frente y de perfil, y to-
mografia computarizada [TC], cortes axiales, sagitales y coronales con reconstruccién 3D). Todos los casos fueron
seleccionados por un autor que no participé en la evaluacién. Se incluyeron todos los subtipos de la clasificacion.’
Los evaluadores tenian diferentes niveles de entrenamiento: dos fellows en tobillo y pie, y dos residentes del ulti-
mo afio de formacién. Cada evaluador recibid, por via digital, una carpeta con los 54 casos y no tuvo acceso a la
identidad del paciente ni al tratamiento definitivo.

Para determinar la concordancia interobservador cada caso fue clasificado en tipos L, II, III o IV, segiin Leonetti
y Tigani. Los evaluadores debian analizar el nimero de fragmentos articulares, su desplazamiento, la direccién de
la linea mayor del trazo de fractura y la conminucién. Para determinar la concordancia intraobservador, el mismo
evaluador analizé los casos a las seis semanas.

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa Epidat version 4,2 (2016). Se utiliz6 el coeficiente kappa para
determinar el grado de concordancia entre los evaluadores, valor expresado con un intervalo de confianza del 95%.
Se midié la concordancia para los tipos I, II, IIT y IV, y para los subtipos. Los niveles de concordancia (coeficiente
kappa) fueron los propuestos por Landis y Koch.” En la Tabla 1, se detalla la interpretacion del coeficiente kappa.

Tabla 1. Interpretacion del coeficiente kappa

Coeficiente kappa Fuerza de la concordancia

<0,20 Pobre
0,21-0,40 Débil
0,41-0,60 Moderada
0,61-0,80 Buena
0,81-1,00 Muy Buena
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RESULTADOS

La concordancia intraobservador entre la primera y la segunda evaluacién fue de 0,5737, moderada (Fellow 1) y
0,8592, buena (Fellow 2), y de 0,639, buena (Residente 1) y 0,85, muy buena (Residente 2) (Tabla 2).

Tabla 2. Concordancia intraobservador (entre la primera y segunda evaluacion)

Concordancia Coeficiente Intervalo de confianza Significancia
observada kappa del 95% (kappa) estadistica

Fellow 1" 72,22% 0,5737 [0,3894; 0,7580] p <0,0001
Fellow 2° 90,74% 0,8592 [0,7418; 0,9767] p <0,0001
Residente 1 57.41% 0,639 [0,2804; 0,6092] p <0,0001
Residente 2 87,04% 0,859 [0,7112; 0,9486] p <0,0001

"Médico que cursa la subespecializacién en tobillo y pie.

La concordancia interobservador para la clasificacion de las fracturas del pilén tibial arrojé un coeficiente kappa
global de 0,7156 (IC95% 0,60-0,83) cuando se consideraron todas las fracturas por todos los evaluadores. En la
Tabla 3, se muestran los valores de la concordancia interobservador.

La concordancia obtenida fue del 68,52% entre los fellows en tobillo y pie, y del 74,07% entre los residentes.

Tabla 3. Concordancia interobservador

Tipo de fractura Coeficiente kappa Intervalo de confianza del 95%

Tipo I 0,74 0,68-0,80

Tipo II 0,88 0,78-0,98

Tipo III 0,62 0,47-0,77

Tipo IV 0,65 0,49-0,81

Kappa global 0,71 0,60-0,83
DISCUSION

Existen multiples sistemas para clasificar las fracturas del pilén tibial, los mas utilizados son las clasificaciones
AOQ y de Ruedi-Allgower. Ambos son inclusivos y faciles de aplicar; sin embargo, algunos estudios muestran cier-
tas limitaciones. Estos sistemas de clasificaciéon no proporcionan una informacién precisa sobre la morfologia de
la fractura y tienen una concordancia interobservador pobre o moderada.’®

La clasificacion de Leonetti y Tigani es una herramienta simple que incluye diferentes patrones fracturarios del
pilén tibial y brinda una adecuada informacién sobre la morfologia de la fractura basada en la TC. El uso de la TC
estd avalado ampliamente en la bibliografia y se la utiliza en los centros de trauma para el manejo de las fracturas
del pil6n tibial y la planificacién de la cirugia.®!!

Este sistema de clasificacion tomogréfica esta basado en el nimero de fragmentos articulares y en la evaluacion
de la direccion de la linea mayor de fractura sagital o coronal.

El coeficiente kappa global interobservador de nuestro estudio fue menor que el de la publicacién original, 0,88.°

Hay evidencia de que las evaluaciones independientes de los sistemas de clasificacién arrojan concordancias
menores.'"""* En nuestro estudio, la evaluacién estuvo a cargo de fellows en tobillo y pie, y residentes en el dltimo
afio de formacidn; segin la bibliografia, esto podria generar concordancias mas bajas.!>!*1¢
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Los sistemas de clasificacion AO y de Ruedi-Allgower han tenido concordancias moderadas, mientras que, en
la clasificacion de Leonetti y Tigani, las concordancias son mejores: coeficiente kappa 0,69° y 0,88° 0 muy bue-
nas. Una de las razones podria ser que esta nueva clasificacion es tomografica. Sin embargo, Ramappa y cols.'?
publicaron una concordancia intraobservador e interobservador moderada comparando las clasificaciones AO, de
Ruedi-Allgower y de Toplis utilizando TC. Por lo tanto, lo que permitiria que una clasificaciéon tenga una mejor
concordancia no es la modalidad de la imagen, sino la simplicidad y su fécil aplicacién.

La concordancia intraobservador fue entre buena y muy buena para los residentes, y de moderada a muy buena
para los fellows en tobillo y pie, entre la primera y segunda evaluacion. Los residentes tuvieron una mejor concor-
dancia (74,07%) que los dos fellows (68,52%) entre la primera y segunda observacion.

La concordancia interobservador fue buena (0,71) cuando se consideraron todas las fracturas (tipos I-IV), pero
también cuando se consideraron los subtipos. Esto podria deberse a que este sistema tiene menos categorias que el
resto de las clasificaciones. A mayor nimero de categorias, aumenta la informacion, pero disminuye la confianza.

CONCLUSIONES

Con el sistema de clasificacion de fracturas del pilén tibial propuesto por Leonetti y Tigani se logran concordan-
cias superiores a las de los estudios previos de otras clasificaciones. Estas concordancias se obtuvieron con médi-
cos con diferentes niveles de experiencia y conocimiento. Nuestros hallazgos contribuyen a la validacién externa
e independiente de este nuevo sistema de clasificacion.
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INVESTIGACION CLIiNICA

Experiencia en el manejo del trauma de
guerra con un enfoque de control de dafios
en el hospital para pacientes con fracturas
de fémur o tibia

Oscar H. Calderon Uribe, Carlos A. Satizabal Azuero, Ferney A. L. Balcero, Dario S. Arcos Lucero
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Militar Central, Nueva Granada, Bogotd, Colombia

RESUMEN

Introduccion: El Hospital Militar Central cuenta con un grupo especial para la atencién de pacientes con trauma de guerra que
incluye una evaluacion inicial y manejo urgente de las lesiones que amenacen la vida, mediante un enfoque de control de dafos
que busca preservar la vida del paciente, salvar la extremidad y conservar su funcion. Materiales y Métodos: Estudio observacio-
nal, descriptivo, transversal de pacientes de las fuerzas militares de Colombia, que sufrieron fracturas de fémur o tibia por trauma
de guerra entre 2012 y 2020; y tratados mediante fijacion externa en este Hospital. Objetivos: Describir las complicaciones del
trauma de guerra tras un afo de manejo de pacientes con fracturas de fémur o tibia utilizando un protocolo de control de dafos
en el Hospital Militar Central, centro de referencia para este tipo de trauma en el pais. Resultados: Se realiz6 una revision retros-
pectiva de pacientes con fracturas femorales o tibiales por traumas de guerra entre 2012 y 2020, manejados con un protocolo de
control de dafios. Se seleccionaron 72 soldados, el 96% de las fracturas eran abiertas, el 91% (66 casos) sufrié alguna compli-
cacién, como lesion nerviosa, lesion vascular, defecto de cobertura, infeccion, falta de consolidaciéon. Conclusiones: El trauma
de guerra continua representando una de las etiologias de politraumatismo en pacientes jévenes de nuestro pais que, a su vez,
sigue teniendo grandes implicaciones clinicas y econémicas. Las lesiones dseas de las extremidades requieren un manejo por
etapas basado en la fijacién externa segun los principios de control de dafios.

Palabras clave: Trauma; control de danos; fractura; tibia; fémur.

Nivel de Evidencia: IV

Experience in Managing War Trauma with a Damage Control Approach in the Hospital for Patients with
Femur or Tibia Fractures

ABSTRACT

Introduction: The Central Military Hospital of Bogota, Colombia has a specialized team for treating war trauma patients. They
conduct an initial assessment of patients and promptly manage potentially fatal injuries using a damage control approach that
aims to save the patient’s life, save the limb, and preserve its function. Materials and Methods: An observational, descriptive,
cross-sectional study was conducted on patients from the Colombian armed forces who, between 2012 and 2020, had femur or
tibia fractures as a result of war trauma; these patients were treated using external fixation by the orthopedics and traumatology
service of the Central Military Hospital in Bogota, Colombia. Objectives: To describe the complications associated with war trauma
following a year of treatment for femur and/or tibia fractures under a damage control protocol at the Central Military Hospital, the
nation’s reference facility for this kind of trauma. Results: A retrospective review of war trauma patients between 2012 and 2020
with femoral or tibial fractures treated with DCO was performed. Fisher’s Exact tests were used for comparisons. Seventy-two
soldiers were selected, 96% of fractures were open, 91% (66 cases) had some type of complication such as nerve injury, vascular
injury, coverage defect, infection, and nonunion. Conclusions: In our country, war trauma persists as one of the causes of po-
lytrauma in young patients, which has significant clinical and financial implications. Bone injuries of severely affected extremities
require staged management based on external fixation according to damage control principles.

Keywords: Trauma; damage control; fracture; tibia; femur.
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Manejo del trauma de guerra

INTRODUCCION

La disputa entre partidos politicos durante el periodo de “La violencia”, la fallida reforma agraria y las acciones
de algunos reductos que no entregaron sus armas luego de la amnistia otorgada por el General Gustavo Rojas Pi-
nilla, fueron el caldo de cultivo para la creacién de la guerrilla y de grupos paramilitares que procuraron mitigar
sus acciones. Tal confrontacidn bélica, cuyas principales fuentes de financiacién han sido el narcotrafico, la explo-
tacion minera ilegal, la extorsion, el secuestro y los homicidios selectivos, se ha prolongado por mds de 50 afios'
y ha afectado a mas de 9.099.358 personas mediante graves violaciones al Derecho Internacional Humanitario y
a las normas internacionales de derechos humanos, principalmente, empleando conductas, como la desaparicién
forzada, el desplazamiento forzado y el homicidio.” En sintesis, se trata de un conflicto caracterizado por periodos
de recrudecimiento que ha procurado sembrar el miedo en la poblacién por medio de episodios de crueldad extre-
ma, sevicia y tortura, sobre todo, en miembros de la fuerza piblica.’

En este contexto, si bien el Estado ha intentado recuperar el control territorial, sus acciones han sido frustradas
por represalias contra la poblacién y la fuerza publica, acudiendo al uso de armamento no convencional con un
mayor potencial destructivo, como cilindros bomba, bombas incendiarias, bombas molotov, ollas llenas de ga-
solina, granadas de fragmentacion, tanquetas artesanales, tatucos, minas antipersonales y vehiculos bomba.'3*
Precisamente el uso de material bélico explica por qué Colombia ocupa el segundo lugar después de Afganistin en
el mayor nimero de victimas de minas antipersonales y remanentes explosivos de guerra, y el primero en victimas
de la fuerza publica, es el tinico pais de América en donde adn se emplean estas armas.*

Asi, cuando el curso del conflicto requiri6 que el Estado recuperara el territorio que se encontraba bajo el control
de los grupos terroristas, fue el Hospital Militar Central la reserva estratégica para la atencién de todos aquellos
militares heridos (Figura 1), donde se desarrollaron estrategias de atencién médica que disminuyeron las muertes
y aumentaron la supervivencia de todos los heridos, ejemplo de lo cual ha sido la implementacién del modelo de
atencion del herido de guerra a través del “Plan pantera”.’ De esta manera, se evidencia cémo el conflicto més
antiguo de Latinoamérica ha moldeado la casuistica de todos los profesionales responsables de la atencién de los
heridos que ingresan en el Hospital Militar Central.

o — N

Figura 1. La escultura “Soldado herido”, de José Eduardo Ordofiez fue donada al Hospital Militar Central
en 2003 y representa todo el orgullo e invaluable esfuerzo del personal médico y paramédico de las Fuerzas
Armadas de Colombia durante mds de 60 afios de conflicto. Fotografia tomada de red social HOMIL, motivo 82.°
aniversario. Dia 18/4/2021.
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En cuanto al trauma de guerra, estd bien documentado que las extremidades son el principal blanco;*'° en algu-

nas descripciones, como la de KorZinek y cols.,” representan el 75% respecto de otras partes del cuerpo, y hasta un
tercio de ellas tiene compromiso 4seo.

El abordaje inicial del herido en combate a cargo de un grupo interdisciplinario del Hospital Militar Central
merece especial mencién.>!'' Como parte de este abordaje, el grupo de ortopedia y traumatologia, que recibe hasta
el 40% de los heridos en combate,® se encarga de la evaluacién inicial de la extremidad afectada mediante algunas
clasificaciones, como la de Gustilo y Anderson, de 1976, con sus posteriores modificaciones'>!? y la escala de
severidad de la extremidad mutilada (Mangled Extremity Severity Score),' herramientas ttiles cuando se emplean
con cautela para la toma de decisiones,'>'° esto con el fin de no llevar a una discapacidad permanente por amputa-
cién o0 a un aumento de la mortalidad por un curso prolongado de intervenciones en la recuperacion fallida de una
extremidad.'® Estas lesiones de alta energia provocan un importante compromiso de tejidos blandos, estructuras
neurovasculares y tejido 6seo,”!”!® por lo que es clave la rapida restauracion fisioldgica, premisa que se fundamen-
ta en la cirugia de control de dafios (damage control surgery), desarrollada en 1940, como término en la marina de
guerra y extrapolada a la cirugia; ademds, recientemente, se ha extendido al campo de la ortopedia bajo la deno-
minada ortopedia de control de dafios (damage control orthopedics) encaminada a preservar la vida del paciente,
salvar la extremidad y conservar la funcién'® mediante fijadores externos. En particular, el empleo de fijadores
externos constituye una medida valiosa en la estabilizacion facil y rdpida de las fracturas, evita complicaciones
asociadas a tratamientos ortopédicos prolongados y definitivos, fendmeno denominado segundo golpe (second hit)
y bajo la premisa de no hacer mds dafio (do no further harm)'*' creando asi un entorno favorable para el control
del sangrado, el manejo del dolor y para limitar el dafio adicional a tejidos blandos y estructuras neurovasculares
por fragmentos Gseos libres.

Entre las acciones contempladas en este enfoque de manejo se encuentra el inventario de dafios por medio de una
exploracién quirdrgica de la herida y sus diferentes planos, removiendo tejidos desvitalizados y cualquier cuerpo
extrafio, irrigando abundantemente solucion salina normal y peréxido de hidrégeno para la posterior toma de
muestras para cultivos, debido al alto potencial de infeccién por materiales, como tierra, vegetacion, ropa, tejidos
de otras victimas, y la evidencia de contaminacién intencional del material bélico con materia fecal por parte del
enemigo y la frecuente presencia de microorganismos, como Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Klebsiella
pneumoniae, Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis,
Candida albicans, Enterobacter cloacae y Serratia marcescens,'"'® todos con importantes patrones de resistencia
y, en la mayoria de los casos, se trata de infecciones polimicrobianas.

En este sentido, aun cuando existen diversas publicaciones sobre el trauma de guerra en multiples confronta-
ciones bélicas suscitadas a lo largo de la historia, las fracturas de fémur y tibia constituyen un drea que adolece de
publicaciones en Colombia y Latinoamérica, por lo que resultan valiosos los esfuerzos por dilucidar las lecciones
que deja el conflicto armado colombiano en esta materia.

El propésito de este estudio fue describir las complicaciones y los desenlaces constatados a lo largo de un afio
de manejo de pacientes de las fuerzas militares de Colombia heridos en combate, de entre 18 y 40 afios, y tratados
mediante fijacién externa y protocolos de control de dafios, en el Hospital Militar Central, entre 2012 y 2020.

Teniendo en cuenta que el Hospital Militar Central es una institucion de referencia para este tipo de trauma en
el pafs, aporta una valiosa experiencia en el manejo de estas lesiones que tienen caracteristicas particulares, como
su asociacién al politraumatismo, la gran conminucién y la contaminacién 6sea producto del trauma de alta ener-
gia por armas de fuego de alta velocidad, minas antipersonales, aparatos explosivos, granadas de fragmentacion,
cilindros bomba y todo tipo de armas no convencionales, intervenciones que no estdn exentas de complicaciones
(Figura 2).

A laluz de lo expuesto, se trata de un esfuerzo por compartir las lecciones aprendidas para la formacién de pro-
fesionales a nivel nacional e internacional, sentando las bases para el desarrollo de nuevos estudios con un mayor
nivel de evidencia que permitan implementar protocolos en la atencién de otros tipos de trauma.

Los conflictos armados sucedidos en la historia de la humanidad han sido la génesis de multiples avances en tér-
minos estratégicos, tecnoldgicos y cientificos. Prueba de ello es la medicina, la cual ha sido objeto de una constante
evolucidén e innovacién en procura de hacer frente a la amplia variedad de lesiones padecidas por los combatientes
mediante el empleo de armas cada vez mds atroces e indiscriminadas. Dichos avances se han desarrollado a partir
de procesos investigativos y de construccidn de evidencia encaminados a identificar intervenciones que disminu-
yan la mortalidad y las secuelas, y auguren un mejor prondstico para las victimas del conflicto.
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Figura 2. Fragmento Oracidn patria: “Ser soldado tuyo, es la mayor de mis glorias, mi ambicién mds grande es la de
llevar con honor el titulo de Colombiano y llegado el caso morir por defenderte”. Fotografia tomada de la red social
CGFM publicada el 30 de septiembre de 2019.

De esta manera y teniendo en cuenta el contexto bélico interno, caracterizado por el empleo de armamento no
convencional y la generacién de lesiones con especiales particularidades, existe un gran interés en producir bi-
bliografia médica sobre el manejo de este grupo de pacientes e identificar lesiones para mejorar los protocolos de
atencion al trauma de guerra o extrapolar dichos manejos a otro tipo de lesiones mds cotidianas.

Por lo anterior, este estudio resulta de gran valor para la formacién de profesionales de la salud y los grupos de
atencion inicial del trauma, sembrando la semilla para nuevas intervenciones dirigidas a salvar la vida, y disminuir
el costo social y econdmico que deja la atencidn, el manejo y la rehabilitacion de todos los heridos en combate de
nuestro pafs.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal en el Hospital Militar Central que
incluyé al personal de las fuerzas militares (Ejército, Armada y Fuerza Aérea) en servicio activo, con el grado de
oficial, suboficial, soldado profesional o infante de marina, de entre 18 y 40 afios, que habia sufrido una fractura
de fémur o tibia durante actos de servicio, sea cual sea el mecanismo, por fuego aliado o por grupos terroristas;
tratados mediante fijacion externa en este hospital.

Seleccion y tamaiio de la muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia en el cual se seleccionaron las historias clinicas de
los pacientes pertenecientes a las fuerzas militares en servicio activo, de entre 18 y 40 afios, con trauma de gue-
rra 'y que habian sufrido fracturas de fémur o tibia entre 2012 y 2020, durante actos de servicio, sea cual sea el
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mecanismo, por fuego aliado o por grupos terroristas; tratados con fijacion externa en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Militar Central. La muestra inicial se someti6 a criterios de inclusién y exclusién, y la
muestra resultante fue variable segin la bisqueda realizada en las historias clinicas y la evaluacién en el momento
de las cohortes.

Por las caracteristicas descriptivas del estudio, no requiere célculo de la muestra; ademds, es necesario incluir a
todos los pacientes entre 2012 y 2020 que cumplan los criterios de inclusion.

Los criterios de inclusién fueron:
* Pacientes que ingresaron en el Hospital Militar Central por trauma de guerra entre 2012 y 2020.

* Pacientes manejados inicialmente o durante su recuperacion en el Hospital Militar Central bajo un enfoque de
control de dafios.

* Hombres de entre 18 y 40 afios.

* Pacientes que, durante el estudio, formaran parte de las fuerzas militares (Ejército, Armada y Fuerza Aérea) en
servicio activo, con el grado de oficial, suboficial, soldado profesional o infante de marina.

* Pacientes con fracturas cerradas o abiertas proximales, diafisarias o distales de fémur o tibia por trauma de
guerra ocasionado por armas convencionales o no en actos de servicio por fuego aliado o del enemigo.

Los criterios de exclusién fueron:
* Pacientes con menos de un afio de manejo médico.

 Pacientes que, durante el tratamiento ortopédico de las lesiones por trauma de guerra, hubieran requerido la
amputacion sea cual sea el nivel de esta.

* Pacientes tratados con otro dispositivo diferente de un fijador externo en el manejo inicial del trauma.

Estrategias para suprimir amenazas a la validez de los resultados
* Sesgo de informacion: para controlar este sesgo, la informacién de todos los pacientes se obtuvo del registro
tnico electrénico de historia clinica Dindmica® y del laboratorio Tharsis.
* Sesgos de seleccion: se contd con una base de datos del Servicio para hallar a los pacientes y se realizé una
bisqueda adicional de pacientes a través del filtro de c6digos del CIE10 en Dindmica®.
* Sesgo de clasificacién: se consideraron definiciones mundialmente aceptadas para cada una de las variables,
respaldadas en la bibliografia de esta publicacion.

Mediciones e instrumentos utilizados
 Todas las variables se cargaron en una base de datos Excel, que estaba parametrizada, la base se administré
offline para garantizar la seguridad de los datos.

* Solo los investigadores del estudio o las autoridades nacionales que asi lo requieran tendrdn acceso a los pa-
cientes. A los fines de seguridad, se utiliza el cédigo de ingreso de la consulta, identificador que es Unico para
el Hospital Militar Central y que permitira garantizar el anonimato de los pacientes.

Procedimientos para la recoleccion de informacién, instrumentos por utilizar y métodos para el
control de calidad de los datos

Luego de obtener la autorizacién del Comité de Etica, los datos se recolectaron en dos etapas. En la primera
etapa, los datos se extrajeron de bases de datos que incluian a todos los pacientes a quienes se les habia colocado
un fijador externo entre 2012 y 2020. Se seleccion6 a pacientes con trauma en fémur o tibia que correspondia a un
trauma de guerra y que cumplian con los criterios de inclusién antes mencionados. La informacidn recolectada se
incorpor6 en una planilla Excel y se almacend bajo la supervisién del comité de investigacion institucional.

En la segunda etapa, se revisaron las historias clinicas de los pacientes seleccionados en la primera etapa a fin de
consignar las variables por evaluar en este estudio, con los valores definidos para cada categoria que se evaluard,
procedimiento que estuvo a cargo de los investigadores principal y secundario. Asi mismo, en esta etapa, se solicitd
la tarifa de los costos de la estancia hospitalaria en el Hospital Militar Central; también, se dispone del contrato
vigente, las modificaciones y el manual tarifario para cada uno de los procedimientos quirtirgicos y controles in-
trahospitalarios y ambulatorios por especialista en ortopedia y traumatologia, entre el contratante Hospital Militar
Central y el contratista HELPEN SAS para “prestacién de servicios integrales de ortopedia y traumatologia, neu-
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romonitoreo, ecografia, planificacion virtual y 3D. Suministro de material de osteosintesis, dispositivos médicos,
sustitutos 0seos y protesis a medida, para los servicios quirtdrgicos (ortopedia, maxilofacial, cirugia plastica, oto-
rrinolaringologia, neurocirugia)...”, el cual es de acceso publico en el portal transaccional de entidades estatales
en la pagina de Compra Eficiente.

La informacién anterior se confirmé bajo la consideracidn de otro especialista para evitar sesgos y posibles erro-
res que deriven de esta actividad dada la naturaleza del estudio.

Una vez realizada la auditoria de los datos en busca de datos faltantes, errores o valores extremos y tras obtener
un error <3%, se procedi6 al andlisis de los datos.

Se realiz6 el andlisis descriptivo de las variables teniendo en cuenta su naturaleza, escala de medicién y catego-
rizacién aplicando medidas de tendencia central.

Los datos almacenados en Excel tras la segunda etapa fueron sometidos a andlisis estadisticos con este pro-
grama. Posteriormente se analizaron las variables relevantes junto con un asesor metodoldgico para redactar la
discusidn y las conclusiones del estudio.

El desarrollo de este estudio se ajust6 a los principios de la Declaracién de Helsinki, de la Asociacién Médica
Mundial, el Informe Belmont y las pautas CIOMS, y la Resolucién 8430 de 1993 por la que se establecen las nor-
mas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud y para este caso en particular, la proteccion
de datos clinicos derivados del manejo de la historia clinica reglamentada por la Resolucién 1995 de 1999 y la Ley
Estatutaria de Habeas Data 1581 de 2012 por lo cual se dictan las disposiciones generales para la proteccion de
datos personales y reglamentada por el Decreto Nacional 1377 de 2013 que regula el manejo adecuado de datos
sensibles.

Se trata de una investigacion sin riesgo de acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993. Se considera investiga-
cidn sin riesgo al estudio que emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos
en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacién intencionada en las variables fisiolégicas, psico-
l6gicas y sociales de los individuos que participan en €l, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas,
revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta.

De acuerdo con su perfil de riesgo y el tipo de variables que se pretendia medir, se consider6 que el estudio no
requeria consentimiento informado, tal como lo contempla el articulo 16 de la Resolucién 8430 de 1993 del Mi-
nisterio de Salud. Este protocolo fue presentado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacién del Hospital
Militar Central.

RESULTADOS

Desde 2012 hasta 2020, 72 pacientes ingresaron en el Hospital Militar Central por traumatismos asociados a
heridas en combate y cumplieron con los criterios de inclusion para el andlisis del estudio. El promedio de edad de
los pacientes evaluados era de 24 afos (moda 19 afios; min. 18, max. 37).

En ningtn caso, la fijacién de la fractura con tutor externo super6 los cuatro dias (2 casos) (promedio 0.9 dias).
La estancia hospitalaria promedio fue de 37 dias y el costo promedio derivado exclusivamente de la habitacion
para cuatro personas fue 10.461.400 pesos colombianos; sin embargo, la duracion de las estancias fue muy dife-
rente entre los pacientes de la muestra, con periodos minimos de 2 dias y maximos de 147 dias, propio de la gran
variedad de lesiones.

En cuanto a los seguimientos ambulatorios por consultorio externo de ortopedia, hubo un promedio de cinco
consultas (rango 0-15); no obstante, los tres pacientes con 0 consultas ingresaron multiples veces al servicio de
urgencia para recibir atencion, lo mismo ocurrié con los nueve pacientes con dos consultas ambulatorias y cinco
con una consulta ambulatoria, esto puede deberse a los recursos econdmicos limitados para el transporte desde sus
ciudades de origen o por el seguimiento en dispensarios médicos de menor complejidad (Tabla).

El tipo de arma mads frecuente que provocé el trauma fue el proyectil de alta velocidad (59 pacientes, 81%),
seguido de la mina antipersonal (7 pacientes, 9,7%) y el artefacto explosivo (6 pacientes, 9,2%).

El 58% de las lesiones (42 casos) estaban localizadas en la extremidad izquierda y el 41% (30 casos), en la dere-
cha. Entre los 39 casos de fracturas femorales, las distales y diafisarias representaron el 45% (33 casos), en la tibia
predominaron las fracturas proximales y diafisarias (27 casos, 37%), por lo que hasta el 41% de la muestra (30
pacientes) tenia lesiones por trauma de guerra con compromiso de la articulacion de la rodilla (Figura 3).
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Tabla. Costos promedio de la atencién médica y hospitalaria en el Hospital Militar Central

_ Nimero (promedio, DE) Costo por unidad* Costo promedio*

Estancia hospitalaria (dias) 37 (27) $275.300 $10.461.400

Controles de Ortopedia 53) $67.000 $351.750

“En pesos colombianos. DE = desviacion estandar.

B Diafisaria de tibia ® Distal de tibia H Proximal de fémur

m Diafisaria de fémur ® Proximal de tibia I Distal de fémur

Figura 3. Localizacion de las fracturas en los pacientes atendidos en el Hospital Militar Central,
entre 2012 y 2020.

El1 40% de las fracturas eran tipo IIIb de la clasificacién de Gustilo y Anderson, seguidas del tipo IIla (33%) para
un total de 53 de los 72 heridos en la muestra. Las fracturas tipo Illc representaron el 16%; las tipo I, el 5%; tres
casos (4%) correspondieron a fracturas cerradas (Figura 4). Ademads, la tasa de pérdida ésea aumentaba segin la
gravedad de la fractura (Figura 5).

Todas las fracturas fueron tratadas con fijador externo: 40% con fijadores monolaterales para fracturas diafisa-
rias y 59% con fijadores transarticulares para fracturas de los tercios proximales o distales de los segmentos 6seos
afectados.

El 91% (66 casos) tuvo algtin tipo de complicacién: lesién nerviosa (9 casos, 12,5%), lesion vascular (9 casos,
12,5%), defecto de cobertura (39 casos, 54%), infeccidn (55 casos, 76%) y falta de consolidacién (26 casos, 36%).
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Hillb ®llla = lllc Wcerrada HII

Figura 4. Clasificacién de Gustilo y Anderson de los pacientes atendidos en el Hospital Militar Central entre 2012 y 2020.

e

I1b

Illa

0 5 10 15 20 25 30

= Numero de casos 1 Pérdida de segmento 6seo

Figura 5. Pacientes que perdieron un segmento éseo como consecuencia de las lesiones por trauma de guerra entre 2012 y
2020.
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El 44% (32 casos) sufrié una infeccién superficial y el 65% (47 casos), una infeccién profunda; hubo 24 casos
(33%) de episodios de infecciones superficiales y profundas. Para el manejo inicial, en defectos de cobertura e
infecciones profundas, se realizaron lavados quirtirgicos, mds de la mitad de los casos requirié més de tres lavados
quirurgicos (56%). Ademads, se aislé un germen en el 63%, los microorganismos grampositivos y gramnegativos
y la cantidad de casos se enumeran en la Figura 6. En solo ocho pacientes, se documentaron infecciones polimi-

crobianas.
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Figura 6. Microorganismos grampositivos (linea roja) y gramnegativos (linea azul) aislados en pacientes victimas de trauma
de guerra entre 2012 y 2020. SARM = Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

DISCUSION

El control de dafio ortopédico no es un concepto nuevo, se desarroll6 a partir del manejo de pacientes politrau-
matizados con lesiones abdominales graves, y puso en evidencia el aumento de la tasa de supervivencia al contro-
lar temporalmente y no realizar un manejo definitivo de las lesiones que conducen a la triada letal de hipotermia,
acidosis y coagulopatia.

El Hospital Militar Central con mas de 80 afios al servicio de todos los heridos de combate de las Fuerzas Mili-
tares, ha moldeado su casuistica bajo la premisa de “no hacer mds dafio” aplicando todos los conceptos de un enfo-
que de control de dafios en el manejo de las extremidades severamente lesionadas por armamento no convencional,
contaminado intencionalmente y de alta energia; todo esto mediante una estabilizacion rdpida de las fracturas con
fijadores externos hasta una estabilizacién fisioldgica y el manejo definitivo.5%-2224
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Como se desprende de la muestra, el militar herido en combate es un paciente joven con un promedio de edad de
24 afios (min. 18, médx. 37). A pesar de que el trauma mds frecuente fue por proyectil de alta velocidad, no necesa-
riamente es el mecanismo de lesién predominante, ya que los pacientes que sufren heridas por otras armas, como
minas y artefactos explosivos, al ser traumas de mayor energia mueren o requieren la amputacion de la extremidad,
por lo que no forman parte de este estudio. Asi mismo, predominaron las lesiones en el miembro inferior izquierdo
y fueron mds frecuentes en el fémur (Caso 1) (Figura 7).

Figura 7. Soldado de 19 afios con trauma secundario a una herida por arma de fuego en la pierna izquierda. A. Imagen
clinica al ingresar. B. Imagen intraoperatoria del primer lavado quirdrgico. C y D. Radiografias anteroposterior y lateral de
pierna izquierda.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (6): 606-619 * ISSN 1852-7434 (en linea) m



0. H. Calderén Uribe y cols.

En nuestra institucion, las victimas de trauma de guerra ingresan en el servicio de urgencia donde son evalua-
dos integralmente, se inicia un manejo antibidtico para cubrir bacterias grampositivas y gramnegativas, ya que es
evidente que la gran mayoria de los microorganismos aislados en nuestra muestra son bacterias gramnegativas.
El manejo ortopédico se realiza preferentemente mediante fijacién externa, esto se corresponde con la tendencia
global para el manejo de estas lesiones y de pacientes politraumatizados.?*** Como rutina, el paciente es llevado
a cirugia para un rdpido inventario de las lesiones, al margen del tamafio de las heridas; todas son exploradas
minuciosamente; a continuacion, se procede a un lavado quirdrgico y al desbridamiento del tejido desvitalizado,
teniendo en cuenta como criterios de evaluacidn: el color, la contractibilidad muscular y el sangrado. Si ya se ha
fijado de la fractura mediante un tutor externo, se verifican su estabilidad y posicion para futuras intervenciones,
por lo que, a menudo, requieren de una reacomodacién rapida. De preferencia se efectiia una fijacién monolateral
en las fracturas diafisarias y una fijacion transarticular cuando la lesién 6sea es metafisaria o articular, siempre con
sistemas modulares (Caso 2) (Figura 8).

Figura 8. Soldado de 31 afios con trauma secundario a una herida por arma de fuego en el muslo derecho. A. Imagen
clinica al ingresar. B. Radiografia comparativa de cadera. C. Imagen intraoperatoria con fijador externo. D y E. Radiografias
anteroposterior de fémur derecho, después de la cirugia.
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Laidea de un control de dafios oportuno se basa en realizar una estabilizacién rdpida para la posterior evacuacién
desde el area de operaciones u hospitales de primer nivel que no cuenten con los recursos y el personal adecuados,
el control del sangrado, el manejo del dolor, ademds de evitar el dafio adicional a tejidos blandos y estructuras
neurovasculares por fragmentos 6seos libres, similar a lo descrito por algunos autores.>** Aunque, en este estudio,
no se realizé una correlacién del trauma musculoesquelético con el compromiso de otros sistemas, por lo general,
al ser lesiones de alta energia, se hallaron asociaciones con trauma craneal, tordcico y abdominal. Se ha descrito
el uso de miniosteosintesis con tornillos para estabilizar algunos fragmentos, especialmente articulares;’ no reali-
zamos este procedimiento de rutina. Ademads, no se contempla el uso de sistemas de osteosintesis, como placas o
sistemas endomedulares, hasta no descartar cualquier proceso infeccioso mediante cultivos seriados de secrecion,
tejidos blandos, hueso y hasta no contar con una cobertura adecuada de los tejidos blandos circundantes.

El modelo de atencién y manejo que aplicamos es multidisciplinario y por etapas mediante la estabilizacién
temprana y rdpida de la fractura con fijacién externa por parte de ortopedia, con el fin de controlar otras lesiones
que amenacen la vida o hasta alcanzar una estabilidad fisioldgica; la infeccidn se trata con lavados quirtrgicos y
antibidticos dirigidos a los aislamientos bacterianos, la sensibilidad antibidtica determinada por medio de antibio-
gramas y conceptos de infectologia. Simultdneamente se realiza el manejo de los tejidos blandos mediante cura-
ciones y, cuando hay defectos de cobertura, se emplean la terapia asistida al vacio y procedimientos mds avanzados
a cargo de cirugia pléstica, pocas veces se efectiia la conversion a placas o sistemas endomedulares debido a las
condiciones de los tejidos o las infecciones recidivantes en hueso y en tejidos blandos, tiempo en el que algunas
fracturas consolidan con el tutor externo o son revisadas para reavivar el foco y aplicar injerto dseo sea autélogo,
predominantemente de cresta iliaca o aloinjerto del banco de hueso para su posterior consolidacién.

Los tiempos de hospitalizacién son prolongados, asi como el seguimiento de los pacientes por consultorio exter-
no, los reingresos por urgencias, a menudo, se deben a complicaciones infecciosas; en nuestra muestra y durante el
seguimiento de todos los pacientes, mds del 70% reingresé por infeccion o dolor. Cuando se document6 un proceso
infeccioso, no fue posible determinar si este correspondia a la recidiva de la infeccion inicial o a nuevas infecciones
secundarias al tracto de los medios de unién del fijador o a procedimientos quirtirgicos previos.

Durante el tratamiento y mientras son militares activos, los pacientes disponen de centros para alojamiento y de
transporte a cargo de la fuerza a la que pertenecen. El seguimiento de los pacientes con licencia o que han finali-
zado su servicio suele ser incompleto.

CONCLUSIONES

Las lesiones 6seas de las extremidades muy afectadas que se producen durante combates con diferentes tipos de
armas requieren un manejo terapéutico integral por etapas basado en la fijacién externa de acuerdo con los princi-
pios del control de dafios.

El trauma de guerra contintia representando una de las etiologias del politraumatismo en pacientes jévenes de
nuestro pais que, a su vez, sigue causando grandes consecuencias clinicas y econdmicas, y afecta la calidad de vida
a corto y largo plazo de los pacientes.

Las caracteristicas y variables documentadas en nuestro estudio hacen posible identificar probables campos de
accion para futuros estudios analiticos que nos permitan comparar poblaciones y herramientas susceptibles de
mejoras en el tratamiento y la prevencion de las complicaciones en pacientes con trauma de guerra.
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RESUMEN

Introduccién: El autoinjerto vascular de peroné se presenta como una muy buena opcién en la reconstrucciéon de grandes de-
fectos 6seos en huesos largos gracias a sus caracteristicas estructurales y propiedades biolégicas. Materiales y Métodos: Se
realiz6 un estudio observacional descriptivo y retrospectivo que incluy6 a todos los pacientes operados con un injerto vascular de
peroné aislado o asociado a injerto estructural (técnica de Capanna) desde el 1 de enero de 2014 hasta el 1 de enero de 2021
en nuestro hospital. Resultados: Se realizaron 26 cirugias mediante un injerto vascular de peroné; en 8 de ellas, se utiliz6 el
colgajo vascularizado de peroné para la reconstruccion del defecto dseo en hueso largo. El tamafio medio del defecto era de 7,7
cm. El origen del defecto era postraumatico en 5 casos y tumoral en el resto. Se consiguié la consolidacién completa en todos los
pacientes. Los resultados clinicos y funcionales en las escalas de valoracién fueron mejores en pacientes operados en el miembro
inferior. Conclusiones: El uso de un colgajo vascularizado de peroné asociado o no a aloinjerto estructural es una estrategia util
en la reconstruccion de grandes defectos 6seos (=5 cm), independientemente de la causa de la lesion; la supervivencia del injerto
y la funcién son buenas, con una tasa de complicaciones aceptable.

Palabras clave: Autoinjerto; colgajo libre; reconstruccion; defecto éseo.

Nivel de Evidencia: IV

Biological Reconstruction of Large Bone Defects with Vascularized Fibular Autograft

ABSTRACT

Background: Given its biological and structural qualities, vascular fibular autograft is a good option for the reconstruction of large
defects in long bones. Materials and Methods: A descriptive and retrospective observational study was conducted. We inclu-
ded all cases of patients who underwent surgery in our hospital between January 1, 2014, and January 1, 2021, and who had a
vascular fibula autograft either standalone or in combination with a structural graft (Capanna technique). Results: There were 26
documented vascular fibula autograft procedures. Eight of the procedures involved the reconstruction of a long bone defect. The
bone defect was an average of 7.7 cm in length. In five of the cases, the origin of the bone defect was post-traumatic, and in the
remaining cases, it was tumoral. In all cases, complete consolidation was achieved. Surgical procedures performed on the lower
extremities yielded better clinical and functional outcomes. Conclusions: Vascular fibula autograft either on its own or in combina-
tion with a structural graft, as described in the Capanna technique, is an excellent alternative for the reconstruction of bone defects
> 5 cm. Radiological, clinical and functional outcomes are good, with an acceptable rate of complications.

Keywords: Autograft; free tissue flap; reconstruction; bone defect.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La reconstruccién de grandes defectos dseos supone un reto para el cirujano ortopédico tanto por la complejidad
del paciente como por la dificultad técnica de la cirugia. Esta requiere un alto grado de especializacién e implica-
cion del especialista que lleva a cabo todo el proceso, desde el diagndstico temprano hasta el alta final del paciente.
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La reconstruccion de grandes defectos 0seos se puede realizar mediante: sistemas mecédnicos (megaprotesis),
sistemas mixtos (composite) y reconstrucciones bioldgicas (injertos vascularizados).

Los injertos dseos vascularizados se plantean como una alternativa en la reconstruccién de huesos largos a partir
de los estudios de Crock, en 1967, sobre el soporte vascular en huesos del miembro inferior. En 1975, Taylor reali-
76 el primer colgajo vascularizado de peroné (CVP) con un abordaje posterior. En 1979, Gilbert mejoro6 la técnica
mediante el abordaje lateral que se utiliza hoy en dia.!

Se plantea la reconstruccién mediante injertos vascularizados frente a los no vascularizados, porque, aunque son
mds complejos desde el punto de vista técnico, estdn especialmente indicados para defectos que miden >5 cm, los re-
sultados a largo plazo y las tasas de consolidacién son mejores, y causan menos complicaciones debido a sus mejores
propiedades bioldgicas.” La anastomosis vascular produce una revascularizacion del injerto que preserva la funcién
de los osteoblastos y osteoclastos facilitando la remodelacién y la osteointegracion del injerto de forma maés eficiente.

Concretamente, el injerto vascularizado de peroné es el colgajo microvascular 6seo mds utilizado debido a su
gran versatilidad para las reconstrucciones, ya que permite montajes tinicos, con doble barra o asociando colgajos
musculocutdneos para solventar defectos de cobertura.>® Todas estas opciones hacen posible que se pueda utilizar
en defectos que miden desde 5 cm hasta 25 cm, siempre que se respeten los dltimos 7 cm distales y 4 cm proxima-
les de peron€ para evitar complicaciones en la zona donante (Figura 1).

Figura 1. Radiografia anteroposterior de la zona donante de peroné. Control
radiogréfico tras la extraccién del peroné.

Por todo esto, se planteé como objetivo principal de nuestro estudio la revisién de una serie de pacientes opera-
dos mediante esta técnica en nuestro hospital. El objetivo secundario fue realizar una revision bibliogréfica sobre
el tema para comparar nuestros resultados con los que se han publicado.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (6): 620-629 * ISSN 1852-7434 (en linea) m



P. Jover Carbonell y cols.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio observacional descriptivo y retrospectivo que incluy6 a todos los pacientes operados
en quienes se utilizé un injerto vascular de peroné aislado o asociado a injerto estructural (técnica de Capanna)
desde el 1 de enero de 2014 hasta el 1 de enero de 2021, en nuestro Centro. El objetivo fue evaluar la efectividad
del colgajo libre vascularizado de peroné en la reconstruccién de huesos largos.

El injerto vascular de peroné es una técnica de alta complejidad quirtrgica que dos equipos realizan en una
misma intervencién. En el estudio preoperatorio, se planea cudl es la longitud necesaria del peroné para re-
construir el defecto y se realiza una angiotomografia computarizada para visualizar el 4arbol vascular de la zona
donante. Durante la cirugia, mientras uno de los equipos prepara la zona receptora (si se trata a un paciente on-
colégico mediante la reseccidn en bloque del tumor v, si se trata una seudoartrosis, mediante el desbridamiento
y las osteotomias necesarias para el posterior acople del peroné microvascular), el otro equipo procede a la ex-
traccion del colgajo microvascular de peroné en la zona donante. Antes de proceder a la reseccion del peroné, se
vuelve a comprobar el tamafio del segmento por resecar. Un detalle técnico de especial interés es que, para evitar
la isquemia del colgajo, este debe mantenerse en la zona donante hasta que la preparacién de la zona vascular
receptora esté completamente finalizada. Cuando se emplea la técnica de Capanna, el equipo que trabaja sobre
el lecho receptor prepara el injerto estructural (aloinjerto de tibia o fémur de cadaver) mediante tunelizacién y
creando una ventana para el paso del pediculo vascular del peroné. Una vez que el lecho receptor esta preparado
(y el injerto estructural en caso de que se necesite), se procede a la extraccidn del colgajo del peroné con su pe-
diculo vascular y la anastomosis microvascular en la zona receptora. Por dltimo, se fija el injerto con el sistema
de osteosintesis elegido. En el posoperatorio inmediato, se monitorizan todos los colgajos mediante ecografia
Doppler, y ademds aquellos en los que para la cobertura del defecto se ha requerido isla cutdnea, esta ha sido
util para valorar su viabilidad a nivel clinico.

Se excluyé a los pacientes que habfan sido sometidos a reconstrucciones mediante CVP en regiones distintas de
las extremidades, por ejemplo, la mandibula; a aquellos con reconstrucciones manejadas con otro tipo de injerto o
colgajo, y a los pacientes con historia clinica incompleta.

El seguimiento clinico y radiolégico fue mensual, trimestral, semestral y anual en funcién de la evolucién del
paciente, por un periodo minimo de dos afios. En una radiografia simple, se evalud la consolidacién ésea completa
para huesos donante y receptor después de la cirugia.

Se registraron variables demogréficas (sexo y edad), el hueso afectado (fémur, tibia, ctibito y himero), la enfer-
medad, el tamafio del defecto, la cantidad de operaciones previas, el tipo de procedimiento reconstructivo (CVP
aislado o asociado a injerto estructural), las complicaciones, el resultado funcional de la zona donante (escala de
la American Orthopaedic Foot and Ankle Society, AOFAS), el resultado funcional de la zona receptora (escala de
la Musculoskeletal Tumor Society, MSTS) (Tabla 1) para miembro inferior y el cuestionario QuickDASH (Tabla
2) para miembro superior, entre otras.

Tabla 1. Escala de funcién para miembro inferior de la Musculoskeletal Tumor Society (MSTS)

Funcion Componente Apoyo Caminar Puntaje
emocional final del
paciente

Sin dolor Sin restricciéon ~ Entusiasmo Nada Ilimitado Normal
4 Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio
3 Modesto Restriccion Satisfecho Férula Limitado Defecto
recreacional cosmético menor
2 Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio
1 Moderadamente ~ Restriccion Aceptacién ~ Un bastén o Solo Defecto
incapacitante parcial muleta eninterior  cosmético mayor
0 Severamente Restriccion Disgusto Dos bastones No Handicap
incapacitante total omuletas  independiente mayor

Tomada de Arnal-Burr6 J, Calvo-Haro JA, Igualada-Blazquez C, Gil-Martinez P, Cuervo-Dehesa M, Vaquero-Martin J. Hemipelvectomia tras sarcomas de
localizacion pélvica de alto grado: prondstico en condrosarcomas frente a otros tipos histolégicos. Revista Espaiiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
2016;60(1):67-74. https://doi.org/10.1016/j.recot.2015.04.002
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Tabla 2. Escala de funcién para miembro superior QuickDASH

Quick DASH (Spanish)

Por favor evalde su capacidad de ejecutar las siguientes actividades durante la dltima semana.
Indiquelo con hacer un circulo alrededor del niimero que le corresponda a su respuesta.

Categoria Ninguna Dificultad | Dificultad | Dificultad | No lo puedo
Dificultad Leve Moderada Severa ejecutar

1. Abrir un pomo nuevo o apretado

2. Hacer quehaceres domésticos pesados 1 2 3 4 5
(p. ¢j. lavar paredes, ventanas o el piso)

3. Cargar una bolsa de mercado o un portafolio 1 2 3 4 5
4. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
5. Usar cuchillo para cortar la comida 1 2 3 4 5
6. Participar en actividades recreativas en las 1 2 3 4 5

cual usted tome alguna fuerza o impacto a través
de su brazo, hombro o mano (p. ej. jugar al
béisbol, boliche, o martillar)

e —— s L L L

7. Durante la dltima semana, ;hasta qué punto
le ha dificultado su problema de brazo, mano
u hombro como para limitar o prevenir su
participacion en actividades sociales normales
con la familia o conocidos?

Para Bastante Limitado/a
nada poco moderacwn Limitado/a | totalmente

8. Durante la semana pasada, ¢estuvo limitado/a
en su trabajo u otras actividades diarias por
causa del problema con su brazo, hombro o
mano?

Por favor califique la gravedad de los Ninguin Leve Moderado Severo Extremo
sintomas siguientes durante la dltima semana | Sintoma
1 2 3 4 5

9. Dolor de brazo, hombro o mano

10. Hormigueo (pinchazos) en el brazo, hombro 1 2 3 4 5
0 mano

Ninguna | Dificultad | Dificultad Dificultad Tanto, que

Dificultad Leve Moderada Severa no puedo
dormir

11. Durante la dltima semana, ;cudnta dificultad 1 2 3 4 5
ha tenido para dormir a causa del dolor en el
brazo, hombro o mano?

“Tomada de Medicine Princeton Health en https://www.princetonhcs.org/
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Se analizaron todas estas variables a partir de las historias clinicas de los pacientes y los resultados obtenidos
se registraron en una hoja de recoleccion de datos en el programa SPSS 25 donde se realiz6 la estadistica des-
criptiva.

RESULTADOS

Entre 2014 y 2021, se realizaron 26 cirugias con un injerto vascular de peroné y, en ocho de ellas, se utilizo el
CVP para la reconstruccién del defecto 6seo en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Consorcio
Hospital General Universitario de Valencia, Espafia. Los pacientes tenfan una media de la edad de 42 + 20 afos,
con un limite inferior de 16 afios y uno superior de 72. La distribucidn segtin el sexo, el hueso receptor, el diagnds-
tico y el tiempo de seguimiento se detalla en la Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes del estudio

Paciente JOGETI Diagnéstico Seguimiento
(meses)

M Seudoartrosis atréfica Fémur
2 72 M Seudoartrosis atréfica Fémur 9
3 27 F Seudoartrosis atréfica Cibito 12
4 56 M Seudoartrosis séptica Cubito 54
5 40 M Seudoartrosis atréfica Hiimero 42
6 37 M Sarcoma de Ewing Tibia 54
7 25 M Osteosarcoma Tibia 42
8 16 M Osteosarcoma Tibia 96

M = sexo masculino; F = sexo femenino.

El tamafio medio del defecto era de 7,7 cm, el de menor tamafio media 5 cm (seudoartrosis séptica de cubito)
y el de mayor tamafio, 17 cm (osteosarcomas tibiales). Respecto del tamafio del CVP se utilizé, como media, un
peroné mas largo en los tres casos de tumores (21,33 + 2,30 cm) que en los cinco no tumorales (5,30 + 1,85 cm).

Se usé el CVP aislado en el miembro superior y, para todos los casos de miembro inferior, se emple6 la técnica
de Capanna que consiste en asociar un aloinjerto estructural al CVP (Figura 2).

Figura 2. Reseccion de un osteosarcoma y preparacion del aloinjerto estructural para emplear la técnica de Capanna.
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El tiempo medio hasta la consolidacién radiogréfica completa fue de 7.16 meses (desviacion estindar [DE] +
0,75) (Figura 3). El tiempo medio hasta la consolidacién fue més prolongado en el miembro superior (8 meses, DE
+ 3) que en el miembro inferior (7 meses, DE = 0,70). El tiempo medio hasta el inicio de la carga en los pacientes
operados en el miembro inferior fue de 4.1 + 1.47 meses.

-
;

Figura 3. Radiograffas anteroposterior de fémur y tibia, y lateral de cubito tras la consolidacién 6sea completa en los
controles radiograficos.

La media de la estancia hospitalaria fue de 7.12 + 2.99 dias. Todos permanecieron, al menos, un dia en la unidad
de cuidados intensivos. El tiempo medio estimado de cirugia fue de 8 h y 40 min (DE + 1 h y 32 min).

En cuanto a las complicaciones, dada la diversa etiologia por la que se indica la cirugia, se dividi6 a las compli-
caciones en tres grupos: médicas, oncoldgicas y quiridrgicas tanto en la zona donante como receptora. No se regis-
tré ninguna causa médica de complicacién, entendiendo como tal aquella derivada indirectamente de la cirugia,
como insuficiencia respiratoria, tromboembolismo pulmonar o trombosis venosa profunda, arritmias, insuficiencia
cardiaca, etcétera. Tampoco se produjeron complicaciones oncoldgicas en los pacientes operados por esta causa.
Ninguno tuvo metdstasis y todos estdn libres de enfermedad en la actualidad.

Las complicaciones quirtrgicas en la zona receptora fueron: una dehiscencia de la herida, una rotura del material
de osteosintesis, un paciente con consolidacién viciosa y posteriormente una fractura patoldgica y dos casos de
seudoartrosis.

Tanto el paciente con seudoartrosis séptica de cubito como en el que presentd una seudoartrosis atréfica de hui-
mero fueron operados otra vez: el primero al afio y el segundo a los nueve meses. En ambos, el foco de seudoartro-
sis estaba en el polo distal del injerto y fue necesario extraer el material original de osteosintesis, refrescar el foco,
colocar un injerto de cresta iliaca con proteina morfogenética 6sea y emplear nuevamente material de osteosintesis.

El paciente con consolidacién viciosa en varo fue sometido al afio a una osteotomia correctora valguizante tibial
proximal y fijacion con placa atornillada (Figura 4). La fractura patoldgica se produjo a los tres afios de la opera-
cion inicial de CVP y fue tratada con reduccion abierta, autoinjerto de hueso y una placa de carbono.
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Figura 4. Radiografias anteroposteriores del caso de consolidacion en varo.

En la zona donante, se registraron solo dos casos de hallux flexus y un paciente sufri¢ una secuela neuroldgica
con alodinia e hiperestesia que evolucioné favorablemente.

Finalmente, el puntaje de funcién fue de 27 sobre 30 (n = 5) en la escala de la MSTS para miembro inferior,
43,93% de media (n = 3) en el cuestionario QuickDASH para miembro superior y 90% de media (n = 8) en la
escala de la AOFAS para la zona donante.

DISCUSION

La reconstruccién de grandes defectos 6seos supone un reto para el cirujano ortopédico, en este campo, el CVP
se presenta como una buena técnica de reconstruccion tanto en el miembro superior como en el inferior, inde-
pendientemente de la etiologia del defecto dseo. A pesar de que son pocos los estudios que recurren a sistemas
estandarizados de validacién funcional para la cirugia reconstructiva de este tipo, consideramos oportuno emplear
escalas validadas especificas que evalden la funcidn global en el miembro superior y el inferior, como el cuestio-
nario QuickDASH para miembro superior, la escala de la MSTS para miembro inferior, y la de la AOFAS para
valorar la funcién del pie y tobillo de la zona donante. En este contexto, cabe destacar que el uso de la escala de la
MSTS para miembro inferior se ve limitado porque dos de los cinco casos no son oncoldgicos.

Los resultados de las evaluaciones funcionales fueron muy buenos, con una media de 27 sobre 30 puntos en la
escala de la MSTS, similar al puntaje obtenido por Houben y cols. (26,3) en su revision sistemética.* En el miem-
bro superior, el puntaje QuickDASH fue de 43,93, considerado un resultado funcional aceptable. En la escala de
la AOFAS, el resultado medio fue de 90 sobre 100 puntos posibles. Por lo tanto, se demuestra que el CVP es un
método de reconstruccién que logra resultados funcionales 6ptimos, sobre todo para tratar grandes defectos en las
extremidades inferiores. La diferencia con los resultados obtenidos en el miembro superior podria deberse a que
esta técnica se emplea menos en el brazo, a 1a menor aplicacion de cargas que se traduce en una menor hipertrofia
del injerto y a que concretamente la reconstruccion de la articulacién radiocubital es mds compleja por su funcién
(Figura 5).357
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Figura 5. Peroné con su pediculo vascular fijado al defecto seo en el cibito mediante una placa atornillada.

Respecto a otros métodos de reconstruccion de huesos largos, la técnica de Masquelet o los injertos intercalares
provocan altas tasas de complicaciones, mientras que el CVP tiene una tasa de complicaciones baja y los resultados
a largo plazo son buenos, aunque se necesitan mas estudios comparativos para valorar todas estas técnicas y poder
afirmar la superioridad de alguna de ellas.®!' Cabe destacar que, con el avance de la oncologia, la supervivencia
de los pacientes oncoldgicos ha aumentado y, en consecuencia, los tratamientos de preservacion de extremidades
han tenido que evolucionar para permitir salvaguardar la funcién del miembro. Los colgajos locales y los injertos
6seos muchas veces conllevan reconstrucciones insuficientes con altas tasas de complicaciones.”!*!>!* En nuestro
estudio, los tres pacientes operados por tumores, todos tibiales, uno por un sarcoma de Ewing y los otros dos por
osteosarcomas, han tenido una evolucién favorable con una excelente funcién y sin recidiva hasta el momento del
estudio.

A diferencia de lo que ocurre con los aloinjertos de hueso, la posibilidad de rechazo con el CVP es minima vy,
segtin diversos estudios, la tasa de consolidacion en la zona receptora es practicamente del 100%, en tiempos que
oscilan entre 4 y 6 meses.”'*!> No obstante, en nuestra serie, hubo dos casos de seudoartrosis (25%) y el tiempo
medio de consolidacién fue de 7.17 meses, ligeramente superior a los publicados. En ambos casos de seudoartrosis
(una de himero y otra de cubito), la consolidacién proximal se produjo a los 5 y 11 meses, respectivamente, pero
no del foco distal. Después de sus respectivas reoperaciones, se consiguio la consolidacién en ambos. La diferencia
en nuestros tiempos medios de consolidacién comparados con los de otras series puede deberse a una discrepancia
interobservador o a la técnica diagndstica empleada para definir esta variable.!>!¢

Las complicaciones descritas mds comunes en la zona donante suelen ser el edema y la debilidad de la pierna;
no obstante, en nuestro estudio, la complicacién més frecuente fue el hallux flexus. Podemos afirmar que las com-
plicaciones de la zona donante son pricticamente nulas o, al menos, muy abordables ficilmente con una cirugia
ambulatoria.

No se produjeron casos de permeabilidad vascular, todas las anastomosis eran funcionantes y la tasa de compli-
caciones fue similar a las que se han publicado, por lo que, pese a que es una cirugia de gran complejidad técnica,
seglin nuestra experiencia, la reconstrucciéon con materiales biolégicos del propio paciente, como el colgajo éseo
de peroné, es una técnica muy eficaz y que otorga al paciente muy buena funcién a largo plazo en el miembro
operado.>3616

Esta investigacion tiene diversas limitaciones y posibles sesgos al ser un estudio retrospectivo, no aleatorizado y
con una muestra pequefa. Se deberian considerar posibles factores de confusion, como la pericia quirtrgica del ci-
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rujano, las diferentes terapias de rehabilitacion realizadas o no por los pacientes y la evaluacion subjetiva que ofre-
cen las escalas de funcion, por ejemplo, la MSTS, pues podrian generar una estimacion excesiva de los resultados.

CONCLUSIONES

El uso de un CVP asociado o no a aloinjerto estructural es una estrategia til en la reconstruccién de grandes
defectos 0seos (=5 cm), al margen de la causa de la lesion. La supervivencia y la funcién del injerto son buenas, y
la tasa de complicaciones es aceptable.

Como se ha publicado, se logran buenos resultados con esta técnica, aunque, seglin nuestra experiencia, son mas
satisfactorios en el miembro inferior, esto puede deberse a que la asociacién del CVP con aloinjerto estructural
facilita la osteointegracion en huesos de carga, como el fémur y la tibia. Seria recomendable llevar a cabo mas
estudios con muestras mas grandes, divididas en subgrupos para corroborar dicha hipétesis.
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RESUMEN

Introduccioén: El objetivo de nuestro estudio fue estimar el nivel de conocimiento de los médicos especialistas en Ortopedia y
Traumatologia sobre el proceso editorial de las revistas cientificas. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, transversal sobre
el nivel de conocimiento de los médicos traumatdlogos respecto del proceso editorial de las revistas cientificas, mediante un
cuestionario entregado entre junio y agosto de 2022. Se registraron datos sociodemograficos y variables sobre la experiencia en
investigacion y el conocimiento del proceso editorial. Resultados: Se recibieron 130 encuestas completadas que correspondian
a 118 hombres (90,8%) y 12 mujeres (9,2%) (media de la edad 48 afos; DE = 12). Poco mas de la mitad de la muestra (n = 72;
55%) eran traumatdlogos que trabajaban en instituciones del Area Metropolitana de Buenos Aires. El 60% de los médicos en-
cuestados poseia un conocimiento bajo o moderado del proceso editorial. Se hallé una asociacion estadisticamente significativa
entre un nivel alto de conocimiento del proceso editorial y la publicaciéon de mas de 5 articulos en revistas indexadas (p <0,001),
en la revista de nuestra Asociacion (p <0,001) y en congresos o jornadas cientificos (p = 0,008). Conclusiones: La mayoria de
los traumatdlogos encuestados tenia un conocimiento bajo o moderado del proceso editorial de manuscritos cientificos. Por otra
parte, un alto nivel de conocimiento al respecto tuvo una asociacion estadisticamente significativa con una mayor experiencia en
la publicacién de manuscritos cientificos en revistas indexadas.

Palabras clave: Revistas cientificas; revision por pares; conocimiento; traumatélogos.

Nivel de Evidencia: IV

Knowledge about the Editorial Process of Scientific Journals: Cross-sectional Study among Orthopedic
Surgeons

ABSTRACT

Introduction: Our aim was to assess the level of knowledge of the editorial process of scientific journals among orthopedic sur-
geons. Materials and Methods: This is a cross-sectional study that evaluates participants’ understanding of the editorial process
of scientific journals. Between June and August 2022, a questionnaire was distributed to orthopedic surgeons who were members
of the Argentinian Association of Orthopedics and Traumatology. Demographic data and variables on research experience and
knowledge about editorial process were recorded. Results: The survey had 130 respondents, 118 men (90.8%) and 12 women
(9.2%), with a mean age of 48 years old (SD = 12). More than half of surveyed surgeons (n = 72; 55%) were from the Buenos
Aires Metropolitan Area. In our study, 60% of orthopedic surgeons had a low or moderate understanding of the editorial process.
A high level of knowledge of the editorial process was associated with having published more than 5 articles in indexed journals
(p<0.001), in our association’s journal (p<0.001), and in scientific congresses/seminars (p= 0.008). Conclusions: The majority
of the orthopedic surgeons surveyed in our cross-sectional study had a low or moderate level of knowledge about the scientific
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manuscript editing process. On the other hand, having a high level of knowledge in this area was associated with more experience
in the publication of scientific manuscripts in indexed journals.

Keywords: Scientific journal; peer review; knowledge; orthopedic surgeon.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las revistas cientificas representan el medio principal para dar a conocer los resultados y avances de la medici-
na.! Sus funciones principales comprenden el archivo permanente, el registro, la diseminacidn y la certificacién
de las investigaciones.” Ademads, otorgan prestigio a autores y editores.’ El caricter cientifico de una revista tiene
dos pilares fundamentales: la evaluacién de los manuscritos a través del proceso de revisién por pares y la ori-
ginalidad de las investigaciones publicadas.® La revision por pares es el sistema utilizado para evaluar la calidad
de la investigacion cientifica antes de que se publique. Investigadores en el mismo campo examinan la validez, la
importancia y la originalidad de los articulos para ayudar a los editores a evaluar si los trabajos de investigacion
deben ser publicados en su revista.* No implica exclusivamente detectar errores, permite brindar comentarios
al autor, a modo de retroalimentacidn, en la confeccion del manuscrito definitivo y seleccionar qué investigacién
debe ser objeto de mayor atencién.’* Este proceso admite en su evolucién diferentes tipos de revision segin el
enmascaramiento de los autores y revisores. Podemos distinguir tres tipos principales: a ciego (autor anénimo), a
doble ciego (autor y revisor anénimos) y abierto.’ La mayoria de las revistas de Ortopedia y Traumatologia adoptan
la modalidad a doble ciego.°

Los autores suelen estar familiarizados con la compleja y laboriosa tarea de elaborar un manuscrito cientifico.
Sin embargo, lo que ocurre una vez enviado el trabajo a la revista cientifica puede disparar mdltiples interrogan-
tes.*® El conocimiento del autor sobre el proceso de revisién por pares y el funcionamiento del flujo editorial le
permitird saber cémo lidiar con el proceso, interpretar y responder adecuadamente las criticas de los revisores,
asimilar sus resultados y mejorar la calidad del manuscrito definitivo en pos de su objetivo central: publicar su
investigacion.® Adicionalmente, aumenta la transparencia del proceso, optimiza su desarrollo y promueve la adqui-
sicién por parte del investigador de una actitud critica frente a las debilidades y sesgos de la revisién por pares.>®

El objetivo de nuestro estudio fue estimar el nivel de conocimiento de los médicos especialistas en Ortopedia y
Traumatologia sobre el proceso editorial de las revistas cientificas.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal sobre el nivel de conocimiento de los médicos especialistas en Or-
topedia y Traumatologia acerca del proceso editorial de las revistas cientificas, mediante un cuestionario destinado
a traumat6logos miembros de la Asociacién Argentina de Ortopedia y Traumatologia (AAQOT), durante el periodo
comprendido entre junio y agosto de 2022.

Se obtuvo una muestra de acuerdo con los siguientes criterios de elegibilidad. Criterios de inclusién: médicos
especialistas certificados en Ortopedia y Traumatologia o en formacién (residentes, concurrentes y becarios) que
sean miembros de la AAOT. Criterios de exclusion: cuestionarios incompletos o duplicados, miembros del comité
editorial de revistas cientificas.

Se registraron variables de estudio agrupadas en las siguientes categorias: a) sociodemogréficas; b) experiencia
en investigacién y c¢) conocimiento del proceso editorial. Para evaluar el conocimiento del proceso editorial, los
investigadores seleccionaron un grupo de conceptos clave que representan el nicleo del funcionamiento de una
revista cientifica.’ Se evaluaron: la percepcién del nivel de conocimiento sobre el tema antes de completar el cues-
tionario; las funciones de los autores, revisores y editores; los tipos de trabajos cientificos y conflictos éticos de
publicacién; el conocimiento de los conceptos “revision por pares”, “doble ciego” e “indexacion”.

Para la recoleccion de los datos sobre las variables propuestas se disefié un cuestionario desarrollado por los
investigadores que contaban con experiencia en el proceso editorial de manuscritos cientificos. Las preguntas
incluidas fueron cerradas o semicerradas. Las preguntas que estimaron frecuencia se confeccionaron con escalas
tipo Likert para calcular el nivel de acuerdo o desacuerdo de los encuestados. El cuestionario fue confeccionado
en formato digital con la aplicaciéon Google Forms y fue distribuido a los participantes por via telefénica o correo
electrénico. Se realizé una encuesta piloto con las primeras 20 respuestas, no incluidas en los resultados definiti-
vos, para evaluar el instrumento y la tasa de respuesta a las preguntas.
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Se agrupd a los encuestados en dos grupos segin el nivel de conocimiento sobre el proceso editorial (conoci-
miento “bajo/moderado” frente a “alto”) para su comparacién. Se utilizé, como criterio, agrupar en la categoria de
conocimiento “alto” a los encuestados que respondieron correctamente 5 o més de 6 preguntas conceptuales sobre
indexacion, revision por pares, doble ciego y conflictos éticos de publicacion. El resto de los encuestados quedd
agrupado en la categoria “bajo/moderado conocimiento”.

Las variables categdricas se expresan en frecuencia y porcentaje; y las variables numéricas, en media o mediana
segln su distribucién con su respectiva medida de dispersion, desviacion estdndar o rango. Las variables categéri-
cas se compararon con las pruebas x> o de Fisher. Para la comparacién de variables continuas se utiliz6 la prueba
de la t de Student o la prueba de la U de Mann-Whitney, de acuerdo con la distribucién expresada. Se considerd
estadisticamente significativo un valor p <0,05. Para el andlisis se utilizé el programa SPSS Statistics 25.

El estudio se realiz6 conforme a las normas éticas de la Declaracion de Helsinki, se preservé el anonimato de
los profesionales encuestados y sus respectivas afiliaciones, asi como la confidencialidad de los datos. Se solicité
el consentimiento para participar.

RESULTADOS

Se recibieron 130 encuestas completadas que correspondian a 118 hombres (90,8%) y 12 mujeres (9,2%), con
una media de la edad de 48 afios (desviacion estdndar = 12; rango 22-88). Poco mds de la mitad de la muestra (n =
72;55%) inclufa a traumatélogos que trabajaban en instituciones del Area Metropolitana de Buenos Aires (regién
que incluye la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y 40 municipios de la provincia de Buenos Aires) y el 24% pro-
venia de provincias de la region del centro de nuestro pais (24%). En las Figuras | y 2, se muestra la distribucion
de los encuestados por provincia y region.
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Figura 1. Gréfico de barras: distribucién de los traumat6logos encuestados por provincia de la Argentina.
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Figura 2. Gréfico circular: distribucién de los profesionales encuestados por region del pais. Los hospitales de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y de los 40 municipios colindantes de la provincia de Buenos Aires se agruparon bajo la
denominacién AMBA y se contemplaron como una regién especifica.

Con respecto al tipo de institucién donde se desempefiaban, el 94% (n = 122) respondié que trabajaba en el
ambito privado Unicamente (n = 59; 45%) o en ambos tipos de instituciones (n = 63; 49%). Solo el 6% trabajaba
solo en una institucién publica. Predominaron los médicos especialistas (n = 124; 95%) con cargos de Jefes de
Equipo/Divisién/Unidad, médicos de planta, becarios de subespecialidad y otros. La representacion de residentes/
concurrentes fue baja (n = 6; 5%). Las caracteristicas de la muestra se describen en la Tabla 1.

Experiencia en investigacion y conocimiento previo sobre el proceso editorial

La mayor parte de los traumatélogos encuestados respondié haber participado en trabajos de investigacién (n
=112; 86%) y mas de la mitad de la muestra (n = 79; 61%) refiri6 haber realizado frecuentemente (n = 62; 48%)
o muy frecuentemente (n = 17; 13%) actividades relacionadas con el desarrollo de trabajos cientificos durante su
formacién como especialista. Con respecto a la publicacién de articulos en revistas indexadas, solo el 19% (n = 24)
respondi6 que nunca lo habia hecho, la respuesta predominante fue “1-5 articulos” (n = 53; 41%). La presentacién
de articulos en congresos o jornadas fue mayor (n = 124; 94%) y la respuesta predominante fue “>10 trabajos
cientificos” (n = 62; 48%). Mas de la mitad de los encuestados respondié que habia enviado, al menos, un articulo
ala revista de la AAOT (n = 74; 57%) (Tabla 2).

En relacién con el proceso editorial, el 41% (n = 54) de los traumat6logos respondié que calificaba su cono-
cimiento como ‘“moderado”, seguido por “amplio” (23%; n = 30). Menos del 30% (n = 36) afirm6 tener poco o
ningln conocimiento al respecto (Tabla 3).
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Edad, media (DE; rango) 48 (12; 29-88)
Sexo, n (%) Femenino 12 (9,2%)
Masculino 118 (90,8%)
Region, n (%) NOA 4 (3,1%)
NOE 8 (6,2%)
Cuyo 6 (4,6%)
Centro 32 (24.,6%)
Patagonia 8 (6,2%)
AMBA 72 (55,4%)
Institucion, n (%) Piblica 8 (6,2%)
Privada 59 (45,4%)
Ambas 63 (48,5%)
Cargo, n (%) Residente/Becario/Concurrente 6 4,6%)
Fellowship 5 (3,8%)
Médico de Planta 66 (50,8%)
Jefe de Equipo/Unidad/Divisién 42 (32,3%)
Otro 11 (8,5%)

DE = desviacién estdndar; NOA = noroeste argentino; NOE = noreste argentino; AMBA = Area Metropolitana de Buenos Aires (Ciudad Auténoma de Buenos
Aires y 40 municipios de la provincia de Buenos Aires).

Tabla 2. Experiencia en investigacién

Variable Resultados
n (%)

Participacion en trabajos de investigacion 112 (86,2)
Actividades relacionadas con el desarrollo de trabajos Muy frecuentemente 17 (13,1)
cientificos durante la residencia/concurrencia Erecuentemente 62 (47.7)
Ocasionalmente 34 (26,2)
Raramente 16 (12,3)
Nunca 1 (0,8)
Trabajos cientificos publicados en revistas indexadas 0 25 (19,2)
1-5 53 (40,8)
6-10 18 (13,8)
>10 34 (26,2)
Trabajos cientificos presentados en congresos o jornadas 0 8 (6,2)
1-5 38(29,2)
6-10 22 (16,9)
>10 62 (47,7)
Envios a la Revista de la AAOT 74 (56,9)

AAOT = Asociacién Argentina de Ortopedia y Traumatologia.
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Tabla 3. Valoracién del conocimiento basal de los encuestados sobre el proceso editorial

Variable Resultados
n (%)

(Coémo calificaria su nivel de conocimiento sobre el Muy amplio 9 (7,0)

proceso editorial de un manuscrito cientifico? p—— 30 (23.3)
Moderado 54 (41,9)
Poco 22 (17,1)
Muy poco 14 (10,9)

Evaluacion del conocimiento del proceso editorial

De las preguntas relacionadas con el conocimiento del proceso editorial, el porcentaje de respuestas correctas
en orden descendente fue: “publicacioén duplicada” (n = 102; 80%), “indexacion de la revista cientifica” (n = 81;
64%), “envio simultdneo” (n = 79; 61%), “revision por pares” (n = 78; 60%), “doble ciego” (n = 65; 50%).

Se evalud la designacién de funciones en el proceso editorial entre autor, revisor y editor. Los errores mas fre-
cuentes fueron en las siguientes funciones: la correccién del manuscrito original, es decir quién puede hacer las
modificaciones sobre el texto y las imdgenes originales (n respuestas correctas = 13; 10%)j; la valoracién ética de
la publicacidn (n respuestas correctas = 14; 10,8%); verificar que el manuscrito cumpla el reglamento (n respuestas
correctas = 29; 22%); y la valoracién de plagio y duplicaciones (n respuestas correctas = 28; 21%). Los resultados
se resumen en la Tabla 4.

Tabla 4. Evaluacién del conocimiento del proceso editorial

Variable Resultados
n (%)

Indexacién 81 (64,3)
Envio simultdneo 79 (61,2)
Publicacién duplicada 102 (79,7)
Revision por pares 78 (60,5)
Revisién por pares “doble ciego”. 65 (50,4)

Designacion de funciones durante el proceso editorial

Cargar los documentos del envio 99 (76,2)
Cargar los metadatos 89 (68.5)
Valorar que el manuscrito cumpla el reglamento 29 (22,3)
Corregir el manuscrito 13 (10)

Guiar la interaccion 61 (46,9)
Emitir una opinién formal sobre el manuscrito 55 (42,3)
Adaptar el formato de imagenes, tablas y graficos 55 (42,3)
Valorar la ética del manuscrito 14 (10,8)
Plagio y duplicaciones 28 (21,5)

”Envio simultdneo” = enviar un articulo a dos o mds revistas a la vez; “Publicacién duplicada” = cuando un autor envia un articulo o alguna parte de su propio
articulo ya publicado a otra revista, sin revelar los envios anteriores.
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Comparacion en funcion del nivel de conocimiento sobre el proceso editorial

Se obtuvieron dos grupos segtin la variable “nivel de conocimiento” propuesta: “Alto” (n = 51; 39,2%) y “Bajo/
moderado”(n = 79; 60,8%). No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la edad, el sexo y el
cargo. Del andlisis bivariado, surgié una asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de conocimiento
“Alto” sobre el proceso editorial y la publicacién previa de mas de 5 articulos en revistas indexadas (p <0,001), en
congresos o jornadas (p = 0,008) y el envio de manuscritos a la revista de la AAOT (p <0,001). La participacion
en actividades relacionadas con el desarrollo de trabajos cientificos durante la formacién de los especialistas fue
mayor para las categorias agrupadas “Muy frecuentemente/frecuentemente” en aquellos con “Alto” conocimiento
sobre el proceso editorial; no obstante, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0,065) (Tabla 5).

Tabla 5. Comparacién segtn el nivel de conocimiento del proceso editorial

Variable Bajo/moderado Alto
n=79 n=>51

Edad, media (DE; rango) 47 (11; 29-80) 50 (14; 32-88) 0,141
Sexo, n (%) 0,856
Masculino 72 (91) 46 (90)
Femenino 709) 5 (10)
Provincia, n (%) 0,175
AMBA 40 (51) 32 (63)
Otras 39 (49) 19 (37)
Cargo, n (%)
Jefe 24 (30) 18 (35) 0,559
Otro 55 (70) 33 (65)
Participacion en trabajos de investigacion, n (%)
Si 66 (84) 46 (90)
No 13 (16) 5(10) 0,284

Actividades relacionadas con el desarrollo de trabajos
cientificos durante la formacion, n (%)

Muy frecuentemente/frecuentemente 43 (54) 36 (71) 0,065
Ocasionalmente/raramente/nunca 36 (46) 15 (29)

Trabajos cientificos publicados en revistas indexadas, n (%) <0,001
<5 57 (72) 21 (41)
>5 22 (28) 30 (59)

Trabajos cientificos presentados en congresos o jornadas, n (%)
<5 35 (44) 11(22) 0,008
>5 44 (56) 40 (78)

Envios a la revista de la AAOT, n (%) <0,001
Si 34 (43) 40 (78)
No 45 (57) 11 (22)

DE = desviaci6n estdndar; AAOT = Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia; AMBA = Area Metropolitana de Buenos Aires (Ciudad Auténoma de
Buenos Aires y 40 municipios de la provincia de Buenos Aires).

DISCUSION

La revision por pares, como sistema de arbitraje y eje central del proceso editorial de manuscritos cientificos,
existe hace més de un siglo. Su origen se ha atribuido a la publicacién Medical Essays and Observations de la
Royal Society of Edinburgh en 1731.° Cabe destacar que el proceso original ha sufrido miiltiples modificaciones
y dista significativamente de su version actual.”!® Por otra parte, la publicacion de articulos cientificos en revistas
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sometidas al proceso de revision por pares es un hito fundamental en la carrera de un médico, le otorga prestigio y
legitimidad académica. A pesar de todo esto, existe una gran incertidumbre sobre el funcionamiento y la eficacia
del proceso editorial en la comunidad médica.'®!"

En consonancia con lo dicho y especificamente en el terreno de la Ortopedia y Traumatologia en la Argenti-
na, constatamos que el 60% de los médicos evaluados en nuestra encuesta poseia un nivel bajo o moderado de
conocimiento sobre el proceso editorial. Al evaluar inicialmente conceptos fundamentales del proceso editorial,
predominaron las respuestas correctas (>50% para cada concepto). No obstante, la mitad no conocia la defini-
cién correcta del término “doble ciego”. Por otra parte, para el caso de las funciones especificas de los editores,
revisores y autores, hemos observado resultados menos optimistas. Las respuestas correctas fueron inferiores al
50% en 7 de 9 funciones evaluadas. La brecha en el conocimiento sobre estas funciones parece ser mayor para: la
valoracién ética del manuscrito, la correccion de los archivos del envio (manuscrito/tablas/graficos), la valoracién
del cumplimiento del reglamento y la estimacidn del plagio.

En la bibliografia, se reflejan numerosas preocupaciones en torno al proceso editorial, entre ellas, la integridad
ética del proceso de evaluacion y del manuscrito especificamente, los tiempos de evaluacion y eventual publicacion
de un manuscrito, la carencia critica de revisores, la calidad de las revisiones, el sesgo de publicacién y el desarro-
1lo de opciones alternativas, como la revision abierta.>''"'° Todas, en cierta manera, reflejan la necesidad imperativa
de los profesionales de la salud de adentrarnos en los conceptos nucleares del proceso editorial y la revisién por
pares mas especificamente. A criterio de los autores, esto permitiria satisfacer, de manera més eficiente, cada una
de las etapas, desde el envio de un manuscrito hasta su publicacién. Por otra parte, también jerarquizar la tarea
de los revisores y participar en la bisqueda de otras metodologias alternativas eventualmente mads justas, éticas,
cientificas y menos sesgadas para la valoracion critica de textos cientificos.

En el dambito de la Ortopedia y Traumatologia, nos interesé establecer un perfil de traumat6logo con conoci-
miento en el proceso editorial. En nuestra muestra, la experiencia de haber publicado articulos incliné la balanza
en pos del conocimiento sobre el proceso editorial. Se hall una asociacién estadisticamente significativa entre
los encuestados con mayor conocimiento al respecto y haber publicado mds de 5 articulos en revistas indexadas
0 en congresos y jornadas cientificos, asi como haber enviado articulos a la revista de la AAOT. Este resultado
nos lleva a pensar, por un lado, que una manera de aprender un proceso es participar en €l. Por otro, que existiria
una necesidad de incorporar estos conceptos durante la formacién de especialistas en Ortopedia y Traumatologia
para que su acceso no esté limitado al hecho de publicar “activamente” manuscritos cientificos. Creemos que esto
dltimo podria estar relacionado con el medio donde nos formamos como especialistas y su tradicion académica, en
el que pueden verse perjudicados aquellos que carecen de colegas con experiencia en el tema o instituciones que
jerarquizan la investigacion como parte del desarrollo profesional de los médicos traumat6logos.

Por dltimo, cabe destacar el advenimiento de las editoriales predadoras, editoriales ficticias que estafan a inves-
tigadores a través de mecanismos espurios. Son seudoeditoriales que ofrecen la “publicacién exitosa” de manus-
critos cientificos con fines exclusivos de lucro y coartando la posibilidad de una verdadera diseminacién de las
investigaciones originales. Conocer el proceso editorial es una herramienta fundamental para prevenir caer en este
tipo de estafas académicas.'”'®

Las debilidades de este estudio son el bajo nimero de encuestados, la baja representacion de profesionales muje-
res y de residentes, su disefio transversal y el sesgo de seleccidn sujeto que conlleva el muestreo no probabilistico.
No obstante, creemos que aporta nuevo conocimiento sobre un tema poco estudiado y publicado, en especial en
nuestro medio.

CONCLUSIONES

La mayor parte de los traumatélogos evaluados en nuestra encuesta tenfa un nivel bajo o moderado de conoci-
miento sobre el proceso editorial de manuscritos cientificos. Por otra parte, se hall una asociacién estadistica-
mente significativa entre un alto nivel de conocimiento al respecto y una mayor experiencia en la publicacion de
manuscritos en revistas indexadas. El proceso editorial y especialmente la revisién por pares es el eje central de
la valoracién de nuestra produccién académico-cientifica. Los autores sugieren la necesidad de incluir aspectos
sobre el conocimiento del proceso editorial de revistas cientificas en etapas iniciales de la formacién de médicos
especialistas en Ortopedia y Traumatologia.
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INVESTIGACION CLINICA

Complicaciones del abordaje anterior
de columna lumbar en una serie de
197 pacientes

Federico D. Sartor
Traumatologia del Comahue, Neuquén, Argentina

RESUMEN

Objetivo: Analizar las complicaciones relacionadas con la cirugia de columna lumbar por via anterior. Materiales y Métodos:
Estudio descriptivo y retrospectivo de una serie de pacientes operados por abordaje anterior de la columna lumbar entre 2006 y
2019. La poblacién estaba formada por 197 pacientes. Las variables consideradas fueron: edad, sexo, diagndstico, plan quirdrgico
(artrodesis anterior, doble via combinada, revisidon anterior, extraccidon del implante), niveles lumbares involucrados, complica-
ciones intraquirirgicas inmediatas, tempranas o tardias. Se utilizé la clasificaciéon de Clavien-Dindo para las complicaciones
quirdrgicas. Resultados: Se evalué a 197 pacientes, con una edad promedio de 53.39 afios (106 mujeres, 53,81% y 91 hombres,
46,19%). El diagndstico mas frecuente fue discopatia degenerativa en 51 pacientes (25,89%). Treinta y cuatro (17,26%) sufrieron
complicaciones: 4 inmediatas (2,03%), 22 (11,16%) tempranas y 9 (4,57%) tardias. La complicacién inmediata mas frecuente fue
la lesion arterial (2 pacientes). La complicacion temprana mas frecuente fue la lesion del platillo vertebral (5 pacientes). La com-
plicacion tardia mas frecuente fue la fractura del cuerpo vertebral (4 pacientes), dos pacientes fallecieron como consecuencia de
las complicaciones. Conclusion: En nuestra serie, las complicaciones mas frecuentes fueron: lesién vascular (inmediata), lesiéon
del platillo vertebral (temprana) y fractura del cuerpo vertebral (tardia).

Palabras clave: Abordaje lumbar anterior; complicaciones quirdrgicas; artrodesis anterior; artrodesis anterior instrumentada;
lesién vascular.

Nivel de Evidencia: IV

Complications of the Anterior Approach to Lumbar Spine in a Series of 197 Patients

ABSTRACT

Objective: To analyze complications related to the anterior approach to the lumbar spine. Materials and Methods: Descriptive
and retrospective study of a series of patients who underwent surgery by an anterior approach to the lumbar spine between 2006
and 2019. The study population was 197 patients. The variables considered were age, gender, diagnosis, surgical plan, lumbar
levels involved, and the presence of immediate, early or late complications. The Clavien-Dindo classification was used for surgical
complications. Results: 197 patients were evaluated. The average age was 53.39 years, and there were 106 women (53.81%)
and 91 men (46.19%). The most frequent diagnosis was degenerative disc disease in 51 patients (25.89%). 34 patients presented
complications (17.26%): 4 immediate complications (2.03%), 22 early complications (11.16%), and 9 late complications (4.57%).
The most frequent immediate complication was arterial injury (2 patients). The most frequent early complication was vertebral
endplate injury (5 patients). The most frequent late complication was vertebral body fracture (4 patients). Two patients died as a
consequence of their complications. Conclusion: In our series of patients, the most frequent complications were vascular injury
(intraoperative), vertebral endplate injury (early), and vertebral body fracture (late). The author considers that the anterior approach
to the lumbar spine performed by a team trained in this type of approach is a safe technique, with a low rate of complications.
Keywords: Anterior lumbar approach; surgical complications; anterior arthrodesis; instrumented anterior arthrodesis; vascular
injury.
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INTRODUCCION

La cirugia de columna por via anterior fue descrita, por primera vez, por Capener,' en 1932, para el tratamiento
de la espondilolistesis y, poco tiempo después, por Ito,” en 1934, para el tratamiento del mal de Pott. En su descrip-
cién de 1932, Capener comenta el tratamiento por via anterior de la espondilolistesis de alto grado. Hace referencia
a la posibilidad de colocar un injerto 6seo en forma de puntal uniendo el cuerpo de L5 con el sacro. Segtn los
investigadores, esta seria la referencia bibliografica mds antigua en relacién con la cirugia de columna lumbar y
el abordaje anterior.! Desde entonces, su técnica se perfecciond y gané en estabilidad, seguridad e indicaciones.?

En la actualidad, las indicaciones para la via de abordaje anterior incluyen: enfermedad degenerativa, tumoral,
traumética e infecciosa.’

Las complicaciones de la via anterior son diferentes de las mencionadas para la via posterior, estas incluyen
lesiones vasculares y viscerales.* Algunas de ellas ponen en riesgo la vida del paciente si no son tratadas por un
equipo entrenado en este tipo de abordajes.

El objetivo de este estudio fue describir y analizar las complicaciones relacionadas con la cirugia por via anterior
de la columna lumbar.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo de una serie de pacientes operados, por el mismo equipo quirtr-
gico, mediante un abordaje anterior de la columna lumbar, entre 2006 y 2019. Los pacientes que participaron en el
estudio brindaron su consentimiento por escrito.

Se seleccion6 una muestra no probabilistica de todos los pacientes operados consecutivamente, por via anterior,
segun los registros quirdrgicos del equipo tratante. Los criterios de inclusién fueron: 1) pacientes operados por
el equipo quirtrgico, entre 2006 y 2019, mediante un abordaje anterior de la columna lumbar, tanto como tnica
via de abordaje, como parte de un tratamiento quirtrgico que haya incluido algiin otro tipo de abordaje (abordaje
lateral o posterior), 2) pacientes operados por via anterior como primera etapa del tratamiento quirtrgico o como
revision de una cirugia por otra via de acceso, 3) pacientes con antecedentes de cirugias abdominales (cesireas,
colecistectomias, apendicectomias, entre otras).

Se hallaron 226 historias clinicas. Se excluy6 a los pacientes con registros clinicos incompletos o pérdida de
seguimiento antes de completar los seis meses posteriores a la cirugia. La poblacién del estudio quedé conformada
por 197 pacientes.

Se consignaron los datos correspondientes a las variables de estudio a partir de los registros de historias clinicas y
archivos de imdgenes. Se consideraron las siguientes variables: edad, sexo, diagndstico, plan quirtirgico (artrodesis
anterior, doble via combinada, revision anterior, extraccion del implante), niveles lumbares involucrados, si se habfan
producido complicaciones intraoperatorias o inmediatas (se definié como complicacién intraoperatoria o inmediata
a los eventos ocurridos durante la cirugia y hasta 48 h después), complicaciones tempranas (definidas como eventos
ocurridos después de las 48 h de la cirugia hasta 0+6 meses), complicaciones tardias (>0+6 meses de la cirugia).

De manera complementaria, se utilizé la clasificacion de Clavien-Dindo para las complicaciones quirdrgicas.’

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo quirdrgico, formado por uno o dos cirujanos espinales
mads un cirujano general con entrenamiento en abordajes anteriores de columna y en enfermedad vascular.

Para los niveles lumbares altos (L2-L3 y L3-L4), el cirujano de abordaje se coloca a la derecha del paciente y
el cirujano espinal, a la izquierda; para los niveles lumbares bajos (L4-L5 y L5-S1), las posiciones se invierten
(cirujano de abordaje a la izquierda del paciente y cirujano espinal a la derecha).®

La incision cutdnea puede ser: medial (supraumbilical o infraumbilical) o transversal tipo Pfannenstiel,” en fun-
cion de los niveles por intervenir.

Se moviliza el contenido abdominal hacia la linea media cuidadosamente. La columna se aborda medial al
musculo psoas ilfaco. Es importante identificar y ligar, de manera segura, la vena iliolumbar izquierda, cuando
corresponde, segtin el nivel por intervenir. En los primeros casos de la serie, se utilizé una ligadura con hilo de lino,
pero, a partir de un episodio de dehiscencia de la ligadura, se reemplazé este paso por un clip metalico (Ligaclip®,
Ethicon Inc., Johnson & Johnson, NJ, EE.UU.).

Después de realizar una disectomia del nivel afectado, se colocé un implante de PEEK (polieter-éter-cetona) no
bloqueado para artrodesis anterior, utilizando una placa de pequefios fragmentos para evitar la subsidencia anterior
del implante.
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En el momento del cierre, se aproximan las vainas del recto anterior con puntos absorbibles separados (Vicryl®,
Ethicon Inc., Johnson & Jonhson, NJ, EE.UU.). La fascia se sutura con puntos absorbibles continuos y la piel
se cierra con una sutura monofilamento intradérmica (Ethilon® Nylon, Ethicon Inc., Johnson & Johnson, NJ,
EE.UU.). No se deja drenaje en el lecho.

Todas las historias clinicas y los registros quirtrgicos fueron evaluados por el autor del trabajo.

Analisis estadistico

Las variables categéricas se expresan en nimero y porcentaje, y las variables cuantitativas, como media y su
respectiva medida de dispersion y desviacion estandar (DE), de acuerdo con su distribucion.

Para comparar las proporciones de cada variable, se emple6 la prueba 2. Se considerd significativo un valor
p <0,05. Los andlisis se realizaron con el programa estadistico IBM® SPSS version 21 (SPSS Inc., Chicago, IL,
EE.UU.).

RESULTADOS

Inicialmente se obtuvo un total de 226 pacientes. Se excluy6 a 29, porque tenian datos incompletos o no cum-
plian con los criterios de inclusion.

Se evaluaron los registros de 197 pacientes que habian sido operados por un abordaje anterior de columna lum-
bar, entre 2006 y 2019. La edad promedio era de 53.39 afios (DE 14.61). El 53,81% eran mujeres (106 casos) y el
46,19%, hombres (91 casos), estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p = 0,285).

Los diagnésticos mds frecuentes fueron: discopatia degenerativa (51 pacientes, 25,89%), seguida de espondilo-
listesis (26 pacientes, 13,20%), canal estrecho lumbar (25 pacientes, 12,69%), protrusidon/extrusion discal sintoma-
tica (24 pacientes, 12,18%). El resto de los diagndsticos se enumeran en la Tabla 1.

Tabla 1. Diagndstico prequirdrgico

Diagnostico prequirirgico Pacientes

Discopatia degenerativa 51 25,89
Espondilolistesis 26 13,20
Canal estrecho lumbar 25 12,69
Protrusion/extrusion discal sintomatica 24 12,18
Otros 20 10,15
Canal estrecho lumbar + espondilolistesis 15 7,61

Seudoartrosis 11 5,58
Escoliosis degenerativa lumbar 5 2,54
Discopatia degenerativa + canal estrecho lumbar 5 2,54
Discopatia degenerativa + espondilolistesis 5 2,54
Discopatia degenerativa + protrusién/extrusion discal sintomatica 4 2,03

Canal estrecho lumbar + escoliosis degenerativa lumbar 3 1,52
Discartrosis 3 1,52
Total 197 100
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Con respecto al plan quirtdrgico, se realizé un abordaje anterior como Unico acceso en 143 (73%) pacientes,
seguido de un abordaje anterior mds un abordaje posterior en 36 (18%) pacientes. En 12 casos (6,09%), la cirugia
por via anterior tuvo cardcter de revision de una operacion. En la Tabla 2, se detallan todos los abordajes.

Tabla 2. Plan quirdrgico

Abordaje anterior 143 72,59
Abordaje anterior + posterior 36 18,27
Revisién de abordaje anterior 12 6,09
Abordaje anterior + otro 6 3,05
Total 197 100

Los niveles afectados més frecuentes fueron: L4-L5, L5-S1 en 66 pacientes (33,50%); L5-S1 en 65 (32,99%) y
L4-L5 en 31 (15,74%). En la Tabla 3, se enumeran todos los niveles afectados.

Tabla 3. Niveles intervenidos

Niveles intervenidos Pacientes

L4-LS, L5-S1 66 33,50
L5-S1 65 32,99
L4-L5 31 15,74
L3-L4, L4-L5, L5-S1 13 6,60
L3-L4, L4-L5 7 3,55
Otro 6 3,05
L2-L3, L3-L4, L4-L5, L5-S1 6 3,05
L3-L4 3 1,52
Total 197 100

Treinta y cuatro pacientes (17,26%) tuvieron complicaciones relacionadas con la cirugia (p <0,001). Se registra-
ron cuatro complicaciones intraoperatorias o inmediatas (2,03%), 22 (11,16%) tempranas y nueve (4,57%) tardias.
Solo un paciente sufrié6 complicaciones temprana y tardia: una infeccién que se torné crénica.

Las complicaciones inmediatas mas frecuentes fueron: lesién vascular (75%) (2 casos de lesion de la arteria
iliaca y uno de dehiscencia de la vena ileolumbar) y perforacién del ciego (un caso, 25%). Dos pacientes que
sufrieron complicaciones inmediatas (lesion arterial y perforacion del ciego) fallecieron por causas directamente
relacionadas con la intervencién quirdrgica.
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Las complicaciones tempranas mds frecuentes fueron: lesién del platillo vertebral (5 pacientes, 23%) y lesién
del cuerpo vertebral (3 pacientes, 13,63%), seguidas de subsidencia del implante (2 casos, 9,09%), granuloma de
cuerpo extrafio (2 casos, 9,09%) e infeccion (2 casos, 9,09%). Las complicaciones tempranas se detallan en la
Tabla 4 (p =0,758).

Tabla 4. Complicaciones tempranas

Complicaciones tempranas Pacientes

Fractura del platillo vertebral 5 22,73
Lesio6n del cuerpo vertebral 3 13,64
Subsidencia del implante 2 9,09
Granuloma de cuerpo extrafio 2 9,09
Infeccion 2 9,09
Neumonia intrahospitalaria 1 4,55
Lumbocidtica residual/trombosis venosa profunda/espondilélisis L5-S1 1 4,55
Seudoartrosis 1 4,55
Hematoma subcutdneo 1 4,55
Recolocacién del implante 1 4,55
Infeccion de la herida 1 4,55
Derrame pleural 1 4,55
Infeccion urinaria 1 4,55
Total 22 100%

La complicacién tardia més frecuente fue la fractura del cuerpo vertebral (4 pacientes, 44,44%). Las complica-
ciones tardias se detallan en la Tabla 5 (p = 0,416).

Tabla 5. Complicaciones tardias

Complicaciones tardias Pacientes

Fractura del cuerpo vertebral 4 44,44
Subsidencia del implante 1 11,11
Infeccidn crénica, tratamiento antibiético 1 11,11
Caida sin tratamiento 1 11,11
Aflojamiento de tornillos de la placa 1 11,11
Eventracion abdominal 1 11,11
Total 9 100
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Segtin la clasificacién de Clavien-Dindo, 35 pacientes tuvieron complicaciones: nueve de grado I, siete de grado
II, 14 de grado IIIA, uno de grado IIIB, dos de grado IVA y dos de grado V (Tabla 6).

Tabla 6. Complicaciones segun la clasificacién de Clavien-Dindo

Clasificacion de Clavien-Dindo

Grado n %
I Desviacién del posoperatorio normal sin la necesidad de tratamiento farmacoldgico o 9 26
quirdrgico
II Requerimiento de tratamiento farmacolégico con drogas 7 20
11T Requerimiento quirdrgico, endoscopico o intervencion radiografica
IITA  Intervencidn sin necesidad de anestesia 14 40
IIIB  Intervencion bajo anestesia general 1 2,8
v Complicacién que amenaza la vida, requiere manejo en unidad de cuidados intensivos
IVA  Disfuncién orgénica simple 2 5,71

IVB  Disfuncién multiorgénica

A Obito 2 5,71

DISCUSION

En 1997, Mayer publicé una serie de pacientes operados por un abordaje anterior que denomina: minilaparo-
tomia para la columna lumbar, retroperitoneal para los segmentos L2-1.3, L3-L4 y L4-L5, y transperitoneal para
L5-S1, y comunicé que el abordaje es atraumatico.® El abordaje retroperitoneal y con minima incisién cutdnea
permitié estandarizar el abordaje y minimizar las complicaciones viscerales relacionadas con é€l. Esta técnica qui-
rirgica con variantes de los autores fue la que se empled para tratar a los pacientes operados de esta serie.

En 2017, Phan y cols. publican un metandlisis en el que concluyen que las complicaciones son similares, al
margen de si el equipo quirtirgico cuenta con un cirujano “de abordaje” o no. Asimismo, mencionan que debe estar
disponible en caso de ser necesario.® En nuestra experiencia, la disponibilidad eventual de un cirujano general con
entrenamiento en anatomia espinal fue poco préctica y dificil de coordinar. Se decidié que el cirujano general con
entrenamiento en la via de abordaje forme parte estable del equipo quirdrgico.

La tasa de complicaciones de la serie (17,26%) es comparable con los resultados obtenidos por Brewster y cols.,
en 2008 (15,5%)° y por Baker y cols., en 1993 (15,6%)'°.

Brewster y cols. sefialan que la lesién vascular fue la complicacién mds frecuente de su serie (5,3%), y que la
lesion venosa fue mds comin que la arterial. En nuestra serie, hubo dos casos de lesiones vasculares arteriales y
uno de dehiscencia de la ligadura de la vena iliolumbar en el posoperatorio inmediato. Esta tasa de lesiones podria
explicarse por la presencia de un cirujano vascular entrenado en abordajes anteriores dentro del equipo o por la
falta de registro de lesiones vasculares que se resolvieron satisfactoriamente en el acto quirtrgico sin necesidad de
una reintervencion o de una conducta activa en el posoperatorio.

Uno de los pacientes con lesion arterial sufrié una obstruccién arterial aguda que se detectd en el posoperato-
rio inmediato. Se realizaron maniobras quirtirgicas de reperfusion (<6 h), sin resultados positivos. Fue necesaria
la amputacién del miembro inferior izquierdo, y el paciente fue equipado con una ortesis exitosamente. El otro
paciente tuvo una isquemia arterial aguda bilateral, requirié amputacion supracondilea bilateral, y falleci6 en el
posoperatorio por complicaciones asociadas con la lesion arterial.

Un paciente sufrié una dehiscencia de la ligadura de la vena iliolumbar, necesit6 cirugia de urgencia, una nueva
ligadura de la vena iliolumbar. Su evolucién fue favorable sin complicaciones asociadas. A partir de este evento, se
optd por cambiar la técnica de hemostasia de la vena iliolumbar, se dejé de utilizar ligadura con lino quirdrgico y
se empezaron a utilizar clips vasculares.
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Un paciente sufri6 una perforacion del ciego en el contexto de una cirugia apendicular complicada de larga data,
con un absceso cecal con bridas abdominales. Durante el posoperatorio inmediato, evolucioné con ileo y luego
una perforacion visceral. En el posoperatorio, se realizé una cecostomia y una posterior colectomia derecha. El
paciente falleci6 a causa de las complicaciones asociadas con la cirugia.

En nuestra serie, la complicaciéon temprana més frecuente fue la lesion del platillo vertebral (5 pacientes, 23%),
seguida de fractura del cuerpo vertebral (3 pacientes, 13,63%). Si bien las dos complicaciones involucran la in-
demnidad de la vértebra, se desprende del andlisis de las historias clinicas que las lesiones del platillo vertebral se
asociaron con el grado de osteoporosis de los pacientes, el tipo de implante y la técnica quirtrgica, en tanto que
las fracturas del cuerpo vertebral se relacionaron con traumas o caidas de propia altura. Por tal motivo, se decidi
diferenciar un tipo de lesion de otro y enunciarlos por separado como lesiones independientes.

En pacientes >80 afos con osteoporosis documentada, se procedié a aumentar el cuerpo vertebral con cemento
para cifoplastia (polimetilmetacrilato) por via anterior directa.

Los dos pacientes (9,09%) que tuvieron granulomas de cuerpo extrafio no requirieron tratamiento quirdrgico y
el cuadro se curd solo.

Dos pacientes sufrieron infecciones (9,09%) que fueron tratadas con antibiéticos. Uno de ellos evolucioné fa-
vorablemente en el corto plazo. El otro habia tenido una infeccién previa después del abordaje por via posterior,
requiri tratamiento antibiético prolongado con lo que mejoraron los sintomas.

Se produjo un caso (4,54%) de neumonia intrahospitalaria que se traté con antibidticos en la sala general, con
una evolucidn favorable.

La complicacion tardia mds frecuente fue la fractura del cuerpo vertebral (4 pacientes, 44,44%), asociada con
caidas de baja energia o de propia altura.

Se detect6 subsidencia del implante en un paciente (11,11%). Se control6 el implante con radiografias, y no
requiri6é conducta activa.

A un paciente (11,11%) se le diagnostic6 una infeccioén crénica en el contexto de una infecciéon luego de una
cirugia por via posterior. Requirié tratamiento antibidtico prolongado.

Ninguno de los hombres (91, 46,19%) refiri6 alteracion en el eyaculado, eyaculacién retrégrada o algin otro
tipo de disfuncién sexual. La eyaculacion retrograda es el resultado de la lesion del plexo neural presacro y una
consecuente disfuncién simpdtica. Habitualmente esta lesion se produce durante la diseccidn del periostio anterior
de la unién lumbosacra.'' La ausencia de una complicacién ya descrita, hasta en el 45% de los pacientes'>'® se
podria interpretar como el resultado de un abordaje quirtirgico menos traumético, el empleo de elementos romos
para manipular el plexo neural presacro y la experiencia adquirida por el equipo quirtdrgico en este tipo de abordaje
o bien como un subregistro de esta complicacion. En futuras investigaciones, se deberd profundizar este resultado
e investigar posibles causas.

La presente investigacion clasifica las complicaciones de acuerdo con el momento de su aparicién, utilizando un
criterio de temporalidad. El empleo de una clasificacién alternativa, como la propuesta por Clavien-Dindo, permi-
te analizar las complicaciones segin la complejidad del tratamiento realizado para su resolucién, aportando una
mirada complementaria al andlisis de las complicaciones quirirgicas.

Entre los pacientes con complicaciones: nueve tuvieron complicaciones grado I (definido como cualquier des-
viacién del curso posoperatorio normal sin la necesidad de tratamiento); en estos casos, solo se tomé registro en la
historia clinica de la complicacion sin otra accidén por parte del equipo tratante; siete, grado II (requerimiento de
tratamiento farmacoldgico); 14, grado IITA (requerimiento de cirugia, endoscépica o radioldgica) fue la complica-
cién mds frecuente en esta serie. En este grupo de complicaciones, se mencionan las lesiones vertebrales: fracturas
corporales y lesiones del platillo vertebral; en estos casos, el tratamiento consisti6 en el control radiolégico de la
lesion. Un paciente tuvo una complicacién grado IIIB (requerimiento de cirugia bajo anestesia general); los dos
pacientes con complicaciones grado IVA (disfuncién simple de érgano) se mencionan dentro de las complicacio-
nes tempranas; se produjeron dos 6bitos (grado V).

Las debilidades de este estudio son su disefio descriptivo y retrospectivo, que se realizara en un solo centro y
con un equipo quirdrgico, la muestra con un grupo heterogéneo de enfermedades y el tiempo de seguimiento no
reglado.

Las fortalezas son: la cantidad de pacientes, el estudio de un tipo de abordaje vigente en la practica quirirgica,
el aporte del dmbito local con informacién util de nuestra region frente a lo comunicado en la bibliograffa inter-
nacional.
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CONCLUSIONES

En nuestra serie de pacientes operados de la columna lumbar por via anterior, las complicaciones mds frecuentes
fueron: la lesién vascular (inmediata), la lesién del platillo vertebral o del cuerpo vertebral (temprana) y las frac-
turas del cuerpo vertebral (tardia).

El abordaje anterior de la columna lumbar en manos de un equipo entrenado en este tipo de abordajes es una
técnica segura, con una baja tasa de complicaciones.

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

Cirugia de protesis de cadera en el adulto
con enfermedad de Legg-Calvé-Perthes

Patricia Marqueta Gonzalez, Ana M. Bueno Sanchez, Teresa Rodriguez del Real, Aurelia L. Rubio
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Madrid, Esparia

RESUMEN

Objetivos: Revisar las cirugias de protesis totales de cadera realizadas en nuestro hospital, determinar el origen de la artrosis
e identificar cuantas se colocaron por coxartrosis secundarias a enfermedad de Legg-Calvé-Perthes. Materiales y Métodos: Se
realizé un estudio retrospectivo en el que se revisaron todas las cirugias de prétesis totales de cadera desde 2008 hasta diciem-
bre de 2021. Se evaluaron las radiografias prequirurgicas para determinar la etiologia de la artrosis, y se consideraron variables,
como lateralidad, sexo y edad en el momento de la intervenciéon. Resultados: Se revisaron 1103 caderas en 935 pacientes. El
81% correspondia a coxartrosis primaria. En 11 caderas de 10 pacientes (1%), se detectd coxartrosis secundaria a la enferme-
dad de Legg-Calvé-Perthes. La media de la edad de estos pacientes era de 61 afos. Conclusiones: Hay evidencia de que las
alteraciones del crecimiento de la fisis femoral proximal o el sobrecrecimiento del trocanter mayor, propias de la enfermedad de
Legg-Calvé-Perthes, pueden contribuir a la apariciéon de un choque femoroacetabular, con su consiguiente coxartrosis precoz.
Es posible que algunas “mal clasificadas” coxartrosis primarias fueran identificadas asi porque no existia otro dato sugerente de
coxartrosis secundarias, y escondieran otra etiologia evolucionada. Asimismo, proponemos el seguimiento del paciente joven con
enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, mas alla del final del crecimiento, para identificar el choque femoroacetabular en sus inicios
y poder ofrecer opciones terapéuticas artroscopicas.

Palabras clave: Coxartrosis secundaria; enfermedad de Legg-Calvé-Perthes; prétesis total de cadera; choque femoroacetabular.
Nivel de Evidencia: Il

Total Hip Arthroplasty in Adults with Legg-Calvé-Perthes Disease

ABSTRACT

Objectives: To review the number of total hip replacements (THA) performed in our hospital, determine their aetiology and iden-
tify how many of them were performed for hip osteoarthritis secondary to Legg-Calvé-Perthes disease (LCPD). Materials and
Methods: We conducted a retrospective study reviewing all THA surgeries from 2008 to December 2021. We studied the pre-
operative radiographs, determining the aetiology of the osteoarthritis, laterality, sex and age of the patient at the time of surgery.
Results: We reviewed a total of 1103 hips in 935 patients. Primary hip osteoarthritis accounted for 81% of the cases. We gathered
a total of 11 hips from 10 individuals (1%), with a mean age of 61 years, for hip osteoarthritis secondary to LCPD. Conclusions:
There is evidence that femoro-acetabular impingement (FAI), which results in early secondary hip osteoarthritis, may be influenced
by changes in the growth of the proximal femoral physis or overgrowth of the greater trochanter, which are characteristics of LCPD.
We believe that certain cases of “misclassified” primary hip osteoarthritis may have been incorrectly identified since no additional
information was found to support the diagnosis of secondary hip osteoarthritis, hiding the potential of an alternate, evolved aetio-
logy. Furthermore, we suggest monitoring young patients with LCPD after their growth is complete in order to detect early FAI and
provide arthroscopic therapeutic options.

Keywords: Secondary hip osteoarthritis; Perthes disease; total hip arthroplasty; femoro-acetabular impingement.

Level of Evidence: IlI

INTRODUCCION

La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes (ELCP) es una entidad de la cadera que se caracteriza por la osteone-
crosis de la epifisis femoral proximal en la infancia.' El tratamiento de este cuadro durante la infancia busca la
restitucién de la congruencia esférica y la recuperacion total, es decir, la restauracién de la condicién original de
la cadera del paciente.
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Algunas deformidades residuales, como la cabeza femoral no esférica, el sobrecrecimiento del trocdnter mayor y
su superposicion con el cuello femoral corto y la remodelacion secundaria del acetdbulo, pueden alterar el régimen
funcional de la articulacién coxofemoral, y contribuir al desarrollo de coxartrosis secundaria precoz.’

Los objetivos de este estudio fueron evaluar una serie de pacientes a quienes se les habia colocado una prétesis
total de cadera (PTC), determinar su etiologia e identificar cudntas de ellas fueron colocadas por coxartrosis secun-
darias a ELCP. Se analiz6 si existe algin aspecto radiografico de relevancia suficiente que afecte negativamente la
biomecdnica de la articulacién coxofemoral, mds alld de la deformidad y el prondstico establecidos por Stulberg,
usando nuestra propia experiencia y los aportes de la bibliografia actualizada.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el que se revisaron todas las cirugias con PTC realizadas desde 2008 hasta
diciembre de 2021, en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de nuestro hospital. Se incluyé a los pa-
cientes sometidos a una artroplastia primaria total de cadera durante el periodo estudiado, independientemente de
su indicacion, edad o sexo. Otro criterio de inclusion fue que el paciente contara con radiografias anteroposterior
de pelvis, y anteroposterior y axial de cadera. Se excluy6 a los pacientes que no tenian radiografias previas, dada
la imposibilidad para confirmar la indicacién de la cirugia protésica y a aquellos con prétesis parcial de cadera.

Se evaluaron las radiografias prequirtrgicas para determinar el origen de la artrosis, ademds se analizaron la
lateralidad, el sexo y la edad en el momento de la cirugia.

Los criterios radiogréficos aplicados para diagnosticar etiolégicamente las coxartrosis secundarias por ELCP
fueron: 1) coxa plana y coxa magna, 2) cuello corto y 3) ascenso del trocdnter mayor, es decir, cuando este se sitia
por encima del centro de rotacién de la cabeza femoral (Figuras | y 2).

Asimismo, se realiz6 una biisqueda bibliogréfica en bases de datos, como PubMed, Medline, Cochrane, Clinical

CLINT3

Key, con palabras clave, como “total hip arthroplasty”, “Perthes disease” y “secondary hip osteoarthritis”.

Figura 1. Radiografias anteroposterior y axial de cadera que muestran las deformidades residuales de la enfermedad de Legg-
Calvé-Perthes.
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Cirugia de cadera en adultos con enfermedad de Perthes

Figura 2. Radiogratias anteroposterior y axial de cadera que muestran coxartrosis secundarias a la enfermedad de Legg-
Calvé-Perthes.

RESULTADOS

Se incluyé a 935 pacientes, con un total de 1103 cirugias de PTC y 168 casos operados de forma bilateral. El
54% de los pacientes eran mujeres y el 46%, hombres.

El diagnéstico principal de los pacientes sometidos a PTC era coxartrosis primaria (81%). En pacientes con
coxartrosis secundaria, el 9% de las cirugias fueron por necrosis avascular de cadera; el 7%, a causa de una frac-
tura de cadera; el 1%, por displasia del desarrollo de la cadera; el 1%, por ELCP (Figura 3) y el 1% restante, por
etiologias diversas, como metdastasis, fracturas de acetdbulo o artritis reumatoide.

Figura 3. Radiografias anteroposteriores de pelvis y cadera que muestran una protesis total de cadera en un paciente con
secuelas de la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes.
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Segtin la distribucién por edad, el grupo con la media de edad mds joven correspondid a los pacientes operados
por displasia del desarrollo de la cadera (41 afios), seguidos de los pacientes con necrosis avascular (58 afios),
ELCP (61 afios) y fractura de cadera (71 afios).

En el 1% correspondiente a PTC por coxartrosis secundaria a ELCP (11 cirugias de PTC en 10 pacientes), el
rango etario era de 40 a 82 afos (media 61), cuatro de ellos habian sido operados antes de los 50 afios. En cuanto
a la distribucién por sexo, habia cuatro mujeres (40%) y seis hombres (60%). Cinco de estos 10 pacientes habian
sido operados de la cadera derecha y cuatro, de la izquierda, y un caso, de ambas (a los 45 y 46 afios).

En todas las radiografias preoperatorias, se detecté una coxa magna y plana. El 40% tenia ascenso del trocanter
mayor y el 70%, un cuello corto. Tres habian sido sometidos a cirugia: una tectoplastia y dos osteotomias valgui-
zantes.

El seguimiento medio de estos pacientes fue de 8.1 afos (rango 4-13). Todos mantienen un seguimiento anual,
excepto dos que fallecieron durante el proceso por motivos ajenos al estudio.

DISCUSION

La bibliografia especifica sobre la incidencia de PTC por coxartrosis secundaria a ELCP es escasa.

Ulugay y cols. revisaron las causas de la coxartrosis secundaria en 935 caderas operadas e informaron que la tasa
de PTC por ELCP era del 1,7% en el sexo femenino y del 4,2% en el sexo masculino. Estas tasas son ligeramente
superiores a las de nuestra serie, con una cantidad similar de pacientes.?

En diversos estudios recientes, se afirma que el 50% de los pacientes con ELCP tendr4 coxartrosis entre la cuarta
y quinta década de la vida* y que el 5% requerird PTC a los 20 afios del tratamiento inicial®.

Asimismo, en 2016, Shohat y cols.® informaron que la edad media de colocacién de una PTC por ELCP es de
50.2 afos, 10 afios menos que nuestra media.

Sin embargo, como ya se menciond, un alto porcentaje de caderas con protesis en nuestro hospital son definidas
como de etiologia primaria. Se las identific asi porque no existia otro dato sugerente de coxartrosis secundarias.
Esto se debe a que, desde el punto de vista radiogréfico, en estadios muy avanzados y a falta de un seguimiento
radiogréfico evolutivo previo, es muy dificil determinar su origen. La necrosis avascular, la displasia acetabular
y el bien consensuado actualmente choque femoroacetabular, en sus estadios finales artrdsicos, son dificiles de
identificar.

En 2008, Ganz y cols.” ya pusieron en duda muchas de las coxartrosis primarias, que podian no ser idiopéticas y
suponiendo la existencia de alguna anomalia subyacente del cartilago articular. Estos autores plantearon la hipdte-
sis actual de que muchas de ellas son realmente secundarias a sutiles anomalias en el desarrollo anatémico que dan
lugar al impacto femoroacetabular en un lugar del estrés por contacto excesivo. La localizacién més frecuente es
el drea del borde anterosuperior y el movimiento critico es la rotacion interna de la cadera en flexion de 90°. Pre-
cisamente, la lesion degenerativa artrdsica comienza en esta zona donde también, en muchas ocasiones, lo hacen
la necrosis avascular o la displasia acetabular.’

En nuestra revision, no hemos podido identificar a estos pacientes con sutiles defectos de la regeneracién y remo-
delacion final de la ELCP, quienes, segtin nos parecid, a priori, obtuvieron un buen resultado segtn la clasificacién
de Stulberg, pero que, sin embargo, tras el alta al final del crecimiento, consultan por dolor en la articulacién de
la cadera.

En 2011, Kim y Novais’> comunicaron sus observaciones sobre el diagndstico y el tratamiento del choque femo-
roacetabular concretamente en la ELCP. En su articulo, explican el origen de las deformidades residuales de la ca-
dera secundarias a la enfermedad. Por un lado, la ELCP produce una alteracion del crecimiento de la fisis femoral
proximal con un cuello femoral corto. Por otro lado, el sobrecrecimiento del trocdnter mayor provoca alteraciones
mecdnicas con desequilibrio en las fuerzas de abduccién y rotacién de la cadera. Y, finalmente, la osificacién del
ntcleo cefdlico condiciona una cabeza femoral no esférica y una remodelacién secundaria del acetdbulo. Todo ello
determina los estadios de Stulberg.’

A veces, la cabeza femoral no esférica y las modificaciones del crecimiento fisario son muy sutiles, pueden
cambiar la funcién mecdnica de la articulacion de la cadera contribuyendo al pinzamiento femoroacetabular, sin
llegar a un estadio de Stulberg severo.

Es necesario reconocer todas estas deformidades y comprender su contribucion a los sintomas del paciente antes
de poder planificar una estrategia terapéutica.

Lee y cols.® también abordan esta eventualidad y afirman que las deformidades residuales de cadera tras la
ELCP provocan sintomas mecdnicos y se asocian a un entorno patomecdnico que puede presentar pinzamiento
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femoroacetabular. En estos pacientes, la artroscopia alivié los sintomas y mejor6 el rango de movilidad, por lo que
el tratamiento artroscépico es una buena opcion para las secuelas de la ELCP.?

El tratamiento artroscépico puede resolver la sintomatologia y contener la evolucién artrdsica, tal como se afir-
ma en articulos publicados por Amanatullah y cols.,” en 2015 o, més recientes, por Nepple y cols.,'’ de 2021, y por
Chiari y cols."' de principios de 2022. La prevencién es la solucién hacia una evolucién mds grave. Vahedi y cols."?,
también en 2021, proponen la artroscopia terapéutica precoz en el choque femoroacetabular sin esperar hasta una
edad avanzada, un periodo sintomético prolongado o la evidencia radiografica de un estrechamiento del espacio
articular, porque, entre otros, todos estos son factores de riesgo para el fracaso de la artroscopia y la consiguiente
evolucién a una coxartrosis.”?

CONCLUSIONES

La hipétesis actual, como afirman Ganz y cols., es que ciertas coxartrosis secundarias se deben a sutiles anoma-
lias en el desarrollo que dan lugar al choque femoroacetabular y, a su vez, un lugar de estrés por contacto excesivo.
La esfericidad de la cabeza femoral es un factor prondstico del desarrollo de artrosis.

Los resultados de nuestro estudio nos permiten concluir que la PTC es poco frecuente en el adulto joven con
coxartrosis secundaria a ELCP, pero es cierto que estos pacientes tienen un mayor riesgo de someterse a una ciru-
gia de colocacién de prétesis a una edad temprana.

Asimismo, presumimos que estos casos serdn mas de los esperados, ya que una cantidad ain no determinada de
pacientes, a priori, parecen haber obtenido buenos resultados radiograficos, pero que, en un tiempo relativamente
corto, pueden desarrollar un choque femoroacetabular.

La evolucién natural de algunas caderas con ELCP parece ser el desarrollo de un choque femoroacetabular
como consecuencia de un apoyo anémalo en el borde del acetdbulo o una sobrecobertura de este, dando lugar a
una coxartrosis precoz.

Ante la falta de revisiones sobre la evolucién de la ELCP con un buen resultado radiogréfico final, proponemos el
seguimiento sistemadtico del paciente joven con fisis cerradas mds alld del final del crecimiento, que incluya evalua-
ciones clinica y radiografica periddicas para identificar el choque femoroacetabular en sus inicios y poder ofrecer
opciones terapéuticas (p. e€j., artroscopicas), que puedan impedir la progresion de la coxartrosis y asi retrasar o
evitar la cirugia para colocar una protesis.
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Determinacion del grado de agresividad tumoral
mediante té€cnicas de inteligencia artificial
aplicadas a imagenes de resonancia magnética

Facundo Segura, Pablo Segura, Florencio Segura
Centro Privado Ortopedia y Traumatologia Segura, 2.* Cdtedra de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Trdnsito Cdceres de Allende,
Universidad Nacional de Cordoba, Cordoba, Argentina

RESUMEN

Objetivo: Determinar el grado de agresividad tumoral mediante técnicas de inteligencia artificial utilizando imagenes de reso-
nancia magnética de sarcomas con grado histolégico comprobado. Materiales y Métodos: Dos cohortes retrospectivas inde-
pendientes de pacientes con sarcomas de partes blandas. Para cada paciente de las dos cohortes se adquirieron tres tipos de
secuencias de imagenes como indican los protocolos clinicos: potenciadas en T1, en T2 con supresién grasa (T2FS) y STIR. A fin
de desarrollar el modelo de inteligencia artificial, se utilizaron 134 imagenes, tanto las de alto grado como las de bajo grado, en
T1y T2 tomando la imagen mas representativa del tumor en cualquier corte. Esto se traduce en 36 millones de pixeles que seran
analizados por el programa Landing Al. Resultados: La precisiéon promedio del modelo fue del 84,3% y la sensibilidad, del 73,3%,
con un umbral de confianza de 0,66, lo que demuestra inicialmente que se obtuvo un modelo de buena calidad para predecir con
imagenes de resonancia magnética el grado de agresividad de un sarcoma de partes blandas antes de la biopsia. Conclusiones:
Se presenta un enfoque novedoso para abordar un tipo de enfermedad infrecuente usando técnicas de inteligencia artificial para
determinar el grado tumoral en imagenes de resonancia magnética. Segun los resultados de nuestro modelo, se lo puede consi-
derar como una segunda opinién experta al realizar los estudios por imagenes antes de la biopsia.

Palabras clave: Sarcoma de partes blandas; grado histoldgico; inteligencia artificial; aprendizaje automatico; visién artificial.
Nivel de Evidencia: Il

Measuring Tumor Aggressiveness Through Artificial Intelligence

ABSTRACT

Objective: To determine the degree of tumor aggressiveness by means of artificial intelligence techniques using magnetic reso-
nance images of sarcomas with proven histological grade. Materials and Methods: Two independent cohorts of patients with soft
tissue sarcomas (STS) were retrospectively collected. For each patient in the two cohorts, three types of imaging sequences were
acquired as indicated by the clinical protocols: T1-weighted (T1), fat-suppressed T2-weighted (FST2) and STIR. For the develop-
ment of the artificial intelligence model, 134 images were used, both high-grade and low-grade T1 and T2 images, taking the most
representative image of the tumor at any slice. This translated into more than 36 million pixels that were analyzed by the Landing Al
program. Results: To determine the degree of tumor aggressiveness by means of artificial intelligence techniques using magnetic
resonance The model’s average accuracy was 84.3%, and its sensitivity was 73.3%, with a confidence threshold of 0.66, indicating
that a good quality model was generated for predicting the grade of aggressiveness of an STS prior to biopsy using MRI scans.
Conclusions: A novel approach is presented to address a rare pathology using artificial intelligence techniques to determine the
tumor grade based on nuclear magnetic resonance images. Based on the results of our model, it can be considered as a second
expert opinion when performing imaging studies prior to biopsy.

Keywords: Soft tissue sarcoma; artificial intelligence; histological grade; deep learning; automated machine learning; machine
vision.
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INTRODUCCION

Hace 60 afios, John McCarthy definié originalmente a la inteligencia artificial (IA) como “la ciencia y la in-
genieria para fabricar maquinas inteligentes”, y predijo que estas maquinas, algtin dia, serian capaces de hacer
hazafias que anteriormente se pensaba que eran de exclusivo dominio de la inteligencia humana, como resolucién
avanzada de problemas.' Jerrold S. Maxmen, profesor de psiquiatria en la Universidad de Columbia, predijo que
la TA traeria consigo la “era posmédica” para el siglo XXI, y describié el cambio como “posible, inevitable y
deseable”.?

La visién artificial (computer vision) es una funcién de la IA mediante la cual se pueden aplicar técnicas de
aprendizaje automatico y redes neuronales complejas para permitir que las computadoras capturen, analicen e
interpreten informacién de imagenes clinicas, utilizando algoritmos que se entrenan para hacer clasificaciones
y predicciones basadas en patrones que nos brindan los datos.® En el campo de la Ortopedia y Traumatologia, el
uso de estas técnicas se estd expandiendo rapidamente. La vision artificial ha progresado, de manera notable, en
el andlisis de imagenes médicas en una variedad de modalidades que se usan cominmente en ortopedia, incluidas
radiografias, tomografia computarizada y resonancia magnética (RM). Para ello es de gran ayuda el aprendizaje
automadtico automatizado (AutoML). En este caso, nos referimos al proceso de automatizar una accién aplicando
el aprendizaje automatico comtin para resolver problemas reales.* El alto grado de automatizacién en el AutoML
permite que aquellos que no son expertos en IA puedan hacer uso de modelos de aprendizaje automatico sin que
sea necesario contar con una avanzada experiencia en dicho campo.’

Los sarcomas de partes blandas (SPB) representan una enfermedad rara y heterogénea que comprende el 1%
de todos los tumores malignos en adultos. En 2019, se diagnosticé SPB a unas 13.500 personas en los Estados
Unidos.® Abarcan, al menos, 100 subtipos histolégicos y moleculares diferentes, y cada subtipo muestra un com-
portamiento clinico variable.” Los casos infrecuentes, junto con la heterogeneidad de la enfermedad y su trata-
miento complejo resaltan la importancia del manejo interdisciplinario de estas lesiones que involucra a equipos
especializados en diagndstico por imdgenes, anatomia patoldgica, radioterapia, onc6logos y cirujanos ortopedistas
con experiencia en el manejo de SPB.

Ante un paciente con SPB, la toma de decisiones en cuanto al tratamiento éptimo del tumor depende, en gran
medida, del tamafio y la ubicacién del SPB, y del resultado del estudio de anatomia patolégica que evalda la agre-
sividad del tumor.

En la actualidad, el sistema que utilizamos para clasificar el grado histolégico del SPB es el propuesto por la
French Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (FNCLCC) de Francia. El sistema de la
FNCLCC evalda tnicamente tres parametros: la diferenciacién tumoral, el indice mitético y la cantidad de necro-
sis tumoral (Tabla 1).2

El grado del tumor constituye el factor mas importante para adoptar la mejor decision terapéutica. La biopsia de
la lesién es fundamental para determinar el grado y establecer el diagndstico de certeza. Mediante el andlisis de
imagenes de RM y utilizando las técnicas de IA basadas en el aprendizaje profundo, es posible plantear una forma
alternativa de determinar el grado de agresividad de los SPB.

El objetivo de este estudio fue clasificar, de forma no invasiva, los SPB en: de bajo grado (G1) y alto grado (G2/
G3) utilizando imédgenes de RM de sarcomas con grado histolégico comprobado mediante el AutoML.

MATERIALES Y METODOS

Se formaron dos cohortes retrospectivas independientes de pacientes. Los criterios de inclusién fueron: SPB
con grado histolégico comprobado con informacion disponible de la clasificacion de tumores de la FNCLCC. Los
criterios de exclusion fueron: artefactos de RM, radioterapia previa, sarcoma 6seo primario o sarcoma de Ewing.

La primera cohorte estaba formada por el conjunto de datos del The Cancer Image Archive (TCIA) que se en-
cuentra disponible publicamente. Este conjunto de datos contiene imagenes de tomografias computarizada/por
emisién de positrones con fluor-18-fluorodesoxiglucosa y RM (potenciada en T1, potenciada en T2 con supresion
grasa [T2FS]) de 51 pacientes con sarcomas de tejido blando histol6gicamente comprobados en las extremidades.
Todos se habian sometido a exploraciones por tomografia computarizada/por emisién de positrones con fluor-18-
fluorodesoxiglucosa y RM antes del tratamiento, entre noviembre de 2004 y noviembre de 2011. Ademads, posee
los datos demogréficos de todos los pacientes analizados.

La segunda cohorte incluyé imagenes de la base de datos del Centro Privado de Ortopedia y Traumatologia Se-
gura. En este caso, se tomaron las imagenes de 22 pacientes con SPB con grado histolégico comprobado, operados
entre 2020 y 2022.
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Tabla 1. Grado de malignidad de los sarcomas de partes blandas

Parametro Criterio

Diferenciacion tumoral

1 punto El sarcoma se asemeja con proximidad al tejido mesenquimal adulto normal
2 puntos El tipo histolégico del sarcoma estd definido
3 puntos Sarcomas embrionarios o desdiferenciados, sarcoma sinovial y del tipo incierto

Indice mitético

1 punto 0-9 por 10 campos de gran aumento
2 puntos 10-19 por 10 campos de gran aumento
3 puntos >20 por 10 campos de gran aumento

Necrosis tumoral

1 punto Sin necrosis
2 puntos <50%
3 puntos >50%

Grado tumoral

Grado 1: Bajo Puntos totales 2,3
Grado 2: Intermedio Puntos totales 4,5
Grado 3: Alto Puntos totales 6,7,8

Puntaje del 1 al 3 segtin el grado de diferenciacién tumoral, el indice mitético y el porcentaje de necrosis tumoral. Un valor minimo total <3 indica bajo grado,
entre 3 y 6, grado intermedio y >6, alto grado.

En cada paciente de las dos cohortes, se adquirieron tres tipos de secuencias de imagenes utilizadas como
indican los protocolos clinicos: potenciada en T1, potenciada en T2FS y STIR que permite suprimir la sefial de
determinados elementos o tejidos de forma especifica (grasa, agua). Las secuencias T1 se adquirieron en el plano
axial, mientras que las secuencias T2FS y STIR se tomaron en diferentes orientaciones (axial, sagital y coronal).
Ademas, el grosor del corte fue de 5,5 mm para la secuencia T1 y de 5 mm para la T2FS. La resolucién en el plano
fue de 0,63 mm?; 0,74 mm? y 0,86 mm? para las secuencias T2FS, T1 y STIR, respectivamente.’ De cada estudio
de RM completo del paciente, se extrajo la imagen més representativa en T1 y T2, esta fue la imagen donde se
observé el mayor didmetro del tumor.

En total, se obtuvieron 37 imagenes de sarcomas de alto grado en la secuencia T1 y 37 imagenes en la secuencia T2.
Para los sarcomas de grado intermedio se obtuvieron 15 imagenes en la secuencia T1 y 15 imédgenes en la secuencia
T2. Las imagenes de sarcomas de bajo grado fueron 20 tanto para la secuencia T1 como para la secuencia T2.

Las lesiones grado 2 son de pronéstico incierto y, por lo tanto, no son ttiles para la toma de decisiones.'® Tenien-
do en cuenta que tanto los sarcomas de alto grado como los de grado intermedio tienen un desarrollo, un prondstico
y un tratamiento prequirirgico y posquirtdrgico similares, a los fines de este proyecto, se unificaron los sarcomas de
alto grado y grado intermedio en el mismo conjunto de datos (dataset), dejando por separado a los de bajo grado."

El andlisis de los pacientes evaluados se realizé mediante Google Colab utilizando el lenguaje Python con las
librerias de Numpy, Pandas, Matplotlib y Seaborn para graficar los resultados obtenidos. La implementacion del
modelo predictivo del proyecto se llevé a cabo con la herramienta Landing Lens, plataforma de IA del sitio web
Landing.ai. Antes de la etapa de entrenamiento de los datos, se utilizaron técnicas de aumentacién y transforma-
cién (data augmentation) para aumentar la cantidad de imagenes para analizar. En este caso, se modificé el tamafio
de la imagen a una altura de 1000 y un ancho de 1000 pixeles. Como técnica de aumentacion, se realizé un flip
horizontal y vertical de 0,5 de probabilidad de aplicarlo a cada imagen.
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Las lesiones en las imdgenes de RM se clasificaron en alto y bajo grado manualmente, delimitando con rojo las
lesiones etiquetadas como de alto grado y, en celeste, las de bajo grado.

Evaluacion

En el contexto de una clasificacion binaria, se describen cudles son las principales métricas importantes por
seguir para evaluar el rendimiento del modelo de aprendizaje automatico.'”

Matriz de confusion (confussion matrix): se utiliza para tener una visién mas completa al evaluar el rendimiento
de un modelo. Es una herramienta que permite la visualizacién del desempefio de un algoritmo, en este caso, el
andlisis de millones de pixeles que utiliza el modelo para aprender.

Precision (precision): es la proporcion de predicciones correctas con un conjunto de datos de prueba. Es la rela-
cidén entre el nimero de predicciones correctas y el niimero total de ejemplos de entrada. En forma préctica, es el
porcentaje de casos positivos detectados.

Sensibilidad (recall): es la proporcién de casos positivos que fueron correctamente identificados por el algorit-
mo. Se representa como la fraccion de verdaderos positivos. También se conoce como tasa de verdaderos positivos
(true positive rate).

Precision y sensibilidad por umbral de confianza: el modelo decidira si la clasificacion es de alto grado o bajo
grado si el valor devuelto por el modelo supera un umbral de decisién. Si aumentamos este valor, estaremos au-
mentando la precision e, inversamente, si lo disminuimos, aumentamos la sensibilidad.

RESULTADOS

El primer andlisis se realiz6 sobre la distribucion de la poblacién y la enfermedad. El promedio de edad en am-
bos grupos era de 54.82 afios (+ 16.98) (rango 16-83). La distribucién por sexo de la poblacién era similar (sexo
femenino 52,9%, sexo masculino 47,1% [estadistica Z: 0,594, p 0,552]).

En la Figura 1, se detallan los casos analizados segun el resultado anatomopatolégico.

B Sarcoma pleomdrfico indiferenciado
I Liposarcoma
I Leiomiosarcoma
Sarcoma sinovial
B Sarcoma 6seo extraesquelético
B Otro
B Fibrosarcoma

Figura 1. Distribucién de los casos segtin el resultado del estudio anatomopatolégico.
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En las Figuras 2 y 3, se observan la distribucién del grado de agresividad de cada tipo de tumor, y también la
distribucion del grado segun su ubicacion.

A

Sarcoma pleomorfico indiferenciado
Liposarcoma

Leiomiosarcoma

Sarcoma sinovial

Sarcoma 6seo extraesquelético
Otro

Fibrosarcoma

0 5 9 14 18

BAlto grado ™ Grado intermedio ™ Bajo grado

Alto grado

Grado intermedio

Bajo grado

0 8 15 23 30

Figura 2. Distribucién de los sarcomas de partes blandas segtin el grado de agresividad.

Muslo izquierdo
Gluteo derecho
Pierna izquierda
Cadera derecha

Rodilla izquierda

Paraescapular derecho
Gluteo izquierdo
Antebrazo izquierdo

Hueco popliteo izquierdo

Figura 3. Distribucion de las lesiones segin su ubicacion.
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En un segundo andlisis, para desarrollar el modelo de IA, se utilizaron 134 imagenes disponibles en el conjunto
de datos, tanto las de alto grado como las de bajo grado, y en secuencias T1 y T2 de acuerdo con el estudio de
imdgenes realizado, tomando la imagen mds representativa del tumor en cualquier corte (Figura 4).

ERE=nET

C

Figura 4. A. Etiquetado de las imagenes de los sarcomas de partes blandas de alto grado (rojo) y bajo grado (celeste).
B. Etiquetado de las lesiones de alto grado (rojo). Este proceso debe realizarse de manera meticulosa sin marcar la imagen por
fuera del tumor, ya que puede alterar los resultados finales. C. El mismo procedimiento sobre las lesiones de bajo grado (celeste).
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El adecuado y meticuloso etiquetado de las lesiones se realizd “pintando” la lesién por dentro de los bordes,
debido a que las redes neuronales hacen el andlisis de las imadgenes de acuerdo con los pixeles marcados. Por lo
tanto, una incorrecta marcacion de las lesiones puede alterar los resultados finales.

Del total, 95 se utilizaron como muestras de entrenamiento (70,9%); 26 (19,4%), como iméagenes de validacién
y 13, como imégenes de prueba (9,7%) para ambos grupos de pacientes (Figura 5).

Etiquetado Division en grupos

58
49
{1 Entrenamiento 95 70,9%
Alto grado Bajo grado
Validacion 26 19,4%
© Testeo 13 9,7%

Figura 5. Etiquetado de las imdgenes y divisién en grupo de entrenamiento, grupo de validacién y grupo de testeo. Es
importante destacar que los valores de precision y sensibilidad se realizan sobre el grupo de testeo.

El total de pixeles que serdn utilizados por el modelo para las 134 imagenes es de 36 millones. La matriz de
confusién permite evaluar inicialmente el rendimiento de nuestro modelo. Los resultados se detallan en la Tabla
2. En los proyectos de segmentacion, el objetivo es minimizar el nimero de falsos positivos y falsos negativos, y
maximizar el nimero de verdaderos positivos y verdaderos negativos.

La precisién promedio del modelo fue del 84,3% y la sensibilidad, del 73,3%, con un umbral de confianza de
0,66, lo que demuestra inicialmente que se obtuvo un modelo de buena calidad para la prediccién del grado de
agresividad de un SPB antes de la biopsia con imagenes de RM (Figura 6).

Tabla 2. Matriz de confusién con el andlisis de los 36 millones de pixeles que la red neuronal analiz

Verdaderos positivos Falsos positivos

1.096.183 175.493
315.394 34.830.034

La matriz de confusion permite evaluar inicialmente el rendimiento de nuestro modelo. En los proyectos de segmentacion de imdgenes, el objetivo es minimizar
el nimero de falsos positivos y falsos negativos, y maximizar el nimero de verdaderos positivos y verdaderos negativos.
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Figura 6. Despliegue del modelo, utilizando imédgenes nunca visualizadas antes por el programa con una precision del 84,3%
y una sensibilidad del 73,3%. Clasifica correctamente: A. Sarcoma de alto grado (rojo). B y C. Sarcomas de bajo grado
(celeste).

DISCUSION

Debido a la heterogeneidad de esta enfermedad, el grado de agresividad inicial de la biopsia puede estar sub-
estimando el grado de agresividad final identificado en el andlisis del anatomopatélogo. Esto puede llevar a la
necesidad de buscar herramientas de diagndstico preoperatorio preciso para clasificar los SPB."

Los SPB son un tipo infrecuente de cancer. Por este motivo, su tratamiento requiere de centros interdisciplinarios
especializados con profesionales expertos en el tema, ya que un diagnéstico equivocado o una demora pueden traer
consecuencias catastrdficas para el paciente. En este caso, la ayuda del AutoML puede resultar fundamental cuan-
do se estdn realizando los estudios por imédgenes, pues le permiten al equipo tratante tener una segunda opinién
calificada del grado de malignidad tumoral en poco tiempo, antes de la biopsia y del resultado anatomopatoldgico.

El mejor modelo de AutoML utilizando Landing Lens de Landing AI logré una precisién del 84,3% y una sen-
sibilidad del 73,3%, basandonos en imagenes de RM en cortes axiales sobre el didmetro mayor de la lesidn en
secuencias T1 y T2.

Los programas de andlisis de imagenes (p. ej., Landing Lens de Landing AI; Vertex Al de Google Cloud Pla-
tform) permiten a los profesionales que nos estamos iniciando en la ciencia de datos y que todavia tenemos fallas
en la implementacién de cédigo de programacién, una mayor facilidad de uso en la implementacién de modelos
de aprendizaje automdtico, ademds de ahorrarnos tiempo en tareas basicas. En nuestra especialidad, esto resulta
algo fundamental.

El estudio tiene sus limitaciones. Se trata de un trabajo retrospectivo de un solo centro, que podria haber llevado
a un sesgo de seleccion. Sin embargo, las caracteristicas epidemioldgicas de la serie son comparables con las de
otros articulos publicados.'* Ademds, al tratarse de una enfermedad infrecuente, el nimero de imagenes utilizadas
por el modelo es todavia bajo. Si bien las técnicas de aumentacién pueden ayudar a tener un conjunto de datos mas
robusto, resultaria fundamental el aporte y la colaboracidn de centros especializados en el tratamiento de sarcomas
a fin de poder aumentar el nimero de imédgenes para el estudio, intentando mejorar los resultados de los modelos
(data sharing).

CONCLUSIONES

Este estudio presenta un enfoque novedoso para abordar un tipo de enfermedad infrecuente usando técnicas de
aprendizaje profundo automatizado con el propdsito de determinar el grado tumoral basandose en imagenes de
RM. Aunque el verdadero impacto de la IA en la Ortopedia y Traumatologia todavia estd por demostrarse, existe
mucha evidencia que avala el uso de estas tecnologias para generar valor en la atencién médica. En la medida en
que estas herramientas sean mas faciles de utilizar, habrd més y mas modelos de aprendizaje automatico construi-
dos e implementados, lo que permitird nuevas investigaciones y nuevos resultados, con el objetivo de mejorar el
diagndstico temprano de los pacientes con esta enfermedad y otras. Estas tecnologias deben verse como ayuda al
profesional, transformdndose en una herramienta que puede aumentar las capacidades de un médico en lugar de
reemplazar sus responsabilidades. En este caso y con los resultados obtenidos, podriamos considerar a nuestro
modelo de IA como una segunda opinién experta en el momento de realizar los estudios de imdgenes en pacientes
con SPB antes de la biopsia.
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PRESENTACION DE CASOS

Sindrome de friccion escapulotoracica por
un osteocondroma subescapular: presentacion
de un caso y revision bibliografica
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RESUMEN

El sindrome de friccidon escapulotoracica, resalto o chasquido escapular es un cuadro poco frecuente, descrito, por primera vez,
por Boinet, en 1867. Se produce por una incongruencia en la articulaciéon escapulotoracica, asociada a mdltiples causas, como
bursitis, exostosis, masas 6seas, tejidos fibrético o muscular anémalos, consolidacion defectuosa de fracturas o variaciones de
la anatomia costal o escapular. El propdsito de este articulo es comunicar un caso clinico de una adolescente con dolor incapa-
citante y deformidad en la regién escapular derecha, de mas de cuatro afos de evolucién. Los estudios diagndsticos revelaron
una masa 6sea unica subescapular sugestiva de un osteocondroma de gran tamafio, mas de 2,5 cm x 4 cm x 4 cm. También, se
presenta una revision y actualizacion de la bibliografia sobre el diagndstico y el tratamiento actual de esta enfermedad.
Palabras clave: Exostosis; osteocondroma; sindrome de friccidn escapulotoracica; enfermedad escapulotoracica.

Nivel de Evidencia: Ill

Snapping Scapula Syndrome Resulting from a Subscapular Osteochondroma:
Case Report and Literature Review

ABSTRACT

Snapping scapula syndrome is a rare pathology first described by Boinet in 1867. Its pathogenesis is caused by an incongruency
in the thoracic scapular joint, associated with multiple causes including bursitis, exostosis, bone mass, fibrotic tissue or muscular
abnormalities, defective consolidation of fractures or anatomical rib or scapular fractures. The purpose of this article is to present
a clinical case of an adolescent with incapacitating clinical pain in the right scapular region, as well as a deformity at this level that
had evolved for more than 4 years, and which, when diagnostic tests were performed, revealed a subscapular bone mass sugges-
tive of a single large osteochondroma measuring more than 2.5 cm x 4 cm x 4 cm.. A review and update of the literature on the
diagnosis and current treatment of this pathology is made.

Keywords: Exostosis; osteochondroma; snapping scapula syndrome; scapulothoracic pathology.

Level of Evidence: IlI

INTRODUCCION

La articulacién escapulotordcica es una estructura anatémica compleja que juega un papel importante en la
funcién general del hombro. Estd dada por la coordinacién de miisculos ubicados en diferentes planos, ademds de
bursas ubicadas entre los musculos subescapular, serrato anterior y la pared tordcica que permiten un movimiento
suave y deslizante."* Cualquier interrupcién en el movimiento del deslizamiento puede causar una inflamacion de
las bursas, y generar que cualquier movimiento o presion directa sobre ella precipite el dolor.

El propésito de este articulo es comunicar el caso de una adolescente con dolor incapacitante y deformidad en
la regién escapular derecha, de mds de cuatro afios de evolucién. Los estudios diagndsticos revelaron una masa
dsea Unica subescapular sugestiva de un osteocondroma de gran tamafio (2,5 cm x 4 cm x 4 cm). La paciente fue
sometida a una reseccion por un abordaje abierto.

Ademads, se presenta una revision bibliogréfica.

Recibido el 6-2-2023. Aceptado luego de la evaluacion el 14-7-2023 « Dr. JUAN A. PINZON e juan_andres_pinzon @hotmail.com @ https://orcid.org/0009-0007-8875-9028

Como citar este articulo: Pinzon JA, Castilla M, Flérez D. Sindrome de friccion escapulotorécica por un osteocondroma subescapular: presentacion de un caso y revision bibliografica.
Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023;88(6):662-668. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2023.88.6.1724

(D)| Esta Revista estd bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-Compartir
mal Obras Derivadas Igual 4.0 Internacional. (CC-BY-NC-SA 4.0).

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (6): 662-668 » ISSN 1852-7434 (en linea)



Sindrome de friccion escapulotoracica

PATOGENIA

El sindrome de friccién escapulotoricica, resalto o chasquido escapular es un cuadro poco frecuente descrito,
por primera vez, por Boinet, en 1867.°> Cualquier interrupcién en el movimiento de deslizamiento puede causar una
inflamacién de las bursas y hacer que cualquier movimiento o presion directa sobre ella precipite el dolor. Se pro-
duce por el uso excesivo de la articulacion, enfermedades infecciosas o traumatismos.® En la mayoria de los casos,
se considera que la bursitis o el dolor ocurren por el movimiento repetitivo de la escapula sobre la pared toracica,®®
o tejido fibrético o muscular anémalo,* ' consolidacién defectuosa de fracturas,™'!"'> asi como por variaciones en
la anatomia 6sea escapular o exostosis (osteocondroma solitario y miltiple). El osteocondroma es la masa benigna
de hueso mas comiin,®'” tiene un crecimiento lento y los sintomas son insidiosos.’ En este caso, su ubicacién en la
escdpula es poco habitual, la frecuencia es inferior al 5%,'%'%!* da la impresién de una escdpula alada.*®!*13

Los estudios de cadaveres sugieren que aproximadamente el 6% de las escapulas puede mostrar cierto grado de
enganche superomedial y el 8,6% de los especimenes escapulares tiene una angulacion superomedial >35°.'¢ En
ocasiones, se identifica una anomalia 6sea similar a lo largo de la parte inferior del 4ngulo escapular que parece ser
el segundo sitio mas comun de sintomas.'® Un osteocondroma o un tubérculo de Luschka (una protuberancia ésea
en el borde superomedial de la escdpula) también pueden provocar sintomas persistentes.®®!”

,
ABORDAJE CLINICO

Los pacientes refieren, como comin denominador, dolor que aumenta con el uso de la articulacién glenohume-
ral asociado a crepitacién audible o palpable,’ que puede estar acompanado de disfuncién muscular, postura de
proteccién frente al dolor y debilidad muscular, dolor no atribuible a antecedentes de trauma o de intervenciones
recientes,” y también clinica de deformidad escapular.

Cuando el paciente llega a un grado de bursitis crénica, los sintomas rara vez desaparecen por si mismos sin un
descanso o fisioterapia.

Otro aspecto para tener en cuenta es la practica de actividades deportivas con sobreuso de la articulacién, como
nadar o lanzar, gimnasia o levantamiento de pesas.

Con todos estos datos se efectia un adecuado abordaje diferenciando lesiones de partes blandas, como atrofia
muscular, fibrosis musculares, inserciones musculares anémalas, elastofibroma subescapular, espondilosis cervical
y radiculopatia, esguince de los misculos periescapulares, cuadros glenohumerales,'® escdpula alada,'* entidad con
compromiso de componente nervioso, identificados por diversas maniobras para diferenciar del aleteo verdadero
de un seudoaleteo compensador secundario a una articulacién escapulotoracica dolorosa.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS Y POR IMAGENES

Los trastornos de la escdpula se deben evaluar inicialmente con radiografias para identificar anomalias éseas
tanto en la escdpula como en la reja costal. Se puede complementar o no con una tomografia computarizada con
reconstruccién 3D para mejorar asi la definicién de las anomalias 6seas. También, se puede recurrir a la resonancia
magnética para identificar la localizacién de la inflamacién y el tamafio de las bursas. Cada estudio es ttil para
identificar los diferentes tipos de causa del sindrome escapulotoricico (compromiso 6seo tanto en la escapula
como en la reja tordcica, asi como la inflamacién de las diferentes bursas subescapulares). Los estudios de neu-
roconduccion y la electromiografia ayudan a distinguirlo de una escdpula alada o de lesiones neuroldgicas.>*%18

TRATAMIENTO

El manejo inicial incluye métodos conservadores que consisten en disminuir la actividad deportiva, analgesia y
fortalecimiento muscular, terapia fisica y hasta infiltracién de corticoides, aunque estas bursas pueden ser dificiles
de inyectar con precision.*'®2! La cirugia estd indicada si el manejo conservador no ha logrado una mejoria clinica
en seis meses o mds,*!” aunque no hay consenso en cuanto al tiempo; o antes de los seis meses para los pacientes
que cursan con compresion por protuberancias dseas.>" El tratamiento quirdrgico depende de las causas y puede
consistir en una bursectomia abierta o artroscopica, reseccion del borde superomedial o inferomedial de la escapu-
la u osteotomia del osteocondroma. > 17182228

CASO CLINICO

Adolescente con dolor incapacitante y deformidad en la regién escapular derecha de mas de cuatro afios de
evolucién. En el examen clinico, se detectd elevacion de la escdpula derecha, sin limitacién de los arcos de movi-
miento, pero con dolor moderado persistente tanto en reposo como durante la movilizacién (Figura 1).
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Figura 1. Imagen clinica que muestra seudoala y deformidad de la escédpula derecha.

La paciente fue sometida a estudios radiografico y tomogréfico con reconstruccién 3D en donde se observé una
masa ésea Unica subescapular sugestiva de un osteocondroma de mds de 3 cm (Figura 2). Fue operada con técnica
abierta bajo vision directa. El estudio histopatoldgico de la pieza confirmé un osteocondroma.

Durante la cirugia, se detectd una bursitis secundaria a la friccién crénica, sin deformidad costal, pese a que
el cuadro habia comenzado en la infancia. Se administré un control analgésico y se indicé el uso de cabestrillo
por dos semanas, con posterior rehabilitacion. La recuperacion de la movilidad fue completa, con un puntaje
QuickDASH de 4,5.

Técnica quirdrgica

Se administra anestesia general y se coloca al paciente en decibito prono, en posicion de “ala de pollo” (Figura
3) con un resalto homolateral en el pecho, para aumentar asi el espacio subescapular. Se marcan las estructuras
(escépula, espina escapular, romboides mayor y menor, trapecios) y se realiza una incisién de aproximadamente
4 cm de largo, en el tercio medio de la escdpula a menos de 1 cm del borde medial, respetando las estructuras
vasculonerviosas (al crear los portales tanto artroscopicos como de incisiones abiertas se debe tener especial cui-
dado con las ramas del nervio y la arteria dorsal escapular que descienden por el borde medial de la escdpula a 1
cm de esta). Asimismo, se deben tomar precauciones para no sobrepasar cranealmente la espina escapular por el
riesgo de lesionar el nervio espinal accesorio.”
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Figura 2. Tomografia computarizada con reconstruccién 3D de la escdpula derecha que muestra exostosis. A. Vista lateral.
B. Vista anterior. C. Vista medial.

Figura 3. Paciente en el quir6fano ubicada en decibito prono, en posicién de “ala de pollo”.
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Se procede a identificar las estructuras musculares, se rebate hacia superior y medial el musculo trapecio, se
desinserta parcialmente el misculo romboides mayor del borde medial de la escapula. A continuacion, se desinser-
tan el serrato anterior parcialmente 4 cm, en su origen del borde medial de la escdpula y el miisculo subescapular
hasta identificar la masa tumoral ésea. Luego se extirpa toda la tumoracién con una sierra oscilante, se realiza la
hemostasia, se procede a la reinsercion muscular a través de tineles transdseos con fijacion mediante supersuturas,
constatando la adecuada estabilidad escapular. Se cierra hasta la piel. El procedimiento se llevé a cabo sin compli-
caciones (Figura 4).

Figura 4. Exostosis de 4 cm de largo x 2,5 cm de alto x 2,5 cm de ancho.
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.
DISCUSION

Una mala congruencia escapulotoracica desencadena un ciclo de inflamacién y cicatrices de las bursas que desem-
boca en pinzamiento y, con ello, la perpetuacién de la inflamacién y el dolor. El resultado es una fibrosis de la
bursa con cicatrices secundarias, dolor y chasquidos. Las diferentes causas del dolor en el hombro especialmente
en la escdpula deben hacer pensar en un posible sindrome de friccién escapulotoricica y, de esta manera, orientar
el examen clinico, seleccionar estudios complementarios e indicar conductas que favorezcan la rehabilitacién.>>!”

Hay diferentes causas que tratan de explicar la etiologia. Esta se puede clasificar en tres grandes grupos que se
correlacionan entre si: inflamacién de las bursas serosas escapulotoracicas, anomalias musculares y anomalias
6seas.’ En consecuencia, se indican diferentes tratamientos, como el manejo conservador (terapia fisica), la cirugia
abierta o artroscopica mediante la reseccién del dngulo superomedial y de la escdpula mas bursectomia*!72>2% y,
en algunos casos, solo bursectomia.

En la bibliografia revisada que incluye, en su mayoria, series de casos, por lo general, se informa una mejoria de
los sintomas de los pacientes tratados por via artroscépica, con tasas de satisfaccion del 85-90%.% 720282

Pearse y cols.” publicaron un estudio retrospectivo de 13 pacientes y tasas mas bajas de éxito tras el tratamiento
artroscépico (66% de satisfaccion); sin embargo, solo tres de esos 13 pacientes fueron sometidos a una escapu-
lectomia del dngulo. No hallamos ninguna descripcién quirdrgica sobre reseccion de osteocondromas con técnica
artroscépica; el gran tamario de la masa nos hizo tomar la decisién de optar por el abordaje abierto convencional.

CONCLUSIONES

El sindrome de friccién escapulotoricica es una enfermedad poco frecuente, pero conocer este cuadro nos per-
mite sospecharlo en pacientes con dolor no relacionado con la articulacién glenohumeral o lesiones del manguito
rotador y asi poder realizar un adecuado diagndstico e indicar un tratamiento apropiado tanto conservador como
quirdrgico.
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Piomiositis de los obturadores tratada
con drenaje percutaneo guiado por ecografia
en un nino. Presentacion de un caso
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J. Fernando Soto-Alvarado™
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RESUMEN

El objetivo de esta presentacion es dar a conocer el manejo de la miositis piégena del musculo obturador interno en un paciente
pediatrico que fue tratado mediante un drenaje percutaneo guiado por ecografia. Se trata de un nifio de 5 afios de edad, con mani-
festaciones clinicas y valores de laboratorio de infeccion muscular profunda en el obturador interno. Se identificé especificamente
con resonancia magnética, es un area de dificil acceso quirurgico, por lo cual se realizé un tratamiento percutaneo guiado por eco-
grafia que permitié drenar el contenido purulento de la zona afectada. La resonancia magnética hizo posible lograr un diagnéstico
mas acertado en los casos de infeccion pidgena temprana y, a su vez, decidir la via de abordaje mas adecuada. En ocasiones,
se puede optar por la guia ecografica con la cual se evita el abordaje quirdrgico formal y asi disminuyen las complicaciones de la
herida y la mayor morbimortalidad. La adicién de procedimientos percutaneos guiados por imagenes es una herramienta muy util
para tratar enfermedades infecciosas y una gran ayuda para el ortopedista.

Palabras clave: Piomiositis; infancia; ecografia; drenaje.

Nivel de Evidencia: V

Obturator Pyomyositis in a Pediatric Patient Resolved by Ultrasound-Guided Percutaneous Drainage. Case
Report

ABSTRACT

The objective of this case report is to present the management of a case of pyogenic myositis of the obturator muscle in a pediatric
patient using ultrasound-guided percutaneous drainage. The patient is a 5-year-old pediatric patient with clinical and laboratory
manifestations of deep muscular infection at the obturator level, an area of difficult surgical access, for which the least invasive
treatment possible was used to drain purulent content from the affected area. The use of magnetic resonance imaging studies
allows for a more accurate diagnosis in cases of early pyogenic infection, as well as determining the most effective approach to
treatment. In some cases, ultrasound guidance can be used to avoid a formal surgical approach, reducing wound complications
and morbidity and mortality. The addition of image-guided percutaneous procedures is a very useful tool for the treatment of infec-
tious diseases and a great help to the orthopedist.

Keywords: Pyomyositis; childhood; ultrasound; drainage.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

La piomiositis del misculo obturador interno es una enfermedad poco frecuente de dificil diagndstico y tra-
tamiento que puede confundirse con infecciones intrarticulares. Por lo general, ocurre en nifios y después de un
traumatismo o una lesién muscular por esfuerzo excesivo.'

Aunque no se conoce la patogenia exacta, la piomiositis estd asociada a una lesion muscular y bacteriemia. Se
cree que la bacteriemia transitoria puede desarrollar una infeccién en el contexto de una anormalidad muscular
preexistente que afecte la defensa innata del musculo a la infeccidn, la parasitosis o el trauma.>* Otros cuadros

Recibido el 14-10-2022. Aceptado luego de la evaluacién el 7-8-2023 + Dr. PABLO M. ENRIQUEZ ROMO  pablenq@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0002-2327-0025

Como citar este articulo: Enriquez Romo PM, Bonifaz Manzano EJ, Cedillo-Balcézar J, Rodriguez Vélez NE, Soto-Alvarado JF. Piomiositis de los obturadores tratada con drenaje percutaneo
guiado por ecografia en un nifo. Presentacion de un caso. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023;88(6):669-675. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2023.88.6.1677

QO] [ e Rov Asoe Argent Orop Traumatol 2023 8 () 660-675 IS5 18527424 antnes) [l 669 |


mailto:pablenq@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-2327-0025
https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2023.88.6.1677

670

P. M. Enriquez Romo y cols.

subyacentes que pueden predisponer a esta enfermedad son: malnutricién, diabetes mellitus, infeccidn por el virus
de la inmunodeficiencia humana, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedades autoinmunes, hepatopatias
crénicas, cuadros reumatolégicos o consumo de drogas intravenosas.*

Sin distincién del grupo etario, Staphylococcus aureus es la causa principal en el 90% de los casos; por lo tanto,
el tratamiento antibidtico inicial deberd incluir un agente de amplio espectro con cobertura adecuada para S. aureus,
y deberd modificarse de acuerdo con los resultados de los cultivos y las pruebas de sensibilidad; asimismo, el tra-
tamiento dependerd de las caracteristicas del cuadro clinico y de las estructuras afectadas.*’

Como es un cuadro infrecuente, el diagndstico suele retrasarse, lo que da lugar a complicaciones graves y a un
tratamiento prolongado. El prondstico es directamente proporcional al momento de la deteccién. A pesar de que
la historia clinica y los andlisis de laboratorio pueden orientar el diagndstico, la clave es el diagndstico por imége-
nes. Se prefiere la resonancia magnética para delimitar y localizar, con facilidad, las zonas abscedadas, aunque la
tomografia computarizada también puede ser ttil. El uso de estudios por imédgenes facilita excluir enfermedades
intrarticulares y determinar la posibilidad de realizar drenajes percutdneos.®’

La ecografia se considera una de las principales técnicas de evaluacion inicial en pacientes con una enfermedad
muscular, porque es de facil acceso y permite al radiélogo o al ortopedista identificar lesiones y realizar procedi-
mientos guiados.

El objetivo de esta presentacion es dar a conocer el manejo de un caso de miositis piédgena del musculo obturador
interno en un paciente pedidtrico que fue tratado con drenaje percutdneo guiado por ecografia.

CASO CLINICO

Nifio de 5 afios de edad, raza mestiza, sin antecedentes patologicos personales de importancia. Acude junto a sus
padres al servicio de urgencia, porque, seis dias antes, habia sufrido una caida de su propia altura que le provocé un
trauma leve en la cara medial del muslo. El cuadro progresé y se acompana de dolor moderado (escala analdgica
visual 5/10), continuo, mal delimitado, ademds de cojera progresiva asociada a temperatura alta no cuantificada.

El examen fisico revela una frecuencia cardiaca de 109 latidos/min, una frecuencia respiratoria de 20 respira-
ciones/min, temperatura de 36,6 °C, saturacion de oxigeno del 96% y medidas antropométricas adecuadas para la
edad. Se presenta con aspecto palido, asténico y posicion antidlgica. La marcha es claudicante con cadera flexa. En
las extremidades, no hay dreas de eritema, se aprecia un leve edema en el muslo izquierdo e incremento del volu-
men en relacion con el muslo contralateral, dolor intenso a la palpacién superficial y profunda en la ingle izquierda,
sin limitacién de la flexién ni rotaciones de cadera, ademds de dolor y limitacién a la extension.

La radiografia anteroposterior y axial de cadera no mostré cambios liticos ni alteraciones peridsticas que sefialen
una infeccién (Figura 1).

Figura 1. Radiografias anteroposterior de pelvis y axial de cadera bilateral. No se observan signos de lesién 6sea. Relaciones
osteoarticulares preservadas.
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Los resultados de los andlisis de laboratorio fueron: elevacidn de reactantes de fase aguda: proteina C reactiva
24 mg/dl, velocidad de sedimentacién globular 19 mm/h; leucocitosis 23.200 g/l, neutrofilia leve 74,8% y linfo-
penia leve 19,5%.

Se procedi6 a realizar una ecografia y una tomografia computarizada para localizar un foco infeccioso pélvico,
que se identificé en el musculo obturador interno. Se observé una lesién abscedada que se podia drenar (Figura
2). No contamos con la posibilidad de realizar una resonancia magnética inicial, ya que, en nuestro medio, no es
posible emplearla de forma temprana.

Figura 2. Ecografia de partes blandas comparativa. A. Misculo obturador externo derecho sin alteraciones. B. Musculo
obturador externo izquierdo difusamente heterogéneo, pérdida de la ecoestructura fibrilar con coleccién intramuscular.

Tras caracterizar la lesién, se efectué un procedimiento quirdrgico de emergencia junto con el servicio de
estudios por imagenes. Se procedid inicialmente a la artrocentesis de cadera guiada por ecografia, en la cual no
se obtuvo un liquido purulento y luego a una puncién percutdnea guiada por ecografia del absceso localizado
en el drea inguinal profunda. Se obtuvo una secrecién francamente purulenta espesa del obturador (5 cc) con
localizacién muscular intrasustancial, que fue enviada para cultivo. El procedimiento result6 de gran ayuda, por-
que nos permitié asegurarnos de que el cuadro infeccioso era extrarticular (Figuras 3 y 4). Se continu6 con una
puncién articular debido a los sintomas de presentacion del paciente, la primera posibilidad fue el compromiso
de la cadera y el procedimiento de eleccién es la artrocentesis con la cual se descart6é el compromiso articular.
Con la tomografia computarizada, se logré identificar una coleccién intramuscular; sin embargo, consideramos
importante por epidemiologia descartar que esta provenga de la cadera; por este motivo, las intervenciones se
realizaron en este orden.
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Figura 3. Ecografia de partes blandas. A. Miusculo obturador externo izquierdo difusamente heterogéneo, pérdida de la
ecoestructura fibrilar con coleccién intramuscular. B. No se observa un incremento de la vascularidad al Doppler color.

Figura 4. Imagen clinica del contenido del absceso drenado por ecograffa.
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Durante la hospitalizacién, los hemocultivos fueron negativos. Se administré oxacilina 500 mg, por via intrave-
nosa, cada 6 horas. Al tercer dia de tratamiento, el resultado del cultivo informo S. aureus resistente a oxacilina,
por lo que se cambi6 el farmaco a vancomicina 200 mg, cada 6 h y gentamicina 38 mg, cada 8 h, hasta completar
16 dias.

El paciente tuvo una importante mejoria, el dolor y los marcadores inflamatorios disminuyeron francamente, y
no presenté mas picos febriles.

El dolor, la alteracién de la marcha y la contractura de la musculatura periarticular se resolvieron de manera gra-
dual, y los marcadores inflamatorios se normalizaron. En los controles radiogréficos, no se observaron recidivas.
A los seis dias del drenaje, la resonancia magnética revel6 un drea de edema en el misculo obturador interno, pero
sin recidiva de la coleccion (Figura 5). El edema se redujo gradualmente luego de la mejoria clinica. El paciente
fue dado de alta con indicacién de cefalexina 350 mg, por via oral, cada 8 h, durante 10 dias y seguimiento am-
bulatorio.

Figura 5. Resonancia magnética de pelvis potenciada en secuencia T2. A. Corte axial. B. Corte sagital. Piomiositis de los
musculos obturadores izquierdos, incremento de la intensidad de sefial de los musculos obturadores y coleccién intramuscular
predominantemente en el muisculo obturador externo.

A las 24 h, los movimientos de la cadera mejoraron considerablemente. Los valores de proteina C reactiva y
velocidad de sedimentacién globular disminuyeron. En una semana, el paciente pudo caminar sin apoyo, y los
reactantes de fase aguda se normalizaron en 10 dias.

Las ecografias y los controles clinicos y de laboratorio al primero, tercero y sexto mes no mostraron alteraciones
del patrén fibrilar del miisculo obturador interno, asi como tampoco signos de recidiva de la infeccién. Se observé
una reduccién gradual del edema muscular. La ecografia a los seis meses fue normal y, al afio de seguimiento, el
paciente no tenia sintomas y el cuadro se habia curado.

A pesar de la ecografia y la tomografia computarizada de abdomen, pelvis y zona lumbar, asi como de los ana-
lisis de laboratorio para detectar enfermedades reumatolégicas y autoinmunes, incluida la infeccién por el virus
de la inmunodeficiencia humana, no se encontraron hallazgos relacionados con inmunodepresién. Los cultivos del
liquido articular para detectar tuberculosis también fueron negativos.

DISCUSION
La piomiositis es una enfermedad de climas tropicales de dificil diagndstico debido a su presentacién inespecifi-
ca. Su prevalencia es mds alta en el sexo masculino durante la infancia, como en el caso expuesto.”
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El dafio muscular se produce ante traumas, caidas o ejercicio vigoroso y es el factor predisponente mds frecuente
en pacientes inmunocompetentes (25-50%)."° Los patégenos mds frecuentes son S. aureus (90%) y estreptococo
betahemolitico del grupo A, por lo que el tratamiento antimicrobiano inicial debe tener cobertura para cocos gram-
positivos.'!

La dificultad que plantea el diagnéstico de la piomiositis se debe a la variedad de diagnésticos diferenciales de
infecciones intrarticulares y extrarticulares que se deben tener en cuenta. Se considera que el compromiso multifo-
cal es frecuente (46,34%);'>"* no obstante, en este paciente, no fue asi, posiblemente debido al diagnéstico precoz.

El tiempo que transcurre entre las manifestaciones clinicas de la piomiositis y el inicio de la antibioticoterapia
influye, de manera sustancial, en el prondstico del paciente. La presentacion clinica y los marcadores inflamatorios
tienen bajo rendimiento para distinguir los diferentes tipos de infecciones (piomiositis, artritis séptica, osteomieli-
tis, entre otras). Ante la sospecha de piomiositis se deberia realizar una resonancia magnética dada su alta sensibili-
dad para detectar esta infeccion en las primeras etapas.'” En la institucién donde fue atendido el paciente, asi como
en muchos hospitales, no es posible contar, de inmediato, con este estudio por imagenes. Con el fin de evaluar una
enfermedad infecciosa musculoesquelética aguda, se deben solicitar estudios basicos, como radiografias y ecogra-
fias, sobre la base de una sospecha clinica adecuada.” Cuando no se dispone de resonancia magnética, es ttil la
tomografia computarizada sopesando la alta dosis de radiacién que puede recibir un paciente pedidtrico y usandola
solo cuando la ecograffa no es diagnéstica. Lo principal es diferenciar entre cuadros infecciosos intrarticulares y
extrarticulares. En este caso, fueron la artrocentesis y la puncién guiada por ecografia las que permitieron confir-
mar el diagndstico definitivo de piomiositis del obturador y excluir cuadros extrarticulares.'

El tratamiento depende del estadio de la infeccidn en el momento del diagndstico. En la etapa inicial que se ca-
racteriza por la ausencia de alteraciones musculares especificas, la antibioticoterapia es suficiente, luego, cuando
se confirma la formacidn de abscesos o se desarrolla una bacteriemia, junto a los antibiéticos, se requiere de un
drenaje percutdneo guiado por imdgenes o cirugia.’

La ecografia en el diagndstico y manejo de la piomiositis pidgena se ha estudiado poco, pese a que se trata de una
condicion emergente que puede provocar complicaciones catastréficas. En un estudio de 47 nifios con una infec-
cién de piel y tejido presunta, segtin el examen fisico, la ecograffa cambi6 el manejo terapéutico en nueve de estos
pacientes.'® En otro estudio con 50 pacientes, el manejo terapéutico cambié en 11 pacientes luego de la ecografia.'

Segtin una revision sistemadtica con 361 pacientes, la administracidn de antibiéticos durante siete dias fue eficaz
en 143 casos y 218 requirieron drenaje. Se recomienda un manejo ambulatorio con antibidticos cuando la colec-
cién tiene <1 cm y drenaje cuando es >1."

CONCLUSIONES

El manejo precoz de esta enfermedad es fundamental para una buena evolucién; asimismo, es imprescindible
excluir un cuadro intrarticular para evitar tratamientos inadecuados. El drenaje guiado por ecografia es un método
eficaz y de bajo riesgo que permite obtener muestras para cultivo, drenar el contenido purulento y guiar la antibio-
ticoterapia. Consideramos que la ecografia es un estudio seguro, de bajo costo y gran aplicabilidad diagnéstico-
terapéutica que debe ser incluida en el entrenamiento del ortopedista.
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PRESENTACION DE CASOS

Sindrome del torniquete capilar en la
poblacion pediatrica: reporte de un caso

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

RESUMEN

El sindrome del torniquete es un cuadro poco frecuente que ocurre, por lo general, en la poblacién pediatrica. Consiste en la
disminucién del aporte sanguineo por estrangulacion circunferencial de algunas partes del cuerpo y suele comprometer dedos de
los miembros superiores o inferiores, genitales externos u otros apéndices. En la mayoria de los casos, el agente causal suele ser
una hebra de cabello, aunque se han descrito otros elementos, como fibras sintéticas de la indumentaria del paciente. El objetivo
de este articulo es presentar el caso de una paciente con sindrome del torniquete y analizar la bibliografia disponible. Se trata de
una lactante de 3 meses de edad con sindrome del torniquete por cabello, con compromiso del cuarto dedo del pie derecho, que
fue traida al servicio de urgencia por un importante edema de partes blandas. La paciente evoluciond favorablemente luego de la
extraccion del agente causal (hebra de cabello) de la base del cuarto digito y la recuperacién de la irrigacién fue completa. Si bien
es un cuadro poco frecuente, es imprescindible tener un alto indice de sospecha y realizar un diagndstico precoz para indicar un
tratamiento oportuno y evitar complicaciones potencialmente graves para el paciente.

Palabras clave: Sindrome del torniquete; nifos; pie.

Nivel de Evidencia: IV

Hair Tourniquet Syndrome in the Pediatric Population: A Case Report

ABSTRACT

Tourniquet syndrome is a rare condition that usually affects the pediatric population. It consists of a decrease in blood supply due
to circumferential strangulation of some parts of the body, mainly fingers or toes, external genitalia or other appendages.In most
cases, the causative agent is usually a strand of hair, although other elements have been described, such as synthetic fibers from
the patient’s clothing. The aim of this study is to report a case of a patient with hair tourniquet syndrome and to review the available
literature. The patient is a 3-month-old female with hair tourniquet syndrome, with involvement of the fourth toe of the right foot,
who was brought to the emergency department for significant soft tissue edema. The patient evolved favorably after removal of the
causative agent (hair strand) from the base of the fourth toe and recovery of irrigation was complete. Although tourniquet syndrome
is a rare entity, early diagnosis and treatment is essential to avoid potentially severe complications.

Keywords: Tourniquet syndrome; children; foot.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El sindrome del torniquete capilar es un cuadro poco frecuente que, por lo general, ocurre en nifios <1 afio, con
una incidencia estimada del 0,02%.' Consiste en la disminucidn del aporte sanguineo por compresién circunferen-
cial de la circulacién y, a menudo, compromete estructuras apendiculares de los miembros superiores, inferiores y
genitales externos, entre otros sitios.> En la mayoria de los casos, el agente causal suele ser una hebra de cabello,
aunque se han descrito otros elementos, como fibras sintéticas de la indumentaria del paciente.’* El edema y el
aumento de las partes blandas alrededor de la zona del torniquete dificultan la visualizacién directa del objeto que
causa la compresion, por lo que es importante realizar una anamnesis y un examen fisico detallados. Omitir el diag-
néstico de este cuadro puede provocar consecuencias severas, como infeccién o pérdida de la estructura afectada
por amputacion.* Se debe tener un alto indice de sospecha y administrar un tratamiento precoz. Debido a su baja
incidencia, hay pocos reportes publicados que describan el compromiso de las extremidades.

El objetivo de este articulo es presentar el caso de una nifia con sindrome del torniquete capilar y su evolucién.
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Sindrome del torniquete capilar

CASO CLINICO

Paciente de 3 meses de edad, nacida a las 33 semanas de gestacién, con anemia neonatal, en tratamiento con
hierro suplementario y neurorrehabilitacion. La familia consulté en el servicio de urgencia de nuestra institucion,
porque la nifia tenia un edema persistente del cuarto dedo del pie derecho, sin poder precisar el tiempo de evo-
lucién. El examen fisico revelé edema congestivo del cuarto digito, eritema, y dolor al tacto y a la movilizacién
pasiva (Figura 1).

Figura 1. Imdgenes clinicas en el momento de la presentacion.

Se observo una hebra de cabello alrededor del dedo como causa de la estrangulacién. Se procedié a la extraccién
de la hebra bajo anestesia local, mediante un corte longitudinal de 1 cm con una hoja de bisturi N.° 11, en la regién
dorsomedial (Figura 2), paralelo al eje del dedo.

Extensor digilorum longus.

\ A.y N. interdigitales dorsales

/

. y
Zona ~ ron P 4{ N. interdigitales plantares
recomendada 1 2 O . —_ = A 9 P -

para la incision - . _
a8 Flexor digilorum brevis

e

Flexor digilorum longus

Figura 2. Diagrama que muestra la zona sugerida de incision para la extraccion del torniquete.
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Luego de retirar el cabello, mejoré la perfusion distal y disminuyé el edema a los pocos minutos (Figura 3).
La paciente fue controlada al dia siguiente, en el consultorio externo del Servicio de Ortopedia y Traumatologia
Infantil y se comprobd una buena evolucién del cuadro. En el dltimo control a los 10 dias, se habia recuperado por
completo la circulacién distal del dedo, no tenia edema, y fue dada de alta.

2 semanas

Figura 3. Imédgenes clinicas durante el seguimiento.

DISCUSION

En 1971, Quinn’ introdujo, por primera vez, el concepto de “sindrome del torniquete de los dedos”, donde des-
cribi6 este cuadro exclusivamente en dedos de las extremidades inferiores. Sin embargo, la expresion “sindrome
del torniquete capilar” fue acuiada por Barton y cols.,® en 1988, en una serie de 66 pacientes, en la que describen
mds ampliamente el compromiso de dedos de las manos y los pies, y los genitales externos por estrangulacién a
causa de una hebra de cabello. Otros autores han comunicado el compromiso aislado de distintas estructuras, como
la base del cuello, el pabellon auricular y componentes de la cavidad oral, como lengua y tvula.'”*
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Sindrome del torniquete capilar

Se estima que la incidencia es de alrededor del 0,02%.' El compromiso de los digitos suele ser mds frecuente
en nifios <1 afio, en los primeros meses de vida, mientras que, en niflos mds grandes y ancianos, suele ocurrir en
otras localizaciones, como genitales externos.'® En una revision de mds de 210 casos, Mat Saad y cols.'" comuni-
caron que el 44,2% de los pacientes tenia compromiso genital (pene); el 40,4%, de los dedos de las extremidades
inferiores; el 8,57%, de los dedos de 1a mano y el 6,83%, de otros sitios. Si bien suele presentarse como un cuadro
aislado (con compromiso de una sola estructura), se ha descrito la afectacién simultdnea de dos o tres digitos.'?

Se ha propuesto que este sindrome se produce cuando un agente constrictivo, principalmente un cabello de la
madre o un hilo de la indumentaria del lactante,*'* se enrosca alrededor del dedo, dificulta el drenaje linfatico y
venoso, y produce un edema. Esto aumentaria la tension del torniquete y provocaria mayor congestion venosa y,
en tdltima instancia, el compromiso de la circulacién arterial con posterior isquemia y necrosis del dedo.'*'> En
algunos casos mds graves, el torniquete puede cortar la piel y causar una erosién 6sea.'' Strahlman'® propuso la
teoria de una relacién directa entre el efluvio telogénico que experimenta la madre en el periodo posparto por el
desequilibrio hormonal y el sindrome del torniquete capilar. También se cree que estaria relacionado con el tipo de
indumentaria con la que se viste al nifio sobre todo en la época invernal."” Si bien su origen suele ser accidental,
hay algunos casos asociados a maltrato infantil'® y a précticas religiosas de algunas culturas,'** por lo cual es im-
portante obtener una anamnesis detallada y realizar un examen fisico completo de cada paciente. La presencia de
nudos en las hebras o los hilos del torniquete debe alertar sobre la posibilidad de maltrato.?!

El diagnéstico es clinico y se debe tener un alto indice de sospecha ante un nifio con edema, cambio de colora-
cién y dolor en alguno de sus digitos. Muchas veces el torniquete puede no ser visible y la irritabilidad puede ser
el dnico signo, principalmente en los lactantes. El tratamiento debe ser inmediato y consiste en la extraccién com-
pleta del agente causal. Cuando no se puede ver el torniquete debido al edema, estd indicado realizar una pequefia
incisién longitudinal con bisturi en la regién dorsal del dedo.> Si existen dudas o si la reseccién es incompleta, se
requiere una exploracién quirurgica con el uso de lupas, en algunos casos.

Segitin algunas series publicadas, la tasa de complicaciones es de aproximadamente el 50%!'' y estd relacionada
con la omisioén o demora en el diagnéstico del sindrome o con la extraccién insuficiente de la hebra de cabello. Las
complicaciones mds frecuentes son: infeccidn, necrosis, gangrena y amputacion. Los diagndsticos diferenciales de
este cuadro incluyen: sindrome de bandas amnidticas, dactilosis espontdnea o ainhum y algunas queratodermias.”

El sindrome del torniquete capilar es una entidad poco frecuente en la poblacién pediétrica, pero es potencial-
mente peligrosa y requiere que el profesional médico que interviene en la consulta tenga un alto indice de sospe-
cha. El diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno son imprescindibles para evitar complicaciones graves; por
lo tanto, es importante alertar a los padres e instruir al personal de salud del drea pedidtrica sobre la deteccién y el
manejo de este sindrome.
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Trauma no accidental de columna
toracolumbar en un nino de 10 meses
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RESUMEN

Presentamos el caso de un nifio de 10 meses con fractura-subluxacion inveterada de la columna toracolumbar, sin dafo neuro-
l6gico, a causa de un trauma no accidental por mecanismo desconocido. Para evaluar la estabilidad espinal se utilizo el sistema
de clasificacion de la gravedad de las lesiones toracolumbares de Vaccaro. Se realizé una osteosintesis pedicular segmentaria.
Se analizé y comparo el caso presentado con otros publicados. Se actualizaron los datos registrados por Unicef sobre violencia
infantil en la Republica Argentina, no sin antes definir claramente el tema, el marco legal y realizar una sucinta resefa histérica.
Palabras clave: Nifos; trauma no accidental; columna toracolumbar.

Nivel de Evidencia: IV

Non-accidental Trauma to the Thoracolumbar Spine in a 10-month-old Child

ABSTRACT

We present the case of a 10-month-old boy with a chronic thoracolumbar spine fracture-subluxation without neurological damage
caused by an unknown mechanism of non-accidental trauma. To assess stability, we used the scoring system for thoracolumbar
injuries according to Vaccaro et al. We performed a segmental pedicle osteosynthesis. We analyzed and compared our case with
others in the available literature. We updated UNICEF data on child violence in Argentina, but not before clearly defining the sub-
ject, and the legal framework, and providing a brief historical review.
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INTRODUCCION

El maltrato infantil es una problemadtica sociocultural harto compleja que atafie a diversos grupos sociales, cul-
turas y etnias en el mundo. Segtin la Organizacién Mundial de la Salud, comprende cualquier forma de abuso o
desatencién que afecte a un menor de 18 afios. Incluye lesiones fisicas, dafio afectivo, abuso sexual, negligencia
y explotacién comercial o de otra indole que menoscabe o pudiera perjudicar la salud, el desarrollo o la dignidad
del menor o hacer peligrar su supervivencia en el contexto de una relacién de responsabilidad, confianza o poder.'
En otras palabras, una clara violacién de los derechos humanos. Una forma més sutil y compleja lo constituye el
sindrome de Miinchausen o trastorno facticio por poderes, es decir, simulado ex profeso por terceros.” El comtin
denominador de esta violencia es la asimetria entre quien ejerce el poder y la victima. En los dltimos afios, la de-
nominacién maltrato infantil ha sido reemplazada por el eufemismo lesiones no accidentales (LNA).

La violencia sufrida en la infancia existe desde tiempos inmemoriales. Los nifios arrojados al Rio Nilo en el
Antiguo Egipto como tributo a la fertilidad de la tierra; los ofrendados a los brazos candentes de Moloc (Levitico
18:2, Reina-Valera 1960); la matanza de los Inocentes ordenada por Herodes El Grande (Mateo 2:16-18, Reina-
Valera 1960); el cinturén de seda utilizado por algunos sultanes y visires en el Imperio Otomano para ahorcar sin
efusidn de sangre, segun la interdiccién de Mahoma, a menores con derecho sucesorio; en Grecia, el sometimiento
sexual ejercido por los maestros en perjuicio de los efebos; el sacrificio de nifios en las sociedades prehispanicas
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ejecutado por los sacerdotes Mexicas en Tenochtitldn y los Mayas en Chichén Itz4; la muerte y enterramiento de
infantes provenientes de la realeza Inca o capacocha (en lengua quechua, obligacién real).’ En la Edad Moderna
y particularmente en la Contempordnea, los ejemplos abundan, notoriamente luego de la Revolucién Industrial y
el hacinamiento en las grandes ciudades, la génesis del proletariado, la imposicién del biopoder y la explotacién
laboral infantil. En los Estados Unidos, el interés ptblico por el abuso infantil comenzé con el caso Mary Ellen
Wilson, una nifia violentada quien, a falta de legislacién ad hoc, tuvo que ser defendida por la Sociedad Protectora
contra la Crueldad hacia los Animales. Muchos secretos ocultos de la sociedad europea disciplinaria de los siglos
XIX y XX fueron develados por el psicoandlisis de Sigmund Freud.

En 1989, la Convencién de los Derechos del Nifio reconoci6 a todas las personas menores de 18 afios como
sujetos de pleno derecho. Esto incluye la proteccién de toda forma de violencia o trato negligente. Nuestro pais
ratificé la citada Convencion con rango constitucional en 1990 y 1994, afio dltimo de sancién de la Ley Nacional
de Proteccién contra la Violencia Familiar N.° 24.417, taxativa en cuanto a la obligacion de denuncia por parte
del personal sanitario, tanto en el &mbito estatal como privado. En 2005, se aprobd la Ley Nacional N.° 26.061 de
Proteccién Integral de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes (NNyA).

Unicef junto con el Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la Nacién publicé los datos de denuncias de
violencia padecidas por NNyA en el periodo octubre 2021-septiembre 2022. Sobre un total de 9970 casos, 6770
(45%) ocurrieron en el entorno familiar; en el 90% de la casuistica, los agresores fueron, por orden decreciente, el
padre, la madre o el padrastro. El 63% de las denuncias provinieron del Area Metropolitana de Buenos Aires. La
violencia camuflada como cultura disciplinadora hogarefia es muy significativa entre las edades de dos a cuatro
afios (72,9%). Siete de cada 10 nifios padecen estos métodos en la Argentina.* Como un oximoron, el 95% de los
adultos encuestados refiere rechazar los castigos corporales, jpero mds del 70% los ejecutan!* Con el advenimien-
to de la pubertad es notorio el incremento de los abusos sexuales y psicoldgicos en nifias. Los tipos de violencia
suelen estar interrelacionados. Las LNA constituyeron el 33% del total.* Segin la base de datos REUNA (Registro
Estadistico Unificado de Nifiez y Adolescencia) de la provincia de Buenos Aires, sobre 5341 denuncias de vio-
lencia en 2010, al maltrato fisico le correspondi6 el 43,7%, electivamente en nifios, en tanto que el abuso sexual
ocurri6 preferentemente en nifias.” En ambas bases de datos, no estd detallada la prevalencia de las lesiones por
dreas anatomicas o discriminacién topogréfica.

Segun la bibliografia, la prevalencia de traumatismo espinal en la infancia es del 2%. Sus causas, por orden
de frecuencia, son: accidentes de trdnsito, lesiones de alta energia en el deporte y LNA. Se han publicado unos
50 casos de fracturas toracolumbares pedidtricas, el 38% de ellas atribuidas a LNA en menores de dos afios.®’
Lamentablemente, la omision o el diagndstico tardio afectan a mds de un tercio de las victimas. En este sen-
tido, se han comunicado fracturas de huesos largos en un 77% y traumatismo craneoencefalico en el 50% de
los casos.”®

El propésito de esta investigacion es presentar a un nifio de 10 meses con una LNA de la columna toracolumbar,
en el contexto de la problemadtica social detallada. Se describe la anatomopatologia traumadtica de la region, se ana-
liza y discute la terapéutica comparada con publicaciones disponibles de la especialidad. Estudio observacional,
retrospectivo.

CASO CLINICO

Los abuelos paternos de un nifio de 10 meses consultaron en diciembre de 2015, porque habian observado un
bulto en la regién toracolumbar de su nieto, un nifio prematuro de una madre primipara de 19 afios; edad gesta-
cional de 28 semanas, nacido por cesdrea por amenaza de parto prematuro, APGAR 3/6 y peso al nacer 1125 g.
Permaneci6 75 dias en una unidad de terapia intensiva y recibi6 asistencia respiratoria mecdnica durante 14 dias.
La madre sufrié un complejo cuadro psiquidtrico puerperal que derivé en una conducta agresiva hacia las personas
de su entorno. Los abuelos sospechan que su nieto ha sido zamarreado, jamds notaron estigmas externos, como
hematomas u otras lesiones de superficie. Se trata de una familia de un estrato sociocultural medio. Se realizé la
denuncia correspondiente.

El examen general del nifio fue normal: pautas madurativas acordes a su edad, peso 7800 g, talla 68 cm. Se ob-
servo una cifosis toracolumbar clinicamente estructurada con estatus neurolégico Frankel E. No se detectaron otras
afectaciones del aparato locomotor ni lesiones extraesqueléticas, ni patologia congénita (Figura ).

En las radiografias, se constaté una subluxacién de T12-L.1, una fractura por flexién en L2, una cifosis de la char-
nela toracolumbar de 25° y una inversion de la cifosis fisioldgica o lordosis tordcica <20°, hallazgos estos tltimos
que precisarian el cardcter inveterado de la lesion (Figura 2).
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Figura 2. Radiografias iniciales de columna vertebral. A. De frente. B y C. De perfil estandar y
ampliado. Fractura del cuerpo de L2 (flecha amarilla), disminucién del contacto facetario (flechas
blancas). Subluxacién de T12-L1. Cifosis de la charnela de 25°, lordosis toracica -20°.
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La resonancia magnética no aporté datos de interés y la tomografia computarizada fue indispensable para com-
probar una denudacion facetaria de T12-L1-L2 izquierda y para detallar los aspectos anatémicos de los pediculos
(Figura 3).

Figura 3. Reconstruccién 3D por tomografia computarizada. A. Nétese que las fracturas compresivas de los cuerpos
vertebrales L1 y L2 son asimétricas. B. Denudacidn facetaria derecha (flechas amarillas). C. Plano sagital. Subluxacién de
T12-L1 y contacto escasisimo de facetas T12-L1-L2.

En concreto, se trata de un nifio con una secuela de una LNA de la columna toracolumbar por flexodistraccion.
La estabilidad espinal fue evaluada por el sistema de clasificacién de Vaccaro validado para la poblacion pediatrica
por Daniels y cols., y Savage y cols., y cuya sumatoria determiné inestabilidad (Tabla).”!' Por lo tanto, se realizé
una osteosintesis desde T12 hasta L2 con tornillos pediculares poliaxiales de titanio, de 3,5 mm de didmetro por 14
mm de longitud y barras de 4 mm de didmetro. La colocacién se control6 por palpacién intradsea e intensificador
de imdgenes en planos coronal-sagital-oblicuos. Se adicioné un injerto autélogo ilfaco (Figura 4).

Un médico neurofisidlogo realizé el monitoreo neurolégico multimodal. La evolucién posoperatoria inmediata
y diferida fue satisfactoria. Debido a la personalidad inquieta del nifio se indicé un corsé termoplastico diurno por
un afio. El seguimiento actual es de siete afios y el estado neurolégico del nifio es normal (Figura 5).
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Tabla. Clasificacion de las lesiones toracolumbares y puntaje de gravedad

Morfologia
Compresién 1
Estallido

Traslacién-rotacion

2 WD

Distraccién
Estado neurolégico
Intacto
Lesién radicular
Lesién completa de médula o cono medular

Lesién incompleta de médula o cono medular

LW W DD O

Cauda equina

Complejo ligamentario posterior
Intacto
Intermedio 2

Roto 3

Recomendaciones terapéuticas: <3, tratamiento ortopédico, 4, discutible, 25, cirugia.

Figura 4. Aspecto clinico y radiogréfico a los 2 meses de la cirugia.
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Figura 5. Aspecto clinico y radiogréifico a los 7 afios de seguimiento.

.
DISCUSION

Los mecanismos cinéticos etiolégicos frecuentes de las LNA de la columna toracolumbar en la infancia son la
flexién y la flexodistraccion debidos (tal vez) a la génesis del trauma por zamarreo o eyeccion del nifio a distancia.
Los casos publicados de LNA por hiperextension son exiguos. Muchas caracteristicas anatomicas de las lesiones se
explican por el mayor componente viscoeldstico de los tejidos y, con ello, la mayor capacidad para disipar energia.
La médula espinal, carente de esta propiedad, corre un alto riesgo de dafio intrinseco.

Algunas investigaciones post mortem describen la penetracién de condrocitos y sustancia fundamental epifi-
sofisaria en el estroma 6seo del soma resultante de fuerzas compresivas, en tanto que la adicién de un vector de
flexodistraccién es causa de dilaceracion y hemorragias del complejo capsuloligamentario posterior y una variedad
de epifisiolisis del cuerpo vertebral similares a las descritas por Salter-Harris para huesos largos.'*"* El cuadro de
SCIWORA (Spinal Cord Injury Without Radiologic Abnormality) es excepcional en la columna toracolumbar.'

Ademas del dafio neurolégico, estas lesiones pueden asociarse a quilo o hemotérax, hematoma retroperitoneal,
dilaceracion de la arteria mesentérica superior o de la aorta, lesiones del pancreas, bazo o higado, entre otras.*'°
En una investigacién prospectiva de una cohorte de 50 nifios con fracturas toracolumbares con indemnidad neu-
roldgica, se detecté que el 58% referia una sensacién de ahogo por dificultad respiratoria, independientemente
del hallazgo radiogréfico, aunque en todos, la resonancia magnética fue muy elocuente para detectar la lesién y
con una altisima sensibilidad estadistica."” Un tercio de las lesiones traumaticas espinales suele coexistir con otras
en segmentos adyacentes o alejados. Es muy significativa la asociacién o el antecedente de traumatismo craneo-
encefalico; por lo tanto, resulta de vital importancia, en nifios pequefios, medir las suturas sagitales y coronales
por tomografia computarizada comparadas con las estandarizadas disponibles en la bibliografia; todo aumento es
altamente predictivo de LNA.'®

La evaluacion completa del nifio segin el protocolo institucional, la internacién y la denuncia de la sospecha al
comité especifico resultan fundamentales.

En cuanto al tratamiento, el denominador comun en la bibliografia es la falta de consenso. Sieradzki y cols.
obtuvieron un resultado excelente con reduccién y yeso en hiperextension en un nifio de 14 meses sin dafio neuro-
16gico.'” Otros autores no recomiendan el tratamiento ortopédico si la cifosis es >20°, ya que el severo dafo liga-
mentario condicionaria la reproduccién de la deformidad.'® Otras publicaciones refieren una reduccién quirdrgica
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como tnico gesto o con la adicién de alambre sublaminar.® Bode y cols. realizaron una osteosintesis pedicular en
un nifio de 8 meses y basaron esa indicacion en la mayor estabilidad de los tornillos comparados con los ganchos. "
Desde el punto de vista anatdmico, es absolutamente posible el uso de tornillos pediculares y cuentan con el aval
cientifico en nifios pequefios.””?' Recientemente, Thornley y cols. realizaron una fijacién con tornillos pediculares
en una lesién de maxima inestabilidad por flexorrotacién en un nifio de 2 afios con compromiso neurolégico e in-
suficiencia respiratoria debida a un quilotérax masivo. La evolucién fue excelente; a los 18 meses de seguimiento,
cuando consideraron que la lesion estaba cicatrizada, retiraron el implante.® Atravesar la sincondrosis neurocentral
en nifos pequefios podria, teéricamente, inducir una deformidad, un canal neural estrecho o alterar el crecimiento
del cuerpo vertebral o de los pediculos; sin embargo, varias publicaciones con rigor cientifico han refutado este
concepto.”*> Aunque algunas investigaciones en animales lo han sugerido, otras han rechazado esas hipétesis.”* En
otras palabras, no hay aval académico concreto que justifique el retiro de la osteosintesis.

A nuestro paciente se le tomaron mediciones por radiografia y resonancia magnética del canal neural y del tama-
fio de los pediculos instrumentados, las cuales fueron comparadas con datos publicados, y no se hallaron efectos
anémalos.? >

El ideal de una eleccion terapéutica es la sustentacion en la medicina basada en la evidencia cientifica. Nuestra
indicacién se fundament6 en el andlisis de la lesion segtn el TLICS (Thoracolumbar Injury Classification Sys-
tem) que tiene en cuenta los siguientes {tems: morfologia o tipo de lesion, apariencia del complejo ligamentario
posterior y estado neuroldgico.”!" Un valor equivalente o superior a 4 implica inestabilidad y, en consecuencia, la
necesidad de una fijacion. Nuestro paciente tenia un puntaje de 6. También consideramos las recomendaciones ya
referidas de Arkader y cols.

En conclusién, las LNA pueden involucrar el raquis de manera electiva, incluir otros huesos u 6érganos y asociarse
con violencia psicoldgica o sexual. La sensacion de ahogo al respirar es predictiva de lesién toracolumbar, aun con
indemnidad neurolégica. Considerar las potenciales asociaciones, ya que algunas implican riesgo inminente de 6bi-
to. La osteosintesis pedicular en nifios pequefios es factible y segura; no estd demostrado un efecto perjudicial sobre
el crecimiento. EI TLICS es titil para el andlisis y la indicacion terapéutica. Ademds del problema traumatolégico, el
médico se verd inmerso en una tragedia social, su deber ineludible es la denuncia y la proteccion del nifio.

La civilizacién anhela ser sindnimo de evolucion, la humanidad actual coexiste con una maravillosa revolucion
tecnoldgico-cientifica, pero el drama abyecto del maltrato infantil perdura, asi como sus potenciales secuelas noci-
vas: déficit cognitivo, enfermedades psiquidtricas, alteraciones endocrinas y propension al consumo de drogas en
la adolescencia, delincuencia y perpetuacion de la espiral violenta.
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NOTA TECNICA

Pinzamiento subcoracoideo: diagnostico
e inyeccion guiada por ecografia en atletas
lanzadores

Fernando Lossada Finol, Julio A. Carruyo Avila
Unidad de Cirugia Ortopédica Avanzada Traumadvance, Maracaibo, Venezuela
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital General del Sur “Dr. Pedro Iturbe”, Maracaibo, Venezuela

RESUMEN

El pinzamiento subcoracoideo es un cuadro poco frecuente y, por lo tanto, su diagndstico plantea un reto al cirujano ortopédico.
Se manifiesta con un dolor sordo en la region subcoracoidea y dolor a la palpacion en el proceso coracoideo, como resultado del
pinzamiento del musculo subescapular entre el proceso coracoideo y el troquin del humero. El objetivo de esta nota técnica es
describir una alternativa diagndstica y la inyeccion guiada por ecografia para atletas lanzadores con pinzamiento subcoracoideo.
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Subcoracoid Impingement: Diagnosis and Ultrasound-guided Injection in Throwing Athletes

ABSTRACT

Subcoracoid impingement is a rare condition, therefore, its diagnosis poses a challenge to the orthopedic surgeon. It manifests
with dull pain in the subcoracoid region and pain on palpation in the coracoid process as a result of impingement of the subsca-
pularis muscle between the coracoid process and the lesser tubercle of the humerus. The objective of this technical note is to
describe an alternative diagnosis and ultrasound-guided injection for throwing athletes with subcoracoid impingement.
Keywords: Coracoid process; athletes; conservative treatment.

Level of Evidence: |V

.
INTRODUCCION

El pinzamiento subcoracoideo es un cuadro poco frecuente que se manifiesta de forma aislada e inespecifica,
por lo cual su diagndstico plantea un reto para el cirujano ortopédico. Se considera una causa de dolor anterior
del hombro como resultado del pinzamiento del miisculo subescapular entre el proceso coracoideo y el troquin.'?
Ademds, se lo ha relacionado con lesiones del manguito rotador anterosuperior.>

Se detecta en personas que realizan movimientos repetitivos del hombro, por encima de la cabeza, o combinados
en rotacion interna y externa, como ocurre en diversas disciplinas deportivas.® En atletas lanzadores, el pinzamiento
subcoracoideo puede ser multifactorial, entre las causas mds frecuentes, se pueden mencionar la biomecanica anor-
mal del hombro durante el lanzamiento, la hipermovilidad de la articulacién glenohumeral, la debilidad muscular
o desequilibrios y un arco coracoideo prominente. Desde el punto de vista biomecanico, la presion del espacio
coracohumeral aumenta en posicion de abduccién-rotacion externa mas que en rotacion interna; este movimiento
se considera un antecedente en atletas lanzadores.” Clinicamente, se caracteriza por un dolor sordo en la regién
subcoracoidea y, a la palpacién, en el proceso coracoideo.’

La ecografia es un estudio por imdgenes ttil para el diagnéstico y tratamiento de pacientes con pinzamiento
subcoracoideo.’ El tratamiento debe ser conservador, mediante modificacién de las actividades, fortalecimiento del
manguito rotador y la musculatura estabilizadora de la escapula, inyecciones guiadas por ecografia que pueden
resultar utiles para el adecuado cumplimiento de la rehabilitacion en atletas lanzadores, aunque la cirugia artroscé-
pica es otra alternativa con buenos resultados.®’
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El objetivo de esta nota técnica es describir una alternativa diagndstica y la inyeccién guiada por ecografia para
el pinzamiento subcoracoideo en atletas lanzadores.

CASO CLINICO

Varén de 17 afos de edad, miembro dominante derecho, lanzador. Comienza con dolor en la cara anterior del
hombro en posicién de abduccidén-rotacién externa con limitacién para realizar movimientos por encima de la
cabeza, y dolor a la palpacidn en la regién coracoidea.

Procedimiento

El paciente otorgé el consentimiento informado para el procedimiento.

Con el paciente en sedestacion y, luego de la asepsia, se colocé una sonda ecogrifica en el plano del eje longitu-
dinal del musculo subescapular. En una ecografia previa, se habia ubicado el espacio coracoideo medial y anterior,
y se administraron dos inyecciones (2 cc de levobupivacaina més 2 cc de aceténido de triamcinolona para cada
inyeccion).

Se introdujo la aguja en un dngulo de 45° de lateral a medial, en el plano de la sonda ecografia, y se ubic6 en el
espacio coracohumeral, evitando tocar el muisculo subescapular, se colocé la sustancia terapéutica. A continuacion,
se administrd la inyeccion directa por via anterior del proceso coracoideo bajo guia ecografica con la aguja en el
plano perpendicular, evitando inclinaciones laterales y mediales (Video). Se procedi6 a realizar un examen fisico
luego de la inyeccién y se observé la mejorfa del cuadro clinico.

DISCUSION

En un paciente con dolor en el hombro, el examen fisico permite diagnosticar el pinzamiento subcoracoideo.®®
Sin embargo, se pueden indicar estudios complementarios (ecografia) para corroborar el diagndstico e, incluso,
para tratar el cuadro.’ Cuando se sospecha un pinzamiento subcoracoideo, Masala y cols. recomiendan las radio-
grafias simples, seguidas de una resonancia magnética de hombro.'® Este estudio permite visualizar mejor la mor-
fologia coracoidea, medir la distancia coracohumeral, los 4ngulos coracoglenoideo y coracohumeral, y la altura del
troquin, puntos clave para el diagnéstico de esta entidad.''"

La administracién de inyecciones guiada por ecografia como tratamiento no quirdrgico para pacientes con pinza-
miento subcoracoideo, se considera una alternativa que logra buenos resultados para el dolor en atletas lanzadores.
Escamilla y cols. sugieren, como primera linea terapéutica, aplicar infiltraciones guiadas por ecografia junto con
un programa de rehabilitacién.'*

CONCLUSION

La inyeccion guiada por ecografia es una alternativa terapéutica que logra buenos resultados en atletas lanzado-
res con pinzamiento subcoracoideo, y les permite reintegrarse, de manera inmediata, sin dolor, a sus actividades
de lanzamiento.
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Resolucion del caso
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Presentacion del caso en la pdgina 592.

DIAGNOSTICO: Lesion traumdtica espinal cervical alta.

DISCUSION

Probablemente este caso no se habria publicado si esta nifia hubiese viajado en el automdévil familiar con un
sistema de retencion infantil aconsejado para su edad, pero, en la Argentina, se utilizan apenas un tercio de estos
dispositivos. Segtin Unicef 'y la Sociedad Argentina de Pediatria, la primera causa de muerte en la primera infancia
se relaciona con accidentes de transito. El cuadro neurolégico de esta paciente es compatible con un sindrome me-
dular central con un déficit motor de nivel metamérico C5 para miembros superiores y C4 para el nervio frénico,
ninguno de ellos se corresponde con el sector vertebral lesionado. Es habitual la disociacién anatémico-metaméri-
ca en el trauma espinal infantil debido a las diferencias viscoelasticas de los tejidos. La sensibilidad termoalgésica
fue dificil de evaluar por la edad de la nifia, pero reaccionaba al estimulo nociceptivo.

La incidencia de lesiones traumdticas de la columna cervical superior en la infancia es muy baja, pero la pre-
valencia es cercana al 80%, con una significativa morbimortalidad. En los primeros afios de vida, el segmento
vertebro-discal C2-C3 estd sometido a una diversidad de tensiones mecdnicas, drea bisagra entre dos regiones
anatémicas y funcionales disimiles: la charnela craneocervical y el raquis subaxial. En general, prevalecen las
lesiones ligamentarias. En la mitad de las publicaciones que hacen referencia al compromiso neurolégico, no se ha
constatado una anormalidad radiografica, lo cual configura la entidad denominada SCIWORA. Este diagnéstico
fue descartado en esta nifia, porque se corrobor6 con la tomografia una subluxacion facetaria unilateral (Figura 4).
Hace varias décadas, Leonard Swischuk, un médico radiélogo, public6 un articulo sobre la utilidad diagndstica de
la linea espinolaminar C1-C3 en nifios, cuyos alcances diagndsticos se mencionan en la Figura 1. Desde entonces,
este pardmetro radiografico es reproducido literalmente en publicaciones y libros de la especialidad sin otras apre-
ciaciones ulteriores. En mds de un tercio de los nifios menores de 10 afios, se observa una subluxacion fisioldgica
segln el trazado de Swischuk, sin que medie antecedente alguno, aunque se ha mencionado esporddicamente en
torticolis adquiridos. Un trazado patoldgico, ademds del trauma, se ha relacionado con el sindrome de Down y
otros cuadros, como fractura de la odontoides e inestabilidad sagital de C1-C2. En varios casos publicados de
subluxacién unilateral o bilateral de C2-C3 (y en esta lactante), la linea espinolaminar era estrictamente normal,
lo que constituye un falso negativo. Por ello, es recomendable adicionar otras evaluaciones radiogrificas: una
traslacion de C2 sobre C3 superior a 4 mm, una alteracion del eje espinal en cifosis, el ensanchamiento del espacio
interespinoso C2-C3 y una relacion incongruente de las facetas articulares. En esta nifa, al dafio ligamentario y
la inestabilidad articular se sumé una epifisidlisis del cuerpo del axis. En muchas investigaciones post mortem y
reproducciones cinéticas en caddveres, se han descrito lesiones fisarias tipo I o II de Salter-Harris, de significativa
inestabilidad mecdnica, asociadas a un dafio capsuloligamentario posterior.

Toda duda respecto de la relacion facetaria justifica una tomografia computarizada con cortes sagitales parame-
dianos. La tomografia computarizada disipa la duda planteada en la radiografia tomada al ingresar en cuanto a la
relacion facetaria: confirma la inestabilidad y sustenta la indicacién de reduccion y estabilizacidn quirtrgica.
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Figura 4. Tomografia computarizada de columna cervical, cortes sagitales paramedianos. A. Subluxacién izquierda fija de
C2-C3 con pequeiia fractura del extremo superior de la faceta de C3. B. Relacion facetaria normal derecha.
C. Reconstruccion 3D. Facetas C2 (asterisco rojo) y C3 (asterisco negro).

Sin embargo, no se recomienda, de manera sistemadtica, este estudio por imdgenes en pacientes con trauma espi-
nal, porque su efecto ionizante se ha relacionado con el desarrollo de cancer a largo plazo en nifios. Su indicacién
precisa es un puntaje <8 en la escala de Glasgow. Tampoco se aconseja la RM de rutina, pues al costo y la necesi-
dad de sedacién, hay que sumarle la prevalencia significativa de falsos positivos. Su indicacién depende del dafio
o deterioro del estado neurolégico asociado.

CONCLUSIONES

La linea espinolaminar descrita por Swischuk es de inestimable utilidad para evaluar la columna cervical supe-
rior en nifios de primera y segunda infancia. Sin embargo, existen falsos negativos o, por el contrario, alteraciones
relacionadas con anomalias de otras estructuras que no expresan el segmento C2-C3. El compromiso o deterioro
progresivo de la funcién neuroldgica es una indicacién de la RM, pero no es una metodologia sistematica al igual
que la tomografia que se reserva para casos muy justificados.
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EDITORIAL

Imgortancia de un Comité
de Etica en Investigacion

Bibiana Dello Russo
Presidenta del Comité de Investigaciones de la AAOT

nivel que establece la proteccion de los individuos del riesgo y del dafio, para llegar a fines mas lejanos,
como la salud integral, el bienestar y el desarrollo humano.

Un Comité de Etica en Investigacién (CEI) es un grupo multidisciplinario y multisectorial, independiente, de
profesionales de la salud, asi como de otros campos del conocimiento, y miembros de la comunidad, equilibrado
en edad y sexo, que tiene por objetivo contribuir a salvaguardar la dignidad, los derechos, la seguridad y el bienes-
tar de los participantes actuales y potenciales de la investigacién, asegurando que los beneficios e inconvenientes
de la investigacién sean distribuidos equitativamente entre los grupos y las clases de la sociedad, asi como también
resguardando la relevancia y correccién cientificas del protocolo de investigacién que se somete a su consideracién
(modificado de las Guias Operacionales de la Organizacién Mundial de la Salud, 2000).

Sus antecedentes son recientes, a partir de la segunda mitad del siglo XX cuando se introdujo la idea de que la
evaluacion ética deberia ser independiente y externa al campo de los médicos y los investigadores. La necesidad de
que las evaluaciones sobre los aspectos éticos involucrados en las investigaciones fueran llevadas a cabo por perso-
nas diferentes de los propios investigadores fue la consecuencia de diversas circunstancias histéricas. Numerosos
hechos ocurridos durante fines del siglo XIX y mediados del siglo XX (particularmente en las investigaciones
relacionadas con la bisqueda de vacunas para las infecciones que producian la muerte de miles de personas) que
culminaron con las atrocidades cometidas por médicos en los campos de concentracién nazis y, a partir de ello,
la aprobacion del Cédigo de Nuremberg. La historia contempordnea de la ética en investigacién en salud y los
CEI data del siglo XX. Estd marcada por los crimenes cometidos por los nazis durante la Segunda Guerra Mun-
dial, cuyos lideres fueron juzgados en Nuremberg por la Organizacién de las Naciones Unidas. En esos juicios,
se incluyeron los delitos relacionados con investigaciones médicas que dejaron innumerables victimas y, de alli,
surge el Cédigo de Niremberg. Ese codigo contempla las normas éticas bésicas para la investigacién médica en
seres humanos y establece que el ingreso de los individuos en una investigacién debe ser voluntario y auténomo.
Todo sujeto debe decidir, de forma libre, su participacién, con conocimiento previo de los riesgos del estudio; los
investigadores responsables deben explicar a los sujetos en qué consiste su participacién y como se van a prevenir
0 manejar los riesgos cuando se materialicen. De las atrocidades cometidas por los nazis también surge la Decla-
racion Universal de los Derechos Humanos, aprobada en la Asamblea General de las Naciones Unidas, en 1948
(Ghooi 2011; Shuster 1997; Unesco 2005a, 7-8).

Al Cédigo de Niremberg le siguid, en 1964, la Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, que
promulga los principios éticos para la investigacion en seres humanos. La Declaracién de Helsinki, en su version
de 1975, incluye la enmienda de la 29.* Asamblea de Tokio (Japén) que contempla, ademds de la participacion
voluntaria de los sujetos, que el protocolo de investigacién sea aprobado por un comité independiente conformado

( j uindo una investigacion es ética? La evaluacion ética debe integrar un sistema cuyo objetivo contemple el
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por pares de los investigadores y por otros representantes de la comunidad que evalian y constatan que se incluyan
aspectos €éticos en la investigacion para garantizar la seguridad y la proteccion de los voluntarios, con respeto de
la dignidad humana, es decir, esto se refiere, precisamente, a los CEI (Asociaciéon Médica Mundial 1964; 1975;
Unesco 2006, 41).

Los CEI evaldan los estudios propuestos con participantes humanos para asegurar que se hallan en conformidad
con pautas éticas aceptadas internacional y localmente, monitorean los estudios una vez que han comenzado y,
cuando sea relevante, toman parte en acciones de seguimiento y vigilancia después de finalizada la investigacién.
Los CEI tienen la autoridad de aprobar, rechazar o parar estudios, o de exigir modificaciones a los protocolos de
investigacién. Pueden también realizar otras funciones, tales como el establecimiento de normativas u ofrecer opi-
niones sobre temas actuales de ética en investigacion.

La evaluacién es también esencial si los investigadores tienen la intencién de publicar los resultados de su in-
vestigacion, ya que la mayoria de las revistas médicas no publican los resultados de una investigacién que no ha
recibido la aprobacién de un CEI.

La responsabilidad principal de un CEI es proteger a los potenciales participantes en la investigacion, pero debe
también tener en cuenta los riesgos y beneficios potenciales para la comunidad en la que se realizard la investiga-
cién. Su dltimo propdsito es promover estdndares éticos altos en investigacion en salud.

En investigacion internacional, el CEI representa los intereses de la poblacién local. Por lo tanto, debiera ase-
gurar que los participantes y sus comunidades reciban beneficios justos del disefio. En estudios con intervenciones
médicas, los CEI deben determinar qué tratamiento y cuidado adecuado serdn proporcionados a los participantes.

En este camino, la integridad ética y juridica de los CEI debe ser fuertemente protegida, porque su instrumen-
talizacion resquebraja la confianza que la ciudadania pone en la Medicina y en la ciencia, pero fundamentalmente
rompe el fino hilo que hace posible que los paises vulnerables, con bajo desarrollo humano y con precarias con-
diciones de salud puedan participar de aquellas investigaciones en salud, locales o internacionales que promuevan
la salud y el bienestar de sus comunidades, exponiéndolos a la menor cantidad de riesgos posible y gozando de
los beneficios de los resultados, en un marco universal de justicia y equidad. Los CEI deben garantizar que estos
objetivos se alcancen de un modo en el que todos y cada uno sean tratados con igual respeto por su dignidad.

Como conclusiones finales, nos preguntamos ;qué funcién tendria un Comité de Etica en la Asociacién Argenti-
na de Ortopedia y Traumatologia? Lo resumimos en las siguientes lineas: Ayudar a comprender y apreciar las poli-
ticas y conceptos bioéticos en que se inspiran. Recalcar los problemas que deben tener presentes los investigadores.
Considerar las dimensiones cientifica, bioética y reglamentaria de las propuestas de investigacion. Examinar los
planteamientos cientificos y éticos de los protocolos presentados. Precisar la diferencia con el Comité de Bioética
Hospitalario. Vigilar la bisqueda, los métodos y la seleccién de los participantes. Promover la formacién en bioé-
tica. Velar por evitar que surjan conflictos de intereses en el interior del grupo.

Noétese, en este punto, que los CEI tienen una funcién educadora no solamente de los miembros del Comité,
sino también de los colaboradores de las organizaciones y del publico en general para poder ayudar a comprender
politicas y conceptos basicos sobre bioética.
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EDITORIAL

40.° aniversario de la
Biblioteca de 1a AAOT

Maria de los Angeles Gutiérrez
Presidenta del Comité de Biblioteca

n lo personal, el 40.° aniversario de la Biblioteca de la AAOT me encuentra a cargo de la Presidencia del Co-

mité (perfodo 2021-2025) y, en lineas generales, se presenta en un momento histdrico de aquello que ha dado
en denominarse “bisagra”. En este sentido, las espectaculares innovaciones tecnoldgicas y cientificas, asi como las
profundas transformaciones geopoliticas, econdmicas y socio-culturales que ya avanzaban a paso firme durante los
primeros afios de la década de 1980 y se agigantan en lo que va del siglo XXI, se convierten en el marco natural de
la verdadera revolucioén que actualmente, en 2020, incentivada por la pandemia y el confinamiento se verifica en
materia de comunicacién y difusion cientifica.

En tal contexto y a manera de repaso de los origenes de la Biblioteca, amerita mencionar que fue inaugurada
bajo la Presidencia del Dr. Rodolfo Cosentino en noviembre de 1983 por iniciativa del Comité de Educacién
Meédica Continuada, por entonces a cargo del Dr. Carlos L. Aiello, y abri6 sus puertas a la comunidad ortopedista
local el 1 de setiembre de 1986. Ya por entonces contaba con material bibliografico publicado en los albores de la
Asociacion, que hoy se atesora en un archivo que contiene publicaciones desde 1936 en adelante y que, a lo largo
de estos 40 afios, fue constituyéndose cabal proyeccién de los trascendentes adelantos comunicacionales que se
han ido sucediendo: desde la materializacién de la informacién cientifica mediante fotocopias de libros de texto
y revistas, pasando por la irrupcién de adelantos, tales como el videocasete y el CD-ROM, hasta la grandiosidad
de la omnipresente Internet que implica que, en 2023, concretamente entre enero y agosto de este afio, 3000 de
las consultas bibliograficas se hayan llevado a cabo de manera virtual. En idéntico sentido, se impone mencionar
la disponibilidad de plataformas cientificas que ofrecen a los usuarios acceso a texto completo, como asi también
la posibilidad de mantener suscripciones de publicaciones de ortopedia y traumatologia general, y de diferentes
subespecialidades.

Las antedichas transformaciones que, a lo largo de estos 40 afios, han contado con el acompafiamiento incondi-
cional de las autoridades de la AAOT, permiten que la Biblioteca ofrezca un servicio con material indefectiblemen-
te actualizado y la premisa innegociable de elevar su jerarquia, siempre a la altura de las expectativas que genera
el hecho de ser la tnica de la especialidad en la Reptblica Argentina.

El dia de hoy, tras 40 afos de existencia, la Biblioteca de la AAOT se presenta activamente en redes sociales
y ante los miembros de la comunidad ortopedista global mediante un destacado sitio web (https://aaot.org.ar/
biblioteca-aaot/), y es representada por un Comité compuesto por seis ortopedistas, y por dos histdricas y reconoci-
das bibliotecarias, las Licenciadas Verénica Mauceri (en funciones desde 1988) y Silvina Dicranian (desde 1997).
Guardianas del “alma de nuestra institucion”, en implicitas palabras de uno de los destacados profesionales que
colaboran en el homenaje que actualmente se lleva a cabo con motivo del 40vo aniversario (https://aaot.org.ar/40-
anos-1983-2023/), son entusiastas impulsoras de dicho trabajo de revision y reflexién sobre el espiritu proactivo de
nuestra especialidad, el cual se ve reflejado en las resefias que conforman tal espacio:
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1 La Cifo-escoliosis del adolescente en 80 afios y mds. Prof. Dra. Gutiérrez M. Angeles

2 Tratamiento Funcional del Pie Bot. Dr. Fernandez Claudio A.

3 Biblioteca AAOT. Desde los pioneros de la cirugia de hombro a la actualidad. Dr. Daniel Moya

Bien adentrados en el camino de promediar la tercera década de este siglo, nuestra idiosincrasia en general pre-
senta el pulso desmesurado y febril del inasible mundo liquido de Zygmunt Bauman (Tiempos Liquidos, 2007). En
lo que concierne estrictamente a nuestra especialidad médica, Ortopedia y Traumatologia, el vértigo que representa
el signo mismo de estos tiempos se traduce en una dindmica segtin la cual mientras que, en la época de la inaugu-
racién de la Biblioteca, la experiencia “AO”, por ejemplo, para muchos ortopedistas argentinos aun implicaba un
desafio que todavia miraba en retrospectiva hacia los avances surgidos tras la Segunda Guerra Mundial, al camplir
nuestro 40vo aniversario la perspectiva profesional ha cobrado versatilidad, vastedad y audacia tales que, en oca-
siones, trasciende “el cldsico” meramente reparativo para inclusive rozar la fantasia prometeana que representan
las terapias bioldgicas y la medicina regenerativa.

Dado el punto de inflexién y, ; por qué no?, aventurados al universo “Bauman”... ; Qué mejor que nuestra Biblio-
teca para imprimirle forma al liquido mundo —de la investigacidn cientifica, de los conocimientos académicos, de
la experiencia colegiada, de los saberes compartidos— y rendirlo a nuestros pies?
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INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO - IMAGENES

Presentacion del caso

Claudio A. Fernandez,* Maria Emilia Moreiro,** Maria Gabriela Miranda**
“Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de La Plata, Buenos Aires, Argentina
“Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica”, La Plata, Buenos Aires, Argentina

Resolucion en la pdgina 692.

Nifla de 9 meses, victima de un accidente automovilistico. Su madre, sentada en la butaca del acompafiante y
con el cinturén de seguridad colocado, llevaba a la nifia en brazos sobre su falda. Llegé6 derivada desde otro centro
asistencial, con 48 h de evolucién. El examen al ingresar revel6 un puntaje 13 en la escala de Glasgow, parélisis de
ambos miembros superiores con nivel metamérico C5, pero con respuesta a estimulos nociceptivos, indemnidad
neuroldgica de tronco y de miembros inferiores, dificultad respiratoria con neta disminucién de la entrada de aire
en el hemitérax derecho. Los estudios iniciales incluyeron radiografias de columna cervical y térax, y resonancia
magnética (RM) de ambas regiones.

HALLAZGOS E INTERPRETACION DE LOS ESTUDIOS POR IMAGENES

En las radiografias anteroposterior y de perfil, de columna cervical, no se observaron anomalias. El trazado de
las cuatro lineas sagitales recomendadas en el trauma era normal. Sin embargo, la relacion facetaria C2-C3 era
dudosa (Figura 1). La disminucién de la entrada de aire en el hemitérax derecho se relacioné con una parélisis
diafragmatica y atelectasia pulmonar masiva (Figura 2). La RM de columna cervical y base del craneo revel6 una
epifisidlisis del axis, una lesién ligamentaria posterior y un importante edema perivertebral (Figura 3).

Figura 1. A y B. Radiografia de columna cervical, de perfil, normal y dibujo alusivo donde se indican el paralelismo y la
armonia de las lineas que bordean los cuerpos vertebrales, las apdfisis espinosas (en amarillo) y la linea de Swischuk (en
blanco) que se extiende desde la cortical espinolaminar del atlas a la de C3. La correspondiente al axis debe asentarse sobre
esta con una dispersion tolerable de 1,5 mm a 2 mm. El valor excesivo en sentido anterior implica subluxacién patoldgica y,
en sentido posterior, espondildlisis-listesis del axis. Su trazado no es posible ante una hipoplasia o la ausencia de osificacién
del atlas. C y D. Par radiogrifico al ingresar. C. De frente transoral: eje espinal preservado, sin rotacién segmentaria, ni
evidencia de trauma. D. De perfil: sin anomalias de los pardmetros antes mencionados. Sin embargo, la relacién facetaria
C2-C3 genera la sospecha de subluxacidn (flecha blanca). El diagndstico inicial fue SCIWORA (Spinal Cord Injury Without
Radiographic Abnormality).

Dr. CLAUDIO A. FERNANDEZ * claudioalfredofernandez619@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0003-2350-3885

Cémo citar este articulo: Fernandez CA, Moreiro ME, Miranda MG. Instruccién Ortopédica de Posgrado - Imagenes. Presentacion del caso. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023;88(6):
592-593. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2023.88.6.1827

g)| Esta Revista esta bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-Compartir
8 Obras Derivadas Igual 4.0 Internacional. (CC-BY-NC-SA 4.0).

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (6): 592-593 * ISSN 1852-7434 (en linea)




Instruccién Ortopédica de Posgrado - Imagenes

Figura 2. Radiografia de térax, de frente y resonancia magnética de cuello y tronco, corte coronal. Paralisis
del hemidiafragma derecho por compromiso del nervio frénico relacionado con la metdmera C4. Nétense la
elevacion del higado (asteriscos amarillos), el colapso del pulmén y las atelectasias (flecha amarilla).

L]
Basion

Figura 3. Resonancia magnética de la base del craneo y columna cervical superior en tiempo de relajacién
T2. Coleccién liquida prevertebral o retrofaringea de 12 mm en su sector apical (valor promedio normal en
niflos y adolescentes 5 + 2 mm, asterisco amarillo) que se extiende desde el clivus hasta C4 (flechas blancas
curvilineas). Imagen similar en el espacio preodontoideo que se propaga hasta el basion (flecha amarilla
curvilinea). Sefial liquida interespinosa C1-C2 (asterisco blanco) y detrds de la membrana tectoria (flecha
blanca). Epifisidlisis de la base del axis tipo II de Salter-Harris (flecha amarilla superior), nétese el pequefio
fragmento de Thurston-Holland (flecha amarilla inferior).
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INVESTIGACION CLINICA

Transferencia tendinosa del primer radial
externo al cubital posterior: ;mejora
significativamente la correccion de la
desviacion radial en la mufieca reumatica?

Mariano O. Abrego, Fernando Holc, Ignacio Rellan, Agustin G. Donndorff, Gerardo L. Gallucci, Jorge G. Boretto,
Pablo De Carli
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccidn: La artritis inflamatoria puede conducir al sindrome de caput ulnae con desviacion radial de la mufieca y los meta-
carpianos. El tratamiento es la artroplastia de rescate de la articulacion radiocubital distal y la reubicacion del tendon del extensor
cubital del carpo (ECC). Sin embargo, puede ser débil para corregir la desviacién. Clayton describid la transferencia del tendén
del extensor radial largo del carpo (ERLC) al ECC. El objetivo de este estudio fue comparar la correccién de la desviacion radial
de los metacarpianos en pacientes operados con transferencia del ERLC al ECC o sin ella. Materiales y Métodos: Estudio de
cohorte retrospectiva en pacientes con artritis reumatoide y sindrome de caput ulnae, sometidos a tenoplastia del ECC con ERLC
o sin este procedimiento. Se formaron dos grupos: pacientes con transferencia (grupo A) y sin transferencia (grupo B). Se calculd
la correccion del angulo de Clayton comparando las medidas preoperatoria y del ultimo control, y se compararon los resultados.
Resultados: El seguimiento promedio fue de 28 meses. El angulo de Clayton preoperatorio promedio era de 44,54° (DE = 7,52)
en el grupo Ay 60,24° (DE + 12,28) en el grupo B (p = 0,001). El promedio de correccién fue de 6,57° (DE + 4,11) y 0,95° (DE +
9,17), respectivamente (p = 0,026). Conclusiones: El nivel de correccién fue mayor en el grupo A. No obstante, si bien ambas
técnicas lograron mejorar el angulo, el grado de correccién podria estar supeditado a la magnitud del angulo preoperatorio.
Palabras clave: Artritis reumatoide; caput ulnae; transferencia tendinosa; angulo de Clayton.

Nivel de Evidencia: IV

Extensor Carpi Radialis Longus Tendon Transfer to Extensor Carpi Ulnaris: Does It Significantly Improve the
Correction of Radial Deviation in the Rheumatoid Wrist?

ABSTRACT

Introduction: Inflammatory arthritis can lead to caput ulnae syndrome with radial deviation of the wrist and metacarpals. Treatment
includes salvage arthroplasty of the distal radioulnar joint and relocation of the extensor carpi ulnaris (ECU) tendon. However, the
ECU may be too weak to correct the deviation. To strengthen the ECU, Clayton described the transfer of the extensor carpi radialis
longus (ECRL) tendon to the ECU. The aim of this work is to compare the correction of the radial deviation of the metacarpals
in patients with and without transfer of the ECRL to the ECU. Materials and Methods: Retrospective cohort study. Patients with
rheumatoid arthritis and caput ulnae syndrome, treated with ECU tenoplasty with or without ECRL, were included. The patients
were divided into two groups: ECRL to ECU transfer (group A) and no transfer (Group B). The correction of the metacarpal-radial
angle (Clayton’s angle) was calculated by comparing the measurements before surgery and at end of follow-up, and the results
obtained were compared. Results: The average follow-up was 28 months. The preoperative Clayton angle was on average 44.54°
(SD + 752) in group A and 60.24° (SD + 12.28) in group B (p = 0.001). The correction average was 6.57° (SD + 4.11) and 0.95°
(SD +9.17) for group A and B respectively (p=0.026). Conclusions: The level of correction obtained was higher in group A. Howe-
ver, although both techniques managed to improve the angle, the degree of correction could be subject to the magnitude of the
preoperative angle.

Keywords: Rheumatoid arthritis; caput ulnae; tendon transfer; Clayton’s angle.
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Transferencia tendinosa para la desviacion radial

INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune inflamatoria crénica que causa manifestaciones
articulares y extrarticulares.' La mayoria de los pacientes con AR desarrolla deformidades estructurales durante
la evolucién de la enfermedad. Cuando afecta las manos, suele ser incapacitante y mas del 90% de los pacientes
con AR terminard con compromiso de la muifieca dentro de los 10 afios del diagndstico.”® La articulacién radio-
cubital distal suele ser el primer sitio de compromiso. Una de las deformidades caracteristicas es el sindrome de
caput ulnae. Descrito por Backdahl,* en 1963, el sindrome de caput ulnae es la consecuencia de una deficiencia
progresiva de los ligamentos cubitocarpianos debido a la sinovitis caracteristica de la enfermedad inflamatoria.
La sinovitis del tendén extensor cubital del carpo (ECC) provoca la incontinencia de su vaina, lo que permite su
luxacién volar que pasa de actuar como extensor a flexor y supinador de la muifieca. Esto, asociado a la sinovitis
radiocubital distal y la distensién consecuente de sus ligamentos, causa la luxacidén volar del radio, con protrusion
dorsal de la cabeza cubital. El final de este camino fisiopatolégico es el desequilibrio de las fuerzas laterales de la
muifleca, con debilidad de las fuerzas del lado cubital, y la progresiva rotacién y la desviacion radial de la muifieca
y los metacarpianos, muchas veces, también con la desviacién cubital de los dedos.’

El tratamiento quirdrgico de este cuadro que combina el sindrome de caput ulnae con la desviacién radial de la
muifleca y los metacarpianos, el rebalance de fuerzas en la mufieca incluye la artroplastia o artrodesis de rescate de
la articulacién radiocubital distal y la reubicacion del tendén del ECC a su posicién dorsal normal. Sin embargo, el
tend6n del ECC, en algunos casos, puede ser débil para corregir la desviacion radial y devolver el balance esencial
que restauraria el eje esquelético tendinoso a la muifieca, los metacarpianos y los dedos.>

En estos casos, para reforzar el ECC, muchas veces, muy deteriorado y debilitado por la enfermedad, Clayton
y Ferlic” describieron la transferencia del tendon extensor radial largo del carpo (ERLC) al ECC con el doble ob-
jetivo de mejorar el balance de fuerzas reforzando el lado cubital de la mufieca, y disminuir, a su vez, la fuerza de
desviacion radial producida por ambos tendones extensores radiales del carpo (ERLC y el segundo radial externo)
al tomar uno de ellos como tendén donante.

El objetivo de este estudio fue comparar la correccion de la desviacién radial de los metacarpianos en pacientes
operados con transferencia del ERLC al ECC o sin esta técnica.

MATERIALES Y METODOS

Tras la aprobacién del Comité de Etica de nuestra institucién, se llevé a cabo un estudio observacional analitico
de cohorte retrospectivo. Se revisaron las historias clinicas electrénicas, que se completan de manera prospectiva,
de todos los pacientes con enfermedad reumatica y compromiso de la mufieca que habian sido tratados en nuestra
institucion, entre 2010 y 2018.

Se incluy6 a pacientes con: AR y sindrome de caput ulnae, operados con un procedimiento paliativo de la arti-
culacion radiocubital distal y tenoplastia del ECC con ERLC o sin la transferencia. Se excluyé a los pacientes con
artroplastia de mufieca, artrodesis radiocarpiana o intercarpiana, transferencias tendinosas de muifieca y menos de
seis meses de seguimiento.

Se registraron variables demograficas, como edad y sexo, el lado afectado y la duracién del seguimiento. Se
evaluaron las radiografias de mano, de frente, preoperatorias y posoperatorias, midiendo el dngulo de Clayton’
(Figura 1) definido como aquel que se forma entre el eje del segundo metacarpiano y la linea de inclinacién radial
en la superficie articular de la mufieca en la radiografia anteroposterior.

Todos habian sido operados por el mismo equipo de cirujanos especialistas en miembro superior. El sindrome
de caput ulnae siempre fue tratado con las técnicas de Darrach® o de Sauvé-Kapandji® para artroplastia radiocubital
inferior, reubicacion del tendén del ECC en su vaina con reconstruccion de ésta reduciendo el tendon nuevamente
al dorso del cubito en su canal propio. Mas alld de esto, en algunos casos, se reforz6 el ECC con transferencia del
ERLC al ECCy, en otros, no.

Luego del abordaje dorsocubital de muiieca, la artroplastia radiocubital inferior y la reconstruccién de la vaina
del ECC y su reubicacién dorsal, segtin técnica, se procede a la transferencia tendinosa en los pacientes con des-
viacién radial de la mufieca. La transferencia se realizé segtin la técnica descrita por Clayton y Ferlic:” a través
de un abordaje en la base del metacarpiano, se secciona el tendén del ERLC en la insercién en su base; se realiza
una segunda incisiéon minima sobre el mismo tend6én unos 5 cm proximal a la primera; se extrae el tendén por
la segunda incision liberdndolo de las vainas circundantes para su transferencia; se pasa el tendén del ERLC por
debajo del tejido celular y en forma supra-aponeurética y sobre los extensores de los dedos hacia el abordaje dor-
socubital para suturar al ECC en posicion de 30° de extension de muifieca, pronacién maxima y desviacion cubital,
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proximal a la entrada del ECC en su neovaina que fue reconstruida en el mismo procedimiento quirdrgico antes de
la transferencia (Figuras 2 y 3).

Los pacientes fueron divididos en dos grupos: con transferencia del ERLC al ECC (grupo A) y sin transferencia
(grupo B). En cada grupo, se calcul6 la correccién del dngulo metacarpiano-radial (dngulo de Clayton) compa-
rando las medidas preoperatorias y las del dltimo control, y se compararon los resultados obtenidos entre ambos
grupos.

Figura 1. Medicién radiogréfica del dangulo de Clayton modificado.
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Figura 2. Imédgenes clinica y radiogréfica prequirdrgicas. Desviacion radial de metacarpianos y desviacién
cubital de los dedos.

Figura 3. A. Tendén del extensor radial largo del carpo preparado para la transferencia, ya seccionado de la base del
metacarpiano. B. Tendon del extensor radial largo del carpo transferido para ser suturado al extensor cubital del carpo
mediante un abordaje dorsocubital. C. Correccion final de la desviacién. D. Radiografia posoperatoria de mano, de frente.
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Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como medias con su desviacion estdndar o como la mediana con rango in-
tercuartilico segtin su distribucién normal o no paramétrica, respectivamente. Las variables categdricas se expresan
como frecuencias y porcentajes. Se realiz6 un andlisis univariado entre ambos grupos segun su distribucién me-
diante las pruebas de la t de Student y de la U de Mann-Whitney. Los valores delta entre los dngulos radiogréficos
preoperatorios y finales se compararon con la prueba de la t para muestras pareadas. Se considerd estadisticamente
significativo un valor p <0,05. Se utiliz6 el programa IBM SPSS v.26 (IBM Corp., Armonk, N.Y., EE.UU.).

RESULTADOS

Tras aplicar los criterios de inclusién y exclusion, se evaluaron 31 mufecas en 31 pacientes: 11 en el grupo A
(con transferencia del ERLC) y 20 en el grupo B (sin transferencia del ERLC). Las caracteristicas demograficas de
la serie y el andlisis comparativo univariado se detallan en la Tabla 1. No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos para la edad, el sexo, el lado operado y el tiempo de seguimiento (media 28 me-
ses, desviacion estandar [DE] + 27,4).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y andlisis comparativo univariado entre ambos grupos

Variable Serie Grupo A Grupo B
m=31) (con transferencia; n = 11) (sin transferencia; n = 20)

Edad (afios) 52.97 (DE + 13) 57.36 (DE + 11.3) 50.55 (DE =+ 13.48) 0,166
Sexo femenino 29 (93,5%) 10 (90,9%) 19 (95%) 1
Lado derecho 18 (58,2%) 6 (54,5%) 12 (60%) 1
Tiempo de seguimiento ~ 28.55 (DE + 27.44) 23 (DE + 20.24) 31.6 (DE = 30.75) 0,413
(meses)

Angulo de Clayton 54,67 (DE + 13,14) 44,54 (DE + 7,52) 60,24 (DE + 12,28) 0,001

preoperatorio (°)

DE = desviacion estandar.

El 4angulo de Clayton preoperatorio media, en promedio, 135,46° (DE + 7,52) en el grupo A y 119,75° (DE =
12,28) en el grupo B (p = 0,001). En el grupo A, se logré una mejoria promedio de 6,57° (DE * 11,69), con un
angulo posoperatorio de 128,89° (DE + 7,98). En el grupo B, se obtuvo una correccién de 0,95° (DE + 16,30), con
un angulo posoperatorio de 118,8° (DE + 9,50) (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacidn entre el dngulo de Clayton preoperatorio y posoperatorio

Grupo A (con transferencia) 44,54 (DE = 7,52) 51,11 (DE = 7,98) 0,092
Grupo B (sin transferencia) 60,24 (DE =+ 12,28) 61,2 (DE + 9,50) 0,796
DISCUSION

Los protocolos de tratamiento actuales para la AR consisten en un enfoque interdisciplinario clinico-quirtrgico.
La terapia farmacoldgica ha disminuido sustancialmente la incidencia de deformidades de la mano. Sin embargo,
la cirugia sigue siendo una opcién terapéutica esencial que debe considerarse para pacientes sintomadticos y que
puede clasificarse como preventiva/profildctica o reconstructiva.'”
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Los procedimientos profildcticos (sinovectomia, tenosinovectomia, balance tendinoso) tienen como objetivo
retrasar el desarrollo de las deformidades, mientras que los procedimientos llamados reconstructivos (artroplastia,
transferencia/injerto de tendén) buscan corregir las deformidades ya establecidas.'!

Es fundamental destacar que la presencia de una deformidad no es una indicacién absoluta para la cirugia, ya
que muchos pacientes con deformidades en la mano atin pueden conservar una funcién razonable. Sin embargo,
cabe mencionar que los tratamientos propuestos en este estudio tienen un periodo ventana para ser indicados; ante
un gran colapso supinatorio del carpo, la desviacion radial suele ser irreversible.

En el caso de la mano en Z con desviacién radial de los metacarpianos, complicada o no con desviacién cubital
de los dedos, la deformidad existente produce un desequilibrio de fuerzas en los ejes tendinosos que llevan a la
pérdida progresiva de la funcién y del eje anatémico normal y, por lo tanto, a la ineficiencia funcional progresiva.
En estos casos, la deformidad debe resolverse en cuanto se diagnostica, mediante una cirugia para rebalancear las
fuerzas de traccion y tension de la muiieca y los dedos, y asi evitar que la deformidad en Z empeore.

En este contexto, la cirugia que estudiamos es solo un componente de la asociacién de gestos quirtrgicos (artro-
plastia radiocubital inferior, tenoplastia y reubicacién del ECC, correccién de la luxacién de los extensores de los
dedos, etc.) para reconstruir y prevenir el aumento de las deformidades.

El objetivo principal de este estudio fue comparar la variacién de la desviacién radial de los metacarpianos lo-
grada en pacientes operados con transferencia del ERLC al ECC o sin este procedimiento.

En nuestra serie, la correccion de la desviacion radial fue mayor en el grupo con transferencia del ERLC al ECC.

Si bien la bibliografia es escasa respecto a este tema, los resultados obtenidos empleando la técnica con transfe-
rencia son comparables a los reportados en otras series. Clayton y Ferlic,” quienes originalmente describieron esta
técnica, aplicaron este procedimiento en una serie de 14 muifiecas, y lograron una variaciéon media preoperatoria y
posoperatoria cercana a 17°. Ito y cols.'? publicaron una mejoria de 10° en la desviacién radial utilizando la misma
técnica en 28 mufecas. Estos autores también compararon si estos resultados eran reproducibles en los diferentes
estadios de la artrosis radiocarpiana, y llegaron a la conclusion de que la desviacién radiocubital luego de la cirugia
se redujo incluso cuando el paciente tenia anquilosis de la articulacion radiocarpiana.

Por otro lado, la correccién lograda en el grupo B (sin transferencia) fue de aproximadamente 1°. La diferencia
entre ambos grupos podria corresponder a diversas causas: por un lado, la técnica quirtrgica en si misma, cuyo
objetivo, como ya se describid, al usar el ERLC, es lograr un mejor balance de fuerzas y una mayor correccion
de la desviacion radial. Sin embargo, dado que los pacientes de este grupo parten de valores preoperatorios mas
bajos, es decir, con menor desviacién metacarpiana de su eje normal, esto podria ser una limitante para lograr una
mayor variacién posoperatoria. Esta diferencia entre ambos grupos probablemente se puede atribuir a la eleccion
de la técnica por parte del cirujano, quien, con el propdsito de corregir mayores desviaciones, optd por la técnica
de transferencia que, desde el punto de vista biomecanico, parece ofrecer mayor resistencia.

Este estudio tiene diversas limitaciones: en primer lugar, como se ha mencionado, el punto de partida de los valo-
res preoperatorios en la desviacion radial es distinto; sin embargo, las variables demogréficas no difirieron entre si.

A pesar de que la cantidad de pacientes no es lo suficientemente grande como para establecer conclusiones esta-
disticas, esta serie de casos contribuye a una casuistica sobre un tema con limitados estudios publicados.

Creemos que son necesarios estudios con series de casos homogéneos y a largo plazo que permitan mejorar el
nivel de evidencia.

CONCLUSIONES

Sobre la base de los resultados obtenidos, consideramos que ambas técnicas mejoraron el dngulo de Clayton. Si
bien el grado de correccién logrado en esta serie fue mayor con la técnica de transferencia del ERLC, los valores
podrian estar supeditados a la magnitud del 4ngulo preoperatorio.
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INVESTIGACION CLINICA

Clasificacion de Leonetti y Tigani para
fracturas del pilon tibial: validacion con
residentes de Traumatologia y Ortopedia,
y fellows en tobillo y pie

Maximiliano Seletti, Emanuel Gonzalez, Ana Pendino, Julian Parma, Jeremias Derico
Unidad de Pie y Tobillo, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez”, Rosario,
Santa Fe, Argentina

RESUMEN

Obijetivo: Validar la clasificacion de Leonetti y Tigani con evaluadores de diferentes niveles de experiencia. Materiales y Métodos:
Se evalué a 54 pacientes (54 fracturas del pildn tibial) en forma retrospectiva. Se tomaron radiografias de tibia distal, de frente y
perfil, y una tomografia computarizada con cortes axiales, sagitales, coronales y reconstruccion 3D. Se incluyeron todos los subti-
pos de la clasificacion de Leonetti y Tigani. Los evaluadores tenian diferentes niveles de entrenamientos: dos eran fellows en pie y
tobillo, y dos, residentes del ultimo afio de formacion. Para determinar la concordancia interobservador, cada caso fue clasificado
en tipo |, I, Il o IV, segun Leonetti y Tigani. Para evaluar la concordancia intraobservador el mismo evaluador analizé los casos a
las 6 semanas. Se utiliz6 el coeficiente kappa para determinar el grado de concordancia entre evaluadores y ese valor fue expre-
sado con un intervalo de confianza del 95%. Resultados: La concordancia intraobservador fue moderada y muy buena para cada
fellow, y buena y muy buena para los residentes, entre la primera y segunda evaluacién. La concordancia interobservador arrojé
un coeficiente kappa global de 0,7156 (IC95% 0,60-0,83), un valor bueno cuando se consideraron todas las fracturas por todos
los evaluadores. Conclusiones: El sistema de clasificacion de fracturas del pilon tibial alcanza concordancias superiores a las
de estudios previos de otras clasificaciones. Dichas concordancias se lograron con médicos con diferentes niveles de experiencia
y conocimiento. Nuestros hallazgos contribuyen a la validacion externa e independiente de este nuevo sistema de clasificacion.
Palabras clave: Fracturas del pildn tibial; clasificacion tomografica; acuerdo interobservador.

Nivel de Evidencia: IV

Validation of the Classification of Leonetti and Tigani in Tibial Pilon Fractures Through Resident Doctors
in Traumatology and Orthopedics and Foot and Ankle Fellows

ABSTRACT

Objective: To validate the classification of Leonetti and Tigani with evaluators of different levels of expertise. Materials and Me-
thods: 54 patients with 54 tibial pilon fractures were evaluated retrospectively. Patients were studied using AP and lateral radio-
graphy of the distal tibia, as well as CT scans (axial, coronal, and sagittal images with reconstruction). All subtypes of the Leonetti
classification were included. The evaluators presented different levels of training: two Foot and Ankle fellows and two residents in
their last year of training. To determine the interobserver agreement, each case was classified into types I, Il, lll and IV according
to Leonetti. To determine the intraobserver agreement, the cases were analyzed by the same evaluator after 6 weeks. The kappa
coefficient (k) was used to determine the degree of agreement between the evaluators, that value was expressed with a 95%
confidence interval. Results: The intraobserver agreement between the first and second evaluation for fellows was moderate and
very good. For the residents, it was good and very good. The interobserver agreement for the classification of tibial pilon fractures
presented an overall kappa of 0.7156 (95%ClI: 0.60 to 0.83), which is a good value when all fractures are considered by all eva-
luators. Conclusion: This tibial pilon fracture classification system surpasses previous studies of other classifications in terms of
agreement. These agreements were reached with physicians with varying levels of expertise. Our findings contribute to the external
and independent validation of this new classification system.

Keywords: Tibial pilon fractures; tomographic classification; interobserver agreement.
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INTRODUCCION

Las fracturas del pildn tibial son una de las lesiones mas complejas del miembro inferior y representan un desafio
para los cirujanos ortopedistas, ya que su resolucion quirtrgica es técnicamente demandante y la tasa de secuelas
con diferentes incapacidades es alta. Se trata de lesiones que, en general, se producen por un trauma de alta ener-
gia.!?

Estas fracturas se caracterizan por una gran conminucioén e impactacion articular metafisaria y el compromiso
de partes blandas. Si bien el prondstico depende, en gran medida, de la lesion inicial, puede mejorarse con un
adecuado manejo, estabilizando la fractura, en forma precoz, mediante una reduccién anatémica de la articulacion
y una adecuada alineacién.”

Una clasificacion para las fracturas del pilén tibial debe ser facil de usar, inclusiva, confiable y reproducible,
debe brindar un pronéstico y ayudar al cirujano a tomar decisiones.

Las clasificaciones AO y de Ruedi-Allgower estidn basadas en radiografias y son simples de entender, pero su
grado de concordancia y reproducibilidad es moderado.**

En 2017, Leonetti y Tigani® publicaron un nuevo sistema de clasificacién que evalda el nimero y el desplaza-
miento de los fragmentos articulares, la direccidn del trazo mayor de la fractura y la conminucién. Este sistema
tuvo una excelente confiabilidad y reproducibilidad en la publicacién original. Sin embargo, existe una sola pu-
blicacién en la que se valida, en manera independiente, esta clasificacién.® Consideramos que es til que esta cla-
sificacién sea validada en forma independiente y que también pueda ser interpretada y comprendida por médicos
con diferentes niveles de experiencia, residentes de nuestra especialidad y médicos que cursan la subespecialidad
(fellows) en tobillo y pie, ya que ellos, muchas veces, son los que reciben a los pacientes con este tipo de urgencia.

El objetivo de este estudio fue validar la clasificacién de Leonetti y Tigani con evaluadores que tienen diferentes
niveles de experiencia.

MATERIALES Y METODOS

Se evalud, en forma retrospectiva, a 54 pacientes (54 fracturas del pildn tibial). Los criterios de inclusién fueron:
pacientes con fracturas del pilén tibial y estudios completos (radiografias de tibia distal, de frente y de perfil, y to-
mografia computarizada [TC], cortes axiales, sagitales y coronales con reconstruccién 3D). Todos los casos fueron
seleccionados por un autor que no participé en la evaluacién. Se incluyeron todos los subtipos de la clasificacion.’
Los evaluadores tenian diferentes niveles de entrenamiento: dos fellows en tobillo y pie, y dos residentes del ulti-
mo afio de formacién. Cada evaluador recibid, por via digital, una carpeta con los 54 casos y no tuvo acceso a la
identidad del paciente ni al tratamiento definitivo.

Para determinar la concordancia interobservador cada caso fue clasificado en tipos L, II, III o IV, segiin Leonetti
y Tigani. Los evaluadores debian analizar el nimero de fragmentos articulares, su desplazamiento, la direccién de
la linea mayor del trazo de fractura y la conminucién. Para determinar la concordancia intraobservador, el mismo
evaluador analizé los casos a las seis semanas.

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa Epidat version 4,2 (2016). Se utiliz6 el coeficiente kappa para
determinar el grado de concordancia entre los evaluadores, valor expresado con un intervalo de confianza del 95%.
Se midié la concordancia para los tipos I, II, IIT y IV, y para los subtipos. Los niveles de concordancia (coeficiente
kappa) fueron los propuestos por Landis y Koch.” En la Tabla 1, se detalla la interpretacion del coeficiente kappa.

Tabla 1. Interpretacion del coeficiente kappa

Coeficiente kappa Fuerza de la concordancia

<0,20 Pobre
0,21-0,40 Débil
0,41-0,60 Moderada
0,61-0,80 Buena
0,81-1,00 Muy Buena
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Validacion de la clasificacion de Leonetti y Tigani

RESULTADOS

La concordancia intraobservador entre la primera y la segunda evaluacién fue de 0,5737, moderada (Fellow 1) y
0,8592, buena (Fellow 2), y de 0,639, buena (Residente 1) y 0,85, muy buena (Residente 2) (Tabla 2).

Tabla 2. Concordancia intraobservador (entre la primera y segunda evaluacion)

Concordancia Coeficiente Intervalo de confianza Significancia
observada kappa del 95% (kappa) estadistica

Fellow 1" 72,22% 0,5737 [0,3894; 0,7580] p <0,0001
Fellow 2° 90,74% 0,8592 [0,7418; 0,9767] p <0,0001
Residente 1 57.41% 0,639 [0,2804; 0,6092] p <0,0001
Residente 2 87,04% 0,859 [0,7112; 0,9486] p <0,0001

"Médico que cursa la subespecializacién en tobillo y pie.

La concordancia interobservador para la clasificacion de las fracturas del pilén tibial arrojé un coeficiente kappa
global de 0,7156 (IC95% 0,60-0,83) cuando se consideraron todas las fracturas por todos los evaluadores. En la
Tabla 3, se muestran los valores de la concordancia interobservador.

La concordancia obtenida fue del 68,52% entre los fellows en tobillo y pie, y del 74,07% entre los residentes.

Tabla 3. Concordancia interobservador

Tipo de fractura Coeficiente kappa Intervalo de confianza del 95%

Tipo I 0,74 0,68-0,80

Tipo II 0,88 0,78-0,98

Tipo III 0,62 0,47-0,77

Tipo IV 0,65 0,49-0,81

Kappa global 0,71 0,60-0,83
DISCUSION

Existen multiples sistemas para clasificar las fracturas del pilén tibial, los mas utilizados son las clasificaciones
AOQ y de Ruedi-Allgower. Ambos son inclusivos y faciles de aplicar; sin embargo, algunos estudios muestran cier-
tas limitaciones. Estos sistemas de clasificaciéon no proporcionan una informacién precisa sobre la morfologia de
la fractura y tienen una concordancia interobservador pobre o moderada.’®

La clasificacion de Leonetti y Tigani es una herramienta simple que incluye diferentes patrones fracturarios del
pilén tibial y brinda una adecuada informacién sobre la morfologia de la fractura basada en la TC. El uso de la TC
estd avalado ampliamente en la bibliografia y se la utiliza en los centros de trauma para el manejo de las fracturas
del pil6n tibial y la planificacién de la cirugia.®!!

Este sistema de clasificacion tomogréfica esta basado en el nimero de fragmentos articulares y en la evaluacion
de la direccion de la linea mayor de fractura sagital o coronal.

El coeficiente kappa global interobservador de nuestro estudio fue menor que el de la publicacién original, 0,88.°

Hay evidencia de que las evaluaciones independientes de los sistemas de clasificacién arrojan concordancias
menores.'"""* En nuestro estudio, la evaluacién estuvo a cargo de fellows en tobillo y pie, y residentes en el dltimo
afio de formacidn; segin la bibliografia, esto podria generar concordancias mas bajas.!>!*1¢
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Los sistemas de clasificacion AO y de Ruedi-Allgower han tenido concordancias moderadas, mientras que, en
la clasificacion de Leonetti y Tigani, las concordancias son mejores: coeficiente kappa 0,69° y 0,88° 0 muy bue-
nas. Una de las razones podria ser que esta nueva clasificacion es tomografica. Sin embargo, Ramappa y cols.'?
publicaron una concordancia intraobservador e interobservador moderada comparando las clasificaciones AO, de
Ruedi-Allgower y de Toplis utilizando TC. Por lo tanto, lo que permitiria que una clasificaciéon tenga una mejor
concordancia no es la modalidad de la imagen, sino la simplicidad y su fécil aplicacién.

La concordancia intraobservador fue entre buena y muy buena para los residentes, y de moderada a muy buena
para los fellows en tobillo y pie, entre la primera y segunda evaluacion. Los residentes tuvieron una mejor concor-
dancia (74,07%) que los dos fellows (68,52%) entre la primera y segunda observacion.

La concordancia interobservador fue buena (0,71) cuando se consideraron todas las fracturas (tipos I-IV), pero
también cuando se consideraron los subtipos. Esto podria deberse a que este sistema tiene menos categorias que el
resto de las clasificaciones. A mayor nimero de categorias, aumenta la informacion, pero disminuye la confianza.

CONCLUSIONES

Con el sistema de clasificacion de fracturas del pilén tibial propuesto por Leonetti y Tigani se logran concordan-
cias superiores a las de los estudios previos de otras clasificaciones. Estas concordancias se obtuvieron con médi-
cos con diferentes niveles de experiencia y conocimiento. Nuestros hallazgos contribuyen a la validacién externa
e independiente de este nuevo sistema de clasificacion.
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INVESTIGACION CLIiNICA

Experiencia en el manejo del trauma de
guerra con un enfoque de control de dafios
en el hospital para pacientes con fracturas
de fémur o tibia

Oscar H. Calderon Uribe, Carlos A. Satizabal Azuero, Ferney A. L. Balcero, Dario S. Arcos Lucero
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Militar Central, Nueva Granada, Bogotd, Colombia

RESUMEN

Introduccion: El Hospital Militar Central cuenta con un grupo especial para la atencién de pacientes con trauma de guerra que
incluye una evaluacion inicial y manejo urgente de las lesiones que amenacen la vida, mediante un enfoque de control de dafos
que busca preservar la vida del paciente, salvar la extremidad y conservar su funcion. Materiales y Métodos: Estudio observacio-
nal, descriptivo, transversal de pacientes de las fuerzas militares de Colombia, que sufrieron fracturas de fémur o tibia por trauma
de guerra entre 2012 y 2020; y tratados mediante fijacion externa en este Hospital. Objetivos: Describir las complicaciones del
trauma de guerra tras un afo de manejo de pacientes con fracturas de fémur o tibia utilizando un protocolo de control de dafos
en el Hospital Militar Central, centro de referencia para este tipo de trauma en el pais. Resultados: Se realiz6 una revision retros-
pectiva de pacientes con fracturas femorales o tibiales por traumas de guerra entre 2012 y 2020, manejados con un protocolo de
control de dafios. Se seleccionaron 72 soldados, el 96% de las fracturas eran abiertas, el 91% (66 casos) sufrié alguna compli-
cacién, como lesion nerviosa, lesion vascular, defecto de cobertura, infeccion, falta de consolidaciéon. Conclusiones: El trauma
de guerra continua representando una de las etiologias de politraumatismo en pacientes jévenes de nuestro pais que, a su vez,
sigue teniendo grandes implicaciones clinicas y econémicas. Las lesiones dseas de las extremidades requieren un manejo por
etapas basado en la fijacién externa segun los principios de control de dafios.

Palabras clave: Trauma; control de danos; fractura; tibia; fémur.

Nivel de Evidencia: IV

Experience in Managing War Trauma with a Damage Control Approach in the Hospital for Patients with
Femur or Tibia Fractures

ABSTRACT

Introduction: The Central Military Hospital of Bogota, Colombia has a specialized team for treating war trauma patients. They
conduct an initial assessment of patients and promptly manage potentially fatal injuries using a damage control approach that
aims to save the patient’s life, save the limb, and preserve its function. Materials and Methods: An observational, descriptive,
cross-sectional study was conducted on patients from the Colombian armed forces who, between 2012 and 2020, had femur or
tibia fractures as a result of war trauma; these patients were treated using external fixation by the orthopedics and traumatology
service of the Central Military Hospital in Bogota, Colombia. Objectives: To describe the complications associated with war trauma
following a year of treatment for femur and/or tibia fractures under a damage control protocol at the Central Military Hospital, the
nation’s reference facility for this kind of trauma. Results: A retrospective review of war trauma patients between 2012 and 2020
with femoral or tibial fractures treated with DCO was performed. Fisher’s Exact tests were used for comparisons. Seventy-two
soldiers were selected, 96% of fractures were open, 91% (66 cases) had some type of complication such as nerve injury, vascular
injury, coverage defect, infection, and nonunion. Conclusions: In our country, war trauma persists as one of the causes of po-
lytrauma in young patients, which has significant clinical and financial implications. Bone injuries of severely affected extremities
require staged management based on external fixation according to damage control principles.

Keywords: Trauma; damage control; fracture; tibia; femur.
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Manejo del trauma de guerra

INTRODUCCION

La disputa entre partidos politicos durante el periodo de “La violencia”, la fallida reforma agraria y las acciones
de algunos reductos que no entregaron sus armas luego de la amnistia otorgada por el General Gustavo Rojas Pi-
nilla, fueron el caldo de cultivo para la creacién de la guerrilla y de grupos paramilitares que procuraron mitigar
sus acciones. Tal confrontacidn bélica, cuyas principales fuentes de financiacién han sido el narcotrafico, la explo-
tacion minera ilegal, la extorsion, el secuestro y los homicidios selectivos, se ha prolongado por mds de 50 afios'
y ha afectado a mas de 9.099.358 personas mediante graves violaciones al Derecho Internacional Humanitario y
a las normas internacionales de derechos humanos, principalmente, empleando conductas, como la desaparicién
forzada, el desplazamiento forzado y el homicidio.” En sintesis, se trata de un conflicto caracterizado por periodos
de recrudecimiento que ha procurado sembrar el miedo en la poblacién por medio de episodios de crueldad extre-
ma, sevicia y tortura, sobre todo, en miembros de la fuerza piblica.’

En este contexto, si bien el Estado ha intentado recuperar el control territorial, sus acciones han sido frustradas
por represalias contra la poblacién y la fuerza publica, acudiendo al uso de armamento no convencional con un
mayor potencial destructivo, como cilindros bomba, bombas incendiarias, bombas molotov, ollas llenas de ga-
solina, granadas de fragmentacion, tanquetas artesanales, tatucos, minas antipersonales y vehiculos bomba.'3*
Precisamente el uso de material bélico explica por qué Colombia ocupa el segundo lugar después de Afganistin en
el mayor nimero de victimas de minas antipersonales y remanentes explosivos de guerra, y el primero en victimas
de la fuerza publica, es el tinico pais de América en donde adn se emplean estas armas.*

Asi, cuando el curso del conflicto requiri6 que el Estado recuperara el territorio que se encontraba bajo el control
de los grupos terroristas, fue el Hospital Militar Central la reserva estratégica para la atencién de todos aquellos
militares heridos (Figura 1), donde se desarrollaron estrategias de atencién médica que disminuyeron las muertes
y aumentaron la supervivencia de todos los heridos, ejemplo de lo cual ha sido la implementacién del modelo de
atencion del herido de guerra a través del “Plan pantera”.’ De esta manera, se evidencia cémo el conflicto més
antiguo de Latinoamérica ha moldeado la casuistica de todos los profesionales responsables de la atencién de los
heridos que ingresan en el Hospital Militar Central.

o — N

Figura 1. La escultura “Soldado herido”, de José Eduardo Ordofiez fue donada al Hospital Militar Central
en 2003 y representa todo el orgullo e invaluable esfuerzo del personal médico y paramédico de las Fuerzas
Armadas de Colombia durante mds de 60 afios de conflicto. Fotografia tomada de red social HOMIL, motivo 82.°
aniversario. Dia 18/4/2021.
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En cuanto al trauma de guerra, estd bien documentado que las extremidades son el principal blanco;*'° en algu-

nas descripciones, como la de KorZinek y cols.,” representan el 75% respecto de otras partes del cuerpo, y hasta un
tercio de ellas tiene compromiso 4seo.

El abordaje inicial del herido en combate a cargo de un grupo interdisciplinario del Hospital Militar Central
merece especial mencién.>!'' Como parte de este abordaje, el grupo de ortopedia y traumatologia, que recibe hasta
el 40% de los heridos en combate,® se encarga de la evaluacién inicial de la extremidad afectada mediante algunas
clasificaciones, como la de Gustilo y Anderson, de 1976, con sus posteriores modificaciones'>!? y la escala de
severidad de la extremidad mutilada (Mangled Extremity Severity Score),' herramientas ttiles cuando se emplean
con cautela para la toma de decisiones,'>'° esto con el fin de no llevar a una discapacidad permanente por amputa-
cién o0 a un aumento de la mortalidad por un curso prolongado de intervenciones en la recuperacion fallida de una
extremidad.'® Estas lesiones de alta energia provocan un importante compromiso de tejidos blandos, estructuras
neurovasculares y tejido 6seo,”!”!® por lo que es clave la rapida restauracion fisioldgica, premisa que se fundamen-
ta en la cirugia de control de dafios (damage control surgery), desarrollada en 1940, como término en la marina de
guerra y extrapolada a la cirugia; ademds, recientemente, se ha extendido al campo de la ortopedia bajo la deno-
minada ortopedia de control de dafios (damage control orthopedics) encaminada a preservar la vida del paciente,
salvar la extremidad y conservar la funcién'® mediante fijadores externos. En particular, el empleo de fijadores
externos constituye una medida valiosa en la estabilizacion facil y rdpida de las fracturas, evita complicaciones
asociadas a tratamientos ortopédicos prolongados y definitivos, fendmeno denominado segundo golpe (second hit)
y bajo la premisa de no hacer mds dafio (do no further harm)'*' creando asi un entorno favorable para el control
del sangrado, el manejo del dolor y para limitar el dafio adicional a tejidos blandos y estructuras neurovasculares
por fragmentos Gseos libres.

Entre las acciones contempladas en este enfoque de manejo se encuentra el inventario de dafios por medio de una
exploracién quirdrgica de la herida y sus diferentes planos, removiendo tejidos desvitalizados y cualquier cuerpo
extrafio, irrigando abundantemente solucion salina normal y peréxido de hidrégeno para la posterior toma de
muestras para cultivos, debido al alto potencial de infeccién por materiales, como tierra, vegetacion, ropa, tejidos
de otras victimas, y la evidencia de contaminacién intencional del material bélico con materia fecal por parte del
enemigo y la frecuente presencia de microorganismos, como Escherichia coli, Staphylococcus aureus, Klebsiella
pneumoniae, Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis,
Candida albicans, Enterobacter cloacae y Serratia marcescens,'"'® todos con importantes patrones de resistencia
y, en la mayoria de los casos, se trata de infecciones polimicrobianas.

En este sentido, aun cuando existen diversas publicaciones sobre el trauma de guerra en multiples confronta-
ciones bélicas suscitadas a lo largo de la historia, las fracturas de fémur y tibia constituyen un drea que adolece de
publicaciones en Colombia y Latinoamérica, por lo que resultan valiosos los esfuerzos por dilucidar las lecciones
que deja el conflicto armado colombiano en esta materia.

El propésito de este estudio fue describir las complicaciones y los desenlaces constatados a lo largo de un afio
de manejo de pacientes de las fuerzas militares de Colombia heridos en combate, de entre 18 y 40 afios, y tratados
mediante fijacién externa y protocolos de control de dafios, en el Hospital Militar Central, entre 2012 y 2020.

Teniendo en cuenta que el Hospital Militar Central es una institucion de referencia para este tipo de trauma en
el pafs, aporta una valiosa experiencia en el manejo de estas lesiones que tienen caracteristicas particulares, como
su asociacién al politraumatismo, la gran conminucién y la contaminacién 6sea producto del trauma de alta ener-
gia por armas de fuego de alta velocidad, minas antipersonales, aparatos explosivos, granadas de fragmentacion,
cilindros bomba y todo tipo de armas no convencionales, intervenciones que no estdn exentas de complicaciones
(Figura 2).

A laluz de lo expuesto, se trata de un esfuerzo por compartir las lecciones aprendidas para la formacién de pro-
fesionales a nivel nacional e internacional, sentando las bases para el desarrollo de nuevos estudios con un mayor
nivel de evidencia que permitan implementar protocolos en la atencién de otros tipos de trauma.

Los conflictos armados sucedidos en la historia de la humanidad han sido la génesis de multiples avances en tér-
minos estratégicos, tecnoldgicos y cientificos. Prueba de ello es la medicina, la cual ha sido objeto de una constante
evolucidén e innovacién en procura de hacer frente a la amplia variedad de lesiones padecidas por los combatientes
mediante el empleo de armas cada vez mds atroces e indiscriminadas. Dichos avances se han desarrollado a partir
de procesos investigativos y de construccidn de evidencia encaminados a identificar intervenciones que disminu-
yan la mortalidad y las secuelas, y auguren un mejor prondstico para las victimas del conflicto.
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Figura 2. Fragmento Oracidn patria: “Ser soldado tuyo, es la mayor de mis glorias, mi ambicién mds grande es la de
llevar con honor el titulo de Colombiano y llegado el caso morir por defenderte”. Fotografia tomada de la red social
CGFM publicada el 30 de septiembre de 2019.

De esta manera y teniendo en cuenta el contexto bélico interno, caracterizado por el empleo de armamento no
convencional y la generacién de lesiones con especiales particularidades, existe un gran interés en producir bi-
bliografia médica sobre el manejo de este grupo de pacientes e identificar lesiones para mejorar los protocolos de
atencion al trauma de guerra o extrapolar dichos manejos a otro tipo de lesiones mds cotidianas.

Por lo anterior, este estudio resulta de gran valor para la formacién de profesionales de la salud y los grupos de
atencion inicial del trauma, sembrando la semilla para nuevas intervenciones dirigidas a salvar la vida, y disminuir
el costo social y econdmico que deja la atencidn, el manejo y la rehabilitacion de todos los heridos en combate de
nuestro pafs.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal en el Hospital Militar Central que
incluyé al personal de las fuerzas militares (Ejército, Armada y Fuerza Aérea) en servicio activo, con el grado de
oficial, suboficial, soldado profesional o infante de marina, de entre 18 y 40 afios, que habia sufrido una fractura
de fémur o tibia durante actos de servicio, sea cual sea el mecanismo, por fuego aliado o por grupos terroristas;
tratados mediante fijacion externa en este hospital.

Seleccion y tamaiio de la muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia en el cual se seleccionaron las historias clinicas de
los pacientes pertenecientes a las fuerzas militares en servicio activo, de entre 18 y 40 afios, con trauma de gue-
rra 'y que habian sufrido fracturas de fémur o tibia entre 2012 y 2020, durante actos de servicio, sea cual sea el
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mecanismo, por fuego aliado o por grupos terroristas; tratados con fijacion externa en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Militar Central. La muestra inicial se someti6 a criterios de inclusién y exclusién, y la
muestra resultante fue variable segin la bisqueda realizada en las historias clinicas y la evaluacién en el momento
de las cohortes.

Por las caracteristicas descriptivas del estudio, no requiere célculo de la muestra; ademds, es necesario incluir a
todos los pacientes entre 2012 y 2020 que cumplan los criterios de inclusion.

Los criterios de inclusién fueron:
* Pacientes que ingresaron en el Hospital Militar Central por trauma de guerra entre 2012 y 2020.

* Pacientes manejados inicialmente o durante su recuperacion en el Hospital Militar Central bajo un enfoque de
control de dafios.

* Hombres de entre 18 y 40 afios.

* Pacientes que, durante el estudio, formaran parte de las fuerzas militares (Ejército, Armada y Fuerza Aérea) en
servicio activo, con el grado de oficial, suboficial, soldado profesional o infante de marina.

* Pacientes con fracturas cerradas o abiertas proximales, diafisarias o distales de fémur o tibia por trauma de
guerra ocasionado por armas convencionales o no en actos de servicio por fuego aliado o del enemigo.

Los criterios de exclusién fueron:
* Pacientes con menos de un afio de manejo médico.

 Pacientes que, durante el tratamiento ortopédico de las lesiones por trauma de guerra, hubieran requerido la
amputacion sea cual sea el nivel de esta.

* Pacientes tratados con otro dispositivo diferente de un fijador externo en el manejo inicial del trauma.

Estrategias para suprimir amenazas a la validez de los resultados
* Sesgo de informacion: para controlar este sesgo, la informacién de todos los pacientes se obtuvo del registro
tnico electrénico de historia clinica Dindmica® y del laboratorio Tharsis.
* Sesgos de seleccion: se contd con una base de datos del Servicio para hallar a los pacientes y se realizé una
bisqueda adicional de pacientes a través del filtro de c6digos del CIE10 en Dindmica®.
* Sesgo de clasificacién: se consideraron definiciones mundialmente aceptadas para cada una de las variables,
respaldadas en la bibliografia de esta publicacion.

Mediciones e instrumentos utilizados
 Todas las variables se cargaron en una base de datos Excel, que estaba parametrizada, la base se administré
offline para garantizar la seguridad de los datos.

* Solo los investigadores del estudio o las autoridades nacionales que asi lo requieran tendrdn acceso a los pa-
cientes. A los fines de seguridad, se utiliza el cédigo de ingreso de la consulta, identificador que es Unico para
el Hospital Militar Central y que permitira garantizar el anonimato de los pacientes.

Procedimientos para la recoleccion de informacién, instrumentos por utilizar y métodos para el
control de calidad de los datos

Luego de obtener la autorizacién del Comité de Etica, los datos se recolectaron en dos etapas. En la primera
etapa, los datos se extrajeron de bases de datos que incluian a todos los pacientes a quienes se les habia colocado
un fijador externo entre 2012 y 2020. Se seleccion6 a pacientes con trauma en fémur o tibia que correspondia a un
trauma de guerra y que cumplian con los criterios de inclusién antes mencionados. La informacidn recolectada se
incorpor6 en una planilla Excel y se almacend bajo la supervisién del comité de investigacion institucional.

En la segunda etapa, se revisaron las historias clinicas de los pacientes seleccionados en la primera etapa a fin de
consignar las variables por evaluar en este estudio, con los valores definidos para cada categoria que se evaluard,
procedimiento que estuvo a cargo de los investigadores principal y secundario. Asi mismo, en esta etapa, se solicitd
la tarifa de los costos de la estancia hospitalaria en el Hospital Militar Central; también, se dispone del contrato
vigente, las modificaciones y el manual tarifario para cada uno de los procedimientos quirtirgicos y controles in-
trahospitalarios y ambulatorios por especialista en ortopedia y traumatologia, entre el contratante Hospital Militar
Central y el contratista HELPEN SAS para “prestacién de servicios integrales de ortopedia y traumatologia, neu-
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romonitoreo, ecografia, planificacion virtual y 3D. Suministro de material de osteosintesis, dispositivos médicos,
sustitutos 0seos y protesis a medida, para los servicios quirtdrgicos (ortopedia, maxilofacial, cirugia plastica, oto-
rrinolaringologia, neurocirugia)...”, el cual es de acceso publico en el portal transaccional de entidades estatales
en la pagina de Compra Eficiente.

La informacién anterior se confirmé bajo la consideracidn de otro especialista para evitar sesgos y posibles erro-
res que deriven de esta actividad dada la naturaleza del estudio.

Una vez realizada la auditoria de los datos en busca de datos faltantes, errores o valores extremos y tras obtener
un error <3%, se procedi6 al andlisis de los datos.

Se realiz6 el andlisis descriptivo de las variables teniendo en cuenta su naturaleza, escala de medicién y catego-
rizacién aplicando medidas de tendencia central.

Los datos almacenados en Excel tras la segunda etapa fueron sometidos a andlisis estadisticos con este pro-
grama. Posteriormente se analizaron las variables relevantes junto con un asesor metodoldgico para redactar la
discusidn y las conclusiones del estudio.

El desarrollo de este estudio se ajust6 a los principios de la Declaracién de Helsinki, de la Asociacién Médica
Mundial, el Informe Belmont y las pautas CIOMS, y la Resolucién 8430 de 1993 por la que se establecen las nor-
mas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud y para este caso en particular, la proteccion
de datos clinicos derivados del manejo de la historia clinica reglamentada por la Resolucién 1995 de 1999 y la Ley
Estatutaria de Habeas Data 1581 de 2012 por lo cual se dictan las disposiciones generales para la proteccion de
datos personales y reglamentada por el Decreto Nacional 1377 de 2013 que regula el manejo adecuado de datos
sensibles.

Se trata de una investigacion sin riesgo de acuerdo con la Resolucion 8430 de 1993. Se considera investiga-
cidn sin riesgo al estudio que emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos
en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacién intencionada en las variables fisiolégicas, psico-
l6gicas y sociales de los individuos que participan en €l, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas,
revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta.

De acuerdo con su perfil de riesgo y el tipo de variables que se pretendia medir, se consider6 que el estudio no
requeria consentimiento informado, tal como lo contempla el articulo 16 de la Resolucién 8430 de 1993 del Mi-
nisterio de Salud. Este protocolo fue presentado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacién del Hospital
Militar Central.

RESULTADOS

Desde 2012 hasta 2020, 72 pacientes ingresaron en el Hospital Militar Central por traumatismos asociados a
heridas en combate y cumplieron con los criterios de inclusion para el andlisis del estudio. El promedio de edad de
los pacientes evaluados era de 24 afos (moda 19 afios; min. 18, max. 37).

En ningtn caso, la fijacién de la fractura con tutor externo super6 los cuatro dias (2 casos) (promedio 0.9 dias).
La estancia hospitalaria promedio fue de 37 dias y el costo promedio derivado exclusivamente de la habitacion
para cuatro personas fue 10.461.400 pesos colombianos; sin embargo, la duracion de las estancias fue muy dife-
rente entre los pacientes de la muestra, con periodos minimos de 2 dias y maximos de 147 dias, propio de la gran
variedad de lesiones.

En cuanto a los seguimientos ambulatorios por consultorio externo de ortopedia, hubo un promedio de cinco
consultas (rango 0-15); no obstante, los tres pacientes con 0 consultas ingresaron multiples veces al servicio de
urgencia para recibir atencion, lo mismo ocurrié con los nueve pacientes con dos consultas ambulatorias y cinco
con una consulta ambulatoria, esto puede deberse a los recursos econdmicos limitados para el transporte desde sus
ciudades de origen o por el seguimiento en dispensarios médicos de menor complejidad (Tabla).

El tipo de arma mads frecuente que provocé el trauma fue el proyectil de alta velocidad (59 pacientes, 81%),
seguido de la mina antipersonal (7 pacientes, 9,7%) y el artefacto explosivo (6 pacientes, 9,2%).

El 58% de las lesiones (42 casos) estaban localizadas en la extremidad izquierda y el 41% (30 casos), en la dere-
cha. Entre los 39 casos de fracturas femorales, las distales y diafisarias representaron el 45% (33 casos), en la tibia
predominaron las fracturas proximales y diafisarias (27 casos, 37%), por lo que hasta el 41% de la muestra (30
pacientes) tenia lesiones por trauma de guerra con compromiso de la articulacion de la rodilla (Figura 3).
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Tabla. Costos promedio de la atencién médica y hospitalaria en el Hospital Militar Central

_ Nimero (promedio, DE) Costo por unidad* Costo promedio*

Estancia hospitalaria (dias) 37 (27) $275.300 $10.461.400

Controles de Ortopedia 53) $67.000 $351.750

“En pesos colombianos. DE = desviacion estandar.

B Diafisaria de tibia ® Distal de tibia H Proximal de fémur

m Diafisaria de fémur ® Proximal de tibia I Distal de fémur

Figura 3. Localizacion de las fracturas en los pacientes atendidos en el Hospital Militar Central,
entre 2012 y 2020.

El1 40% de las fracturas eran tipo IIIb de la clasificacién de Gustilo y Anderson, seguidas del tipo IIla (33%) para
un total de 53 de los 72 heridos en la muestra. Las fracturas tipo Illc representaron el 16%; las tipo I, el 5%; tres
casos (4%) correspondieron a fracturas cerradas (Figura 4). Ademads, la tasa de pérdida ésea aumentaba segin la
gravedad de la fractura (Figura 5).

Todas las fracturas fueron tratadas con fijador externo: 40% con fijadores monolaterales para fracturas diafisa-
rias y 59% con fijadores transarticulares para fracturas de los tercios proximales o distales de los segmentos 6seos
afectados.

El 91% (66 casos) tuvo algtin tipo de complicacién: lesién nerviosa (9 casos, 12,5%), lesion vascular (9 casos,
12,5%), defecto de cobertura (39 casos, 54%), infeccidn (55 casos, 76%) y falta de consolidacién (26 casos, 36%).
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Hillb ®llla = lllc Wcerrada HII

Figura 4. Clasificacién de Gustilo y Anderson de los pacientes atendidos en el Hospital Militar Central entre 2012 y 2020.

e

I1b

Illa

0 5 10 15 20 25 30

= Numero de casos 1 Pérdida de segmento 6seo

Figura 5. Pacientes que perdieron un segmento éseo como consecuencia de las lesiones por trauma de guerra entre 2012 y
2020.
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El 44% (32 casos) sufrié una infeccién superficial y el 65% (47 casos), una infeccién profunda; hubo 24 casos
(33%) de episodios de infecciones superficiales y profundas. Para el manejo inicial, en defectos de cobertura e
infecciones profundas, se realizaron lavados quirtirgicos, mds de la mitad de los casos requirié més de tres lavados
quirurgicos (56%). Ademads, se aislé un germen en el 63%, los microorganismos grampositivos y gramnegativos
y la cantidad de casos se enumeran en la Figura 6. En solo ocho pacientes, se documentaron infecciones polimi-

crobianas.
14
E. coli

12

10 E. faecalis K. pneumoniae e e
(2]
o
g °
g | S. marcesens
B
®© ..
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°
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I E.cloacae
4
SARM | C. freundii .
¥ M. morganii
2 A. hydrophila P. mirabilis P, stuartii
S. aureus \(l E. gallinarum
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Germen
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Figura 6. Microorganismos grampositivos (linea roja) y gramnegativos (linea azul) aislados en pacientes victimas de trauma
de guerra entre 2012 y 2020. SARM = Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

DISCUSION

El control de dafio ortopédico no es un concepto nuevo, se desarroll6 a partir del manejo de pacientes politrau-
matizados con lesiones abdominales graves, y puso en evidencia el aumento de la tasa de supervivencia al contro-
lar temporalmente y no realizar un manejo definitivo de las lesiones que conducen a la triada letal de hipotermia,
acidosis y coagulopatia.

El Hospital Militar Central con mas de 80 afios al servicio de todos los heridos de combate de las Fuerzas Mili-
tares, ha moldeado su casuistica bajo la premisa de “no hacer mds dafio” aplicando todos los conceptos de un enfo-
que de control de dafios en el manejo de las extremidades severamente lesionadas por armamento no convencional,
contaminado intencionalmente y de alta energia; todo esto mediante una estabilizacion rdpida de las fracturas con
fijadores externos hasta una estabilizacién fisioldgica y el manejo definitivo.5%-2224
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Como se desprende de la muestra, el militar herido en combate es un paciente joven con un promedio de edad de
24 afios (min. 18, médx. 37). A pesar de que el trauma mds frecuente fue por proyectil de alta velocidad, no necesa-
riamente es el mecanismo de lesién predominante, ya que los pacientes que sufren heridas por otras armas, como
minas y artefactos explosivos, al ser traumas de mayor energia mueren o requieren la amputacion de la extremidad,
por lo que no forman parte de este estudio. Asi mismo, predominaron las lesiones en el miembro inferior izquierdo
y fueron mds frecuentes en el fémur (Caso 1) (Figura 7).

Figura 7. Soldado de 19 afios con trauma secundario a una herida por arma de fuego en la pierna izquierda. A. Imagen
clinica al ingresar. B. Imagen intraoperatoria del primer lavado quirdrgico. C y D. Radiografias anteroposterior y lateral de
pierna izquierda.
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En nuestra institucion, las victimas de trauma de guerra ingresan en el servicio de urgencia donde son evalua-
dos integralmente, se inicia un manejo antibidtico para cubrir bacterias grampositivas y gramnegativas, ya que es
evidente que la gran mayoria de los microorganismos aislados en nuestra muestra son bacterias gramnegativas.
El manejo ortopédico se realiza preferentemente mediante fijacién externa, esto se corresponde con la tendencia
global para el manejo de estas lesiones y de pacientes politraumatizados.?*** Como rutina, el paciente es llevado
a cirugia para un rdpido inventario de las lesiones, al margen del tamafio de las heridas; todas son exploradas
minuciosamente; a continuacion, se procede a un lavado quirdrgico y al desbridamiento del tejido desvitalizado,
teniendo en cuenta como criterios de evaluacidn: el color, la contractibilidad muscular y el sangrado. Si ya se ha
fijado de la fractura mediante un tutor externo, se verifican su estabilidad y posicion para futuras intervenciones,
por lo que, a menudo, requieren de una reacomodacién rapida. De preferencia se efectiia una fijacién monolateral
en las fracturas diafisarias y una fijacion transarticular cuando la lesién 6sea es metafisaria o articular, siempre con
sistemas modulares (Caso 2) (Figura 8).

Figura 8. Soldado de 31 afios con trauma secundario a una herida por arma de fuego en el muslo derecho. A. Imagen
clinica al ingresar. B. Radiografia comparativa de cadera. C. Imagen intraoperatoria con fijador externo. D y E. Radiografias
anteroposterior de fémur derecho, después de la cirugia.
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Laidea de un control de dafios oportuno se basa en realizar una estabilizacién rdpida para la posterior evacuacién
desde el area de operaciones u hospitales de primer nivel que no cuenten con los recursos y el personal adecuados,
el control del sangrado, el manejo del dolor, ademds de evitar el dafio adicional a tejidos blandos y estructuras
neurovasculares por fragmentos 6seos libres, similar a lo descrito por algunos autores.>** Aunque, en este estudio,
no se realizé una correlacién del trauma musculoesquelético con el compromiso de otros sistemas, por lo general,
al ser lesiones de alta energia, se hallaron asociaciones con trauma craneal, tordcico y abdominal. Se ha descrito
el uso de miniosteosintesis con tornillos para estabilizar algunos fragmentos, especialmente articulares;’ no reali-
zamos este procedimiento de rutina. Ademads, no se contempla el uso de sistemas de osteosintesis, como placas o
sistemas endomedulares, hasta no descartar cualquier proceso infeccioso mediante cultivos seriados de secrecion,
tejidos blandos, hueso y hasta no contar con una cobertura adecuada de los tejidos blandos circundantes.

El modelo de atencién y manejo que aplicamos es multidisciplinario y por etapas mediante la estabilizacién
temprana y rdpida de la fractura con fijacién externa por parte de ortopedia, con el fin de controlar otras lesiones
que amenacen la vida o hasta alcanzar una estabilidad fisioldgica; la infeccidn se trata con lavados quirtrgicos y
antibidticos dirigidos a los aislamientos bacterianos, la sensibilidad antibidtica determinada por medio de antibio-
gramas y conceptos de infectologia. Simultdneamente se realiza el manejo de los tejidos blandos mediante cura-
ciones y, cuando hay defectos de cobertura, se emplean la terapia asistida al vacio y procedimientos mds avanzados
a cargo de cirugia pléstica, pocas veces se efectiia la conversion a placas o sistemas endomedulares debido a las
condiciones de los tejidos o las infecciones recidivantes en hueso y en tejidos blandos, tiempo en el que algunas
fracturas consolidan con el tutor externo o son revisadas para reavivar el foco y aplicar injerto dseo sea autélogo,
predominantemente de cresta iliaca o aloinjerto del banco de hueso para su posterior consolidacién.

Los tiempos de hospitalizacién son prolongados, asi como el seguimiento de los pacientes por consultorio exter-
no, los reingresos por urgencias, a menudo, se deben a complicaciones infecciosas; en nuestra muestra y durante el
seguimiento de todos los pacientes, mds del 70% reingresé por infeccion o dolor. Cuando se document6 un proceso
infeccioso, no fue posible determinar si este correspondia a la recidiva de la infeccion inicial o a nuevas infecciones
secundarias al tracto de los medios de unién del fijador o a procedimientos quirtirgicos previos.

Durante el tratamiento y mientras son militares activos, los pacientes disponen de centros para alojamiento y de
transporte a cargo de la fuerza a la que pertenecen. El seguimiento de los pacientes con licencia o que han finali-
zado su servicio suele ser incompleto.

CONCLUSIONES

Las lesiones 6seas de las extremidades muy afectadas que se producen durante combates con diferentes tipos de
armas requieren un manejo terapéutico integral por etapas basado en la fijacién externa de acuerdo con los princi-
pios del control de dafios.

El trauma de guerra contintia representando una de las etiologias del politraumatismo en pacientes jévenes de
nuestro pais que, a su vez, sigue causando grandes consecuencias clinicas y econdmicas, y afecta la calidad de vida
a corto y largo plazo de los pacientes.

Las caracteristicas y variables documentadas en nuestro estudio hacen posible identificar probables campos de
accion para futuros estudios analiticos que nos permitan comparar poblaciones y herramientas susceptibles de
mejoras en el tratamiento y la prevencion de las complicaciones en pacientes con trauma de guerra.
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RESUMEN

Introduccién: El autoinjerto vascular de peroné se presenta como una muy buena opcién en la reconstrucciéon de grandes de-
fectos 6seos en huesos largos gracias a sus caracteristicas estructurales y propiedades biolégicas. Materiales y Métodos: Se
realiz6 un estudio observacional descriptivo y retrospectivo que incluy6 a todos los pacientes operados con un injerto vascular de
peroné aislado o asociado a injerto estructural (técnica de Capanna) desde el 1 de enero de 2014 hasta el 1 de enero de 2021
en nuestro hospital. Resultados: Se realizaron 26 cirugias mediante un injerto vascular de peroné; en 8 de ellas, se utiliz6 el
colgajo vascularizado de peroné para la reconstruccion del defecto dseo en hueso largo. El tamafio medio del defecto era de 7,7
cm. El origen del defecto era postraumatico en 5 casos y tumoral en el resto. Se consiguié la consolidacién completa en todos los
pacientes. Los resultados clinicos y funcionales en las escalas de valoracién fueron mejores en pacientes operados en el miembro
inferior. Conclusiones: El uso de un colgajo vascularizado de peroné asociado o no a aloinjerto estructural es una estrategia util
en la reconstruccion de grandes defectos 6seos (=5 cm), independientemente de la causa de la lesion; la supervivencia del injerto
y la funcién son buenas, con una tasa de complicaciones aceptable.

Palabras clave: Autoinjerto; colgajo libre; reconstruccion; defecto éseo.

Nivel de Evidencia: IV

Biological Reconstruction of Large Bone Defects with Vascularized Fibular Autograft

ABSTRACT

Background: Given its biological and structural qualities, vascular fibular autograft is a good option for the reconstruction of large
defects in long bones. Materials and Methods: A descriptive and retrospective observational study was conducted. We inclu-
ded all cases of patients who underwent surgery in our hospital between January 1, 2014, and January 1, 2021, and who had a
vascular fibula autograft either standalone or in combination with a structural graft (Capanna technique). Results: There were 26
documented vascular fibula autograft procedures. Eight of the procedures involved the reconstruction of a long bone defect. The
bone defect was an average of 7.7 cm in length. In five of the cases, the origin of the bone defect was post-traumatic, and in the
remaining cases, it was tumoral. In all cases, complete consolidation was achieved. Surgical procedures performed on the lower
extremities yielded better clinical and functional outcomes. Conclusions: Vascular fibula autograft either on its own or in combina-
tion with a structural graft, as described in the Capanna technique, is an excellent alternative for the reconstruction of bone defects
> 5 cm. Radiological, clinical and functional outcomes are good, with an acceptable rate of complications.

Keywords: Autograft; free tissue flap; reconstruction; bone defect.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La reconstruccién de grandes defectos dseos supone un reto para el cirujano ortopédico tanto por la complejidad
del paciente como por la dificultad técnica de la cirugia. Esta requiere un alto grado de especializacién e implica-
cion del especialista que lleva a cabo todo el proceso, desde el diagndstico temprano hasta el alta final del paciente.
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La reconstruccion de grandes defectos 0seos se puede realizar mediante: sistemas mecédnicos (megaprotesis),
sistemas mixtos (composite) y reconstrucciones bioldgicas (injertos vascularizados).

Los injertos dseos vascularizados se plantean como una alternativa en la reconstruccién de huesos largos a partir
de los estudios de Crock, en 1967, sobre el soporte vascular en huesos del miembro inferior. En 1975, Taylor reali-
76 el primer colgajo vascularizado de peroné (CVP) con un abordaje posterior. En 1979, Gilbert mejoro6 la técnica
mediante el abordaje lateral que se utiliza hoy en dia.!

Se plantea la reconstruccién mediante injertos vascularizados frente a los no vascularizados, porque, aunque son
mds complejos desde el punto de vista técnico, estdn especialmente indicados para defectos que miden >5 cm, los re-
sultados a largo plazo y las tasas de consolidacién son mejores, y causan menos complicaciones debido a sus mejores
propiedades bioldgicas.” La anastomosis vascular produce una revascularizacion del injerto que preserva la funcién
de los osteoblastos y osteoclastos facilitando la remodelacién y la osteointegracion del injerto de forma maés eficiente.

Concretamente, el injerto vascularizado de peroné es el colgajo microvascular 6seo mds utilizado debido a su
gran versatilidad para las reconstrucciones, ya que permite montajes tinicos, con doble barra o asociando colgajos
musculocutdneos para solventar defectos de cobertura.>® Todas estas opciones hacen posible que se pueda utilizar
en defectos que miden desde 5 cm hasta 25 cm, siempre que se respeten los dltimos 7 cm distales y 4 cm proxima-
les de peron€ para evitar complicaciones en la zona donante (Figura 1).

Figura 1. Radiografia anteroposterior de la zona donante de peroné. Control
radiogréfico tras la extraccién del peroné.

Por todo esto, se planteé como objetivo principal de nuestro estudio la revisién de una serie de pacientes opera-
dos mediante esta técnica en nuestro hospital. El objetivo secundario fue realizar una revision bibliogréfica sobre
el tema para comparar nuestros resultados con los que se han publicado.
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MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio observacional descriptivo y retrospectivo que incluy6 a todos los pacientes operados
en quienes se utilizé un injerto vascular de peroné aislado o asociado a injerto estructural (técnica de Capanna)
desde el 1 de enero de 2014 hasta el 1 de enero de 2021, en nuestro Centro. El objetivo fue evaluar la efectividad
del colgajo libre vascularizado de peroné en la reconstruccién de huesos largos.

El injerto vascular de peroné es una técnica de alta complejidad quirtrgica que dos equipos realizan en una
misma intervencién. En el estudio preoperatorio, se planea cudl es la longitud necesaria del peroné para re-
construir el defecto y se realiza una angiotomografia computarizada para visualizar el 4arbol vascular de la zona
donante. Durante la cirugia, mientras uno de los equipos prepara la zona receptora (si se trata a un paciente on-
colégico mediante la reseccidn en bloque del tumor v, si se trata una seudoartrosis, mediante el desbridamiento
y las osteotomias necesarias para el posterior acople del peroné microvascular), el otro equipo procede a la ex-
traccion del colgajo microvascular de peroné en la zona donante. Antes de proceder a la reseccion del peroné, se
vuelve a comprobar el tamafio del segmento por resecar. Un detalle técnico de especial interés es que, para evitar
la isquemia del colgajo, este debe mantenerse en la zona donante hasta que la preparacién de la zona vascular
receptora esté completamente finalizada. Cuando se emplea la técnica de Capanna, el equipo que trabaja sobre
el lecho receptor prepara el injerto estructural (aloinjerto de tibia o fémur de cadaver) mediante tunelizacién y
creando una ventana para el paso del pediculo vascular del peroné. Una vez que el lecho receptor esta preparado
(y el injerto estructural en caso de que se necesite), se procede a la extraccidn del colgajo del peroné con su pe-
diculo vascular y la anastomosis microvascular en la zona receptora. Por dltimo, se fija el injerto con el sistema
de osteosintesis elegido. En el posoperatorio inmediato, se monitorizan todos los colgajos mediante ecografia
Doppler, y ademds aquellos en los que para la cobertura del defecto se ha requerido isla cutdnea, esta ha sido
util para valorar su viabilidad a nivel clinico.

Se excluyé a los pacientes que habfan sido sometidos a reconstrucciones mediante CVP en regiones distintas de
las extremidades, por ejemplo, la mandibula; a aquellos con reconstrucciones manejadas con otro tipo de injerto o
colgajo, y a los pacientes con historia clinica incompleta.

El seguimiento clinico y radiolégico fue mensual, trimestral, semestral y anual en funcién de la evolucién del
paciente, por un periodo minimo de dos afios. En una radiografia simple, se evalud la consolidacién ésea completa
para huesos donante y receptor después de la cirugia.

Se registraron variables demogréficas (sexo y edad), el hueso afectado (fémur, tibia, ctibito y himero), la enfer-
medad, el tamafio del defecto, la cantidad de operaciones previas, el tipo de procedimiento reconstructivo (CVP
aislado o asociado a injerto estructural), las complicaciones, el resultado funcional de la zona donante (escala de
la American Orthopaedic Foot and Ankle Society, AOFAS), el resultado funcional de la zona receptora (escala de
la Musculoskeletal Tumor Society, MSTS) (Tabla 1) para miembro inferior y el cuestionario QuickDASH (Tabla
2) para miembro superior, entre otras.

Tabla 1. Escala de funcién para miembro inferior de la Musculoskeletal Tumor Society (MSTS)

Funcion Componente Apoyo Caminar Puntaje
emocional final del
paciente

Sin dolor Sin restricciéon ~ Entusiasmo Nada Ilimitado Normal
4 Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio
3 Modesto Restriccion Satisfecho Férula Limitado Defecto
recreacional cosmético menor
2 Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio Intermedio
1 Moderadamente ~ Restriccion Aceptacién ~ Un bastén o Solo Defecto
incapacitante parcial muleta eninterior  cosmético mayor
0 Severamente Restriccion Disgusto Dos bastones No Handicap
incapacitante total omuletas  independiente mayor

Tomada de Arnal-Burr6 J, Calvo-Haro JA, Igualada-Blazquez C, Gil-Martinez P, Cuervo-Dehesa M, Vaquero-Martin J. Hemipelvectomia tras sarcomas de
localizacion pélvica de alto grado: prondstico en condrosarcomas frente a otros tipos histolégicos. Revista Espaiiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
2016;60(1):67-74. https://doi.org/10.1016/j.recot.2015.04.002
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Tabla 2. Escala de funcién para miembro superior QuickDASH

Quick DASH (Spanish)

Por favor evalde su capacidad de ejecutar las siguientes actividades durante la dltima semana.
Indiquelo con hacer un circulo alrededor del niimero que le corresponda a su respuesta.

Categoria Ninguna Dificultad | Dificultad | Dificultad | No lo puedo
Dificultad Leve Moderada Severa ejecutar

1. Abrir un pomo nuevo o apretado

2. Hacer quehaceres domésticos pesados 1 2 3 4 5
(p. ¢j. lavar paredes, ventanas o el piso)

3. Cargar una bolsa de mercado o un portafolio 1 2 3 4 5
4. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
5. Usar cuchillo para cortar la comida 1 2 3 4 5
6. Participar en actividades recreativas en las 1 2 3 4 5

cual usted tome alguna fuerza o impacto a través
de su brazo, hombro o mano (p. ej. jugar al
béisbol, boliche, o martillar)

e —— s L L L

7. Durante la dltima semana, ;hasta qué punto
le ha dificultado su problema de brazo, mano
u hombro como para limitar o prevenir su
participacion en actividades sociales normales
con la familia o conocidos?

Para Bastante Limitado/a
nada poco moderacwn Limitado/a | totalmente

8. Durante la semana pasada, ¢estuvo limitado/a
en su trabajo u otras actividades diarias por
causa del problema con su brazo, hombro o
mano?

Por favor califique la gravedad de los Ninguin Leve Moderado Severo Extremo
sintomas siguientes durante la dltima semana | Sintoma
1 2 3 4 5

9. Dolor de brazo, hombro o mano

10. Hormigueo (pinchazos) en el brazo, hombro 1 2 3 4 5
0 mano

Ninguna | Dificultad | Dificultad Dificultad Tanto, que

Dificultad Leve Moderada Severa no puedo
dormir

11. Durante la dltima semana, ;cudnta dificultad 1 2 3 4 5
ha tenido para dormir a causa del dolor en el
brazo, hombro o mano?

“Tomada de Medicine Princeton Health en https://www.princetonhcs.org/
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Se analizaron todas estas variables a partir de las historias clinicas de los pacientes y los resultados obtenidos
se registraron en una hoja de recoleccion de datos en el programa SPSS 25 donde se realiz6 la estadistica des-
criptiva.

RESULTADOS

Entre 2014 y 2021, se realizaron 26 cirugias con un injerto vascular de peroné y, en ocho de ellas, se utilizo el
CVP para la reconstruccién del defecto 6seo en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Consorcio
Hospital General Universitario de Valencia, Espafia. Los pacientes tenfan una media de la edad de 42 + 20 afos,
con un limite inferior de 16 afios y uno superior de 72. La distribucidn segtin el sexo, el hueso receptor, el diagnds-
tico y el tiempo de seguimiento se detalla en la Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes del estudio

Paciente JOGETI Diagnéstico Seguimiento
(meses)

M Seudoartrosis atréfica Fémur
2 72 M Seudoartrosis atréfica Fémur 9
3 27 F Seudoartrosis atréfica Cibito 12
4 56 M Seudoartrosis séptica Cubito 54
5 40 M Seudoartrosis atréfica Hiimero 42
6 37 M Sarcoma de Ewing Tibia 54
7 25 M Osteosarcoma Tibia 42
8 16 M Osteosarcoma Tibia 96

M = sexo masculino; F = sexo femenino.

El tamafio medio del defecto era de 7,7 cm, el de menor tamafio media 5 cm (seudoartrosis séptica de cubito)
y el de mayor tamafio, 17 cm (osteosarcomas tibiales). Respecto del tamafio del CVP se utilizé, como media, un
peroné mas largo en los tres casos de tumores (21,33 + 2,30 cm) que en los cinco no tumorales (5,30 + 1,85 cm).

Se usé el CVP aislado en el miembro superior y, para todos los casos de miembro inferior, se emple6 la técnica
de Capanna que consiste en asociar un aloinjerto estructural al CVP (Figura 2).

Figura 2. Reseccion de un osteosarcoma y preparacion del aloinjerto estructural para emplear la técnica de Capanna.
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El tiempo medio hasta la consolidacién radiogréfica completa fue de 7.16 meses (desviacion estindar [DE] +
0,75) (Figura 3). El tiempo medio hasta la consolidacién fue més prolongado en el miembro superior (8 meses, DE
+ 3) que en el miembro inferior (7 meses, DE = 0,70). El tiempo medio hasta el inicio de la carga en los pacientes
operados en el miembro inferior fue de 4.1 + 1.47 meses.

-
;

Figura 3. Radiograffas anteroposterior de fémur y tibia, y lateral de cubito tras la consolidacién 6sea completa en los
controles radiograficos.

La media de la estancia hospitalaria fue de 7.12 + 2.99 dias. Todos permanecieron, al menos, un dia en la unidad
de cuidados intensivos. El tiempo medio estimado de cirugia fue de 8 h y 40 min (DE + 1 h y 32 min).

En cuanto a las complicaciones, dada la diversa etiologia por la que se indica la cirugia, se dividi6 a las compli-
caciones en tres grupos: médicas, oncoldgicas y quiridrgicas tanto en la zona donante como receptora. No se regis-
tré ninguna causa médica de complicacién, entendiendo como tal aquella derivada indirectamente de la cirugia,
como insuficiencia respiratoria, tromboembolismo pulmonar o trombosis venosa profunda, arritmias, insuficiencia
cardiaca, etcétera. Tampoco se produjeron complicaciones oncoldgicas en los pacientes operados por esta causa.
Ninguno tuvo metdstasis y todos estdn libres de enfermedad en la actualidad.

Las complicaciones quirtrgicas en la zona receptora fueron: una dehiscencia de la herida, una rotura del material
de osteosintesis, un paciente con consolidacién viciosa y posteriormente una fractura patoldgica y dos casos de
seudoartrosis.

Tanto el paciente con seudoartrosis séptica de cubito como en el que presentd una seudoartrosis atréfica de hui-
mero fueron operados otra vez: el primero al afio y el segundo a los nueve meses. En ambos, el foco de seudoartro-
sis estaba en el polo distal del injerto y fue necesario extraer el material original de osteosintesis, refrescar el foco,
colocar un injerto de cresta iliaca con proteina morfogenética 6sea y emplear nuevamente material de osteosintesis.

El paciente con consolidacién viciosa en varo fue sometido al afio a una osteotomia correctora valguizante tibial
proximal y fijacion con placa atornillada (Figura 4). La fractura patoldgica se produjo a los tres afios de la opera-
cion inicial de CVP y fue tratada con reduccion abierta, autoinjerto de hueso y una placa de carbono.
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Figura 4. Radiografias anteroposteriores del caso de consolidacion en varo.

En la zona donante, se registraron solo dos casos de hallux flexus y un paciente sufri¢ una secuela neuroldgica
con alodinia e hiperestesia que evolucioné favorablemente.

Finalmente, el puntaje de funcién fue de 27 sobre 30 (n = 5) en la escala de la MSTS para miembro inferior,
43,93% de media (n = 3) en el cuestionario QuickDASH para miembro superior y 90% de media (n = 8) en la
escala de la AOFAS para la zona donante.

DISCUSION

La reconstruccién de grandes defectos 6seos supone un reto para el cirujano ortopédico, en este campo, el CVP
se presenta como una buena técnica de reconstruccion tanto en el miembro superior como en el inferior, inde-
pendientemente de la etiologia del defecto dseo. A pesar de que son pocos los estudios que recurren a sistemas
estandarizados de validacién funcional para la cirugia reconstructiva de este tipo, consideramos oportuno emplear
escalas validadas especificas que evalden la funcidn global en el miembro superior y el inferior, como el cuestio-
nario QuickDASH para miembro superior, la escala de la MSTS para miembro inferior, y la de la AOFAS para
valorar la funcién del pie y tobillo de la zona donante. En este contexto, cabe destacar que el uso de la escala de la
MSTS para miembro inferior se ve limitado porque dos de los cinco casos no son oncoldgicos.

Los resultados de las evaluaciones funcionales fueron muy buenos, con una media de 27 sobre 30 puntos en la
escala de la MSTS, similar al puntaje obtenido por Houben y cols. (26,3) en su revision sistemética.* En el miem-
bro superior, el puntaje QuickDASH fue de 43,93, considerado un resultado funcional aceptable. En la escala de
la AOFAS, el resultado medio fue de 90 sobre 100 puntos posibles. Por lo tanto, se demuestra que el CVP es un
método de reconstruccién que logra resultados funcionales 6ptimos, sobre todo para tratar grandes defectos en las
extremidades inferiores. La diferencia con los resultados obtenidos en el miembro superior podria deberse a que
esta técnica se emplea menos en el brazo, a 1a menor aplicacion de cargas que se traduce en una menor hipertrofia
del injerto y a que concretamente la reconstruccion de la articulacién radiocubital es mds compleja por su funcién
(Figura 5).357
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Figura 5. Peroné con su pediculo vascular fijado al defecto seo en el cibito mediante una placa atornillada.

Respecto a otros métodos de reconstruccion de huesos largos, la técnica de Masquelet o los injertos intercalares
provocan altas tasas de complicaciones, mientras que el CVP tiene una tasa de complicaciones baja y los resultados
a largo plazo son buenos, aunque se necesitan mas estudios comparativos para valorar todas estas técnicas y poder
afirmar la superioridad de alguna de ellas.®!' Cabe destacar que, con el avance de la oncologia, la supervivencia
de los pacientes oncoldgicos ha aumentado y, en consecuencia, los tratamientos de preservacion de extremidades
han tenido que evolucionar para permitir salvaguardar la funcién del miembro. Los colgajos locales y los injertos
6seos muchas veces conllevan reconstrucciones insuficientes con altas tasas de complicaciones.”!*!>!* En nuestro
estudio, los tres pacientes operados por tumores, todos tibiales, uno por un sarcoma de Ewing y los otros dos por
osteosarcomas, han tenido una evolucién favorable con una excelente funcién y sin recidiva hasta el momento del
estudio.

A diferencia de lo que ocurre con los aloinjertos de hueso, la posibilidad de rechazo con el CVP es minima vy,
segtin diversos estudios, la tasa de consolidacion en la zona receptora es practicamente del 100%, en tiempos que
oscilan entre 4 y 6 meses.”'*!> No obstante, en nuestra serie, hubo dos casos de seudoartrosis (25%) y el tiempo
medio de consolidacién fue de 7.17 meses, ligeramente superior a los publicados. En ambos casos de seudoartrosis
(una de himero y otra de cubito), la consolidacién proximal se produjo a los 5 y 11 meses, respectivamente, pero
no del foco distal. Después de sus respectivas reoperaciones, se consiguio la consolidacién en ambos. La diferencia
en nuestros tiempos medios de consolidacién comparados con los de otras series puede deberse a una discrepancia
interobservador o a la técnica diagndstica empleada para definir esta variable.!>!¢

Las complicaciones descritas mds comunes en la zona donante suelen ser el edema y la debilidad de la pierna;
no obstante, en nuestro estudio, la complicacién més frecuente fue el hallux flexus. Podemos afirmar que las com-
plicaciones de la zona donante son pricticamente nulas o, al menos, muy abordables ficilmente con una cirugia
ambulatoria.

No se produjeron casos de permeabilidad vascular, todas las anastomosis eran funcionantes y la tasa de compli-
caciones fue similar a las que se han publicado, por lo que, pese a que es una cirugia de gran complejidad técnica,
seglin nuestra experiencia, la reconstrucciéon con materiales biolégicos del propio paciente, como el colgajo éseo
de peroné, es una técnica muy eficaz y que otorga al paciente muy buena funcién a largo plazo en el miembro
operado.>3616

Esta investigacion tiene diversas limitaciones y posibles sesgos al ser un estudio retrospectivo, no aleatorizado y
con una muestra pequefa. Se deberian considerar posibles factores de confusion, como la pericia quirtrgica del ci-
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rujano, las diferentes terapias de rehabilitacion realizadas o no por los pacientes y la evaluacion subjetiva que ofre-
cen las escalas de funcion, por ejemplo, la MSTS, pues podrian generar una estimacion excesiva de los resultados.

CONCLUSIONES

El uso de un CVP asociado o no a aloinjerto estructural es una estrategia til en la reconstruccién de grandes
defectos 0seos (=5 cm), al margen de la causa de la lesion. La supervivencia y la funcién del injerto son buenas, y
la tasa de complicaciones es aceptable.

Como se ha publicado, se logran buenos resultados con esta técnica, aunque, seglin nuestra experiencia, son mas
satisfactorios en el miembro inferior, esto puede deberse a que la asociacién del CVP con aloinjerto estructural
facilita la osteointegracion en huesos de carga, como el fémur y la tibia. Seria recomendable llevar a cabo mas
estudios con muestras mas grandes, divididas en subgrupos para corroborar dicha hipétesis.
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RESUMEN

Introduccioén: El objetivo de nuestro estudio fue estimar el nivel de conocimiento de los médicos especialistas en Ortopedia y
Traumatologia sobre el proceso editorial de las revistas cientificas. Materiales y Métodos: Estudio descriptivo, transversal sobre
el nivel de conocimiento de los médicos traumatdlogos respecto del proceso editorial de las revistas cientificas, mediante un
cuestionario entregado entre junio y agosto de 2022. Se registraron datos sociodemograficos y variables sobre la experiencia en
investigacion y el conocimiento del proceso editorial. Resultados: Se recibieron 130 encuestas completadas que correspondian
a 118 hombres (90,8%) y 12 mujeres (9,2%) (media de la edad 48 afos; DE = 12). Poco mas de la mitad de la muestra (n = 72;
55%) eran traumatdlogos que trabajaban en instituciones del Area Metropolitana de Buenos Aires. El 60% de los médicos en-
cuestados poseia un conocimiento bajo o moderado del proceso editorial. Se hallé una asociacion estadisticamente significativa
entre un nivel alto de conocimiento del proceso editorial y la publicaciéon de mas de 5 articulos en revistas indexadas (p <0,001),
en la revista de nuestra Asociacion (p <0,001) y en congresos o jornadas cientificos (p = 0,008). Conclusiones: La mayoria de
los traumatdlogos encuestados tenia un conocimiento bajo o moderado del proceso editorial de manuscritos cientificos. Por otra
parte, un alto nivel de conocimiento al respecto tuvo una asociacion estadisticamente significativa con una mayor experiencia en
la publicacién de manuscritos cientificos en revistas indexadas.

Palabras clave: Revistas cientificas; revision por pares; conocimiento; traumatélogos.

Nivel de Evidencia: IV

Knowledge about the Editorial Process of Scientific Journals: Cross-sectional Study among Orthopedic
Surgeons

ABSTRACT

Introduction: Our aim was to assess the level of knowledge of the editorial process of scientific journals among orthopedic sur-
geons. Materials and Methods: This is a cross-sectional study that evaluates participants’ understanding of the editorial process
of scientific journals. Between June and August 2022, a questionnaire was distributed to orthopedic surgeons who were members
of the Argentinian Association of Orthopedics and Traumatology. Demographic data and variables on research experience and
knowledge about editorial process were recorded. Results: The survey had 130 respondents, 118 men (90.8%) and 12 women
(9.2%), with a mean age of 48 years old (SD = 12). More than half of surveyed surgeons (n = 72; 55%) were from the Buenos
Aires Metropolitan Area. In our study, 60% of orthopedic surgeons had a low or moderate understanding of the editorial process.
A high level of knowledge of the editorial process was associated with having published more than 5 articles in indexed journals
(p<0.001), in our association’s journal (p<0.001), and in scientific congresses/seminars (p= 0.008). Conclusions: The majority
of the orthopedic surgeons surveyed in our cross-sectional study had a low or moderate level of knowledge about the scientific
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Proceso editorial de las revistas cientificas

manuscript editing process. On the other hand, having a high level of knowledge in this area was associated with more experience
in the publication of scientific manuscripts in indexed journals.

Keywords: Scientific journal; peer review; knowledge; orthopedic surgeon.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las revistas cientificas representan el medio principal para dar a conocer los resultados y avances de la medici-
na.! Sus funciones principales comprenden el archivo permanente, el registro, la diseminacidn y la certificacién
de las investigaciones.” Ademads, otorgan prestigio a autores y editores.’ El caricter cientifico de una revista tiene
dos pilares fundamentales: la evaluacién de los manuscritos a través del proceso de revisién por pares y la ori-
ginalidad de las investigaciones publicadas.® La revision por pares es el sistema utilizado para evaluar la calidad
de la investigacion cientifica antes de que se publique. Investigadores en el mismo campo examinan la validez, la
importancia y la originalidad de los articulos para ayudar a los editores a evaluar si los trabajos de investigacion
deben ser publicados en su revista.* No implica exclusivamente detectar errores, permite brindar comentarios
al autor, a modo de retroalimentacidn, en la confeccion del manuscrito definitivo y seleccionar qué investigacién
debe ser objeto de mayor atencién.’* Este proceso admite en su evolucién diferentes tipos de revision segin el
enmascaramiento de los autores y revisores. Podemos distinguir tres tipos principales: a ciego (autor anénimo), a
doble ciego (autor y revisor anénimos) y abierto.’ La mayoria de las revistas de Ortopedia y Traumatologia adoptan
la modalidad a doble ciego.°

Los autores suelen estar familiarizados con la compleja y laboriosa tarea de elaborar un manuscrito cientifico.
Sin embargo, lo que ocurre una vez enviado el trabajo a la revista cientifica puede disparar mdltiples interrogan-
tes.*® El conocimiento del autor sobre el proceso de revisién por pares y el funcionamiento del flujo editorial le
permitird saber cémo lidiar con el proceso, interpretar y responder adecuadamente las criticas de los revisores,
asimilar sus resultados y mejorar la calidad del manuscrito definitivo en pos de su objetivo central: publicar su
investigacion.® Adicionalmente, aumenta la transparencia del proceso, optimiza su desarrollo y promueve la adqui-
sicién por parte del investigador de una actitud critica frente a las debilidades y sesgos de la revisién por pares.>®

El objetivo de nuestro estudio fue estimar el nivel de conocimiento de los médicos especialistas en Ortopedia y
Traumatologia sobre el proceso editorial de las revistas cientificas.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal sobre el nivel de conocimiento de los médicos especialistas en Or-
topedia y Traumatologia acerca del proceso editorial de las revistas cientificas, mediante un cuestionario destinado
a traumat6logos miembros de la Asociacién Argentina de Ortopedia y Traumatologia (AAQOT), durante el periodo
comprendido entre junio y agosto de 2022.

Se obtuvo una muestra de acuerdo con los siguientes criterios de elegibilidad. Criterios de inclusién: médicos
especialistas certificados en Ortopedia y Traumatologia o en formacién (residentes, concurrentes y becarios) que
sean miembros de la AAOT. Criterios de exclusion: cuestionarios incompletos o duplicados, miembros del comité
editorial de revistas cientificas.

Se registraron variables de estudio agrupadas en las siguientes categorias: a) sociodemogréficas; b) experiencia
en investigacién y c¢) conocimiento del proceso editorial. Para evaluar el conocimiento del proceso editorial, los
investigadores seleccionaron un grupo de conceptos clave que representan el nicleo del funcionamiento de una
revista cientifica.’ Se evaluaron: la percepcién del nivel de conocimiento sobre el tema antes de completar el cues-
tionario; las funciones de los autores, revisores y editores; los tipos de trabajos cientificos y conflictos éticos de
publicacién; el conocimiento de los conceptos “revision por pares”, “doble ciego” e “indexacion”.

Para la recoleccion de los datos sobre las variables propuestas se disefié un cuestionario desarrollado por los
investigadores que contaban con experiencia en el proceso editorial de manuscritos cientificos. Las preguntas
incluidas fueron cerradas o semicerradas. Las preguntas que estimaron frecuencia se confeccionaron con escalas
tipo Likert para calcular el nivel de acuerdo o desacuerdo de los encuestados. El cuestionario fue confeccionado
en formato digital con la aplicaciéon Google Forms y fue distribuido a los participantes por via telefénica o correo
electrénico. Se realizé una encuesta piloto con las primeras 20 respuestas, no incluidas en los resultados definiti-
vos, para evaluar el instrumento y la tasa de respuesta a las preguntas.
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Se agrupd a los encuestados en dos grupos segin el nivel de conocimiento sobre el proceso editorial (conoci-
miento “bajo/moderado” frente a “alto”) para su comparacién. Se utilizé, como criterio, agrupar en la categoria de
conocimiento “alto” a los encuestados que respondieron correctamente 5 o més de 6 preguntas conceptuales sobre
indexacion, revision por pares, doble ciego y conflictos éticos de publicacion. El resto de los encuestados quedd
agrupado en la categoria “bajo/moderado conocimiento”.

Las variables categdricas se expresan en frecuencia y porcentaje; y las variables numéricas, en media o mediana
segln su distribucién con su respectiva medida de dispersion, desviacion estdndar o rango. Las variables categéri-
cas se compararon con las pruebas x> o de Fisher. Para la comparacién de variables continuas se utiliz6 la prueba
de la t de Student o la prueba de la U de Mann-Whitney, de acuerdo con la distribucién expresada. Se considerd
estadisticamente significativo un valor p <0,05. Para el andlisis se utilizé el programa SPSS Statistics 25.

El estudio se realiz6 conforme a las normas éticas de la Declaracion de Helsinki, se preservé el anonimato de
los profesionales encuestados y sus respectivas afiliaciones, asi como la confidencialidad de los datos. Se solicité
el consentimiento para participar.

RESULTADOS

Se recibieron 130 encuestas completadas que correspondian a 118 hombres (90,8%) y 12 mujeres (9,2%), con
una media de la edad de 48 afios (desviacion estdndar = 12; rango 22-88). Poco mds de la mitad de la muestra (n =
72;55%) inclufa a traumatélogos que trabajaban en instituciones del Area Metropolitana de Buenos Aires (regién
que incluye la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y 40 municipios de la provincia de Buenos Aires) y el 24% pro-
venia de provincias de la region del centro de nuestro pais (24%). En las Figuras | y 2, se muestra la distribucion
de los encuestados por provincia y region.
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Figura 1. Gréfico de barras: distribucién de los traumat6logos encuestados por provincia de la Argentina.
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Figura 2. Gréfico circular: distribucién de los profesionales encuestados por region del pais. Los hospitales de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y de los 40 municipios colindantes de la provincia de Buenos Aires se agruparon bajo la
denominacién AMBA y se contemplaron como una regién especifica.

Con respecto al tipo de institucién donde se desempefiaban, el 94% (n = 122) respondié que trabajaba en el
ambito privado Unicamente (n = 59; 45%) o en ambos tipos de instituciones (n = 63; 49%). Solo el 6% trabajaba
solo en una institucién publica. Predominaron los médicos especialistas (n = 124; 95%) con cargos de Jefes de
Equipo/Divisién/Unidad, médicos de planta, becarios de subespecialidad y otros. La representacion de residentes/
concurrentes fue baja (n = 6; 5%). Las caracteristicas de la muestra se describen en la Tabla 1.

Experiencia en investigacion y conocimiento previo sobre el proceso editorial

La mayor parte de los traumatélogos encuestados respondié haber participado en trabajos de investigacién (n
=112; 86%) y mas de la mitad de la muestra (n = 79; 61%) refiri6 haber realizado frecuentemente (n = 62; 48%)
o muy frecuentemente (n = 17; 13%) actividades relacionadas con el desarrollo de trabajos cientificos durante su
formacién como especialista. Con respecto a la publicacién de articulos en revistas indexadas, solo el 19% (n = 24)
respondi6 que nunca lo habia hecho, la respuesta predominante fue “1-5 articulos” (n = 53; 41%). La presentacién
de articulos en congresos o jornadas fue mayor (n = 124; 94%) y la respuesta predominante fue “>10 trabajos
cientificos” (n = 62; 48%). Mas de la mitad de los encuestados respondié que habia enviado, al menos, un articulo
ala revista de la AAOT (n = 74; 57%) (Tabla 2).

En relacién con el proceso editorial, el 41% (n = 54) de los traumat6logos respondié que calificaba su cono-
cimiento como ‘“moderado”, seguido por “amplio” (23%; n = 30). Menos del 30% (n = 36) afirm6 tener poco o
ningln conocimiento al respecto (Tabla 3).
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Edad, media (DE; rango) 48 (12; 29-88)
Sexo, n (%) Femenino 12 (9,2%)
Masculino 118 (90,8%)
Region, n (%) NOA 4 (3,1%)
NOE 8 (6,2%)
Cuyo 6 (4,6%)
Centro 32 (24.,6%)
Patagonia 8 (6,2%)
AMBA 72 (55,4%)
Institucion, n (%) Piblica 8 (6,2%)
Privada 59 (45,4%)
Ambas 63 (48,5%)
Cargo, n (%) Residente/Becario/Concurrente 6 4,6%)
Fellowship 5 (3,8%)
Médico de Planta 66 (50,8%)
Jefe de Equipo/Unidad/Divisién 42 (32,3%)
Otro 11 (8,5%)

DE = desviacién estdndar; NOA = noroeste argentino; NOE = noreste argentino; AMBA = Area Metropolitana de Buenos Aires (Ciudad Auténoma de Buenos
Aires y 40 municipios de la provincia de Buenos Aires).

Tabla 2. Experiencia en investigacién

Variable Resultados
n (%)

Participacion en trabajos de investigacion 112 (86,2)
Actividades relacionadas con el desarrollo de trabajos Muy frecuentemente 17 (13,1)
cientificos durante la residencia/concurrencia Erecuentemente 62 (47.7)
Ocasionalmente 34 (26,2)
Raramente 16 (12,3)
Nunca 1 (0,8)
Trabajos cientificos publicados en revistas indexadas 0 25 (19,2)
1-5 53 (40,8)
6-10 18 (13,8)
>10 34 (26,2)
Trabajos cientificos presentados en congresos o jornadas 0 8 (6,2)
1-5 38(29,2)
6-10 22 (16,9)
>10 62 (47,7)
Envios a la Revista de la AAOT 74 (56,9)

AAOT = Asociacién Argentina de Ortopedia y Traumatologia.
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Tabla 3. Valoracién del conocimiento basal de los encuestados sobre el proceso editorial

Variable Resultados
n (%)

(Coémo calificaria su nivel de conocimiento sobre el Muy amplio 9 (7,0)

proceso editorial de un manuscrito cientifico? p—— 30 (23.3)
Moderado 54 (41,9)
Poco 22 (17,1)
Muy poco 14 (10,9)

Evaluacion del conocimiento del proceso editorial

De las preguntas relacionadas con el conocimiento del proceso editorial, el porcentaje de respuestas correctas
en orden descendente fue: “publicacioén duplicada” (n = 102; 80%), “indexacion de la revista cientifica” (n = 81;
64%), “envio simultdneo” (n = 79; 61%), “revision por pares” (n = 78; 60%), “doble ciego” (n = 65; 50%).

Se evalud la designacién de funciones en el proceso editorial entre autor, revisor y editor. Los errores mas fre-
cuentes fueron en las siguientes funciones: la correccién del manuscrito original, es decir quién puede hacer las
modificaciones sobre el texto y las imdgenes originales (n respuestas correctas = 13; 10%)j; la valoracién ética de
la publicacidn (n respuestas correctas = 14; 10,8%); verificar que el manuscrito cumpla el reglamento (n respuestas
correctas = 29; 22%); y la valoracién de plagio y duplicaciones (n respuestas correctas = 28; 21%). Los resultados
se resumen en la Tabla 4.

Tabla 4. Evaluacién del conocimiento del proceso editorial

Variable Resultados
n (%)

Indexacién 81 (64,3)
Envio simultdneo 79 (61,2)
Publicacién duplicada 102 (79,7)
Revision por pares 78 (60,5)
Revisién por pares “doble ciego”. 65 (50,4)

Designacion de funciones durante el proceso editorial

Cargar los documentos del envio 99 (76,2)
Cargar los metadatos 89 (68.5)
Valorar que el manuscrito cumpla el reglamento 29 (22,3)
Corregir el manuscrito 13 (10)

Guiar la interaccion 61 (46,9)
Emitir una opinién formal sobre el manuscrito 55 (42,3)
Adaptar el formato de imagenes, tablas y graficos 55 (42,3)
Valorar la ética del manuscrito 14 (10,8)
Plagio y duplicaciones 28 (21,5)

”Envio simultdneo” = enviar un articulo a dos o mds revistas a la vez; “Publicacién duplicada” = cuando un autor envia un articulo o alguna parte de su propio
articulo ya publicado a otra revista, sin revelar los envios anteriores.
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Comparacion en funcion del nivel de conocimiento sobre el proceso editorial

Se obtuvieron dos grupos segtin la variable “nivel de conocimiento” propuesta: “Alto” (n = 51; 39,2%) y “Bajo/
moderado”(n = 79; 60,8%). No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la edad, el sexo y el
cargo. Del andlisis bivariado, surgié una asociacion estadisticamente significativa entre el nivel de conocimiento
“Alto” sobre el proceso editorial y la publicacién previa de mas de 5 articulos en revistas indexadas (p <0,001), en
congresos o jornadas (p = 0,008) y el envio de manuscritos a la revista de la AAOT (p <0,001). La participacion
en actividades relacionadas con el desarrollo de trabajos cientificos durante la formacién de los especialistas fue
mayor para las categorias agrupadas “Muy frecuentemente/frecuentemente” en aquellos con “Alto” conocimiento
sobre el proceso editorial; no obstante, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p = 0,065) (Tabla 5).

Tabla 5. Comparacién segtn el nivel de conocimiento del proceso editorial

Variable Bajo/moderado Alto
n=79 n=>51

Edad, media (DE; rango) 47 (11; 29-80) 50 (14; 32-88) 0,141
Sexo, n (%) 0,856
Masculino 72 (91) 46 (90)
Femenino 709) 5 (10)
Provincia, n (%) 0,175
AMBA 40 (51) 32 (63)
Otras 39 (49) 19 (37)
Cargo, n (%)
Jefe 24 (30) 18 (35) 0,559
Otro 55 (70) 33 (65)
Participacion en trabajos de investigacion, n (%)
Si 66 (84) 46 (90)
No 13 (16) 5(10) 0,284

Actividades relacionadas con el desarrollo de trabajos
cientificos durante la formacion, n (%)

Muy frecuentemente/frecuentemente 43 (54) 36 (71) 0,065
Ocasionalmente/raramente/nunca 36 (46) 15 (29)

Trabajos cientificos publicados en revistas indexadas, n (%) <0,001
<5 57 (72) 21 (41)
>5 22 (28) 30 (59)

Trabajos cientificos presentados en congresos o jornadas, n (%)
<5 35 (44) 11(22) 0,008
>5 44 (56) 40 (78)

Envios a la revista de la AAOT, n (%) <0,001
Si 34 (43) 40 (78)
No 45 (57) 11 (22)

DE = desviaci6n estdndar; AAOT = Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia; AMBA = Area Metropolitana de Buenos Aires (Ciudad Auténoma de
Buenos Aires y 40 municipios de la provincia de Buenos Aires).

DISCUSION

La revision por pares, como sistema de arbitraje y eje central del proceso editorial de manuscritos cientificos,
existe hace més de un siglo. Su origen se ha atribuido a la publicacién Medical Essays and Observations de la
Royal Society of Edinburgh en 1731.° Cabe destacar que el proceso original ha sufrido miiltiples modificaciones
y dista significativamente de su version actual.”!® Por otra parte, la publicacion de articulos cientificos en revistas
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sometidas al proceso de revision por pares es un hito fundamental en la carrera de un médico, le otorga prestigio y
legitimidad académica. A pesar de todo esto, existe una gran incertidumbre sobre el funcionamiento y la eficacia
del proceso editorial en la comunidad médica.'®!"

En consonancia con lo dicho y especificamente en el terreno de la Ortopedia y Traumatologia en la Argenti-
na, constatamos que el 60% de los médicos evaluados en nuestra encuesta poseia un nivel bajo o moderado de
conocimiento sobre el proceso editorial. Al evaluar inicialmente conceptos fundamentales del proceso editorial,
predominaron las respuestas correctas (>50% para cada concepto). No obstante, la mitad no conocia la defini-
cién correcta del término “doble ciego”. Por otra parte, para el caso de las funciones especificas de los editores,
revisores y autores, hemos observado resultados menos optimistas. Las respuestas correctas fueron inferiores al
50% en 7 de 9 funciones evaluadas. La brecha en el conocimiento sobre estas funciones parece ser mayor para: la
valoracién ética del manuscrito, la correccion de los archivos del envio (manuscrito/tablas/graficos), la valoracién
del cumplimiento del reglamento y la estimacidn del plagio.

En la bibliografia, se reflejan numerosas preocupaciones en torno al proceso editorial, entre ellas, la integridad
ética del proceso de evaluacion y del manuscrito especificamente, los tiempos de evaluacion y eventual publicacion
de un manuscrito, la carencia critica de revisores, la calidad de las revisiones, el sesgo de publicacién y el desarro-
1lo de opciones alternativas, como la revision abierta.>''"'° Todas, en cierta manera, reflejan la necesidad imperativa
de los profesionales de la salud de adentrarnos en los conceptos nucleares del proceso editorial y la revisién por
pares mas especificamente. A criterio de los autores, esto permitiria satisfacer, de manera més eficiente, cada una
de las etapas, desde el envio de un manuscrito hasta su publicacién. Por otra parte, también jerarquizar la tarea
de los revisores y participar en la bisqueda de otras metodologias alternativas eventualmente mads justas, éticas,
cientificas y menos sesgadas para la valoracion critica de textos cientificos.

En el dambito de la Ortopedia y Traumatologia, nos interesé establecer un perfil de traumat6logo con conoci-
miento en el proceso editorial. En nuestra muestra, la experiencia de haber publicado articulos incliné la balanza
en pos del conocimiento sobre el proceso editorial. Se hall una asociacién estadisticamente significativa entre
los encuestados con mayor conocimiento al respecto y haber publicado mds de 5 articulos en revistas indexadas
0 en congresos y jornadas cientificos, asi como haber enviado articulos a la revista de la AAOT. Este resultado
nos lleva a pensar, por un lado, que una manera de aprender un proceso es participar en €l. Por otro, que existiria
una necesidad de incorporar estos conceptos durante la formacién de especialistas en Ortopedia y Traumatologia
para que su acceso no esté limitado al hecho de publicar “activamente” manuscritos cientificos. Creemos que esto
dltimo podria estar relacionado con el medio donde nos formamos como especialistas y su tradicion académica, en
el que pueden verse perjudicados aquellos que carecen de colegas con experiencia en el tema o instituciones que
jerarquizan la investigacion como parte del desarrollo profesional de los médicos traumat6logos.

Por dltimo, cabe destacar el advenimiento de las editoriales predadoras, editoriales ficticias que estafan a inves-
tigadores a través de mecanismos espurios. Son seudoeditoriales que ofrecen la “publicacién exitosa” de manus-
critos cientificos con fines exclusivos de lucro y coartando la posibilidad de una verdadera diseminacién de las
investigaciones originales. Conocer el proceso editorial es una herramienta fundamental para prevenir caer en este
tipo de estafas académicas.'”'®

Las debilidades de este estudio son el bajo nimero de encuestados, la baja representacion de profesionales muje-
res y de residentes, su disefio transversal y el sesgo de seleccidn sujeto que conlleva el muestreo no probabilistico.
No obstante, creemos que aporta nuevo conocimiento sobre un tema poco estudiado y publicado, en especial en
nuestro medio.

CONCLUSIONES

La mayor parte de los traumatélogos evaluados en nuestra encuesta tenfa un nivel bajo o moderado de conoci-
miento sobre el proceso editorial de manuscritos cientificos. Por otra parte, se hall una asociacién estadistica-
mente significativa entre un alto nivel de conocimiento al respecto y una mayor experiencia en la publicacion de
manuscritos en revistas indexadas. El proceso editorial y especialmente la revisién por pares es el eje central de
la valoracién de nuestra produccién académico-cientifica. Los autores sugieren la necesidad de incluir aspectos
sobre el conocimiento del proceso editorial de revistas cientificas en etapas iniciales de la formacién de médicos
especialistas en Ortopedia y Traumatologia.
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INVESTIGACION CLINICA

Complicaciones del abordaje anterior
de columna lumbar en una serie de
197 pacientes

Federico D. Sartor
Traumatologia del Comahue, Neuquén, Argentina

RESUMEN

Objetivo: Analizar las complicaciones relacionadas con la cirugia de columna lumbar por via anterior. Materiales y Métodos:
Estudio descriptivo y retrospectivo de una serie de pacientes operados por abordaje anterior de la columna lumbar entre 2006 y
2019. La poblacién estaba formada por 197 pacientes. Las variables consideradas fueron: edad, sexo, diagndstico, plan quirdrgico
(artrodesis anterior, doble via combinada, revisidon anterior, extraccidon del implante), niveles lumbares involucrados, complica-
ciones intraquirirgicas inmediatas, tempranas o tardias. Se utilizé la clasificaciéon de Clavien-Dindo para las complicaciones
quirdrgicas. Resultados: Se evalué a 197 pacientes, con una edad promedio de 53.39 afios (106 mujeres, 53,81% y 91 hombres,
46,19%). El diagndstico mas frecuente fue discopatia degenerativa en 51 pacientes (25,89%). Treinta y cuatro (17,26%) sufrieron
complicaciones: 4 inmediatas (2,03%), 22 (11,16%) tempranas y 9 (4,57%) tardias. La complicacién inmediata mas frecuente fue
la lesion arterial (2 pacientes). La complicacion temprana mas frecuente fue la lesion del platillo vertebral (5 pacientes). La com-
plicacion tardia mas frecuente fue la fractura del cuerpo vertebral (4 pacientes), dos pacientes fallecieron como consecuencia de
las complicaciones. Conclusion: En nuestra serie, las complicaciones mas frecuentes fueron: lesién vascular (inmediata), lesiéon
del platillo vertebral (temprana) y fractura del cuerpo vertebral (tardia).

Palabras clave: Abordaje lumbar anterior; complicaciones quirdrgicas; artrodesis anterior; artrodesis anterior instrumentada;
lesién vascular.

Nivel de Evidencia: IV

Complications of the Anterior Approach to Lumbar Spine in a Series of 197 Patients

ABSTRACT

Objective: To analyze complications related to the anterior approach to the lumbar spine. Materials and Methods: Descriptive
and retrospective study of a series of patients who underwent surgery by an anterior approach to the lumbar spine between 2006
and 2019. The study population was 197 patients. The variables considered were age, gender, diagnosis, surgical plan, lumbar
levels involved, and the presence of immediate, early or late complications. The Clavien-Dindo classification was used for surgical
complications. Results: 197 patients were evaluated. The average age was 53.39 years, and there were 106 women (53.81%)
and 91 men (46.19%). The most frequent diagnosis was degenerative disc disease in 51 patients (25.89%). 34 patients presented
complications (17.26%): 4 immediate complications (2.03%), 22 early complications (11.16%), and 9 late complications (4.57%).
The most frequent immediate complication was arterial injury (2 patients). The most frequent early complication was vertebral
endplate injury (5 patients). The most frequent late complication was vertebral body fracture (4 patients). Two patients died as a
consequence of their complications. Conclusion: In our series of patients, the most frequent complications were vascular injury
(intraoperative), vertebral endplate injury (early), and vertebral body fracture (late). The author considers that the anterior approach
to the lumbar spine performed by a team trained in this type of approach is a safe technique, with a low rate of complications.
Keywords: Anterior lumbar approach; surgical complications; anterior arthrodesis; instrumented anterior arthrodesis; vascular
injury.
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INTRODUCCION

La cirugia de columna por via anterior fue descrita, por primera vez, por Capener,' en 1932, para el tratamiento
de la espondilolistesis y, poco tiempo después, por Ito,” en 1934, para el tratamiento del mal de Pott. En su descrip-
cién de 1932, Capener comenta el tratamiento por via anterior de la espondilolistesis de alto grado. Hace referencia
a la posibilidad de colocar un injerto 6seo en forma de puntal uniendo el cuerpo de L5 con el sacro. Segtn los
investigadores, esta seria la referencia bibliografica mds antigua en relacién con la cirugia de columna lumbar y
el abordaje anterior.! Desde entonces, su técnica se perfecciond y gané en estabilidad, seguridad e indicaciones.?

En la actualidad, las indicaciones para la via de abordaje anterior incluyen: enfermedad degenerativa, tumoral,
traumética e infecciosa.’

Las complicaciones de la via anterior son diferentes de las mencionadas para la via posterior, estas incluyen
lesiones vasculares y viscerales.* Algunas de ellas ponen en riesgo la vida del paciente si no son tratadas por un
equipo entrenado en este tipo de abordajes.

El objetivo de este estudio fue describir y analizar las complicaciones relacionadas con la cirugia por via anterior
de la columna lumbar.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo de una serie de pacientes operados, por el mismo equipo quirtr-
gico, mediante un abordaje anterior de la columna lumbar, entre 2006 y 2019. Los pacientes que participaron en el
estudio brindaron su consentimiento por escrito.

Se seleccion6 una muestra no probabilistica de todos los pacientes operados consecutivamente, por via anterior,
segun los registros quirdrgicos del equipo tratante. Los criterios de inclusién fueron: 1) pacientes operados por
el equipo quirtrgico, entre 2006 y 2019, mediante un abordaje anterior de la columna lumbar, tanto como tnica
via de abordaje, como parte de un tratamiento quirtrgico que haya incluido algiin otro tipo de abordaje (abordaje
lateral o posterior), 2) pacientes operados por via anterior como primera etapa del tratamiento quirtrgico o como
revision de una cirugia por otra via de acceso, 3) pacientes con antecedentes de cirugias abdominales (cesireas,
colecistectomias, apendicectomias, entre otras).

Se hallaron 226 historias clinicas. Se excluy6 a los pacientes con registros clinicos incompletos o pérdida de
seguimiento antes de completar los seis meses posteriores a la cirugia. La poblacién del estudio quedé conformada
por 197 pacientes.

Se consignaron los datos correspondientes a las variables de estudio a partir de los registros de historias clinicas y
archivos de imdgenes. Se consideraron las siguientes variables: edad, sexo, diagndstico, plan quirtirgico (artrodesis
anterior, doble via combinada, revision anterior, extraccion del implante), niveles lumbares involucrados, si se habfan
producido complicaciones intraoperatorias o inmediatas (se definié como complicacién intraoperatoria o inmediata
a los eventos ocurridos durante la cirugia y hasta 48 h después), complicaciones tempranas (definidas como eventos
ocurridos después de las 48 h de la cirugia hasta 0+6 meses), complicaciones tardias (>0+6 meses de la cirugia).

De manera complementaria, se utilizé la clasificacion de Clavien-Dindo para las complicaciones quirdrgicas.’

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron operados por el mismo equipo quirdrgico, formado por uno o dos cirujanos espinales
mads un cirujano general con entrenamiento en abordajes anteriores de columna y en enfermedad vascular.

Para los niveles lumbares altos (L2-L3 y L3-L4), el cirujano de abordaje se coloca a la derecha del paciente y
el cirujano espinal, a la izquierda; para los niveles lumbares bajos (L4-L5 y L5-S1), las posiciones se invierten
(cirujano de abordaje a la izquierda del paciente y cirujano espinal a la derecha).®

La incision cutdnea puede ser: medial (supraumbilical o infraumbilical) o transversal tipo Pfannenstiel,” en fun-
cion de los niveles por intervenir.

Se moviliza el contenido abdominal hacia la linea media cuidadosamente. La columna se aborda medial al
musculo psoas ilfaco. Es importante identificar y ligar, de manera segura, la vena iliolumbar izquierda, cuando
corresponde, segtin el nivel por intervenir. En los primeros casos de la serie, se utilizé una ligadura con hilo de lino,
pero, a partir de un episodio de dehiscencia de la ligadura, se reemplazé este paso por un clip metalico (Ligaclip®,
Ethicon Inc., Johnson & Johnson, NJ, EE.UU.).

Después de realizar una disectomia del nivel afectado, se colocé un implante de PEEK (polieter-éter-cetona) no
bloqueado para artrodesis anterior, utilizando una placa de pequefios fragmentos para evitar la subsidencia anterior
del implante.
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En el momento del cierre, se aproximan las vainas del recto anterior con puntos absorbibles separados (Vicryl®,
Ethicon Inc., Johnson & Jonhson, NJ, EE.UU.). La fascia se sutura con puntos absorbibles continuos y la piel
se cierra con una sutura monofilamento intradérmica (Ethilon® Nylon, Ethicon Inc., Johnson & Johnson, NJ,
EE.UU.). No se deja drenaje en el lecho.

Todas las historias clinicas y los registros quirtrgicos fueron evaluados por el autor del trabajo.

Analisis estadistico

Las variables categéricas se expresan en nimero y porcentaje, y las variables cuantitativas, como media y su
respectiva medida de dispersion y desviacion estandar (DE), de acuerdo con su distribucion.

Para comparar las proporciones de cada variable, se emple6 la prueba 2. Se considerd significativo un valor
p <0,05. Los andlisis se realizaron con el programa estadistico IBM® SPSS version 21 (SPSS Inc., Chicago, IL,
EE.UU.).

RESULTADOS

Inicialmente se obtuvo un total de 226 pacientes. Se excluy6 a 29, porque tenian datos incompletos o no cum-
plian con los criterios de inclusion.

Se evaluaron los registros de 197 pacientes que habian sido operados por un abordaje anterior de columna lum-
bar, entre 2006 y 2019. La edad promedio era de 53.39 afios (DE 14.61). El 53,81% eran mujeres (106 casos) y el
46,19%, hombres (91 casos), estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p = 0,285).

Los diagnésticos mds frecuentes fueron: discopatia degenerativa (51 pacientes, 25,89%), seguida de espondilo-
listesis (26 pacientes, 13,20%), canal estrecho lumbar (25 pacientes, 12,69%), protrusidon/extrusion discal sintoma-
tica (24 pacientes, 12,18%). El resto de los diagndsticos se enumeran en la Tabla 1.

Tabla 1. Diagndstico prequirdrgico

Diagnostico prequirirgico Pacientes

Discopatia degenerativa 51 25,89
Espondilolistesis 26 13,20
Canal estrecho lumbar 25 12,69
Protrusion/extrusion discal sintomatica 24 12,18
Otros 20 10,15
Canal estrecho lumbar + espondilolistesis 15 7,61

Seudoartrosis 11 5,58
Escoliosis degenerativa lumbar 5 2,54
Discopatia degenerativa + canal estrecho lumbar 5 2,54
Discopatia degenerativa + espondilolistesis 5 2,54
Discopatia degenerativa + protrusién/extrusion discal sintomatica 4 2,03

Canal estrecho lumbar + escoliosis degenerativa lumbar 3 1,52
Discartrosis 3 1,52
Total 197 100
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Con respecto al plan quirtdrgico, se realizé un abordaje anterior como Unico acceso en 143 (73%) pacientes,
seguido de un abordaje anterior mds un abordaje posterior en 36 (18%) pacientes. En 12 casos (6,09%), la cirugia
por via anterior tuvo cardcter de revision de una operacion. En la Tabla 2, se detallan todos los abordajes.

Tabla 2. Plan quirdrgico

Abordaje anterior 143 72,59
Abordaje anterior + posterior 36 18,27
Revisién de abordaje anterior 12 6,09
Abordaje anterior + otro 6 3,05
Total 197 100

Los niveles afectados més frecuentes fueron: L4-L5, L5-S1 en 66 pacientes (33,50%); L5-S1 en 65 (32,99%) y
L4-L5 en 31 (15,74%). En la Tabla 3, se enumeran todos los niveles afectados.

Tabla 3. Niveles intervenidos

Niveles intervenidos Pacientes

L4-LS, L5-S1 66 33,50
L5-S1 65 32,99
L4-L5 31 15,74
L3-L4, L4-L5, L5-S1 13 6,60
L3-L4, L4-L5 7 3,55
Otro 6 3,05
L2-L3, L3-L4, L4-L5, L5-S1 6 3,05
L3-L4 3 1,52
Total 197 100

Treinta y cuatro pacientes (17,26%) tuvieron complicaciones relacionadas con la cirugia (p <0,001). Se registra-
ron cuatro complicaciones intraoperatorias o inmediatas (2,03%), 22 (11,16%) tempranas y nueve (4,57%) tardias.
Solo un paciente sufrié6 complicaciones temprana y tardia: una infeccién que se torné crénica.

Las complicaciones inmediatas mas frecuentes fueron: lesién vascular (75%) (2 casos de lesion de la arteria
iliaca y uno de dehiscencia de la vena ileolumbar) y perforacién del ciego (un caso, 25%). Dos pacientes que
sufrieron complicaciones inmediatas (lesion arterial y perforacion del ciego) fallecieron por causas directamente
relacionadas con la intervencién quirdrgica.
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Las complicaciones tempranas mds frecuentes fueron: lesién del platillo vertebral (5 pacientes, 23%) y lesién
del cuerpo vertebral (3 pacientes, 13,63%), seguidas de subsidencia del implante (2 casos, 9,09%), granuloma de
cuerpo extrafio (2 casos, 9,09%) e infeccion (2 casos, 9,09%). Las complicaciones tempranas se detallan en la
Tabla 4 (p =0,758).

Tabla 4. Complicaciones tempranas

Complicaciones tempranas Pacientes

Fractura del platillo vertebral 5 22,73
Lesio6n del cuerpo vertebral 3 13,64
Subsidencia del implante 2 9,09
Granuloma de cuerpo extrafio 2 9,09
Infeccion 2 9,09
Neumonia intrahospitalaria 1 4,55
Lumbocidtica residual/trombosis venosa profunda/espondilélisis L5-S1 1 4,55
Seudoartrosis 1 4,55
Hematoma subcutdneo 1 4,55
Recolocacién del implante 1 4,55
Infeccion de la herida 1 4,55
Derrame pleural 1 4,55
Infeccion urinaria 1 4,55
Total 22 100%

La complicacién tardia més frecuente fue la fractura del cuerpo vertebral (4 pacientes, 44,44%). Las complica-
ciones tardias se detallan en la Tabla 5 (p = 0,416).

Tabla 5. Complicaciones tardias

Complicaciones tardias Pacientes

Fractura del cuerpo vertebral 4 44,44
Subsidencia del implante 1 11,11
Infeccidn crénica, tratamiento antibiético 1 11,11
Caida sin tratamiento 1 11,11
Aflojamiento de tornillos de la placa 1 11,11
Eventracion abdominal 1 11,11
Total 9 100
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Segtin la clasificacién de Clavien-Dindo, 35 pacientes tuvieron complicaciones: nueve de grado I, siete de grado
II, 14 de grado IIIA, uno de grado IIIB, dos de grado IVA y dos de grado V (Tabla 6).

Tabla 6. Complicaciones segun la clasificacién de Clavien-Dindo

Clasificacion de Clavien-Dindo

Grado n %
I Desviacién del posoperatorio normal sin la necesidad de tratamiento farmacoldgico o 9 26
quirdrgico
II Requerimiento de tratamiento farmacolégico con drogas 7 20
11T Requerimiento quirdrgico, endoscopico o intervencion radiografica
IITA  Intervencidn sin necesidad de anestesia 14 40
IIIB  Intervencion bajo anestesia general 1 2,8
v Complicacién que amenaza la vida, requiere manejo en unidad de cuidados intensivos
IVA  Disfuncién orgénica simple 2 5,71

IVB  Disfuncién multiorgénica

A Obito 2 5,71

DISCUSION

En 1997, Mayer publicé una serie de pacientes operados por un abordaje anterior que denomina: minilaparo-
tomia para la columna lumbar, retroperitoneal para los segmentos L2-1.3, L3-L4 y L4-L5, y transperitoneal para
L5-S1, y comunicé que el abordaje es atraumatico.® El abordaje retroperitoneal y con minima incisién cutdnea
permitié estandarizar el abordaje y minimizar las complicaciones viscerales relacionadas con é€l. Esta técnica qui-
rirgica con variantes de los autores fue la que se empled para tratar a los pacientes operados de esta serie.

En 2017, Phan y cols. publican un metandlisis en el que concluyen que las complicaciones son similares, al
margen de si el equipo quirtirgico cuenta con un cirujano “de abordaje” o no. Asimismo, mencionan que debe estar
disponible en caso de ser necesario.® En nuestra experiencia, la disponibilidad eventual de un cirujano general con
entrenamiento en anatomia espinal fue poco préctica y dificil de coordinar. Se decidié que el cirujano general con
entrenamiento en la via de abordaje forme parte estable del equipo quirdrgico.

La tasa de complicaciones de la serie (17,26%) es comparable con los resultados obtenidos por Brewster y cols.,
en 2008 (15,5%)° y por Baker y cols., en 1993 (15,6%)'°.

Brewster y cols. sefialan que la lesién vascular fue la complicacién mds frecuente de su serie (5,3%), y que la
lesion venosa fue mds comin que la arterial. En nuestra serie, hubo dos casos de lesiones vasculares arteriales y
uno de dehiscencia de la ligadura de la vena iliolumbar en el posoperatorio inmediato. Esta tasa de lesiones podria
explicarse por la presencia de un cirujano vascular entrenado en abordajes anteriores dentro del equipo o por la
falta de registro de lesiones vasculares que se resolvieron satisfactoriamente en el acto quirtrgico sin necesidad de
una reintervencion o de una conducta activa en el posoperatorio.

Uno de los pacientes con lesion arterial sufrié una obstruccién arterial aguda que se detectd en el posoperato-
rio inmediato. Se realizaron maniobras quirtirgicas de reperfusion (<6 h), sin resultados positivos. Fue necesaria
la amputacién del miembro inferior izquierdo, y el paciente fue equipado con una ortesis exitosamente. El otro
paciente tuvo una isquemia arterial aguda bilateral, requirié amputacion supracondilea bilateral, y falleci6 en el
posoperatorio por complicaciones asociadas con la lesion arterial.

Un paciente sufrié una dehiscencia de la ligadura de la vena iliolumbar, necesit6 cirugia de urgencia, una nueva
ligadura de la vena iliolumbar. Su evolucién fue favorable sin complicaciones asociadas. A partir de este evento, se
optd por cambiar la técnica de hemostasia de la vena iliolumbar, se dejé de utilizar ligadura con lino quirdrgico y
se empezaron a utilizar clips vasculares.
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Un paciente sufri6 una perforacion del ciego en el contexto de una cirugia apendicular complicada de larga data,
con un absceso cecal con bridas abdominales. Durante el posoperatorio inmediato, evolucioné con ileo y luego
una perforacion visceral. En el posoperatorio, se realizé una cecostomia y una posterior colectomia derecha. El
paciente falleci6 a causa de las complicaciones asociadas con la cirugia.

En nuestra serie, la complicaciéon temprana més frecuente fue la lesion del platillo vertebral (5 pacientes, 23%),
seguida de fractura del cuerpo vertebral (3 pacientes, 13,63%). Si bien las dos complicaciones involucran la in-
demnidad de la vértebra, se desprende del andlisis de las historias clinicas que las lesiones del platillo vertebral se
asociaron con el grado de osteoporosis de los pacientes, el tipo de implante y la técnica quirtrgica, en tanto que
las fracturas del cuerpo vertebral se relacionaron con traumas o caidas de propia altura. Por tal motivo, se decidi
diferenciar un tipo de lesion de otro y enunciarlos por separado como lesiones independientes.

En pacientes >80 afos con osteoporosis documentada, se procedié a aumentar el cuerpo vertebral con cemento
para cifoplastia (polimetilmetacrilato) por via anterior directa.

Los dos pacientes (9,09%) que tuvieron granulomas de cuerpo extrafio no requirieron tratamiento quirdrgico y
el cuadro se curd solo.

Dos pacientes sufrieron infecciones (9,09%) que fueron tratadas con antibiéticos. Uno de ellos evolucioné fa-
vorablemente en el corto plazo. El otro habia tenido una infeccién previa después del abordaje por via posterior,
requiri tratamiento antibiético prolongado con lo que mejoraron los sintomas.

Se produjo un caso (4,54%) de neumonia intrahospitalaria que se traté con antibidticos en la sala general, con
una evolucidn favorable.

La complicacion tardia mds frecuente fue la fractura del cuerpo vertebral (4 pacientes, 44,44%), asociada con
caidas de baja energia o de propia altura.

Se detect6 subsidencia del implante en un paciente (11,11%). Se control6 el implante con radiografias, y no
requiri6é conducta activa.

A un paciente (11,11%) se le diagnostic6 una infeccioén crénica en el contexto de una infecciéon luego de una
cirugia por via posterior. Requirié tratamiento antibidtico prolongado.

Ninguno de los hombres (91, 46,19%) refiri6 alteracion en el eyaculado, eyaculacién retrégrada o algin otro
tipo de disfuncién sexual. La eyaculacion retrograda es el resultado de la lesion del plexo neural presacro y una
consecuente disfuncién simpdtica. Habitualmente esta lesion se produce durante la diseccidn del periostio anterior
de la unién lumbosacra.'' La ausencia de una complicacién ya descrita, hasta en el 45% de los pacientes'>'® se
podria interpretar como el resultado de un abordaje quirtirgico menos traumético, el empleo de elementos romos
para manipular el plexo neural presacro y la experiencia adquirida por el equipo quirtdrgico en este tipo de abordaje
o bien como un subregistro de esta complicacion. En futuras investigaciones, se deberd profundizar este resultado
e investigar posibles causas.

La presente investigacion clasifica las complicaciones de acuerdo con el momento de su aparicién, utilizando un
criterio de temporalidad. El empleo de una clasificacién alternativa, como la propuesta por Clavien-Dindo, permi-
te analizar las complicaciones segin la complejidad del tratamiento realizado para su resolucién, aportando una
mirada complementaria al andlisis de las complicaciones quirirgicas.

Entre los pacientes con complicaciones: nueve tuvieron complicaciones grado I (definido como cualquier des-
viacién del curso posoperatorio normal sin la necesidad de tratamiento); en estos casos, solo se tomé registro en la
historia clinica de la complicacion sin otra accidén por parte del equipo tratante; siete, grado II (requerimiento de
tratamiento farmacoldgico); 14, grado IITA (requerimiento de cirugia, endoscépica o radioldgica) fue la complica-
cién mds frecuente en esta serie. En este grupo de complicaciones, se mencionan las lesiones vertebrales: fracturas
corporales y lesiones del platillo vertebral; en estos casos, el tratamiento consisti6 en el control radiolégico de la
lesion. Un paciente tuvo una complicacién grado IIIB (requerimiento de cirugia bajo anestesia general); los dos
pacientes con complicaciones grado IVA (disfuncién simple de érgano) se mencionan dentro de las complicacio-
nes tempranas; se produjeron dos 6bitos (grado V).

Las debilidades de este estudio son su disefio descriptivo y retrospectivo, que se realizara en un solo centro y
con un equipo quirdrgico, la muestra con un grupo heterogéneo de enfermedades y el tiempo de seguimiento no
reglado.

Las fortalezas son: la cantidad de pacientes, el estudio de un tipo de abordaje vigente en la practica quirirgica,
el aporte del dmbito local con informacién util de nuestra region frente a lo comunicado en la bibliograffa inter-
nacional.
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CONCLUSIONES

En nuestra serie de pacientes operados de la columna lumbar por via anterior, las complicaciones mds frecuentes
fueron: la lesién vascular (inmediata), la lesién del platillo vertebral o del cuerpo vertebral (temprana) y las frac-
turas del cuerpo vertebral (tardia).

El abordaje anterior de la columna lumbar en manos de un equipo entrenado en este tipo de abordajes es una
técnica segura, con una baja tasa de complicaciones.

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

Cirugia de protesis de cadera en el adulto
con enfermedad de Legg-Calvé-Perthes

Patricia Marqueta Gonzalez, Ana M. Bueno Sanchez, Teresa Rodriguez del Real, Aurelia L. Rubio
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Madrid, Esparia

RESUMEN

Objetivos: Revisar las cirugias de protesis totales de cadera realizadas en nuestro hospital, determinar el origen de la artrosis
e identificar cuantas se colocaron por coxartrosis secundarias a enfermedad de Legg-Calvé-Perthes. Materiales y Métodos: Se
realizé un estudio retrospectivo en el que se revisaron todas las cirugias de prétesis totales de cadera desde 2008 hasta diciem-
bre de 2021. Se evaluaron las radiografias prequirurgicas para determinar la etiologia de la artrosis, y se consideraron variables,
como lateralidad, sexo y edad en el momento de la intervenciéon. Resultados: Se revisaron 1103 caderas en 935 pacientes. El
81% correspondia a coxartrosis primaria. En 11 caderas de 10 pacientes (1%), se detectd coxartrosis secundaria a la enferme-
dad de Legg-Calvé-Perthes. La media de la edad de estos pacientes era de 61 afos. Conclusiones: Hay evidencia de que las
alteraciones del crecimiento de la fisis femoral proximal o el sobrecrecimiento del trocanter mayor, propias de la enfermedad de
Legg-Calvé-Perthes, pueden contribuir a la apariciéon de un choque femoroacetabular, con su consiguiente coxartrosis precoz.
Es posible que algunas “mal clasificadas” coxartrosis primarias fueran identificadas asi porque no existia otro dato sugerente de
coxartrosis secundarias, y escondieran otra etiologia evolucionada. Asimismo, proponemos el seguimiento del paciente joven con
enfermedad de Legg-Calvé-Perthes, mas alla del final del crecimiento, para identificar el choque femoroacetabular en sus inicios
y poder ofrecer opciones terapéuticas artroscopicas.

Palabras clave: Coxartrosis secundaria; enfermedad de Legg-Calvé-Perthes; prétesis total de cadera; choque femoroacetabular.
Nivel de Evidencia: Il

Total Hip Arthroplasty in Adults with Legg-Calvé-Perthes Disease

ABSTRACT

Objectives: To review the number of total hip replacements (THA) performed in our hospital, determine their aetiology and iden-
tify how many of them were performed for hip osteoarthritis secondary to Legg-Calvé-Perthes disease (LCPD). Materials and
Methods: We conducted a retrospective study reviewing all THA surgeries from 2008 to December 2021. We studied the pre-
operative radiographs, determining the aetiology of the osteoarthritis, laterality, sex and age of the patient at the time of surgery.
Results: We reviewed a total of 1103 hips in 935 patients. Primary hip osteoarthritis accounted for 81% of the cases. We gathered
a total of 11 hips from 10 individuals (1%), with a mean age of 61 years, for hip osteoarthritis secondary to LCPD. Conclusions:
There is evidence that femoro-acetabular impingement (FAI), which results in early secondary hip osteoarthritis, may be influenced
by changes in the growth of the proximal femoral physis or overgrowth of the greater trochanter, which are characteristics of LCPD.
We believe that certain cases of “misclassified” primary hip osteoarthritis may have been incorrectly identified since no additional
information was found to support the diagnosis of secondary hip osteoarthritis, hiding the potential of an alternate, evolved aetio-
logy. Furthermore, we suggest monitoring young patients with LCPD after their growth is complete in order to detect early FAI and
provide arthroscopic therapeutic options.

Keywords: Secondary hip osteoarthritis; Perthes disease; total hip arthroplasty; femoro-acetabular impingement.

Level of Evidence: IlI

INTRODUCCION

La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes (ELCP) es una entidad de la cadera que se caracteriza por la osteone-
crosis de la epifisis femoral proximal en la infancia.' El tratamiento de este cuadro durante la infancia busca la
restitucién de la congruencia esférica y la recuperacion total, es decir, la restauracién de la condicién original de
la cadera del paciente.
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Algunas deformidades residuales, como la cabeza femoral no esférica, el sobrecrecimiento del trocdnter mayor y
su superposicion con el cuello femoral corto y la remodelacion secundaria del acetdbulo, pueden alterar el régimen
funcional de la articulacién coxofemoral, y contribuir al desarrollo de coxartrosis secundaria precoz.’

Los objetivos de este estudio fueron evaluar una serie de pacientes a quienes se les habia colocado una prétesis
total de cadera (PTC), determinar su etiologia e identificar cudntas de ellas fueron colocadas por coxartrosis secun-
darias a ELCP. Se analiz6 si existe algin aspecto radiografico de relevancia suficiente que afecte negativamente la
biomecdnica de la articulacién coxofemoral, mds alld de la deformidad y el prondstico establecidos por Stulberg,
usando nuestra propia experiencia y los aportes de la bibliografia actualizada.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el que se revisaron todas las cirugias con PTC realizadas desde 2008 hasta
diciembre de 2021, en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de nuestro hospital. Se incluyé a los pa-
cientes sometidos a una artroplastia primaria total de cadera durante el periodo estudiado, independientemente de
su indicacion, edad o sexo. Otro criterio de inclusion fue que el paciente contara con radiografias anteroposterior
de pelvis, y anteroposterior y axial de cadera. Se excluy6 a los pacientes que no tenian radiografias previas, dada
la imposibilidad para confirmar la indicacién de la cirugia protésica y a aquellos con prétesis parcial de cadera.

Se evaluaron las radiografias prequirtrgicas para determinar el origen de la artrosis, ademds se analizaron la
lateralidad, el sexo y la edad en el momento de la cirugia.

Los criterios radiogréficos aplicados para diagnosticar etiolégicamente las coxartrosis secundarias por ELCP
fueron: 1) coxa plana y coxa magna, 2) cuello corto y 3) ascenso del trocdnter mayor, es decir, cuando este se sitia
por encima del centro de rotacién de la cabeza femoral (Figuras | y 2).

Asimismo, se realiz6 una biisqueda bibliogréfica en bases de datos, como PubMed, Medline, Cochrane, Clinical

CLINT3

Key, con palabras clave, como “total hip arthroplasty”, “Perthes disease” y “secondary hip osteoarthritis”.

Figura 1. Radiografias anteroposterior y axial de cadera que muestran las deformidades residuales de la enfermedad de Legg-
Calvé-Perthes.
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Cirugia de cadera en adultos con enfermedad de Perthes

Figura 2. Radiogratias anteroposterior y axial de cadera que muestran coxartrosis secundarias a la enfermedad de Legg-
Calvé-Perthes.

RESULTADOS

Se incluyé a 935 pacientes, con un total de 1103 cirugias de PTC y 168 casos operados de forma bilateral. El
54% de los pacientes eran mujeres y el 46%, hombres.

El diagnéstico principal de los pacientes sometidos a PTC era coxartrosis primaria (81%). En pacientes con
coxartrosis secundaria, el 9% de las cirugias fueron por necrosis avascular de cadera; el 7%, a causa de una frac-
tura de cadera; el 1%, por displasia del desarrollo de la cadera; el 1%, por ELCP (Figura 3) y el 1% restante, por
etiologias diversas, como metdastasis, fracturas de acetdbulo o artritis reumatoide.

Figura 3. Radiografias anteroposteriores de pelvis y cadera que muestran una protesis total de cadera en un paciente con
secuelas de la enfermedad de Legg-Calvé-Perthes.
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Segtin la distribucién por edad, el grupo con la media de edad mds joven correspondid a los pacientes operados
por displasia del desarrollo de la cadera (41 afios), seguidos de los pacientes con necrosis avascular (58 afios),
ELCP (61 afios) y fractura de cadera (71 afios).

En el 1% correspondiente a PTC por coxartrosis secundaria a ELCP (11 cirugias de PTC en 10 pacientes), el
rango etario era de 40 a 82 afos (media 61), cuatro de ellos habian sido operados antes de los 50 afios. En cuanto
a la distribucién por sexo, habia cuatro mujeres (40%) y seis hombres (60%). Cinco de estos 10 pacientes habian
sido operados de la cadera derecha y cuatro, de la izquierda, y un caso, de ambas (a los 45 y 46 afios).

En todas las radiografias preoperatorias, se detecté una coxa magna y plana. El 40% tenia ascenso del trocanter
mayor y el 70%, un cuello corto. Tres habian sido sometidos a cirugia: una tectoplastia y dos osteotomias valgui-
zantes.

El seguimiento medio de estos pacientes fue de 8.1 afos (rango 4-13). Todos mantienen un seguimiento anual,
excepto dos que fallecieron durante el proceso por motivos ajenos al estudio.

DISCUSION

La bibliografia especifica sobre la incidencia de PTC por coxartrosis secundaria a ELCP es escasa.

Ulugay y cols. revisaron las causas de la coxartrosis secundaria en 935 caderas operadas e informaron que la tasa
de PTC por ELCP era del 1,7% en el sexo femenino y del 4,2% en el sexo masculino. Estas tasas son ligeramente
superiores a las de nuestra serie, con una cantidad similar de pacientes.?

En diversos estudios recientes, se afirma que el 50% de los pacientes con ELCP tendr4 coxartrosis entre la cuarta
y quinta década de la vida* y que el 5% requerird PTC a los 20 afios del tratamiento inicial®.

Asimismo, en 2016, Shohat y cols.® informaron que la edad media de colocacién de una PTC por ELCP es de
50.2 afos, 10 afios menos que nuestra media.

Sin embargo, como ya se menciond, un alto porcentaje de caderas con protesis en nuestro hospital son definidas
como de etiologia primaria. Se las identific asi porque no existia otro dato sugerente de coxartrosis secundarias.
Esto se debe a que, desde el punto de vista radiogréfico, en estadios muy avanzados y a falta de un seguimiento
radiogréfico evolutivo previo, es muy dificil determinar su origen. La necrosis avascular, la displasia acetabular
y el bien consensuado actualmente choque femoroacetabular, en sus estadios finales artrdsicos, son dificiles de
identificar.

En 2008, Ganz y cols.” ya pusieron en duda muchas de las coxartrosis primarias, que podian no ser idiopéticas y
suponiendo la existencia de alguna anomalia subyacente del cartilago articular. Estos autores plantearon la hipdte-
sis actual de que muchas de ellas son realmente secundarias a sutiles anomalias en el desarrollo anatémico que dan
lugar al impacto femoroacetabular en un lugar del estrés por contacto excesivo. La localizacién més frecuente es
el drea del borde anterosuperior y el movimiento critico es la rotacion interna de la cadera en flexion de 90°. Pre-
cisamente, la lesion degenerativa artrdsica comienza en esta zona donde también, en muchas ocasiones, lo hacen
la necrosis avascular o la displasia acetabular.’

En nuestra revision, no hemos podido identificar a estos pacientes con sutiles defectos de la regeneracién y remo-
delacion final de la ELCP, quienes, segtin nos parecid, a priori, obtuvieron un buen resultado segtn la clasificacién
de Stulberg, pero que, sin embargo, tras el alta al final del crecimiento, consultan por dolor en la articulacién de
la cadera.

En 2011, Kim y Novais’> comunicaron sus observaciones sobre el diagndstico y el tratamiento del choque femo-
roacetabular concretamente en la ELCP. En su articulo, explican el origen de las deformidades residuales de la ca-
dera secundarias a la enfermedad. Por un lado, la ELCP produce una alteracion del crecimiento de la fisis femoral
proximal con un cuello femoral corto. Por otro lado, el sobrecrecimiento del trocdnter mayor provoca alteraciones
mecdnicas con desequilibrio en las fuerzas de abduccién y rotacién de la cadera. Y, finalmente, la osificacién del
ntcleo cefdlico condiciona una cabeza femoral no esférica y una remodelacién secundaria del acetdbulo. Todo ello
determina los estadios de Stulberg.’

A veces, la cabeza femoral no esférica y las modificaciones del crecimiento fisario son muy sutiles, pueden
cambiar la funcién mecdnica de la articulacion de la cadera contribuyendo al pinzamiento femoroacetabular, sin
llegar a un estadio de Stulberg severo.

Es necesario reconocer todas estas deformidades y comprender su contribucion a los sintomas del paciente antes
de poder planificar una estrategia terapéutica.

Lee y cols.® también abordan esta eventualidad y afirman que las deformidades residuales de cadera tras la
ELCP provocan sintomas mecdnicos y se asocian a un entorno patomecdnico que puede presentar pinzamiento
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femoroacetabular. En estos pacientes, la artroscopia alivié los sintomas y mejor6 el rango de movilidad, por lo que
el tratamiento artroscépico es una buena opcion para las secuelas de la ELCP.?

El tratamiento artroscépico puede resolver la sintomatologia y contener la evolucién artrdsica, tal como se afir-
ma en articulos publicados por Amanatullah y cols.,” en 2015 o, més recientes, por Nepple y cols.,'’ de 2021, y por
Chiari y cols."' de principios de 2022. La prevencién es la solucién hacia una evolucién mds grave. Vahedi y cols."?,
también en 2021, proponen la artroscopia terapéutica precoz en el choque femoroacetabular sin esperar hasta una
edad avanzada, un periodo sintomético prolongado o la evidencia radiografica de un estrechamiento del espacio
articular, porque, entre otros, todos estos son factores de riesgo para el fracaso de la artroscopia y la consiguiente
evolucién a una coxartrosis.”?

CONCLUSIONES

La hipétesis actual, como afirman Ganz y cols., es que ciertas coxartrosis secundarias se deben a sutiles anoma-
lias en el desarrollo que dan lugar al choque femoroacetabular y, a su vez, un lugar de estrés por contacto excesivo.
La esfericidad de la cabeza femoral es un factor prondstico del desarrollo de artrosis.

Los resultados de nuestro estudio nos permiten concluir que la PTC es poco frecuente en el adulto joven con
coxartrosis secundaria a ELCP, pero es cierto que estos pacientes tienen un mayor riesgo de someterse a una ciru-
gia de colocacién de prétesis a una edad temprana.

Asimismo, presumimos que estos casos serdn mas de los esperados, ya que una cantidad ain no determinada de
pacientes, a priori, parecen haber obtenido buenos resultados radiograficos, pero que, en un tiempo relativamente
corto, pueden desarrollar un choque femoroacetabular.

La evolucién natural de algunas caderas con ELCP parece ser el desarrollo de un choque femoroacetabular
como consecuencia de un apoyo anémalo en el borde del acetdbulo o una sobrecobertura de este, dando lugar a
una coxartrosis precoz.

Ante la falta de revisiones sobre la evolucién de la ELCP con un buen resultado radiogréfico final, proponemos el
seguimiento sistemadtico del paciente joven con fisis cerradas mds alld del final del crecimiento, que incluya evalua-
ciones clinica y radiografica periddicas para identificar el choque femoroacetabular en sus inicios y poder ofrecer
opciones terapéuticas (p. e€j., artroscopicas), que puedan impedir la progresion de la coxartrosis y asi retrasar o
evitar la cirugia para colocar una protesis.
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Determinacion del grado de agresividad tumoral
mediante té€cnicas de inteligencia artificial
aplicadas a imagenes de resonancia magnética

Facundo Segura, Pablo Segura, Florencio Segura
Centro Privado Ortopedia y Traumatologia Segura, 2.* Cdtedra de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Trdnsito Cdceres de Allende,
Universidad Nacional de Cordoba, Cordoba, Argentina

RESUMEN

Objetivo: Determinar el grado de agresividad tumoral mediante técnicas de inteligencia artificial utilizando imagenes de reso-
nancia magnética de sarcomas con grado histolégico comprobado. Materiales y Métodos: Dos cohortes retrospectivas inde-
pendientes de pacientes con sarcomas de partes blandas. Para cada paciente de las dos cohortes se adquirieron tres tipos de
secuencias de imagenes como indican los protocolos clinicos: potenciadas en T1, en T2 con supresién grasa (T2FS) y STIR. A fin
de desarrollar el modelo de inteligencia artificial, se utilizaron 134 imagenes, tanto las de alto grado como las de bajo grado, en
T1y T2 tomando la imagen mas representativa del tumor en cualquier corte. Esto se traduce en 36 millones de pixeles que seran
analizados por el programa Landing Al. Resultados: La precisiéon promedio del modelo fue del 84,3% y la sensibilidad, del 73,3%,
con un umbral de confianza de 0,66, lo que demuestra inicialmente que se obtuvo un modelo de buena calidad para predecir con
imagenes de resonancia magnética el grado de agresividad de un sarcoma de partes blandas antes de la biopsia. Conclusiones:
Se presenta un enfoque novedoso para abordar un tipo de enfermedad infrecuente usando técnicas de inteligencia artificial para
determinar el grado tumoral en imagenes de resonancia magnética. Segun los resultados de nuestro modelo, se lo puede consi-
derar como una segunda opinién experta al realizar los estudios por imagenes antes de la biopsia.

Palabras clave: Sarcoma de partes blandas; grado histoldgico; inteligencia artificial; aprendizaje automatico; visién artificial.
Nivel de Evidencia: Il

Measuring Tumor Aggressiveness Through Artificial Intelligence

ABSTRACT

Objective: To determine the degree of tumor aggressiveness by means of artificial intelligence techniques using magnetic reso-
nance images of sarcomas with proven histological grade. Materials and Methods: Two independent cohorts of patients with soft
tissue sarcomas (STS) were retrospectively collected. For each patient in the two cohorts, three types of imaging sequences were
acquired as indicated by the clinical protocols: T1-weighted (T1), fat-suppressed T2-weighted (FST2) and STIR. For the develop-
ment of the artificial intelligence model, 134 images were used, both high-grade and low-grade T1 and T2 images, taking the most
representative image of the tumor at any slice. This translated into more than 36 million pixels that were analyzed by the Landing Al
program. Results: To determine the degree of tumor aggressiveness by means of artificial intelligence techniques using magnetic
resonance The model’s average accuracy was 84.3%, and its sensitivity was 73.3%, with a confidence threshold of 0.66, indicating
that a good quality model was generated for predicting the grade of aggressiveness of an STS prior to biopsy using MRI scans.
Conclusions: A novel approach is presented to address a rare pathology using artificial intelligence techniques to determine the
tumor grade based on nuclear magnetic resonance images. Based on the results of our model, it can be considered as a second
expert opinion when performing imaging studies prior to biopsy.

Keywords: Soft tissue sarcoma; artificial intelligence; histological grade; deep learning; automated machine learning; machine
vision.
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INTRODUCCION

Hace 60 afios, John McCarthy definié originalmente a la inteligencia artificial (IA) como “la ciencia y la in-
genieria para fabricar maquinas inteligentes”, y predijo que estas maquinas, algtin dia, serian capaces de hacer
hazafias que anteriormente se pensaba que eran de exclusivo dominio de la inteligencia humana, como resolucién
avanzada de problemas.' Jerrold S. Maxmen, profesor de psiquiatria en la Universidad de Columbia, predijo que
la TA traeria consigo la “era posmédica” para el siglo XXI, y describié el cambio como “posible, inevitable y
deseable”.?

La visién artificial (computer vision) es una funcién de la IA mediante la cual se pueden aplicar técnicas de
aprendizaje automatico y redes neuronales complejas para permitir que las computadoras capturen, analicen e
interpreten informacién de imagenes clinicas, utilizando algoritmos que se entrenan para hacer clasificaciones
y predicciones basadas en patrones que nos brindan los datos.® En el campo de la Ortopedia y Traumatologia, el
uso de estas técnicas se estd expandiendo rapidamente. La vision artificial ha progresado, de manera notable, en
el andlisis de imagenes médicas en una variedad de modalidades que se usan cominmente en ortopedia, incluidas
radiografias, tomografia computarizada y resonancia magnética (RM). Para ello es de gran ayuda el aprendizaje
automadtico automatizado (AutoML). En este caso, nos referimos al proceso de automatizar una accién aplicando
el aprendizaje automatico comtin para resolver problemas reales.* El alto grado de automatizacién en el AutoML
permite que aquellos que no son expertos en IA puedan hacer uso de modelos de aprendizaje automatico sin que
sea necesario contar con una avanzada experiencia en dicho campo.’

Los sarcomas de partes blandas (SPB) representan una enfermedad rara y heterogénea que comprende el 1%
de todos los tumores malignos en adultos. En 2019, se diagnosticé SPB a unas 13.500 personas en los Estados
Unidos.® Abarcan, al menos, 100 subtipos histolégicos y moleculares diferentes, y cada subtipo muestra un com-
portamiento clinico variable.” Los casos infrecuentes, junto con la heterogeneidad de la enfermedad y su trata-
miento complejo resaltan la importancia del manejo interdisciplinario de estas lesiones que involucra a equipos
especializados en diagndstico por imdgenes, anatomia patoldgica, radioterapia, onc6logos y cirujanos ortopedistas
con experiencia en el manejo de SPB.

Ante un paciente con SPB, la toma de decisiones en cuanto al tratamiento éptimo del tumor depende, en gran
medida, del tamafio y la ubicacién del SPB, y del resultado del estudio de anatomia patolégica que evalda la agre-
sividad del tumor.

En la actualidad, el sistema que utilizamos para clasificar el grado histolégico del SPB es el propuesto por la
French Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (FNCLCC) de Francia. El sistema de la
FNCLCC evalda tnicamente tres parametros: la diferenciacién tumoral, el indice mitético y la cantidad de necro-
sis tumoral (Tabla 1).2

El grado del tumor constituye el factor mas importante para adoptar la mejor decision terapéutica. La biopsia de
la lesién es fundamental para determinar el grado y establecer el diagndstico de certeza. Mediante el andlisis de
imagenes de RM y utilizando las técnicas de IA basadas en el aprendizaje profundo, es posible plantear una forma
alternativa de determinar el grado de agresividad de los SPB.

El objetivo de este estudio fue clasificar, de forma no invasiva, los SPB en: de bajo grado (G1) y alto grado (G2/
G3) utilizando imédgenes de RM de sarcomas con grado histolégico comprobado mediante el AutoML.

MATERIALES Y METODOS

Se formaron dos cohortes retrospectivas independientes de pacientes. Los criterios de inclusién fueron: SPB
con grado histolégico comprobado con informacion disponible de la clasificacion de tumores de la FNCLCC. Los
criterios de exclusion fueron: artefactos de RM, radioterapia previa, sarcoma 6seo primario o sarcoma de Ewing.

La primera cohorte estaba formada por el conjunto de datos del The Cancer Image Archive (TCIA) que se en-
cuentra disponible publicamente. Este conjunto de datos contiene imagenes de tomografias computarizada/por
emisién de positrones con fluor-18-fluorodesoxiglucosa y RM (potenciada en T1, potenciada en T2 con supresion
grasa [T2FS]) de 51 pacientes con sarcomas de tejido blando histol6gicamente comprobados en las extremidades.
Todos se habian sometido a exploraciones por tomografia computarizada/por emisién de positrones con fluor-18-
fluorodesoxiglucosa y RM antes del tratamiento, entre noviembre de 2004 y noviembre de 2011. Ademads, posee
los datos demogréficos de todos los pacientes analizados.

La segunda cohorte incluyé imagenes de la base de datos del Centro Privado de Ortopedia y Traumatologia Se-
gura. En este caso, se tomaron las imagenes de 22 pacientes con SPB con grado histolégico comprobado, operados
entre 2020 y 2022.
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Tabla 1. Grado de malignidad de los sarcomas de partes blandas

Parametro Criterio

Diferenciacion tumoral

1 punto El sarcoma se asemeja con proximidad al tejido mesenquimal adulto normal
2 puntos El tipo histolégico del sarcoma estd definido
3 puntos Sarcomas embrionarios o desdiferenciados, sarcoma sinovial y del tipo incierto

Indice mitético

1 punto 0-9 por 10 campos de gran aumento
2 puntos 10-19 por 10 campos de gran aumento
3 puntos >20 por 10 campos de gran aumento

Necrosis tumoral

1 punto Sin necrosis
2 puntos <50%
3 puntos >50%

Grado tumoral

Grado 1: Bajo Puntos totales 2,3
Grado 2: Intermedio Puntos totales 4,5
Grado 3: Alto Puntos totales 6,7,8

Puntaje del 1 al 3 segtin el grado de diferenciacién tumoral, el indice mitético y el porcentaje de necrosis tumoral. Un valor minimo total <3 indica bajo grado,
entre 3 y 6, grado intermedio y >6, alto grado.

En cada paciente de las dos cohortes, se adquirieron tres tipos de secuencias de imagenes utilizadas como
indican los protocolos clinicos: potenciada en T1, potenciada en T2FS y STIR que permite suprimir la sefial de
determinados elementos o tejidos de forma especifica (grasa, agua). Las secuencias T1 se adquirieron en el plano
axial, mientras que las secuencias T2FS y STIR se tomaron en diferentes orientaciones (axial, sagital y coronal).
Ademas, el grosor del corte fue de 5,5 mm para la secuencia T1 y de 5 mm para la T2FS. La resolucién en el plano
fue de 0,63 mm?; 0,74 mm? y 0,86 mm? para las secuencias T2FS, T1 y STIR, respectivamente.’ De cada estudio
de RM completo del paciente, se extrajo la imagen més representativa en T1 y T2, esta fue la imagen donde se
observé el mayor didmetro del tumor.

En total, se obtuvieron 37 imagenes de sarcomas de alto grado en la secuencia T1 y 37 imagenes en la secuencia T2.
Para los sarcomas de grado intermedio se obtuvieron 15 imagenes en la secuencia T1 y 15 imédgenes en la secuencia
T2. Las imagenes de sarcomas de bajo grado fueron 20 tanto para la secuencia T1 como para la secuencia T2.

Las lesiones grado 2 son de pronéstico incierto y, por lo tanto, no son ttiles para la toma de decisiones.'® Tenien-
do en cuenta que tanto los sarcomas de alto grado como los de grado intermedio tienen un desarrollo, un prondstico
y un tratamiento prequirirgico y posquirtdrgico similares, a los fines de este proyecto, se unificaron los sarcomas de
alto grado y grado intermedio en el mismo conjunto de datos (dataset), dejando por separado a los de bajo grado."

El andlisis de los pacientes evaluados se realizé mediante Google Colab utilizando el lenguaje Python con las
librerias de Numpy, Pandas, Matplotlib y Seaborn para graficar los resultados obtenidos. La implementacion del
modelo predictivo del proyecto se llevé a cabo con la herramienta Landing Lens, plataforma de IA del sitio web
Landing.ai. Antes de la etapa de entrenamiento de los datos, se utilizaron técnicas de aumentacién y transforma-
cién (data augmentation) para aumentar la cantidad de imagenes para analizar. En este caso, se modificé el tamafio
de la imagen a una altura de 1000 y un ancho de 1000 pixeles. Como técnica de aumentacion, se realizé un flip
horizontal y vertical de 0,5 de probabilidad de aplicarlo a cada imagen.
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Las lesiones en las imdgenes de RM se clasificaron en alto y bajo grado manualmente, delimitando con rojo las
lesiones etiquetadas como de alto grado y, en celeste, las de bajo grado.

Evaluacion

En el contexto de una clasificacion binaria, se describen cudles son las principales métricas importantes por
seguir para evaluar el rendimiento del modelo de aprendizaje automatico.'”

Matriz de confusion (confussion matrix): se utiliza para tener una visién mas completa al evaluar el rendimiento
de un modelo. Es una herramienta que permite la visualizacién del desempefio de un algoritmo, en este caso, el
andlisis de millones de pixeles que utiliza el modelo para aprender.

Precision (precision): es la proporcion de predicciones correctas con un conjunto de datos de prueba. Es la rela-
cidén entre el nimero de predicciones correctas y el niimero total de ejemplos de entrada. En forma préctica, es el
porcentaje de casos positivos detectados.

Sensibilidad (recall): es la proporcién de casos positivos que fueron correctamente identificados por el algorit-
mo. Se representa como la fraccion de verdaderos positivos. También se conoce como tasa de verdaderos positivos
(true positive rate).

Precision y sensibilidad por umbral de confianza: el modelo decidira si la clasificacion es de alto grado o bajo
grado si el valor devuelto por el modelo supera un umbral de decisién. Si aumentamos este valor, estaremos au-
mentando la precision e, inversamente, si lo disminuimos, aumentamos la sensibilidad.

RESULTADOS

El primer andlisis se realiz6 sobre la distribucion de la poblacién y la enfermedad. El promedio de edad en am-
bos grupos era de 54.82 afios (+ 16.98) (rango 16-83). La distribucién por sexo de la poblacién era similar (sexo
femenino 52,9%, sexo masculino 47,1% [estadistica Z: 0,594, p 0,552]).

En la Figura 1, se detallan los casos analizados segun el resultado anatomopatolégico.

B Sarcoma pleomdrfico indiferenciado
I Liposarcoma
I Leiomiosarcoma
Sarcoma sinovial
B Sarcoma 6seo extraesquelético
B Otro
B Fibrosarcoma

Figura 1. Distribucién de los casos segtin el resultado del estudio anatomopatolégico.
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En las Figuras 2 y 3, se observan la distribucién del grado de agresividad de cada tipo de tumor, y también la
distribucion del grado segun su ubicacion.

A

Sarcoma pleomorfico indiferenciado
Liposarcoma

Leiomiosarcoma

Sarcoma sinovial

Sarcoma 6seo extraesquelético
Otro

Fibrosarcoma

0 5 9 14 18

BAlto grado ™ Grado intermedio ™ Bajo grado

Alto grado

Grado intermedio

Bajo grado

0 8 15 23 30

Figura 2. Distribucién de los sarcomas de partes blandas segtin el grado de agresividad.

Muslo izquierdo
Gluteo derecho
Pierna izquierda
Cadera derecha

Rodilla izquierda

Paraescapular derecho
Gluteo izquierdo
Antebrazo izquierdo

Hueco popliteo izquierdo

Figura 3. Distribucion de las lesiones segin su ubicacion.
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En un segundo andlisis, para desarrollar el modelo de IA, se utilizaron 134 imagenes disponibles en el conjunto
de datos, tanto las de alto grado como las de bajo grado, y en secuencias T1 y T2 de acuerdo con el estudio de
imdgenes realizado, tomando la imagen mds representativa del tumor en cualquier corte (Figura 4).

ERE=nET

C

Figura 4. A. Etiquetado de las imagenes de los sarcomas de partes blandas de alto grado (rojo) y bajo grado (celeste).
B. Etiquetado de las lesiones de alto grado (rojo). Este proceso debe realizarse de manera meticulosa sin marcar la imagen por
fuera del tumor, ya que puede alterar los resultados finales. C. El mismo procedimiento sobre las lesiones de bajo grado (celeste).
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El adecuado y meticuloso etiquetado de las lesiones se realizd “pintando” la lesién por dentro de los bordes,
debido a que las redes neuronales hacen el andlisis de las imadgenes de acuerdo con los pixeles marcados. Por lo
tanto, una incorrecta marcacion de las lesiones puede alterar los resultados finales.

Del total, 95 se utilizaron como muestras de entrenamiento (70,9%); 26 (19,4%), como iméagenes de validacién
y 13, como imégenes de prueba (9,7%) para ambos grupos de pacientes (Figura 5).

Etiquetado Division en grupos

58
49
{1 Entrenamiento 95 70,9%
Alto grado Bajo grado
Validacion 26 19,4%
© Testeo 13 9,7%

Figura 5. Etiquetado de las imdgenes y divisién en grupo de entrenamiento, grupo de validacién y grupo de testeo. Es
importante destacar que los valores de precision y sensibilidad se realizan sobre el grupo de testeo.

El total de pixeles que serdn utilizados por el modelo para las 134 imagenes es de 36 millones. La matriz de
confusién permite evaluar inicialmente el rendimiento de nuestro modelo. Los resultados se detallan en la Tabla
2. En los proyectos de segmentacion, el objetivo es minimizar el nimero de falsos positivos y falsos negativos, y
maximizar el nimero de verdaderos positivos y verdaderos negativos.

La precisién promedio del modelo fue del 84,3% y la sensibilidad, del 73,3%, con un umbral de confianza de
0,66, lo que demuestra inicialmente que se obtuvo un modelo de buena calidad para la prediccién del grado de
agresividad de un SPB antes de la biopsia con imagenes de RM (Figura 6).

Tabla 2. Matriz de confusién con el andlisis de los 36 millones de pixeles que la red neuronal analiz

Verdaderos positivos Falsos positivos

1.096.183 175.493
315.394 34.830.034

La matriz de confusion permite evaluar inicialmente el rendimiento de nuestro modelo. En los proyectos de segmentacion de imdgenes, el objetivo es minimizar
el nimero de falsos positivos y falsos negativos, y maximizar el nimero de verdaderos positivos y verdaderos negativos.
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Figura 6. Despliegue del modelo, utilizando imédgenes nunca visualizadas antes por el programa con una precision del 84,3%
y una sensibilidad del 73,3%. Clasifica correctamente: A. Sarcoma de alto grado (rojo). B y C. Sarcomas de bajo grado
(celeste).

DISCUSION

Debido a la heterogeneidad de esta enfermedad, el grado de agresividad inicial de la biopsia puede estar sub-
estimando el grado de agresividad final identificado en el andlisis del anatomopatélogo. Esto puede llevar a la
necesidad de buscar herramientas de diagndstico preoperatorio preciso para clasificar los SPB."

Los SPB son un tipo infrecuente de cancer. Por este motivo, su tratamiento requiere de centros interdisciplinarios
especializados con profesionales expertos en el tema, ya que un diagnéstico equivocado o una demora pueden traer
consecuencias catastrdficas para el paciente. En este caso, la ayuda del AutoML puede resultar fundamental cuan-
do se estdn realizando los estudios por imédgenes, pues le permiten al equipo tratante tener una segunda opinién
calificada del grado de malignidad tumoral en poco tiempo, antes de la biopsia y del resultado anatomopatoldgico.

El mejor modelo de AutoML utilizando Landing Lens de Landing AI logré una precisién del 84,3% y una sen-
sibilidad del 73,3%, basandonos en imagenes de RM en cortes axiales sobre el didmetro mayor de la lesidn en
secuencias T1 y T2.

Los programas de andlisis de imagenes (p. ej., Landing Lens de Landing AI; Vertex Al de Google Cloud Pla-
tform) permiten a los profesionales que nos estamos iniciando en la ciencia de datos y que todavia tenemos fallas
en la implementacién de cédigo de programacién, una mayor facilidad de uso en la implementacién de modelos
de aprendizaje automdtico, ademds de ahorrarnos tiempo en tareas basicas. En nuestra especialidad, esto resulta
algo fundamental.

El estudio tiene sus limitaciones. Se trata de un trabajo retrospectivo de un solo centro, que podria haber llevado
a un sesgo de seleccion. Sin embargo, las caracteristicas epidemioldgicas de la serie son comparables con las de
otros articulos publicados.'* Ademds, al tratarse de una enfermedad infrecuente, el nimero de imagenes utilizadas
por el modelo es todavia bajo. Si bien las técnicas de aumentacién pueden ayudar a tener un conjunto de datos mas
robusto, resultaria fundamental el aporte y la colaboracidn de centros especializados en el tratamiento de sarcomas
a fin de poder aumentar el nimero de imédgenes para el estudio, intentando mejorar los resultados de los modelos
(data sharing).

CONCLUSIONES

Este estudio presenta un enfoque novedoso para abordar un tipo de enfermedad infrecuente usando técnicas de
aprendizaje profundo automatizado con el propdsito de determinar el grado tumoral basandose en imagenes de
RM. Aunque el verdadero impacto de la IA en la Ortopedia y Traumatologia todavia estd por demostrarse, existe
mucha evidencia que avala el uso de estas tecnologias para generar valor en la atencién médica. En la medida en
que estas herramientas sean mas faciles de utilizar, habrd més y mas modelos de aprendizaje automatico construi-
dos e implementados, lo que permitird nuevas investigaciones y nuevos resultados, con el objetivo de mejorar el
diagndstico temprano de los pacientes con esta enfermedad y otras. Estas tecnologias deben verse como ayuda al
profesional, transformdndose en una herramienta que puede aumentar las capacidades de un médico en lugar de
reemplazar sus responsabilidades. En este caso y con los resultados obtenidos, podriamos considerar a nuestro
modelo de IA como una segunda opinién experta en el momento de realizar los estudios de imdgenes en pacientes
con SPB antes de la biopsia.
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PRESENTACION DE CASOS

Sindrome de friccion escapulotoracica por
un osteocondroma subescapular: presentacion
de un caso y revision bibliografica

Juan Andrés Pinzén,” Mauricio Castilla,” Daniela Flérez”
“Servicio de Cirugia de Mano y Miembro Superior, Clinica La Riviera, Bucaramanga, Santander, Colombia
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RESUMEN

El sindrome de friccidon escapulotoracica, resalto o chasquido escapular es un cuadro poco frecuente, descrito, por primera vez,
por Boinet, en 1867. Se produce por una incongruencia en la articulaciéon escapulotoracica, asociada a mdltiples causas, como
bursitis, exostosis, masas 6seas, tejidos fibrético o muscular anémalos, consolidacion defectuosa de fracturas o variaciones de
la anatomia costal o escapular. El propdsito de este articulo es comunicar un caso clinico de una adolescente con dolor incapa-
citante y deformidad en la regién escapular derecha, de mas de cuatro afos de evolucién. Los estudios diagndsticos revelaron
una masa 6sea unica subescapular sugestiva de un osteocondroma de gran tamafio, mas de 2,5 cm x 4 cm x 4 cm. También, se
presenta una revision y actualizacion de la bibliografia sobre el diagndstico y el tratamiento actual de esta enfermedad.
Palabras clave: Exostosis; osteocondroma; sindrome de friccidn escapulotoracica; enfermedad escapulotoracica.

Nivel de Evidencia: Ill

Snapping Scapula Syndrome Resulting from a Subscapular Osteochondroma:
Case Report and Literature Review

ABSTRACT

Snapping scapula syndrome is a rare pathology first described by Boinet in 1867. Its pathogenesis is caused by an incongruency
in the thoracic scapular joint, associated with multiple causes including bursitis, exostosis, bone mass, fibrotic tissue or muscular
abnormalities, defective consolidation of fractures or anatomical rib or scapular fractures. The purpose of this article is to present
a clinical case of an adolescent with incapacitating clinical pain in the right scapular region, as well as a deformity at this level that
had evolved for more than 4 years, and which, when diagnostic tests were performed, revealed a subscapular bone mass sugges-
tive of a single large osteochondroma measuring more than 2.5 cm x 4 cm x 4 cm.. A review and update of the literature on the
diagnosis and current treatment of this pathology is made.

Keywords: Exostosis; osteochondroma; snapping scapula syndrome; scapulothoracic pathology.

Level of Evidence: IlI

INTRODUCCION

La articulacién escapulotordcica es una estructura anatémica compleja que juega un papel importante en la
funcién general del hombro. Estd dada por la coordinacién de miisculos ubicados en diferentes planos, ademds de
bursas ubicadas entre los musculos subescapular, serrato anterior y la pared tordcica que permiten un movimiento
suave y deslizante."* Cualquier interrupcién en el movimiento del deslizamiento puede causar una inflamacion de
las bursas, y generar que cualquier movimiento o presion directa sobre ella precipite el dolor.

El propésito de este articulo es comunicar el caso de una adolescente con dolor incapacitante y deformidad en
la regién escapular derecha, de mds de cuatro afios de evolucién. Los estudios diagndsticos revelaron una masa
dsea Unica subescapular sugestiva de un osteocondroma de gran tamafio (2,5 cm x 4 cm x 4 cm). La paciente fue
sometida a una reseccion por un abordaje abierto.

Ademads, se presenta una revision bibliogréfica.

Recibido el 6-2-2023. Aceptado luego de la evaluacion el 14-7-2023 « Dr. JUAN A. PINZON e juan_andres_pinzon @hotmail.com @ https://orcid.org/0009-0007-8875-9028

Como citar este articulo: Pinzon JA, Castilla M, Flérez D. Sindrome de friccion escapulotorécica por un osteocondroma subescapular: presentacion de un caso y revision bibliografica.
Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023;88(6):662-668. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2023.88.6.1724

(D)| Esta Revista estd bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-Compartir
mal Obras Derivadas Igual 4.0 Internacional. (CC-BY-NC-SA 4.0).

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (6): 662-668 » ISSN 1852-7434 (en linea)



Sindrome de friccion escapulotoracica

PATOGENIA

El sindrome de friccién escapulotoricica, resalto o chasquido escapular es un cuadro poco frecuente descrito,
por primera vez, por Boinet, en 1867.°> Cualquier interrupcién en el movimiento de deslizamiento puede causar una
inflamacién de las bursas y hacer que cualquier movimiento o presion directa sobre ella precipite el dolor. Se pro-
duce por el uso excesivo de la articulacion, enfermedades infecciosas o traumatismos.® En la mayoria de los casos,
se considera que la bursitis o el dolor ocurren por el movimiento repetitivo de la escapula sobre la pared toracica,®®
o tejido fibrético o muscular anémalo,* ' consolidacién defectuosa de fracturas,™'!"'> asi como por variaciones en
la anatomia 6sea escapular o exostosis (osteocondroma solitario y miltiple). El osteocondroma es la masa benigna
de hueso mas comiin,®'” tiene un crecimiento lento y los sintomas son insidiosos.’ En este caso, su ubicacién en la
escdpula es poco habitual, la frecuencia es inferior al 5%,'%'%!* da la impresién de una escdpula alada.*®!*13

Los estudios de cadaveres sugieren que aproximadamente el 6% de las escapulas puede mostrar cierto grado de
enganche superomedial y el 8,6% de los especimenes escapulares tiene una angulacion superomedial >35°.'¢ En
ocasiones, se identifica una anomalia 6sea similar a lo largo de la parte inferior del 4ngulo escapular que parece ser
el segundo sitio mas comun de sintomas.'® Un osteocondroma o un tubérculo de Luschka (una protuberancia ésea
en el borde superomedial de la escdpula) también pueden provocar sintomas persistentes.®®!”

,
ABORDAJE CLINICO

Los pacientes refieren, como comin denominador, dolor que aumenta con el uso de la articulacién glenohume-
ral asociado a crepitacién audible o palpable,’ que puede estar acompanado de disfuncién muscular, postura de
proteccién frente al dolor y debilidad muscular, dolor no atribuible a antecedentes de trauma o de intervenciones
recientes,” y también clinica de deformidad escapular.

Cuando el paciente llega a un grado de bursitis crénica, los sintomas rara vez desaparecen por si mismos sin un
descanso o fisioterapia.

Otro aspecto para tener en cuenta es la practica de actividades deportivas con sobreuso de la articulacién, como
nadar o lanzar, gimnasia o levantamiento de pesas.

Con todos estos datos se efectia un adecuado abordaje diferenciando lesiones de partes blandas, como atrofia
muscular, fibrosis musculares, inserciones musculares anémalas, elastofibroma subescapular, espondilosis cervical
y radiculopatia, esguince de los misculos periescapulares, cuadros glenohumerales,'® escdpula alada,'* entidad con
compromiso de componente nervioso, identificados por diversas maniobras para diferenciar del aleteo verdadero
de un seudoaleteo compensador secundario a una articulacién escapulotoracica dolorosa.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS Y POR IMAGENES

Los trastornos de la escdpula se deben evaluar inicialmente con radiografias para identificar anomalias éseas
tanto en la escdpula como en la reja costal. Se puede complementar o no con una tomografia computarizada con
reconstruccién 3D para mejorar asi la definicién de las anomalias 6seas. También, se puede recurrir a la resonancia
magnética para identificar la localizacién de la inflamacién y el tamafio de las bursas. Cada estudio es ttil para
identificar los diferentes tipos de causa del sindrome escapulotoricico (compromiso 6seo tanto en la escapula
como en la reja tordcica, asi como la inflamacién de las diferentes bursas subescapulares). Los estudios de neu-
roconduccion y la electromiografia ayudan a distinguirlo de una escdpula alada o de lesiones neuroldgicas.>*%18

TRATAMIENTO

El manejo inicial incluye métodos conservadores que consisten en disminuir la actividad deportiva, analgesia y
fortalecimiento muscular, terapia fisica y hasta infiltracién de corticoides, aunque estas bursas pueden ser dificiles
de inyectar con precision.*'®2! La cirugia estd indicada si el manejo conservador no ha logrado una mejoria clinica
en seis meses o mds,*!” aunque no hay consenso en cuanto al tiempo; o antes de los seis meses para los pacientes
que cursan con compresion por protuberancias dseas.>" El tratamiento quirdrgico depende de las causas y puede
consistir en una bursectomia abierta o artroscopica, reseccion del borde superomedial o inferomedial de la escapu-
la u osteotomia del osteocondroma. > 17182228

CASO CLINICO

Adolescente con dolor incapacitante y deformidad en la regién escapular derecha de mas de cuatro afios de
evolucién. En el examen clinico, se detectd elevacion de la escdpula derecha, sin limitacién de los arcos de movi-
miento, pero con dolor moderado persistente tanto en reposo como durante la movilizacién (Figura 1).
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Figura 1. Imagen clinica que muestra seudoala y deformidad de la escédpula derecha.

La paciente fue sometida a estudios radiografico y tomogréfico con reconstruccién 3D en donde se observé una
masa ésea Unica subescapular sugestiva de un osteocondroma de mds de 3 cm (Figura 2). Fue operada con técnica
abierta bajo vision directa. El estudio histopatoldgico de la pieza confirmé un osteocondroma.

Durante la cirugia, se detectd una bursitis secundaria a la friccién crénica, sin deformidad costal, pese a que
el cuadro habia comenzado en la infancia. Se administré un control analgésico y se indicé el uso de cabestrillo
por dos semanas, con posterior rehabilitacion. La recuperacion de la movilidad fue completa, con un puntaje
QuickDASH de 4,5.

Técnica quirdrgica

Se administra anestesia general y se coloca al paciente en decibito prono, en posicion de “ala de pollo” (Figura
3) con un resalto homolateral en el pecho, para aumentar asi el espacio subescapular. Se marcan las estructuras
(escépula, espina escapular, romboides mayor y menor, trapecios) y se realiza una incisién de aproximadamente
4 cm de largo, en el tercio medio de la escdpula a menos de 1 cm del borde medial, respetando las estructuras
vasculonerviosas (al crear los portales tanto artroscopicos como de incisiones abiertas se debe tener especial cui-
dado con las ramas del nervio y la arteria dorsal escapular que descienden por el borde medial de la escdpula a 1
cm de esta). Asimismo, se deben tomar precauciones para no sobrepasar cranealmente la espina escapular por el
riesgo de lesionar el nervio espinal accesorio.”
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Figura 2. Tomografia computarizada con reconstruccién 3D de la escdpula derecha que muestra exostosis. A. Vista lateral.
B. Vista anterior. C. Vista medial.

Figura 3. Paciente en el quir6fano ubicada en decibito prono, en posicién de “ala de pollo”.
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Se procede a identificar las estructuras musculares, se rebate hacia superior y medial el musculo trapecio, se
desinserta parcialmente el misculo romboides mayor del borde medial de la escapula. A continuacion, se desinser-
tan el serrato anterior parcialmente 4 cm, en su origen del borde medial de la escdpula y el miisculo subescapular
hasta identificar la masa tumoral ésea. Luego se extirpa toda la tumoracién con una sierra oscilante, se realiza la
hemostasia, se procede a la reinsercion muscular a través de tineles transdseos con fijacion mediante supersuturas,
constatando la adecuada estabilidad escapular. Se cierra hasta la piel. El procedimiento se llevé a cabo sin compli-
caciones (Figura 4).

Figura 4. Exostosis de 4 cm de largo x 2,5 cm de alto x 2,5 cm de ancho.
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.
DISCUSION

Una mala congruencia escapulotoracica desencadena un ciclo de inflamacién y cicatrices de las bursas que desem-
boca en pinzamiento y, con ello, la perpetuacién de la inflamacién y el dolor. El resultado es una fibrosis de la
bursa con cicatrices secundarias, dolor y chasquidos. Las diferentes causas del dolor en el hombro especialmente
en la escdpula deben hacer pensar en un posible sindrome de friccién escapulotoricica y, de esta manera, orientar
el examen clinico, seleccionar estudios complementarios e indicar conductas que favorezcan la rehabilitacién.>>!”

Hay diferentes causas que tratan de explicar la etiologia. Esta se puede clasificar en tres grandes grupos que se
correlacionan entre si: inflamacién de las bursas serosas escapulotoracicas, anomalias musculares y anomalias
6seas.’ En consecuencia, se indican diferentes tratamientos, como el manejo conservador (terapia fisica), la cirugia
abierta o artroscopica mediante la reseccién del dngulo superomedial y de la escdpula mas bursectomia*!72>2% y,
en algunos casos, solo bursectomia.

En la bibliografia revisada que incluye, en su mayoria, series de casos, por lo general, se informa una mejoria de
los sintomas de los pacientes tratados por via artroscépica, con tasas de satisfaccion del 85-90%.% 720282

Pearse y cols.” publicaron un estudio retrospectivo de 13 pacientes y tasas mas bajas de éxito tras el tratamiento
artroscépico (66% de satisfaccion); sin embargo, solo tres de esos 13 pacientes fueron sometidos a una escapu-
lectomia del dngulo. No hallamos ninguna descripcién quirdrgica sobre reseccion de osteocondromas con técnica
artroscépica; el gran tamario de la masa nos hizo tomar la decisién de optar por el abordaje abierto convencional.

CONCLUSIONES

El sindrome de friccién escapulotoricica es una enfermedad poco frecuente, pero conocer este cuadro nos per-
mite sospecharlo en pacientes con dolor no relacionado con la articulacién glenohumeral o lesiones del manguito
rotador y asi poder realizar un adecuado diagndstico e indicar un tratamiento apropiado tanto conservador como
quirdrgico.
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PRESENTACION DE CASOS

Piomiositis de los obturadores tratada
con drenaje percutaneo guiado por ecografia
en un nino. Presentacion de un caso
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J. Fernando Soto-Alvarado™

“Servicio de Ortopedia-Traumatologia, Hospital General “Manuel Ygnacio Monteros”, Ecuador

“Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Técnica Particular de Loja, Ecuador

RESUMEN

El objetivo de esta presentacion es dar a conocer el manejo de la miositis piégena del musculo obturador interno en un paciente
pediatrico que fue tratado mediante un drenaje percutaneo guiado por ecografia. Se trata de un nifio de 5 afios de edad, con mani-
festaciones clinicas y valores de laboratorio de infeccion muscular profunda en el obturador interno. Se identificé especificamente
con resonancia magnética, es un area de dificil acceso quirurgico, por lo cual se realizé un tratamiento percutaneo guiado por eco-
grafia que permitié drenar el contenido purulento de la zona afectada. La resonancia magnética hizo posible lograr un diagnéstico
mas acertado en los casos de infeccion pidgena temprana y, a su vez, decidir la via de abordaje mas adecuada. En ocasiones,
se puede optar por la guia ecografica con la cual se evita el abordaje quirdrgico formal y asi disminuyen las complicaciones de la
herida y la mayor morbimortalidad. La adicién de procedimientos percutaneos guiados por imagenes es una herramienta muy util
para tratar enfermedades infecciosas y una gran ayuda para el ortopedista.

Palabras clave: Piomiositis; infancia; ecografia; drenaje.

Nivel de Evidencia: V

Obturator Pyomyositis in a Pediatric Patient Resolved by Ultrasound-Guided Percutaneous Drainage. Case
Report

ABSTRACT

The objective of this case report is to present the management of a case of pyogenic myositis of the obturator muscle in a pediatric
patient using ultrasound-guided percutaneous drainage. The patient is a 5-year-old pediatric patient with clinical and laboratory
manifestations of deep muscular infection at the obturator level, an area of difficult surgical access, for which the least invasive
treatment possible was used to drain purulent content from the affected area. The use of magnetic resonance imaging studies
allows for a more accurate diagnosis in cases of early pyogenic infection, as well as determining the most effective approach to
treatment. In some cases, ultrasound guidance can be used to avoid a formal surgical approach, reducing wound complications
and morbidity and mortality. The addition of image-guided percutaneous procedures is a very useful tool for the treatment of infec-
tious diseases and a great help to the orthopedist.

Keywords: Pyomyositis; childhood; ultrasound; drainage.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

La piomiositis del misculo obturador interno es una enfermedad poco frecuente de dificil diagndstico y tra-
tamiento que puede confundirse con infecciones intrarticulares. Por lo general, ocurre en nifios y después de un
traumatismo o una lesién muscular por esfuerzo excesivo.'

Aunque no se conoce la patogenia exacta, la piomiositis estd asociada a una lesion muscular y bacteriemia. Se
cree que la bacteriemia transitoria puede desarrollar una infeccién en el contexto de una anormalidad muscular
preexistente que afecte la defensa innata del musculo a la infeccidn, la parasitosis o el trauma.>* Otros cuadros
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subyacentes que pueden predisponer a esta enfermedad son: malnutricién, diabetes mellitus, infeccidn por el virus
de la inmunodeficiencia humana, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedades autoinmunes, hepatopatias
crénicas, cuadros reumatolégicos o consumo de drogas intravenosas.*

Sin distincién del grupo etario, Staphylococcus aureus es la causa principal en el 90% de los casos; por lo tanto,
el tratamiento antibidtico inicial deberd incluir un agente de amplio espectro con cobertura adecuada para S. aureus,
y deberd modificarse de acuerdo con los resultados de los cultivos y las pruebas de sensibilidad; asimismo, el tra-
tamiento dependerd de las caracteristicas del cuadro clinico y de las estructuras afectadas.*’

Como es un cuadro infrecuente, el diagndstico suele retrasarse, lo que da lugar a complicaciones graves y a un
tratamiento prolongado. El prondstico es directamente proporcional al momento de la deteccién. A pesar de que
la historia clinica y los andlisis de laboratorio pueden orientar el diagndstico, la clave es el diagndstico por imége-
nes. Se prefiere la resonancia magnética para delimitar y localizar, con facilidad, las zonas abscedadas, aunque la
tomografia computarizada también puede ser ttil. El uso de estudios por imédgenes facilita excluir enfermedades
intrarticulares y determinar la posibilidad de realizar drenajes percutdneos.®’

La ecografia se considera una de las principales técnicas de evaluacion inicial en pacientes con una enfermedad
muscular, porque es de facil acceso y permite al radiélogo o al ortopedista identificar lesiones y realizar procedi-
mientos guiados.

El objetivo de esta presentacion es dar a conocer el manejo de un caso de miositis piédgena del musculo obturador
interno en un paciente pedidtrico que fue tratado con drenaje percutdneo guiado por ecografia.

CASO CLINICO

Nifio de 5 afios de edad, raza mestiza, sin antecedentes patologicos personales de importancia. Acude junto a sus
padres al servicio de urgencia, porque, seis dias antes, habia sufrido una caida de su propia altura que le provocé un
trauma leve en la cara medial del muslo. El cuadro progresé y se acompana de dolor moderado (escala analdgica
visual 5/10), continuo, mal delimitado, ademds de cojera progresiva asociada a temperatura alta no cuantificada.

El examen fisico revela una frecuencia cardiaca de 109 latidos/min, una frecuencia respiratoria de 20 respira-
ciones/min, temperatura de 36,6 °C, saturacion de oxigeno del 96% y medidas antropométricas adecuadas para la
edad. Se presenta con aspecto palido, asténico y posicion antidlgica. La marcha es claudicante con cadera flexa. En
las extremidades, no hay dreas de eritema, se aprecia un leve edema en el muslo izquierdo e incremento del volu-
men en relacion con el muslo contralateral, dolor intenso a la palpacién superficial y profunda en la ingle izquierda,
sin limitacién de la flexién ni rotaciones de cadera, ademds de dolor y limitacién a la extension.

La radiografia anteroposterior y axial de cadera no mostré cambios liticos ni alteraciones peridsticas que sefialen
una infeccién (Figura 1).

Figura 1. Radiografias anteroposterior de pelvis y axial de cadera bilateral. No se observan signos de lesién 6sea. Relaciones
osteoarticulares preservadas.
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Los resultados de los andlisis de laboratorio fueron: elevacidn de reactantes de fase aguda: proteina C reactiva
24 mg/dl, velocidad de sedimentacién globular 19 mm/h; leucocitosis 23.200 g/l, neutrofilia leve 74,8% y linfo-
penia leve 19,5%.

Se procedi6 a realizar una ecografia y una tomografia computarizada para localizar un foco infeccioso pélvico,
que se identificé en el musculo obturador interno. Se observé una lesién abscedada que se podia drenar (Figura
2). No contamos con la posibilidad de realizar una resonancia magnética inicial, ya que, en nuestro medio, no es
posible emplearla de forma temprana.

Figura 2. Ecografia de partes blandas comparativa. A. Misculo obturador externo derecho sin alteraciones. B. Musculo
obturador externo izquierdo difusamente heterogéneo, pérdida de la ecoestructura fibrilar con coleccién intramuscular.

Tras caracterizar la lesién, se efectué un procedimiento quirdrgico de emergencia junto con el servicio de
estudios por imagenes. Se procedid inicialmente a la artrocentesis de cadera guiada por ecografia, en la cual no
se obtuvo un liquido purulento y luego a una puncién percutdnea guiada por ecografia del absceso localizado
en el drea inguinal profunda. Se obtuvo una secrecién francamente purulenta espesa del obturador (5 cc) con
localizacién muscular intrasustancial, que fue enviada para cultivo. El procedimiento result6 de gran ayuda, por-
que nos permitié asegurarnos de que el cuadro infeccioso era extrarticular (Figuras 3 y 4). Se continu6 con una
puncién articular debido a los sintomas de presentacion del paciente, la primera posibilidad fue el compromiso
de la cadera y el procedimiento de eleccién es la artrocentesis con la cual se descart6é el compromiso articular.
Con la tomografia computarizada, se logré identificar una coleccién intramuscular; sin embargo, consideramos
importante por epidemiologia descartar que esta provenga de la cadera; por este motivo, las intervenciones se
realizaron en este orden.
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Figura 3. Ecografia de partes blandas. A. Miusculo obturador externo izquierdo difusamente heterogéneo, pérdida de la
ecoestructura fibrilar con coleccién intramuscular. B. No se observa un incremento de la vascularidad al Doppler color.

Figura 4. Imagen clinica del contenido del absceso drenado por ecograffa.
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Durante la hospitalizacién, los hemocultivos fueron negativos. Se administré oxacilina 500 mg, por via intrave-
nosa, cada 6 horas. Al tercer dia de tratamiento, el resultado del cultivo informo S. aureus resistente a oxacilina,
por lo que se cambi6 el farmaco a vancomicina 200 mg, cada 6 h y gentamicina 38 mg, cada 8 h, hasta completar
16 dias.

El paciente tuvo una importante mejoria, el dolor y los marcadores inflamatorios disminuyeron francamente, y
no presenté mas picos febriles.

El dolor, la alteracién de la marcha y la contractura de la musculatura periarticular se resolvieron de manera gra-
dual, y los marcadores inflamatorios se normalizaron. En los controles radiogréficos, no se observaron recidivas.
A los seis dias del drenaje, la resonancia magnética revel6 un drea de edema en el misculo obturador interno, pero
sin recidiva de la coleccion (Figura 5). El edema se redujo gradualmente luego de la mejoria clinica. El paciente
fue dado de alta con indicacién de cefalexina 350 mg, por via oral, cada 8 h, durante 10 dias y seguimiento am-
bulatorio.

Figura 5. Resonancia magnética de pelvis potenciada en secuencia T2. A. Corte axial. B. Corte sagital. Piomiositis de los
musculos obturadores izquierdos, incremento de la intensidad de sefial de los musculos obturadores y coleccién intramuscular
predominantemente en el muisculo obturador externo.

A las 24 h, los movimientos de la cadera mejoraron considerablemente. Los valores de proteina C reactiva y
velocidad de sedimentacién globular disminuyeron. En una semana, el paciente pudo caminar sin apoyo, y los
reactantes de fase aguda se normalizaron en 10 dias.

Las ecografias y los controles clinicos y de laboratorio al primero, tercero y sexto mes no mostraron alteraciones
del patrén fibrilar del miisculo obturador interno, asi como tampoco signos de recidiva de la infeccién. Se observé
una reduccién gradual del edema muscular. La ecografia a los seis meses fue normal y, al afio de seguimiento, el
paciente no tenia sintomas y el cuadro se habia curado.

A pesar de la ecografia y la tomografia computarizada de abdomen, pelvis y zona lumbar, asi como de los ana-
lisis de laboratorio para detectar enfermedades reumatolégicas y autoinmunes, incluida la infeccién por el virus
de la inmunodeficiencia humana, no se encontraron hallazgos relacionados con inmunodepresién. Los cultivos del
liquido articular para detectar tuberculosis también fueron negativos.

DISCUSION
La piomiositis es una enfermedad de climas tropicales de dificil diagndstico debido a su presentacién inespecifi-
ca. Su prevalencia es mds alta en el sexo masculino durante la infancia, como en el caso expuesto.”
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El dafio muscular se produce ante traumas, caidas o ejercicio vigoroso y es el factor predisponente mds frecuente
en pacientes inmunocompetentes (25-50%)."° Los patégenos mds frecuentes son S. aureus (90%) y estreptococo
betahemolitico del grupo A, por lo que el tratamiento antimicrobiano inicial debe tener cobertura para cocos gram-
positivos.'!

La dificultad que plantea el diagnéstico de la piomiositis se debe a la variedad de diagnésticos diferenciales de
infecciones intrarticulares y extrarticulares que se deben tener en cuenta. Se considera que el compromiso multifo-
cal es frecuente (46,34%);'>"* no obstante, en este paciente, no fue asi, posiblemente debido al diagnéstico precoz.

El tiempo que transcurre entre las manifestaciones clinicas de la piomiositis y el inicio de la antibioticoterapia
influye, de manera sustancial, en el prondstico del paciente. La presentacion clinica y los marcadores inflamatorios
tienen bajo rendimiento para distinguir los diferentes tipos de infecciones (piomiositis, artritis séptica, osteomieli-
tis, entre otras). Ante la sospecha de piomiositis se deberia realizar una resonancia magnética dada su alta sensibili-
dad para detectar esta infeccion en las primeras etapas.'” En la institucién donde fue atendido el paciente, asi como
en muchos hospitales, no es posible contar, de inmediato, con este estudio por imagenes. Con el fin de evaluar una
enfermedad infecciosa musculoesquelética aguda, se deben solicitar estudios basicos, como radiografias y ecogra-
fias, sobre la base de una sospecha clinica adecuada.” Cuando no se dispone de resonancia magnética, es ttil la
tomografia computarizada sopesando la alta dosis de radiacién que puede recibir un paciente pedidtrico y usandola
solo cuando la ecograffa no es diagnéstica. Lo principal es diferenciar entre cuadros infecciosos intrarticulares y
extrarticulares. En este caso, fueron la artrocentesis y la puncién guiada por ecografia las que permitieron confir-
mar el diagndstico definitivo de piomiositis del obturador y excluir cuadros extrarticulares.'

El tratamiento depende del estadio de la infeccidn en el momento del diagndstico. En la etapa inicial que se ca-
racteriza por la ausencia de alteraciones musculares especificas, la antibioticoterapia es suficiente, luego, cuando
se confirma la formacidn de abscesos o se desarrolla una bacteriemia, junto a los antibiéticos, se requiere de un
drenaje percutdneo guiado por imdgenes o cirugia.’

La ecografia en el diagndstico y manejo de la piomiositis pidgena se ha estudiado poco, pese a que se trata de una
condicion emergente que puede provocar complicaciones catastréficas. En un estudio de 47 nifios con una infec-
cién de piel y tejido presunta, segtin el examen fisico, la ecograffa cambi6 el manejo terapéutico en nueve de estos
pacientes.'® En otro estudio con 50 pacientes, el manejo terapéutico cambié en 11 pacientes luego de la ecografia.'

Segtin una revision sistemadtica con 361 pacientes, la administracidn de antibiéticos durante siete dias fue eficaz
en 143 casos y 218 requirieron drenaje. Se recomienda un manejo ambulatorio con antibidticos cuando la colec-
cién tiene <1 cm y drenaje cuando es >1."

CONCLUSIONES

El manejo precoz de esta enfermedad es fundamental para una buena evolucién; asimismo, es imprescindible
excluir un cuadro intrarticular para evitar tratamientos inadecuados. El drenaje guiado por ecografia es un método
eficaz y de bajo riesgo que permite obtener muestras para cultivo, drenar el contenido purulento y guiar la antibio-
ticoterapia. Consideramos que la ecografia es un estudio seguro, de bajo costo y gran aplicabilidad diagnéstico-
terapéutica que debe ser incluida en el entrenamiento del ortopedista.
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PRESENTACION DE CASOS

Sindrome del torniquete capilar en la
poblacion pediatrica: reporte de un caso

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

RESUMEN

El sindrome del torniquete es un cuadro poco frecuente que ocurre, por lo general, en la poblacién pediatrica. Consiste en la
disminucién del aporte sanguineo por estrangulacion circunferencial de algunas partes del cuerpo y suele comprometer dedos de
los miembros superiores o inferiores, genitales externos u otros apéndices. En la mayoria de los casos, el agente causal suele ser
una hebra de cabello, aunque se han descrito otros elementos, como fibras sintéticas de la indumentaria del paciente. El objetivo
de este articulo es presentar el caso de una paciente con sindrome del torniquete y analizar la bibliografia disponible. Se trata de
una lactante de 3 meses de edad con sindrome del torniquete por cabello, con compromiso del cuarto dedo del pie derecho, que
fue traida al servicio de urgencia por un importante edema de partes blandas. La paciente evoluciond favorablemente luego de la
extraccion del agente causal (hebra de cabello) de la base del cuarto digito y la recuperacién de la irrigacién fue completa. Si bien
es un cuadro poco frecuente, es imprescindible tener un alto indice de sospecha y realizar un diagndstico precoz para indicar un
tratamiento oportuno y evitar complicaciones potencialmente graves para el paciente.

Palabras clave: Sindrome del torniquete; nifos; pie.

Nivel de Evidencia: IV

Hair Tourniquet Syndrome in the Pediatric Population: A Case Report

ABSTRACT

Tourniquet syndrome is a rare condition that usually affects the pediatric population. It consists of a decrease in blood supply due
to circumferential strangulation of some parts of the body, mainly fingers or toes, external genitalia or other appendages.In most
cases, the causative agent is usually a strand of hair, although other elements have been described, such as synthetic fibers from
the patient’s clothing. The aim of this study is to report a case of a patient with hair tourniquet syndrome and to review the available
literature. The patient is a 3-month-old female with hair tourniquet syndrome, with involvement of the fourth toe of the right foot,
who was brought to the emergency department for significant soft tissue edema. The patient evolved favorably after removal of the
causative agent (hair strand) from the base of the fourth toe and recovery of irrigation was complete. Although tourniquet syndrome
is a rare entity, early diagnosis and treatment is essential to avoid potentially severe complications.

Keywords: Tourniquet syndrome; children; foot.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El sindrome del torniquete capilar es un cuadro poco frecuente que, por lo general, ocurre en nifios <1 afio, con
una incidencia estimada del 0,02%.' Consiste en la disminucidn del aporte sanguineo por compresién circunferen-
cial de la circulacién y, a menudo, compromete estructuras apendiculares de los miembros superiores, inferiores y
genitales externos, entre otros sitios.> En la mayoria de los casos, el agente causal suele ser una hebra de cabello,
aunque se han descrito otros elementos, como fibras sintéticas de la indumentaria del paciente.’* El edema y el
aumento de las partes blandas alrededor de la zona del torniquete dificultan la visualizacién directa del objeto que
causa la compresion, por lo que es importante realizar una anamnesis y un examen fisico detallados. Omitir el diag-
néstico de este cuadro puede provocar consecuencias severas, como infeccién o pérdida de la estructura afectada
por amputacion.* Se debe tener un alto indice de sospecha y administrar un tratamiento precoz. Debido a su baja
incidencia, hay pocos reportes publicados que describan el compromiso de las extremidades.

El objetivo de este articulo es presentar el caso de una nifia con sindrome del torniquete capilar y su evolucién.
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Sindrome del torniquete capilar

CASO CLINICO

Paciente de 3 meses de edad, nacida a las 33 semanas de gestacién, con anemia neonatal, en tratamiento con
hierro suplementario y neurorrehabilitacion. La familia consulté en el servicio de urgencia de nuestra institucion,
porque la nifia tenia un edema persistente del cuarto dedo del pie derecho, sin poder precisar el tiempo de evo-
lucién. El examen fisico revelé edema congestivo del cuarto digito, eritema, y dolor al tacto y a la movilizacién
pasiva (Figura 1).

Figura 1. Imdgenes clinicas en el momento de la presentacion.

Se observo una hebra de cabello alrededor del dedo como causa de la estrangulacién. Se procedié a la extraccién
de la hebra bajo anestesia local, mediante un corte longitudinal de 1 cm con una hoja de bisturi N.° 11, en la regién
dorsomedial (Figura 2), paralelo al eje del dedo.

Extensor digilorum longus.

\ A.y N. interdigitales dorsales

/

. y
Zona ~ ron P 4{ N. interdigitales plantares
recomendada 1 2 O . —_ = A 9 P -

para la incision - . _
a8 Flexor digilorum brevis

e

Flexor digilorum longus

Figura 2. Diagrama que muestra la zona sugerida de incision para la extraccion del torniquete.
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Luego de retirar el cabello, mejoré la perfusion distal y disminuyé el edema a los pocos minutos (Figura 3).
La paciente fue controlada al dia siguiente, en el consultorio externo del Servicio de Ortopedia y Traumatologia
Infantil y se comprobd una buena evolucién del cuadro. En el dltimo control a los 10 dias, se habia recuperado por
completo la circulacién distal del dedo, no tenia edema, y fue dada de alta.

2 semanas

Figura 3. Imédgenes clinicas durante el seguimiento.

DISCUSION

En 1971, Quinn’ introdujo, por primera vez, el concepto de “sindrome del torniquete de los dedos”, donde des-
cribi6 este cuadro exclusivamente en dedos de las extremidades inferiores. Sin embargo, la expresion “sindrome
del torniquete capilar” fue acuiada por Barton y cols.,® en 1988, en una serie de 66 pacientes, en la que describen
mds ampliamente el compromiso de dedos de las manos y los pies, y los genitales externos por estrangulacién a
causa de una hebra de cabello. Otros autores han comunicado el compromiso aislado de distintas estructuras, como
la base del cuello, el pabellon auricular y componentes de la cavidad oral, como lengua y tvula.'”*
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Sindrome del torniquete capilar

Se estima que la incidencia es de alrededor del 0,02%.' El compromiso de los digitos suele ser mds frecuente
en nifios <1 afio, en los primeros meses de vida, mientras que, en niflos mds grandes y ancianos, suele ocurrir en
otras localizaciones, como genitales externos.'® En una revision de mds de 210 casos, Mat Saad y cols.'" comuni-
caron que el 44,2% de los pacientes tenia compromiso genital (pene); el 40,4%, de los dedos de las extremidades
inferiores; el 8,57%, de los dedos de 1a mano y el 6,83%, de otros sitios. Si bien suele presentarse como un cuadro
aislado (con compromiso de una sola estructura), se ha descrito la afectacién simultdnea de dos o tres digitos.'?

Se ha propuesto que este sindrome se produce cuando un agente constrictivo, principalmente un cabello de la
madre o un hilo de la indumentaria del lactante,*'* se enrosca alrededor del dedo, dificulta el drenaje linfatico y
venoso, y produce un edema. Esto aumentaria la tension del torniquete y provocaria mayor congestion venosa y,
en tdltima instancia, el compromiso de la circulacién arterial con posterior isquemia y necrosis del dedo.'*'> En
algunos casos mds graves, el torniquete puede cortar la piel y causar una erosién 6sea.'' Strahlman'® propuso la
teoria de una relacién directa entre el efluvio telogénico que experimenta la madre en el periodo posparto por el
desequilibrio hormonal y el sindrome del torniquete capilar. También se cree que estaria relacionado con el tipo de
indumentaria con la que se viste al nifio sobre todo en la época invernal."” Si bien su origen suele ser accidental,
hay algunos casos asociados a maltrato infantil'® y a précticas religiosas de algunas culturas,'** por lo cual es im-
portante obtener una anamnesis detallada y realizar un examen fisico completo de cada paciente. La presencia de
nudos en las hebras o los hilos del torniquete debe alertar sobre la posibilidad de maltrato.?!

El diagnéstico es clinico y se debe tener un alto indice de sospecha ante un nifio con edema, cambio de colora-
cién y dolor en alguno de sus digitos. Muchas veces el torniquete puede no ser visible y la irritabilidad puede ser
el dnico signo, principalmente en los lactantes. El tratamiento debe ser inmediato y consiste en la extraccién com-
pleta del agente causal. Cuando no se puede ver el torniquete debido al edema, estd indicado realizar una pequefia
incisién longitudinal con bisturi en la regién dorsal del dedo.> Si existen dudas o si la reseccién es incompleta, se
requiere una exploracién quirurgica con el uso de lupas, en algunos casos.

Segitin algunas series publicadas, la tasa de complicaciones es de aproximadamente el 50%!'' y estd relacionada
con la omisioén o demora en el diagnéstico del sindrome o con la extraccién insuficiente de la hebra de cabello. Las
complicaciones mds frecuentes son: infeccidn, necrosis, gangrena y amputacion. Los diagndsticos diferenciales de
este cuadro incluyen: sindrome de bandas amnidticas, dactilosis espontdnea o ainhum y algunas queratodermias.”

El sindrome del torniquete capilar es una entidad poco frecuente en la poblacién pediétrica, pero es potencial-
mente peligrosa y requiere que el profesional médico que interviene en la consulta tenga un alto indice de sospe-
cha. El diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno son imprescindibles para evitar complicaciones graves; por
lo tanto, es importante alertar a los padres e instruir al personal de salud del drea pedidtrica sobre la deteccién y el
manejo de este sindrome.
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RESUMEN

Presentamos el caso de un nifio de 10 meses con fractura-subluxacion inveterada de la columna toracolumbar, sin dafo neuro-
l6gico, a causa de un trauma no accidental por mecanismo desconocido. Para evaluar la estabilidad espinal se utilizo el sistema
de clasificacion de la gravedad de las lesiones toracolumbares de Vaccaro. Se realizé una osteosintesis pedicular segmentaria.
Se analizé y comparo el caso presentado con otros publicados. Se actualizaron los datos registrados por Unicef sobre violencia
infantil en la Republica Argentina, no sin antes definir claramente el tema, el marco legal y realizar una sucinta resefa histérica.
Palabras clave: Nifos; trauma no accidental; columna toracolumbar.

Nivel de Evidencia: IV

Non-accidental Trauma to the Thoracolumbar Spine in a 10-month-old Child

ABSTRACT

We present the case of a 10-month-old boy with a chronic thoracolumbar spine fracture-subluxation without neurological damage
caused by an unknown mechanism of non-accidental trauma. To assess stability, we used the scoring system for thoracolumbar
injuries according to Vaccaro et al. We performed a segmental pedicle osteosynthesis. We analyzed and compared our case with
others in the available literature. We updated UNICEF data on child violence in Argentina, but not before clearly defining the sub-
ject, and the legal framework, and providing a brief historical review.

Keywords: Children; non-accidental trauma; thoracolumbar spine.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El maltrato infantil es una problemadtica sociocultural harto compleja que atafie a diversos grupos sociales, cul-
turas y etnias en el mundo. Segtin la Organizacién Mundial de la Salud, comprende cualquier forma de abuso o
desatencién que afecte a un menor de 18 afios. Incluye lesiones fisicas, dafio afectivo, abuso sexual, negligencia
y explotacién comercial o de otra indole que menoscabe o pudiera perjudicar la salud, el desarrollo o la dignidad
del menor o hacer peligrar su supervivencia en el contexto de una relacién de responsabilidad, confianza o poder.'
En otras palabras, una clara violacién de los derechos humanos. Una forma més sutil y compleja lo constituye el
sindrome de Miinchausen o trastorno facticio por poderes, es decir, simulado ex profeso por terceros.” El comtin
denominador de esta violencia es la asimetria entre quien ejerce el poder y la victima. En los dltimos afios, la de-
nominacién maltrato infantil ha sido reemplazada por el eufemismo lesiones no accidentales (LNA).

La violencia sufrida en la infancia existe desde tiempos inmemoriales. Los nifios arrojados al Rio Nilo en el
Antiguo Egipto como tributo a la fertilidad de la tierra; los ofrendados a los brazos candentes de Moloc (Levitico
18:2, Reina-Valera 1960); la matanza de los Inocentes ordenada por Herodes El Grande (Mateo 2:16-18, Reina-
Valera 1960); el cinturén de seda utilizado por algunos sultanes y visires en el Imperio Otomano para ahorcar sin
efusidn de sangre, segun la interdiccién de Mahoma, a menores con derecho sucesorio; en Grecia, el sometimiento
sexual ejercido por los maestros en perjuicio de los efebos; el sacrificio de nifios en las sociedades prehispanicas
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ejecutado por los sacerdotes Mexicas en Tenochtitldn y los Mayas en Chichén Itz4; la muerte y enterramiento de
infantes provenientes de la realeza Inca o capacocha (en lengua quechua, obligacién real).’ En la Edad Moderna
y particularmente en la Contempordnea, los ejemplos abundan, notoriamente luego de la Revolucién Industrial y
el hacinamiento en las grandes ciudades, la génesis del proletariado, la imposicién del biopoder y la explotacién
laboral infantil. En los Estados Unidos, el interés ptblico por el abuso infantil comenzé con el caso Mary Ellen
Wilson, una nifia violentada quien, a falta de legislacién ad hoc, tuvo que ser defendida por la Sociedad Protectora
contra la Crueldad hacia los Animales. Muchos secretos ocultos de la sociedad europea disciplinaria de los siglos
XIX y XX fueron develados por el psicoandlisis de Sigmund Freud.

En 1989, la Convencién de los Derechos del Nifio reconoci6 a todas las personas menores de 18 afios como
sujetos de pleno derecho. Esto incluye la proteccién de toda forma de violencia o trato negligente. Nuestro pais
ratificé la citada Convencion con rango constitucional en 1990 y 1994, afio dltimo de sancién de la Ley Nacional
de Proteccién contra la Violencia Familiar N.° 24.417, taxativa en cuanto a la obligacion de denuncia por parte
del personal sanitario, tanto en el &mbito estatal como privado. En 2005, se aprobd la Ley Nacional N.° 26.061 de
Proteccién Integral de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes (NNyA).

Unicef junto con el Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la Nacién publicé los datos de denuncias de
violencia padecidas por NNyA en el periodo octubre 2021-septiembre 2022. Sobre un total de 9970 casos, 6770
(45%) ocurrieron en el entorno familiar; en el 90% de la casuistica, los agresores fueron, por orden decreciente, el
padre, la madre o el padrastro. El 63% de las denuncias provinieron del Area Metropolitana de Buenos Aires. La
violencia camuflada como cultura disciplinadora hogarefia es muy significativa entre las edades de dos a cuatro
afios (72,9%). Siete de cada 10 nifios padecen estos métodos en la Argentina.* Como un oximoron, el 95% de los
adultos encuestados refiere rechazar los castigos corporales, jpero mds del 70% los ejecutan!* Con el advenimien-
to de la pubertad es notorio el incremento de los abusos sexuales y psicoldgicos en nifias. Los tipos de violencia
suelen estar interrelacionados. Las LNA constituyeron el 33% del total.* Segin la base de datos REUNA (Registro
Estadistico Unificado de Nifiez y Adolescencia) de la provincia de Buenos Aires, sobre 5341 denuncias de vio-
lencia en 2010, al maltrato fisico le correspondi6 el 43,7%, electivamente en nifios, en tanto que el abuso sexual
ocurri6 preferentemente en nifias.” En ambas bases de datos, no estd detallada la prevalencia de las lesiones por
dreas anatomicas o discriminacién topogréfica.

Segun la bibliografia, la prevalencia de traumatismo espinal en la infancia es del 2%. Sus causas, por orden
de frecuencia, son: accidentes de trdnsito, lesiones de alta energia en el deporte y LNA. Se han publicado unos
50 casos de fracturas toracolumbares pedidtricas, el 38% de ellas atribuidas a LNA en menores de dos afios.®’
Lamentablemente, la omision o el diagndstico tardio afectan a mds de un tercio de las victimas. En este sen-
tido, se han comunicado fracturas de huesos largos en un 77% y traumatismo craneoencefalico en el 50% de
los casos.”®

El propésito de esta investigacion es presentar a un nifio de 10 meses con una LNA de la columna toracolumbar,
en el contexto de la problemadtica social detallada. Se describe la anatomopatologia traumadtica de la region, se ana-
liza y discute la terapéutica comparada con publicaciones disponibles de la especialidad. Estudio observacional,
retrospectivo.

CASO CLINICO

Los abuelos paternos de un nifio de 10 meses consultaron en diciembre de 2015, porque habian observado un
bulto en la regién toracolumbar de su nieto, un nifio prematuro de una madre primipara de 19 afios; edad gesta-
cional de 28 semanas, nacido por cesdrea por amenaza de parto prematuro, APGAR 3/6 y peso al nacer 1125 g.
Permaneci6 75 dias en una unidad de terapia intensiva y recibi6 asistencia respiratoria mecdnica durante 14 dias.
La madre sufrié un complejo cuadro psiquidtrico puerperal que derivé en una conducta agresiva hacia las personas
de su entorno. Los abuelos sospechan que su nieto ha sido zamarreado, jamds notaron estigmas externos, como
hematomas u otras lesiones de superficie. Se trata de una familia de un estrato sociocultural medio. Se realizé la
denuncia correspondiente.

El examen general del nifio fue normal: pautas madurativas acordes a su edad, peso 7800 g, talla 68 cm. Se ob-
servo una cifosis toracolumbar clinicamente estructurada con estatus neurolégico Frankel E. No se detectaron otras
afectaciones del aparato locomotor ni lesiones extraesqueléticas, ni patologia congénita (Figura ).

En las radiografias, se constaté una subluxacién de T12-L.1, una fractura por flexién en L2, una cifosis de la char-
nela toracolumbar de 25° y una inversion de la cifosis fisioldgica o lordosis tordcica <20°, hallazgos estos tltimos
que precisarian el cardcter inveterado de la lesion (Figura 2).
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Figura 2. Radiografias iniciales de columna vertebral. A. De frente. B y C. De perfil estandar y
ampliado. Fractura del cuerpo de L2 (flecha amarilla), disminucién del contacto facetario (flechas
blancas). Subluxacién de T12-L1. Cifosis de la charnela de 25°, lordosis toracica -20°.
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La resonancia magnética no aporté datos de interés y la tomografia computarizada fue indispensable para com-
probar una denudacion facetaria de T12-L1-L2 izquierda y para detallar los aspectos anatémicos de los pediculos
(Figura 3).

Figura 3. Reconstruccién 3D por tomografia computarizada. A. Nétese que las fracturas compresivas de los cuerpos
vertebrales L1 y L2 son asimétricas. B. Denudacidn facetaria derecha (flechas amarillas). C. Plano sagital. Subluxacién de
T12-L1 y contacto escasisimo de facetas T12-L1-L2.

En concreto, se trata de un nifio con una secuela de una LNA de la columna toracolumbar por flexodistraccion.
La estabilidad espinal fue evaluada por el sistema de clasificacién de Vaccaro validado para la poblacion pediatrica
por Daniels y cols., y Savage y cols., y cuya sumatoria determiné inestabilidad (Tabla).”!' Por lo tanto, se realizé
una osteosintesis desde T12 hasta L2 con tornillos pediculares poliaxiales de titanio, de 3,5 mm de didmetro por 14
mm de longitud y barras de 4 mm de didmetro. La colocacién se control6 por palpacién intradsea e intensificador
de imdgenes en planos coronal-sagital-oblicuos. Se adicioné un injerto autélogo ilfaco (Figura 4).

Un médico neurofisidlogo realizé el monitoreo neurolégico multimodal. La evolucién posoperatoria inmediata
y diferida fue satisfactoria. Debido a la personalidad inquieta del nifio se indicé un corsé termoplastico diurno por
un afio. El seguimiento actual es de siete afios y el estado neurolégico del nifio es normal (Figura 5).

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (6): 681-688 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Trauma no accidental de columna toracolumbar

Tabla. Clasificacion de las lesiones toracolumbares y puntaje de gravedad

Morfologia
Compresién 1
Estallido

Traslacién-rotacion

2 WD

Distraccién
Estado neurolégico
Intacto
Lesién radicular
Lesién completa de médula o cono medular

Lesién incompleta de médula o cono medular

LW W DD O

Cauda equina

Complejo ligamentario posterior
Intacto
Intermedio 2

Roto 3

Recomendaciones terapéuticas: <3, tratamiento ortopédico, 4, discutible, 25, cirugia.

Figura 4. Aspecto clinico y radiogréfico a los 2 meses de la cirugia.
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Figura 5. Aspecto clinico y radiogréifico a los 7 afios de seguimiento.

.
DISCUSION

Los mecanismos cinéticos etiolégicos frecuentes de las LNA de la columna toracolumbar en la infancia son la
flexién y la flexodistraccion debidos (tal vez) a la génesis del trauma por zamarreo o eyeccion del nifio a distancia.
Los casos publicados de LNA por hiperextension son exiguos. Muchas caracteristicas anatomicas de las lesiones se
explican por el mayor componente viscoeldstico de los tejidos y, con ello, la mayor capacidad para disipar energia.
La médula espinal, carente de esta propiedad, corre un alto riesgo de dafio intrinseco.

Algunas investigaciones post mortem describen la penetracién de condrocitos y sustancia fundamental epifi-
sofisaria en el estroma 6seo del soma resultante de fuerzas compresivas, en tanto que la adicién de un vector de
flexodistraccién es causa de dilaceracion y hemorragias del complejo capsuloligamentario posterior y una variedad
de epifisiolisis del cuerpo vertebral similares a las descritas por Salter-Harris para huesos largos.'*"* El cuadro de
SCIWORA (Spinal Cord Injury Without Radiologic Abnormality) es excepcional en la columna toracolumbar.'

Ademas del dafio neurolégico, estas lesiones pueden asociarse a quilo o hemotérax, hematoma retroperitoneal,
dilaceracion de la arteria mesentérica superior o de la aorta, lesiones del pancreas, bazo o higado, entre otras.*'°
En una investigacién prospectiva de una cohorte de 50 nifios con fracturas toracolumbares con indemnidad neu-
roldgica, se detecté que el 58% referia una sensacién de ahogo por dificultad respiratoria, independientemente
del hallazgo radiogréfico, aunque en todos, la resonancia magnética fue muy elocuente para detectar la lesién y
con una altisima sensibilidad estadistica."” Un tercio de las lesiones traumaticas espinales suele coexistir con otras
en segmentos adyacentes o alejados. Es muy significativa la asociacién o el antecedente de traumatismo craneo-
encefalico; por lo tanto, resulta de vital importancia, en nifios pequefios, medir las suturas sagitales y coronales
por tomografia computarizada comparadas con las estandarizadas disponibles en la bibliografia; todo aumento es
altamente predictivo de LNA.'®

La evaluacion completa del nifio segin el protocolo institucional, la internacién y la denuncia de la sospecha al
comité especifico resultan fundamentales.

En cuanto al tratamiento, el denominador comun en la bibliografia es la falta de consenso. Sieradzki y cols.
obtuvieron un resultado excelente con reduccién y yeso en hiperextension en un nifio de 14 meses sin dafio neuro-
16gico.'” Otros autores no recomiendan el tratamiento ortopédico si la cifosis es >20°, ya que el severo dafo liga-
mentario condicionaria la reproduccién de la deformidad.'® Otras publicaciones refieren una reduccién quirdrgica
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como tnico gesto o con la adicién de alambre sublaminar.® Bode y cols. realizaron una osteosintesis pedicular en
un nifio de 8 meses y basaron esa indicacion en la mayor estabilidad de los tornillos comparados con los ganchos. "
Desde el punto de vista anatdmico, es absolutamente posible el uso de tornillos pediculares y cuentan con el aval
cientifico en nifios pequefios.””?' Recientemente, Thornley y cols. realizaron una fijacién con tornillos pediculares
en una lesién de maxima inestabilidad por flexorrotacién en un nifio de 2 afios con compromiso neurolégico e in-
suficiencia respiratoria debida a un quilotérax masivo. La evolucién fue excelente; a los 18 meses de seguimiento,
cuando consideraron que la lesion estaba cicatrizada, retiraron el implante.® Atravesar la sincondrosis neurocentral
en nifos pequefios podria, teéricamente, inducir una deformidad, un canal neural estrecho o alterar el crecimiento
del cuerpo vertebral o de los pediculos; sin embargo, varias publicaciones con rigor cientifico han refutado este
concepto.”*> Aunque algunas investigaciones en animales lo han sugerido, otras han rechazado esas hipétesis.”* En
otras palabras, no hay aval académico concreto que justifique el retiro de la osteosintesis.

A nuestro paciente se le tomaron mediciones por radiografia y resonancia magnética del canal neural y del tama-
fio de los pediculos instrumentados, las cuales fueron comparadas con datos publicados, y no se hallaron efectos
anémalos.? >

El ideal de una eleccion terapéutica es la sustentacion en la medicina basada en la evidencia cientifica. Nuestra
indicacién se fundament6 en el andlisis de la lesion segtn el TLICS (Thoracolumbar Injury Classification Sys-
tem) que tiene en cuenta los siguientes {tems: morfologia o tipo de lesion, apariencia del complejo ligamentario
posterior y estado neuroldgico.”!" Un valor equivalente o superior a 4 implica inestabilidad y, en consecuencia, la
necesidad de una fijacion. Nuestro paciente tenia un puntaje de 6. También consideramos las recomendaciones ya
referidas de Arkader y cols.

En conclusién, las LNA pueden involucrar el raquis de manera electiva, incluir otros huesos u 6érganos y asociarse
con violencia psicoldgica o sexual. La sensacion de ahogo al respirar es predictiva de lesién toracolumbar, aun con
indemnidad neurolégica. Considerar las potenciales asociaciones, ya que algunas implican riesgo inminente de 6bi-
to. La osteosintesis pedicular en nifios pequefios es factible y segura; no estd demostrado un efecto perjudicial sobre
el crecimiento. EI TLICS es titil para el andlisis y la indicacion terapéutica. Ademds del problema traumatolégico, el
médico se verd inmerso en una tragedia social, su deber ineludible es la denuncia y la proteccion del nifio.

La civilizacién anhela ser sindnimo de evolucion, la humanidad actual coexiste con una maravillosa revolucion
tecnoldgico-cientifica, pero el drama abyecto del maltrato infantil perdura, asi como sus potenciales secuelas noci-
vas: déficit cognitivo, enfermedades psiquidtricas, alteraciones endocrinas y propension al consumo de drogas en
la adolescencia, delincuencia y perpetuacion de la espiral violenta.
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NOTA TECNICA

Pinzamiento subcoracoideo: diagnostico
e inyeccion guiada por ecografia en atletas
lanzadores

Fernando Lossada Finol, Julio A. Carruyo Avila
Unidad de Cirugia Ortopédica Avanzada Traumadvance, Maracaibo, Venezuela
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital General del Sur “Dr. Pedro Iturbe”, Maracaibo, Venezuela

RESUMEN

El pinzamiento subcoracoideo es un cuadro poco frecuente y, por lo tanto, su diagndstico plantea un reto al cirujano ortopédico.
Se manifiesta con un dolor sordo en la region subcoracoidea y dolor a la palpacion en el proceso coracoideo, como resultado del
pinzamiento del musculo subescapular entre el proceso coracoideo y el troquin del humero. El objetivo de esta nota técnica es
describir una alternativa diagndstica y la inyeccion guiada por ecografia para atletas lanzadores con pinzamiento subcoracoideo.
Palabras clave: Proceso coracoideo; atletas; tratamiento conservador.

Nivel de Evidencia: IV

Subcoracoid Impingement: Diagnosis and Ultrasound-guided Injection in Throwing Athletes

ABSTRACT

Subcoracoid impingement is a rare condition, therefore, its diagnosis poses a challenge to the orthopedic surgeon. It manifests
with dull pain in the subcoracoid region and pain on palpation in the coracoid process as a result of impingement of the subsca-
pularis muscle between the coracoid process and the lesser tubercle of the humerus. The objective of this technical note is to
describe an alternative diagnosis and ultrasound-guided injection for throwing athletes with subcoracoid impingement.
Keywords: Coracoid process; athletes; conservative treatment.

Level of Evidence: |V

.
INTRODUCCION

El pinzamiento subcoracoideo es un cuadro poco frecuente que se manifiesta de forma aislada e inespecifica,
por lo cual su diagndstico plantea un reto para el cirujano ortopédico. Se considera una causa de dolor anterior
del hombro como resultado del pinzamiento del miisculo subescapular entre el proceso coracoideo y el troquin.'?
Ademds, se lo ha relacionado con lesiones del manguito rotador anterosuperior.>

Se detecta en personas que realizan movimientos repetitivos del hombro, por encima de la cabeza, o combinados
en rotacion interna y externa, como ocurre en diversas disciplinas deportivas.® En atletas lanzadores, el pinzamiento
subcoracoideo puede ser multifactorial, entre las causas mds frecuentes, se pueden mencionar la biomecanica anor-
mal del hombro durante el lanzamiento, la hipermovilidad de la articulacién glenohumeral, la debilidad muscular
o desequilibrios y un arco coracoideo prominente. Desde el punto de vista biomecanico, la presion del espacio
coracohumeral aumenta en posicion de abduccién-rotacion externa mas que en rotacion interna; este movimiento
se considera un antecedente en atletas lanzadores.” Clinicamente, se caracteriza por un dolor sordo en la regién
subcoracoidea y, a la palpacién, en el proceso coracoideo.’

La ecografia es un estudio por imdgenes ttil para el diagnéstico y tratamiento de pacientes con pinzamiento
subcoracoideo.’ El tratamiento debe ser conservador, mediante modificacién de las actividades, fortalecimiento del
manguito rotador y la musculatura estabilizadora de la escapula, inyecciones guiadas por ecografia que pueden
resultar utiles para el adecuado cumplimiento de la rehabilitacion en atletas lanzadores, aunque la cirugia artroscé-
pica es otra alternativa con buenos resultados.®’
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El objetivo de esta nota técnica es describir una alternativa diagndstica y la inyeccién guiada por ecografia para
el pinzamiento subcoracoideo en atletas lanzadores.

CASO CLINICO

Varén de 17 afos de edad, miembro dominante derecho, lanzador. Comienza con dolor en la cara anterior del
hombro en posicién de abduccidén-rotacién externa con limitacién para realizar movimientos por encima de la
cabeza, y dolor a la palpacidn en la regién coracoidea.

Procedimiento

El paciente otorgé el consentimiento informado para el procedimiento.

Con el paciente en sedestacion y, luego de la asepsia, se colocé una sonda ecogrifica en el plano del eje longitu-
dinal del musculo subescapular. En una ecografia previa, se habia ubicado el espacio coracoideo medial y anterior,
y se administraron dos inyecciones (2 cc de levobupivacaina més 2 cc de aceténido de triamcinolona para cada
inyeccion).

Se introdujo la aguja en un dngulo de 45° de lateral a medial, en el plano de la sonda ecografia, y se ubic6 en el
espacio coracohumeral, evitando tocar el muisculo subescapular, se colocé la sustancia terapéutica. A continuacion,
se administrd la inyeccion directa por via anterior del proceso coracoideo bajo guia ecografica con la aguja en el
plano perpendicular, evitando inclinaciones laterales y mediales (Video). Se procedi6 a realizar un examen fisico
luego de la inyeccién y se observé la mejorfa del cuadro clinico.

DISCUSION

En un paciente con dolor en el hombro, el examen fisico permite diagnosticar el pinzamiento subcoracoideo.®®
Sin embargo, se pueden indicar estudios complementarios (ecografia) para corroborar el diagndstico e, incluso,
para tratar el cuadro.’ Cuando se sospecha un pinzamiento subcoracoideo, Masala y cols. recomiendan las radio-
grafias simples, seguidas de una resonancia magnética de hombro.'® Este estudio permite visualizar mejor la mor-
fologia coracoidea, medir la distancia coracohumeral, los 4ngulos coracoglenoideo y coracohumeral, y la altura del
troquin, puntos clave para el diagnéstico de esta entidad.''"

La administracién de inyecciones guiada por ecografia como tratamiento no quirdrgico para pacientes con pinza-
miento subcoracoideo, se considera una alternativa que logra buenos resultados para el dolor en atletas lanzadores.
Escamilla y cols. sugieren, como primera linea terapéutica, aplicar infiltraciones guiadas por ecografia junto con
un programa de rehabilitacién.'*

CONCLUSION

La inyeccion guiada por ecografia es una alternativa terapéutica que logra buenos resultados en atletas lanzado-
res con pinzamiento subcoracoideo, y les permite reintegrarse, de manera inmediata, sin dolor, a sus actividades
de lanzamiento.

Conflicto de intereses: Los autores no declaran conflictos de intereses.
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Resolucion del caso
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Presentacion del caso en la pdgina 592.

DIAGNOSTICO: Lesion traumdtica espinal cervical alta.

DISCUSION

Probablemente este caso no se habria publicado si esta nifia hubiese viajado en el automdévil familiar con un
sistema de retencion infantil aconsejado para su edad, pero, en la Argentina, se utilizan apenas un tercio de estos
dispositivos. Segtin Unicef 'y la Sociedad Argentina de Pediatria, la primera causa de muerte en la primera infancia
se relaciona con accidentes de transito. El cuadro neurolégico de esta paciente es compatible con un sindrome me-
dular central con un déficit motor de nivel metamérico C5 para miembros superiores y C4 para el nervio frénico,
ninguno de ellos se corresponde con el sector vertebral lesionado. Es habitual la disociacién anatémico-metaméri-
ca en el trauma espinal infantil debido a las diferencias viscoelasticas de los tejidos. La sensibilidad termoalgésica
fue dificil de evaluar por la edad de la nifia, pero reaccionaba al estimulo nociceptivo.

La incidencia de lesiones traumdticas de la columna cervical superior en la infancia es muy baja, pero la pre-
valencia es cercana al 80%, con una significativa morbimortalidad. En los primeros afios de vida, el segmento
vertebro-discal C2-C3 estd sometido a una diversidad de tensiones mecdnicas, drea bisagra entre dos regiones
anatémicas y funcionales disimiles: la charnela craneocervical y el raquis subaxial. En general, prevalecen las
lesiones ligamentarias. En la mitad de las publicaciones que hacen referencia al compromiso neurolégico, no se ha
constatado una anormalidad radiografica, lo cual configura la entidad denominada SCIWORA. Este diagnéstico
fue descartado en esta nifia, porque se corrobor6 con la tomografia una subluxacion facetaria unilateral (Figura 4).
Hace varias décadas, Leonard Swischuk, un médico radiélogo, public6 un articulo sobre la utilidad diagndstica de
la linea espinolaminar C1-C3 en nifios, cuyos alcances diagndsticos se mencionan en la Figura 1. Desde entonces,
este pardmetro radiografico es reproducido literalmente en publicaciones y libros de la especialidad sin otras apre-
ciaciones ulteriores. En mds de un tercio de los nifios menores de 10 afios, se observa una subluxacion fisioldgica
segln el trazado de Swischuk, sin que medie antecedente alguno, aunque se ha mencionado esporddicamente en
torticolis adquiridos. Un trazado patoldgico, ademds del trauma, se ha relacionado con el sindrome de Down y
otros cuadros, como fractura de la odontoides e inestabilidad sagital de C1-C2. En varios casos publicados de
subluxacién unilateral o bilateral de C2-C3 (y en esta lactante), la linea espinolaminar era estrictamente normal,
lo que constituye un falso negativo. Por ello, es recomendable adicionar otras evaluaciones radiogrificas: una
traslacion de C2 sobre C3 superior a 4 mm, una alteracion del eje espinal en cifosis, el ensanchamiento del espacio
interespinoso C2-C3 y una relacion incongruente de las facetas articulares. En esta nifa, al dafio ligamentario y
la inestabilidad articular se sumé una epifisidlisis del cuerpo del axis. En muchas investigaciones post mortem y
reproducciones cinéticas en caddveres, se han descrito lesiones fisarias tipo I o II de Salter-Harris, de significativa
inestabilidad mecdnica, asociadas a un dafio capsuloligamentario posterior.

Toda duda respecto de la relacion facetaria justifica una tomografia computarizada con cortes sagitales parame-
dianos. La tomografia computarizada disipa la duda planteada en la radiografia tomada al ingresar en cuanto a la
relacion facetaria: confirma la inestabilidad y sustenta la indicacién de reduccion y estabilizacidn quirtrgica.
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Figura 4. Tomografia computarizada de columna cervical, cortes sagitales paramedianos. A. Subluxacién izquierda fija de
C2-C3 con pequeiia fractura del extremo superior de la faceta de C3. B. Relacion facetaria normal derecha.
C. Reconstruccion 3D. Facetas C2 (asterisco rojo) y C3 (asterisco negro).

Sin embargo, no se recomienda, de manera sistemadtica, este estudio por imdgenes en pacientes con trauma espi-
nal, porque su efecto ionizante se ha relacionado con el desarrollo de cancer a largo plazo en nifios. Su indicacién
precisa es un puntaje <8 en la escala de Glasgow. Tampoco se aconseja la RM de rutina, pues al costo y la necesi-
dad de sedacién, hay que sumarle la prevalencia significativa de falsos positivos. Su indicacién depende del dafio
o deterioro del estado neurolégico asociado.

CONCLUSIONES

La linea espinolaminar descrita por Swischuk es de inestimable utilidad para evaluar la columna cervical supe-
rior en nifios de primera y segunda infancia. Sin embargo, existen falsos negativos o, por el contrario, alteraciones
relacionadas con anomalias de otras estructuras que no expresan el segmento C2-C3. El compromiso o deterioro
progresivo de la funcién neuroldgica es una indicacién de la RM, pero no es una metodologia sistematica al igual
que la tomografia que se reserva para casos muy justificados.
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