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EDITORIAL

Citas bibliograficas falsas
generadas por IA en la
investigacion cientifica

Dr. Ernesto Bersusky
Editor de la RAAOT

1 uso de la inteligencia artificial (IA) es, indudablemente, de gran ayuda para la confeccién de trabajos acadé-
micos, pero estamos aprendiendo que uno de los nuevos peligros del uso de la IA es la generacién de texto de
articulos académicos con citas bibliograficas totalmente falsas o inexistentes.

Estos textos generados citan bibliografia que parece legitima, pero realmente no lo es. El texto no es verificable
en las bases de datos ni las fuentes y, por lo tanto, carece de sustento cientifico.

Constituye una verdadera amenaza para la credibilidad de la Ciencia, puesto que no es sélo la bibliografia men-
tirosa, sino también el texto generado que aparenta ser real.

Hemos comprobado este fendmeno en varios trabajos enviados a nuestra Revista. La utilizacién de IA estd per-
fectamente reglamentada en la RAAOT (ver en el apartado del Reglamento de Publicaciones) y es obligacion de
los/as autores/as declarar su utilizacion y verificar la exactitud y veracidad del texto.

La bisqueda bibliografica antes del advenimiento de la IA podia ser un proceso lento y laborioso y la revision de
esos textos significaba un esfuerzo muchas veces importante y tedioso. Con la IA es posible que este proceso sea
llevado a cabo por una computadora personal y en un plazo minimo. La IA puede extraer y procesar informacion
de revistas cientificas, bases de datos y libros. Finalmente, la seduccién que produce la TA es extraordinariamente
intensa y el autor se ve tentado a su uso en situaciones que no estarian permitidas.

El uso de IA en la redaccién cientifica y técnica tiene muchos aciertos y un problema capital: la precision de
los datos y la informacién. Por lo tanto, cada texto debe ser revisado y editado por autores y expertos antes de ser
publicado o presentado.

El Equipo Editorial de esta Revista controla la utilizacién de IA mediante programas de deteccién de plagio e
IA y, ademads, valida la bibliografia.

En algunos casos, hemos asistido a los/las autores/as para resolver el problema, pero, en otros, hemos estado
obligados a rechazar el manuscrito.

Recomendamos encarecidamente a los/as autores/as que:

1. Lean y apliquen el Reglamento de Publicaciones y utilicen la IA de acuerdo con las instrucciones alli inclui-
das.

2. Controlen el texto y las referencias.

3. Nos transmitan cualquier idea o sugerencia, a los efectos de mejorar la utilizacion ética de la IA en los trabajos
de investigacion de la Revista. Esto es demasiado novedoso y estamos abiertos a cualquier propuesta dentro de
los limites que nos establecen las indizadoras y bases de datos internacionales.

Los autores son tan responsables como los editores de los trabajos que se publican.

Dr. ERNESTO BERSUSKY ¢ ebersusky @ gmail.com @ https://orcid.org/0000-0002-3121-9326
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Presentacidon de casos

Juan Pablo Ghisi,” Joaquin Escotorin™
"Servicio de Resonancia Magnética, Hospital General de Agudos “Dr. Juan A. Ferndndez”, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
“Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Sanatorio San Lucas, San Isidro, Buenos Aires, Argentina

Resolucion de los casos en la pdgina 184.

Gonalgia

RESUMEN

Se presentan dos casos con un cuadro clinico similar. En ambos, los estudios por imagenes mostraron hallazgos comparables,
localizados en relacién con las estructuras capsuloligamentarias de la cara medial de la rodilla.

Palabras clave: Rodilla; calcificaciones; dolor.

Nivel de Evidencia: IV

Knee Pain

ABSTRACT

Two cases with similar clinical presentations are reported. In both cases, imaging evaluation showed comparable findings involving
the capsuloligamentous structures of the medial aspect of the knee.

Keywords: Knee; calcifications; pain.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Se presentan dos pacientes con un cuadro clinico similar. En ambos, la evaluacién por imdgenes mostré hallaz-
gos comparables, localizados en relacion con las estructuras capsuloligamentarias de la cara medial de la rodilla.

CASO 1

Hombre de 40 afios que consulta por gonalgia de predominio medial, con limitacién funcional a causa del do-
lor, sin un antecedente traumadtico de relevancia. Se solicitaron estudios por imagenes que incluyeron radiografia
simple y resonancia magnética por la sospecha de un compromiso capsuloligamentario del compartimento medial.
Los andlisis de laboratorio no revelaron alteraciones de importancia clinica, los reactantes de fase aguda no estaban
elevados, ni habia datos de repercusién sistémica.

CASO 2

Hombre de 50 afios que consulta por gonalgia medial. Como evaluacidn inicial se solicita una ecografia de par-
tes blandas dirigida a la region medial de la rodilla. Ante los hallazgos obtenidos, se completa el estudio con una
resonancia magnética para una mejor caracterizacion anatémica de la lesién y de su relacion con las estructuras
capsuloligamentarias adyacentes.

Recibido el 13-3-2026. Aceptado luego de la evaluacion el 19-3-2026 ¢ Dr. JUAN PABLO GHISI ¢ jpghisi@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0001-7991-9228
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HALLAZGOS E INTERPRETACION DE LOS ESTUDIOS POR IMAGENES
CASO1

En la radiografia de rodilla (Figura 1), se observaron tenues imagenes célcicas proyectadas sobre la cara medial.
En la resonancia magnética (Figuras 2 y 3), se detectaron, alrededor de la capsula y por delante de la insercién
femoral del ligamento colateral medial, miltiples focos de vacio de sefial, de morfologia polilobulada y contornos
irregulares, asociados a edema de las partes blandas adyacentes. El ligamento colateral medial estaba engrosado y
la sefial estaba alterada en su segmento proximal, en relaciéon con cambios reactivos.

Figura 1. Caso 1. Radiograffa anteroposterior de rodilla. Se observan
tenues calcificaciones periarticulares en el compartimento medial,
proyectadas por delante del condilo femoral medial, en la topografia
de la insercién femoral del ligamento colateral medial (flechas).
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Figura 2. Caso 1. Resonancia magnética de rodilla, cortes coronales, en secuencia T1 (A) y en secuencia de densidad
proténica con supresion grasa (B). Se identifican multiples imdgenes de vacio de sefial, correspondientes a calcificaciones,
asociadas a edema de las partes blandas adyacentes.
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Instruccién Ortopédica de Posgrado - Imagenes

Figura 3. Caso 1. Resonancia magnética de rodilla, corte axial en secuencia de densidad proténica con supresion grasa (A)
y corte sagital en secuencia de densidad proténica (B). Se identifican, al menos, dos focos de vacio de sefial (flechas) en la
topografia pericapsular, por delante de la insercién femoral del ligamento colateral medial (cabeza de flecha).

CASO 2
La ecograffa de la cara medial de la rodilla (Figura 4) revel6 dos imdgenes focales ecogénicas, con discreta
sombra acustica posterior, localizadas inmediatamente por delante de la insercién femoral del ligamento colateral
medial. La resonancia magnética (Figuras 5 y 6) confirmd, en la misma topografia pericapsular medial, dos focos
de vacio de sefial asociados a edema inflamatorio alrededor de la lesidn, sin signos de discontinuidad ligamentaria.
En ambos casos, los estudios por imdgenes muestran depdsitos célcicos perinsercionales en relacion con el com-
plejo capsuloligamentario medial, asociados a cambios inflamatorios de las partes blandas adyacentes.

Figura 4. Caso 2. Ecografia de rodilla, corte longitudinal. Se reconocen dos imdgenes focales ecogénicas
(*), inmediatamente por delante de la insercién femoral del ligamento colateral medial, con discreta
sombra acustica posterior, hallazgos compatibles con calcificaciones de consistencia blanda.
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Figura 5. Caso 2. Resonancia magnética de rodilla, cortes coronales en secuencia T1 (A) y en secuencia de densidad
protdnica con supresion grasa (B). Se observan dos focos hipointensos adyacentes a la insercién femoral del ligamento
colateral medial (puntas de flecha), con hiperintensidad perilesional en la secuencia sensible al liquido, en relacién con
edema.

Figura 6. Caso 2. Resonancia magnética de rodilla, cortes axial en secuencia de densidad protdnica con supresion grasa (A)
y sagital en secuencia de densidad proténica (B). Se reconocen focos calcificados pericapsulares (puntas de flecha) en la
topografia perinsercional del ligamento colateral medial (flecha), con edema de las partes blandas adyacentes en la secuencia
con supresion grasa.

ORCID de J. Escotorin: hitps://orcid.org/0009-0006-4115-1034
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INVESTIGACION CLIiNICA

Colgajos inversos del hueco de 1a mano en
defectos de dedos trifalangicos. Estudio
anatomico y evaluacion de una serie de casos

Martin J. Pastrana,” Laura Togneri,” Ezequiel Zaidenberg,” José A. Pastrana,* Carlos R. Zaidenberg™

“Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital de Pediatria S.A.M.1.C. “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”, Ciudad Autonoma de Buenos Aires,
Argentina

“Unidad de Estudio del Aparato Locomotor, 1. Cdtedra de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Buenos Aires,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

#Unidad de Cirugia de Mano y Reconstructiva de Miembro Superior, Sanatorio Giiemes, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Objetivos: Describir la constancia anatdomica de ramas cutéaneas de la palma de la mano y las arterias comisurales, y evaluar a
pacientes tratados con colgajos inversos del hueco de la palma. Materiales y Métodos: Estudio anatémico: 5 manos cadavéricas
para analizar la constancia de ramas cutaneas palmares de la mano, y de arterias comisurales y transversas interfalangicas. Es-
tudio clinico: pacientes con heridas digitales palmares en dedos trifalangicos de la mano, tratados con colgajos del hueco de la
palma, sin restricciéon de edad, sin antecedentes quirurgicos, con o sin lesiones asociadas y un seguimiento minimo de 24 meses.
Las evaluaciones se realizaron con la escala analdgica visual para dolor, el QuickDASH, y la prueba de discriminacion de 2 pun-
tos y goniometria del rango de movilidad activa total por el sistema de Strickland. Resultados: El estudio anatémico demostré la
constancia de ramas cutaneas (2-4 ramas por isla) del hueco de la palma, de la arteria comisural y transversas interfalangicas. El
estudio clinico incluyé a 10 pacientes (8 hombres y 2 mujeres). Se realizaron 8 colgajos del hueco de la palma cortos y 2 largos.
El puntaje posoperatorio de la escala analégica visual fue 1/10 y el del QuickDASH, 2,5; la prueba de discriminacion de 2 puntos
fue de 7 mm. Segun el rango de movilidad activa, 6 resultados fueron excelentes; 3, buenos y uno, regular. Conclusiones: Las
ramas cutaneas y los sistemas anastomoticos resultaron constantes. El colgajo pediculado inverso del hueco de la palma resulté
eficiente en el tratamiento de defectos digitales.

Palabras clave: Colgajos pediculados inversos; hueco; palma.

Nivel de Evidencia: IV

Reverse Palmar Flaps for Triphalangeal Finger Defects: An Anatomical Study and Case Series

ABSTRACT

Objective: To describe the anatomical consistency of palmar cutaneous branches and commissural arteries, and to evaluate
patients treated with reverse palmar flaps. Materials and Methods: Anatomical study: five cadaveric hands were analyzed to
assess the consistency of palmar cutaneous branches, as well as commissural and transverse interphalangeal arteries. Clinical
study: patients with palmar digital injuries in triphalangeal fingers treated with palmar flaps were included, with no age restriction,
no prior surgical history, with or without associated injuries, and a minimum follow-up of 24 months. Subjective evaluation includ-
ed the Visual Analog Scale (VAS) for pain and the QuickDASH score. Objective evaluation included the two-point discrimination
test and goniometric assessment of total active motion (TAM) according to the Strickland system. Results: The anatomical study
demonstrated consistent palmar cutaneous branches (2 -4 branches per flap island), as well as the presence of commissural and
transverse interphalangeal arteries. The clinical study included 10 patients (8 men and 2 women). Eight short and two long palmar
flaps were performed. The postoperative VAS score was 1/10 and the QuickDASH score was 2.5. Two-point discrimination was
7 mm. According to TAM (Strickland classification), 6 results were excellent, 3 good, and 1 fair. Conclusions: Palmar cutaneous
branches and anastomotic systems were found to be consistent. The reverse pedicled palmar flap proved to be an effective option
for the treatment of digital defects.

Keywords: Reverse pediculated palmar flaps.

Level of Evidence: IV

Recibido el 16-2-2023. Aceptado luego de la evaluacién el 29-7-2024 « Dr. MARTIN J. PASTRANA ¢ martinjosepastrana@hotmail.com @ https://orcid.org/0000-0002-4843-2115

Como citar este articulo: Pastrana MJ, Togneri L, Zaidenberg E, Pastrana JA, Zaidenberg CR. Colgajos inversos del hueco de la mano en defectos de dedos trifaldngicos. Estudio anatémico y
evaluacion de una serie de casos. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026;91(2):83-91. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2026.91.2.1727

@G ¢ R Asoo Argent Orop Traumatl 2026; 91 (2:83-31 + ISSN 18527434 o ine) Il 83 |




M. J. Pastrana y cols.

INTRODUCCION

Las lesiones palmares de los dedos de la mano con defectos de partes blandas, 6seas o combinadas, son cuadros
prevalentes que estdn relacionados con la actividad laboral y recreativa. Cuando estas lesiones comprometen la
mitad distal de los dedos trifalangicos, a menudo, se pueden tratar con colgajos aleatorios o axiales de avance. Pero
si se asientan en la mitad proximal o exceden la superficie de cobertura con defectos masivos, es preciso analizar
otras alternativas.

En los albores del siglo XX, Harold Gillies, pionero de la cirugia pléstica, establecia, como principio béasico en
la reconstruccidn de los tejidos blandos, “el reemplazo de lo similar por lo similar”.* Mas contemporaneos, Upton
y cols. consideraban que la reconstruccion ideal de defectos palmares debia realizarse con tejidos glabros (despro-
vistos de pelos y glandulas), sensibles, duraderos, relativamente inméviles y delgados.’

El estudio de las areas cutineas vasculares divide a la mano en territorios digital, digitopalmar, tenar, hipotenar
y, finalmente, el “hueco de la palma de la mano” (HPM). Este tltimo, con una superficie promedio de 18 cm*en un
adulto, estd poblado densamente de ramas cutdneas utilizadas en el tallado de colgajos. Bajo este marco tedrico,
los colgajos inversos y pediculados del HPM pueden contemplarse.® Se consideran colgajos inversos a aquellos
que invierten su flujo sanguineo normal por medio de pediculos proximales o que pueden ser rotados distalmente,
aunque no inviertan la direccién de su flujo.’

Los objetivos de este estudio fueron describir la constancia anatémica de ramas cutaneas del HPM, junto al sis-
tema anastomotico palmar-dorsal y digital, y evaluar clinicamente a una serie de pacientes con defectos en dedos
trifalangicos tratados con colgajos inversos del HPM.

MATERIALES Y METODOS
Estudio anatémico
Se analizaron 5 manos de cadaveres (3 mujeres y 2 hombres; edad promedio 70 afios; rango 54-80). Después de
la canulacion de la arteria axilar, a cada muestra se le inyect6 latex coloreado rojo, y se procedi6 al sellado poste-
rior de canulas y la preservacién utilizando una mezcla de formaldehido y 4cido fenélico segtin la técnica de Cozzi.
Bajo una magnificacién de 3,5, se disecd la vascularizacién palmar de la mano. Se analizaron la frecuencia y la
constancia de ramas cutdneas del HPM y también la constancia de arterias comisurales (comunicantes del sistema
palmar y dorsal) y de arterias transversas interfaldngicas o arcada vascular de Edwards, proximal y distal. Usando
un calibre micrométrico se midi6 el didmetro promedio de las ramas cutdneas y los ejes vasculares palmares, y su
angulo de emergencia respecto al eje vascular.

Estudio clinico

Se realizé un estudio retrospectivo que evalud a pacientes tratados entre enero de 2013 y enero de 2018. Los
criterios de inclusién fueron: pacientes con heridas digitales palmares en los cuatro dedos trifalangicos de la mano,
tratados mediante colgajos inversos del HPM (cortos o largos), sin restriccién de edad, sin antecedentes de ciru-
gias, con o sin lesiones asociadas (amputacién parcial de la falange distal o desarticulacién interfalangica distal,
lesion colateral nerviosa distal a la arcada de Edwards utilizada como punto de rotacién o lesién tendinosa) y un
seguimiento minimo promedio de 24 meses. Se excluy6 a quienes no cumplian estos requisitos o sufrian procesos
infecciosos.

Las cirugias estuvieron a cargo de un tnico especialista en cirugia de mano, y se realizaron en un solo tiempo
quirurgico, a los 4 dias del trauma (rango 1-9). Se utiliz6 la clasificacién anatomoquirtrgica propuesta por Zancolli
para los colgajos inversos del HPM, basada en las ramas cutaneas de las arterias que irrigan la piel y su punto de
rotacion. Divide los colgajos en cortos y largos, de acuerdo con el punto de rotacion (confluente comisural o arteria
transversa interfalangica, respectivamente) y su alcance final distal (Figuras 1 y 2).° A continuacion, se describe la
técnica quiridrgica.

Técnica quirdrgica

Lacirugia selleva a cabo bajo bloqueo plexual supraclavicular, con una suave expresién del manguito hemostético.
Luego de trazar los reparos anatémicos (eje vasculonervioso digital comun y propio del dedo, localizacién proba-
ble de perforantes cutdneas en el HPM), se determina la pérdida de sustancia digital, trasladando dicha medida y
la forma del defecto a la piel del HPM (segtn el dedo por cubrir). El primer gesto consiste en abordar a nivel de
la comisura interdigital, bajo una magnificacion de 3,5, en busca de confirmar la comunicacién comisural entre el
sistema dorsal y palmar superficial (arteria digital comun).
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Colgajos inversos del hueco de la mano

Figura 1. Ilustracién de variable corta del colgajo del hueco de la palma, descrita por Zancolli. APP = arco palmar
profundo; APS = arco palmar superficial; ACD = arteria comtin digital; M = metacarpiano.

Figura 2. Ilustracién de variable larga del colgajo del hueco de la palma, descrita por Zancolli.
APP = arco palmar profundo; APS = arco palmar superficial; ACD = arteria comun digital; AC = arteria colateral;
M = metacarpiano; F1 = falange proximal; SAF1 = sistema anastomético de falange proximal.
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Una vez constatada, se talla la isla cutdnea, la cual incluye un promedio de 2 a 4 ramas cutdneas. Se diseca el
colgajo con la menor cantidad de tejido celular subcutdneo posible. Se dividen las fibras de la aponeurosis palmar
media, disecando la arteria digital comtin y ligando proximalmente en su unién con el arco palmar superficial. Se
eleva el colgajo en isla manejando con precaucion el pediculo, evitando elongaciones o rotaciones sobre su eje.
Desde la region digitopalmar, se continda el abordaje en zigzag, separando la arteria digital comun y la bifurcacién
de arterias colaterales digitales (con sus venas satélite) del nervio digital comiin, que se repara y protege. Mediante
un abordaje lateral digital se progresa hasta abocarse al defecto por cubrir, se debe conservar el confluente comi-
sural (colgajo del hueco de la palma [CHP] corto) o ligando y seccionando el confluente junto a la arteria colateral
del dedo contiguo para incrementar el avance (CHP largo). Se retira el manguito, se realiza una prolija hemostasia
y se comprueba la vitalidad del colgajo instilando solucién salina tibia. Con puntos de aproximacién con sutura
monofilamento 4-0, se cubre la zona receptora con la isla cutdnea y se aproxima evitando un exceso de tension.

Por ultimo, se toma un injerto libre de piel en el pliegue del codo, cara medial del brazo o la ingle (cierre por
primera intencion), que dard cobertura al sitio dador del colgajo. Se coloca un vendaje antiedematoso eldstico
inicialmente y se inmoviliza con valva de yeso antebraquidigital.

Evolucion posoperatoria

Se realizaron curaciones diarias los primeros 5 dias después de la cirugia, a fin de constatar la vitalidad del col-
gajo (evaluando pardmetros clinicos, como coloracién y relleno capilar, sin utilizar Doppler u otra herramienta).
Las siguientes curaciones fueron semanales hasta el retiro de los puntos. Luego el paciente comenz6 la terapia
ocupacional de manos. Se registrd el tiempo hasta el retorno a la actividad habitual (laboral/deportiva). Se citd a
los pacientes por via telefonica a los controles a largo plazo (12 y 24 meses).

Se evalud la muestra, en forma subjetiva, con la escala analdgica visual para dolor y el cuestionario Quick DASH.
La evaluacién objetiva se realiz6 mediante la prueba de discriminacién de 2 puntos y se utiliz6 el sistema de pun-
tuacién de Strickland para evaluar, con goniometria, el rango de movilidad activa total, definido como la suma
de la flexion activa de las articulaciones metacarpofaldngica, interfaldngica proximal y distal, menos el déficit de
extension de dichas articulaciones.® Los resultados >150° se consideraron excelentes; entre 125° y 149°, buenos;
entre 90° y 124°, regulares y <90° malos.

Se registraron las complicaciones secundarias (necrosis parcial o total, dehiscencias, cicatriz retrictil) al proce-
dimiento quirtrgico.

RESULTADOS
Estudio anatémico

El estudio anatémico demostré la constancia de ramas cutdneas del HPM, se hall6 un promedio de 2 a 4 ramas
por isla tallada a nivel intermetacarpiano en los especimenes cadavéricos (Figura 3). Emergian con un dngulo de
aproximadamente 70° (rango 65°-75°) respecto a la arteria digital comiin, atravesando la aponeurosis palmar me-
dia. En todos los especimenes, se encontrd la constancia de arteria comisural (comunicante del sistema palmar y
dorsal) en la comisura digital, con una media de 0,4 mm (rango 0,3-0,5) (Figura 4).

El didmetro promedio de las arterias digitales comunes fue de 1,9 mm (rango 1,7-2,1), mientras que el promedio
por arteria colateral digital fue de 1,1 mm (rango 1-1,2).

En todas las disecciones, se encontraron arterias transversas interfaldngicas o arcadas vasculares de Edwards,
cumpliendo una funcién anastomética entre los colaterales de un mismo dedo. Estas emergian con un dngulo pro-
medio de 80° (rango 78°-82°) respecto a la arteria colateral digital, dispuestas en el cuello de las falanges proximal
y media, respectivamente, incorpordndose a la arcada junto al filete articular del nervio digital colateral (en dos
especimenes, se encontraron 2 filetes articulares por lado) (Figura 5).

Estudio clinico

Se formé una serie de 10 pacientes (8 hombres y 2 mujeres) con una edad promedio de 25 afios (rango 6-45). La
mano no dominante estaba afectada en el 80% de los casos. El dedo mds afectado era el medio (6 casos), seguido
del indice (3 casos) y el anular (1 caso). En la mayoria, el trauma se relacioné con la actividad laboral. En dos
casos, se realizé la neurorrafia del colateral lesionado. En un caso, se registré la amputacién parcial de la falange
distal y, en uno, la desarticulacién interfaldngica distal. El tamafio promedio del defecto fue de 15,1 x 11,3 mm.
En ocho casos, se realizaron CHP cortos y, en dos casos, CHP largos debido a la localizacién distal de 1a lesion; se
registré la supervivencia de todos los colgajos tallados.
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Figura 3. Diseccién anatémica

| del hueco de la palma que
muestra la presencia de ramas

| cutdneas en la isla tallada.

Figura 4. Diseccién anatomica del hueco
de la palma, que muestra la presencia del
confluente comisural o arteria comisural
y la arteria interfaldngica transversa
proximal. (*) Confluente comisural; (+)
arteria interfaldngica transversa proximal.
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Figura 5. Diseccién anatémica digital. Se observa la entrada de filetes
nerviosos en la arcada de Edwards a cada lado del dedo, junto a la
arteria transversa interdigital proximal y distal. A2 = polea A2; (*)
filetes nerviosos articulares.

La media desde el ingreso hasta el alta, con reincorporacién laboral/deportiva, fue de 7 semanas (rango 6-8). El
puntaje promedio de dolor posoperatorio fue de 1/10 en la escala analégica visual y el puntaje QuickDASH poso-
peratorio promedio, de 2,5 (Figura 06).

La discriminacién de 2 puntos promedio fue de 7 mm. El rango de movilidad activa total, segtn el sistema de
puntaje de Strickland, arroj6 6 resultados excelentes, 3 buenos y uno regular. Los datos de este grupo se resumen
en la Tabla.

Se registraron tres casos de dehiscencias parciales de la herida (2 CHP largos y 1 CHP corto, resueltos por cica-
trizacién por segunda intencién), dos casos de necrosis parcial del borde distal del colgajo (2 CHP largos) resueltos
por la misma via posterior al desbridamiento quirtirgico y un Unico caso de retraccion cicatricial digital (ante la
ejecucion de un CHP largo) que requiri6 zetaplastia para su correccién.
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Figura 6. Secuencia cronoldgica, a modo de ejemplo, de la desarticulacién interfalangica distal del indice, acto operatorio y
seguimiento a largo plazo.

Tabla. Datos demograficos, evaluacién subjetiva y objetiva por paciente

Paciente | Tamaiio de la Dedo Tipo de | Dolor segiin la | Puntaje Quick PD2P MAT Sistema
lesion (mm) afectado CHP EAV (posop.) DASH (posop.) (mm) de Strickland

19x 12 Medio Largo 1/10 9 Regular
2 15x 10 Indice Corto 0/10 2 6 Excelente
3 14x 12 Anular Corto 2/10 34 7 Excelente
4 14 x 10 Medio Corto 1/10 2,3 8 Bueno
5 13x 11 Medio Corto 2/10 35 7 Excelente
6 18 x 12 Indice Largo 1/10 2,5 8 Bueno
7 12x 10 Indice Corto 0/10 2 7 Excelente
8 16 x 12 Medio Corto 1/10 2 7 Bueno
9 15x 12 Medio Corto 1/10 2,6 6 Excelente
10 15x 12 Medio Corto 1/10 2,8 (§ Excelente

Promedio 15,1 x 11,3 1/10 2,5 7

CHP = colgajo del hueco de la palma; EAV = escala analdgica visual para dolor; TD2P = prueba de discriminacion de 2 puntos; MAT = movilidad activa total.
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DISCUSION

Debido a las caracteristicas particulares del tegumento palmar, las alternativas en busca de la mejor opcién para
coberturas intrinsecas de la mano (con exclusién de colgajos extrinsecos y libres) es variada en la bibliografia,
aunque no precisamente abundante.

Melone y cols.,* y Dellon’ describieron el colgajo tenar aleatorio y su variable, respectivamente. En ambos casos,
reservados para lesiones predominantes de la punta de los dedos y la falange distal. Comunicaron excelentes resul-
tados sensitivos, aunque la contractura en flexién fue la mayor complicacion debido al tiempo de permanencia del
digito fijo hasta la separacién del lecho dador. Su indicacién en defectos proximales resulta obsoleta.

La descripcion de los colgajos inversos del HPM de Zancolli, en una serie escueta de pacientes, representa
el primer reporte de colgajos glabros pediculados e inversos en la bibliografia. Con una resefia minuciosa de la
vasculatura de la mano, los indicaba para pérdidas masivas palmares de los cuatro dedos trifalangicos o la base
del pulgar, con exposicion dsea, tendones, vasos o nervios. Obtuvo aceptables resultados, sin pérdida de ningin
colgajo, aunque sin mencionar la sensibilidad al final del seguimiento.

Vasconez y cols. informaron el uso de un colgajo palmar para corregir contracturas de la primera comisura, ba-
sado en ramas cutaneas de la arteria digital del dedo indice, con resultados aceptables y sin retracciones. '

Zaidenberg y Angrigiani propusieron un “ordenamiento racional” en el disefio de los colgajos inversos del HPM,
agregando las variables digitales y dorsales (en sus variables cortas y largas). En una muestra de 88 pacientes, 24
eran colgajos inversos del HPM, el 6% con pérdidas totales y el 3% con pérdidas parciales, aunque sin discriminar
cudl era el grupo ni cotejar la sensibilidad final de los colgajos.’

Omakawa y cols. estudiaron anatémicamente 30 manos cadavéricas, y describieron dos regiones: la region me-
diopalmar distal, con entre 8 y 15 ramas cutdneas (provenientes de las 3 arterias digitales comunes) capaces de
perfundir un territorio de 5 x 3 cm y el borde radial mediopalmar, con 3-6 ramas cutdneas (provenientes del arco
palmar superficial). Propusieron dos colgajos: el colgajo distal mediopalmar de tallado transverso, con un punto de
pivote en la arcada proximal de Edwards para lesiones de dedos trifalangicos y el colgajo del borde radial medio-
palmar para lesiones del pulgar. Mencionan como ventaja la favorable estética final, sin retraccidn cicatricial.''?

Por su parte, Orbay y cols., en un estudio anatomoclinico, propusieron un colgajo inverso, basado en la rama pal-
mar superficial de la arteria radial, extendido desde el pliegue de la muiieca hasta el pliegue transverso de la mano,
con una dimensién maxima de 2,5 cm de ancho y 10 cm de longitud. En una serie de 36 pacientes, informaron un
unico caso de necrosis, resuelto por segunda intencién."

En este estudio, se analiz6 la constancia anatémica de ramas cutdneas junto al sistema anastomotico palmar-
dorsal y de los digitos, resaltando la regularidad de estas y tornando predecible el tallado de los colgajos. En refe-
rencia a los resultados clinicos, se registraron mas complicaciones que las informadas en los textos de referencia,
se trat6 de dehiscencias y necrosis marginal, resueltas por cicatrizacién por segunda intencion, con la excepcién de
un caso de retraccidn cicatricial resuelto mediante zetaplastia.

Respecto a la reinervacion de un colgajo no inervado, en articulos publicados, se corrobora el papel del brote
axonal del lecho receptor a la superficie del colgajo, lo que contribuye al resultado final en la prueba de discrimi-
nacién de 2 puntos. Esto sumado a la demostracion de regeneracion nerviosa mediante pruebas histoquimicas en
los mérgenes de los colgajos estudiados.'*"

Los factores limitantes de este estudio son su caricter retrospectivo, la muestra acotada, y la heterogeneidad
etaria y de ocupaciones (mayoria de trabajadores manuales). No obstante, consideramos como fortalezas la consta-
tacion cadavérica de la vasculatura palmar y digital, y contar con una serie de pacientes con un cuadro homogéneo
tratados por un Unico cirujano.

CONSIDERACIONES FINALES

Las ramas perforantes cutdneas palmares junto al sistema anastomético palmar-dorsal y digital resultaron regu-
lares y constantes, tornando predecible el tallado de los colgajos. El colgajo pediculado inverso del hueco de la
palma, en sus variables corto y largo, fue eficiente en el tratamiento de pacientes con defectos digitales.

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

Introduccidn: Los osteocondromas son los tumores osteocartilaginosos benignos mas frecuentes. Raramente su volumen es
una indicacion de cirugia y los osteocondromas voluminosos, en general, se comunican como casos aislados. La posibilidad de
malignizacion, aunque excepcional, existe. Se presenta una serie de osteocondromas voluminosos en una poblacién pediatrica
tratados quirdrgicamente, y se revisa la bibliografia. Materiales y Métodos: Investigacion retrospectiva de cohorte multicéntri-
ca de pacientes inmaduros esqueléticamente con osteocondromas voluminosos operados. Se evalud el volumen en imagenes
preoperatorias. Se analizaron diferentes variables demograficas y quirirgicas. Resultados: Se incluyé a 20 pacientes (16 varones
y 4 nifias) con una edad media al operarse de 14 afios, provenientes de 8 centros, 4 con osteocondromatosis multiple. Diecinueve
tenian osteocondromas en las extremidades y uno, un osteocondroma extracanal en el raquis. Cuatro eran asintomaticos. Se
usaron las imagenes preoperatorias de resonancia magnética para definir el volumen; el volumen general promedio fue 65 cm?
(43,75-904,78 cm?®). La cirugia incluyo reseccion marginal (10 casos), amplia (8 casos) e intralesional (2 casos). Tiempo medio de
seguimiento: 4 afios y 8 meses. Hubo 2 complicaciones posoperatorias inmediatas, y 2 complicaciones posoperatorias alejadas y
una recidiva. Conclusiones: Considerar la ablacién quirirgica de osteocondromas voluminosos de extremidades y extracanala-
res raquideos, aun sin sintomas, ante la posibilidad de malignizacioén. Evitar la ablacién intralesional por los riesgos de recidiva. El
procedimiento adecuado es la reseccién marginal; algunos casos seleccionados requieren reseccién amplia con reconstruccion.
Palabras clave: Osteocondroma voluminoso; nifios; estadificacion; tratamiento quirdrgico.

Nivel de Evidencia: IV

Large Osteochondromas During Growth: A Case Series and Literature Review

ABSTRACT

Introduction: Osteochondromas are the most common benign osteochondral tumors. Their size is rarely an indication for sur-
gery, and large osteochondromas are usually reported as isolated cases. However, although rare, the potential for malignant
transformation exists. We present a series of large osteochondromas in a pediatric population treated surgically, along with a
review of the literature. Materials and Methods: A retrospective, multicenter cohort study was conducted in skeletally immature
patients with large osteochondromas who underwent surgical treatment. Tumor volume was assessed using preoperative imaging.
Demographic and surgical variables were analyzed. Results: Twenty patients (16 males and 4 females) from eight sites were
included; four had multiple osteochondromatosis and the mean age at surgery was 14 years. Nineteen patients had lesions in the
extremities, and one had an extraspinal osteochondroma. Four patients were asymptomatic. Magnetic resonance imaging was
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used to determine tumor volume; the mean volume was 65 cm? (range: 43.75 -904.78 cm3). Surgical treatment included marginal
resection in 10 cases, wide resection in 8, and intralesional resection in 2. Mean follow-up was 4 years and 8 months. There were
two immediate postoperative complications, two late complications, and one recurrence. Conclusions: Surgical removal of large
osteochondromas in the extremities and in extraspinal locations should be considered even in asymptomatic patients due to the
risk of malignant transformation. Intralesional resection should be avoided because of the risk of recurrence. Marginal resection is
the preferred approach, although selected cases may require wide resection with reconstruction.

Keywords: Osteochondroma; pediatric; staging; surgical treatment.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Los osteocondromas son los tumores osteocartilaginosos benignos més frecuentes' que se localizan habitual-
mente en las extremidades inferiores, y tienen una prevalencia estimada del 0,44% al 4,5%.? La reseccién quirdr-
gica estd indicada cuando las lesiones provocan sintomas o hay complicaciones asociadas, por razones estéticas o
ante la sospecha de una transformacién maligna;’® rara vez, el volumen por si solo es una indicacién de cirugia en
los pacientes en crecimiento.

Las publicaciones sobre osteocondromas voluminosos, por lo general, son casos aislados y los tratamientos
quirdrgicos suelen ser excepcionales.*®

Los objetivos de este estudio fueron evaluar una serie propia de casos de osteocondromas voluminosos en una
poblacién esqueléticamente inmadura y sometida a cirugia, analizar sus caracteristicas mas importantes y los tra-
tamientos realizados, asi como sus resultados a corto y mediano plazo, y realizar una revision bibliogréfica.

MATERIALES Y METODOS

Se llev6 a cabo un estudio multicéntrico retrospectivo de cohortes en los Servicios de Ortopedia y Traumatologia
de tres paises (8 centros), mediante la revision de los casos registrados durante los tdltimos 20 afios (2004-2023).
Se incluy6 a pacientes <18 afios o esqueléticamente inmaduros (segtin la edad dsea) con osteocondromas volumi-
nosos operados y un seguimiento minimo de un afio. Para ser incluidos en el estudio, los pacientes debian tener
osteocondromas con un volumen >40 cm?; este volumen minimo fue elegido, porque habitualmente un osteocon-
droma pediculado en la rodilla tiene un volumen inferior a este. Se excluyé a los pacientes con osteocondromas
raquideos intracanalares, pero se incorpord, segun el criterio de volumen especificado, a aquellos con osteocon-
dromas raquideos extracanalares que no planteaban un riesgo neurolégico. En la Tabla 1, se detallan las variables
analizadas en cada caso.

Al ser un estudio observacional multicéntrico, cada Comité de Etica de cada institucién participante confirmé
que no se necesitaba aprobacién alguna. Sin embargo, todos los padres, tutores o pacientes (segun la edad, la situa-
cion y la legislacion vigente de cada pais) firmaron un consentimiento informado sobre la participacién en el estu-
dio y autorizando la publicacién de sus datos y fotograffas, siempre que se respetara la privacidad de cada paciente.

Analisis estadistico

Las variables paramétricas se evaluaron con la prueba de la t de Student y las variables no paramétricas, con la
prueba 2. El volumen tumoral preoperatorio se midi6 por aproximacién al volumen real en el mejor estudio por
imagenes disponible: se asimild la forma del tumor al cuerpo geométrico mas parecido y, a partir de alli, se calculd
matemadticamente el volumen (Figura 1). Obviamente, estas medidas fueron aproximadas y no exactas, pero se las
consideré muy cercanas a las verdaderas.
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Tabla 1. Variables analizadas en el estudio
Sexo
Sindromes o cuadros asociados
Edad en el momento de la cirugia
Localizacion topogréfica
Hueso comprometido y ubicacién en el hueso
Estudios por imdgenes preoperatorios
Volumen tumoral aproximado
Sintomas preoperatorios
Biopsia preoperatoria®
Tipo de reseccién™
Uso de injertos, sustitutos 6seos u otros métodos de reconstruccion
Inmovilizacién posoperatoria”
Complicaciones tempranas
Fijacién/osteosintesis usada”
Resultado del estudio anatomopatolégico
Necesidad de otros tratamientos
Tiempo de seguimiento
Edad en el dltimo control
Complicaciones tardias
Recidivas
Secuelas y trastornos funcionales en el dltimo control

Estudios por imédgenes en el ultimo control
“Si existi6.
“Segtin Enneking.

Cono truncado

A - xw[glR +f) ¢ R 1)

1
WV — — rh(R* + r" + Rr]
3

Figura 1. Resonancia magnética del extremo inferior del muslo, cortes coronal y sagital. Ejemplo de la medicién del volumen
de un osteocondroma de fémur distal cuya forma se asimil6 a un cono truncado (caso 4) (véase Tabla 2).
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Cinco pacientes tenfan un cuadro asociado (4 con osteocondromatosis multiple y 1 con sindrome de Down).
Las localizaciones anatdmicas se muestran en la Figura 2: 12 se ubicaban en las extremidades inferiores; 7, en las
superiores y uno, en el raquis. No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el sexo y la edad (p =
0,6), ni tampoco en el sexo y la localizacién anatémica (p = 0,53).

Fémur
Humero

Peroné
Tibia
toracica

Figura 2. Localizaciones anatémicas de los osteocondromas esqueléticos.

O = D W >~ 00O N @©

Cuatro no tenfan ningin sintoma preoperatorio; en estos casos, la indicacién de cirugia se basé en el volumen
de la masa o en la ansiedad y preocupacion del paciente y su familia. En los restantes 16 casos, habia diferentes
asociaciones de sintomas: dolor (12 veces) (Figura 3), deformidad progresiva o masa (4 veces), limitacién de la
movilidad articular (3 veces) y sintomas neuroldgicos (en 2 ocasiones, se refirieron parestesias regionales).

Figura 3. Caso 3. Osteocondroma del hiimero proximal. A. Radiograffa anteroposterior preoperatoria de un osteocondroma
de himero proximal izquierdo (179,6 cm?). B. Aspecto clinico preoperatorio. C. Radiografia a los 18 meses de la cirugia. Se
observa la seudoartrosis.

Todos los pacientes contaban con radiografias simples; todos menos uno, con una resonancia magnética y
12 ademas tenfan una tomografia computarizada. La resonancia magnética se utilizd, en gran medida, para evaluar
el volumen tumoral. El volumen medio calculado de la serie fue 65 cm?® (rango 43,75-904,78). No se hallaron dife-
rencias estadisticamente significativas en cuanto al volumen de los osteocondromas en los distintos sexos (p = 0,51),
y tampoco en los volimenes comparativos de los osteocondromas de las extremidades superiores e inferiores
(p=0,27).

Solo tres pacientes habian sido sometidos a una biopsia percutdnea guiada por imdgenes antes de la cirugia de
reseccion; los hallazgos anatomopatolégicos de las muestras concordaron con la pieza final extirpada.
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Osteocondromas voluminosos durante el crecimiento

Diez pacientes fueron tratados con reseccién marginal; ocho, con resecciéon amplia y dos, con ablacién intra-
lesional. Todos los tumores de la serie eran osteocondromas sésiles en el examen histopatoldgico, sin dreas de
malignidad, ni invasion de partes blandas y con la capa cartilaginosa de un espesor >3 cm.

La técnica quirdrgica mas empleada fue la reseccién simple del tumor (16 veces: 15 en las extremidades y
1 en el raquis), ya sea en bloque o por fragmentacidn; en solo cuatro casos, se efectué una reconstruccién. En el
caso del osteocondroma raquideo, se completé con una artrodesis asociada a instrumentacién pedicular, pero sin
reconstruccion.

Se produjeron dos complicaciones posoperatorias menores tempranas, ambas en pacientes con osteocondromas
de extremidades, que desaparecieron completamente: una rigidez articular y un déficit transitorio del nervio cidtico
popliteo externo. Ningln paciente de la serie requiri tratamiento adicional.

El seguimiento medio fue de 4 afios y 8 meses (rango 1-24 afios), y la edad media en el dltimo control, de
17 afios y 2 meses (rango 12-22 afios). Hubo dos complicaciones tardias: una seudoartrosis de himero proximal
que no fue tratada porque no afectaba las actividades de la vida diaria para los requerimientos funcionales (pacien-
te con sindrome de Down y deterioro cognitivo importante) (Figura 4), y un caso de dolor persistente en la region
aductora que se soluciond con infiltraciones y tenotomias.

Left femur

/

Axial slice

S 2 : _
Figura 4. Caso 1. Osteocondroma voluminoso de fémur izquierdo (209,8 cm?®). A. Radiografias preoperatorias del
extremo inferior del fémur, cortes coronal y sagital. B. Resonancia magnética preoperatoria del extremo inferior del
fémur, corte axial. C. Pieza quirtirgica. D. Radiograffas de todo el fémur, incluyen cadera y rodilla, de frente, de perfil y
oblicua, a los 6 meses de la cirugia, luego de la reseccién parcial del fémur con la masa tumoral incluida, seguida de un
injerto aut6logo de peroné izquierdo y cresta ilfaca, agregado de sustitutos 6seos y osteosintesis con clavo endomedular
sélido de titanio acerrojado a distal y proximal junto con placas autobloqueadas para el injerto de peroné.
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Considerando en conjunto ambos tipos de complicaciones, tempranas y tardias, solo para los osteocondromas
de extremidades (n = 19), no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los osteocondromas de
extremidades superiores o inferiores (p = 0,53).

Hubo una recurrencia de la lesién después de una reseccidon incompleta, y el paciente solo fue observado (caso
18).

Dos pacientes quedaron con secuelas: uno con limitacion de la abduccién activa del hombro (caso de la seudoar-
trosis de himero proximal), y otro con escoliosis tordcica derecha (secundaria a la ablacién) de bajo grado (12°);
ninguno requirié tratamiento adicional.

DISCUSION

Las indicaciones quirtirgicas para la exéresis de los osteocondromas en el esqueleto inmaduro estdn bien especi-
ficadas en la bibliografia.” El volumen, como tinica variable, no justifica la reseccion quirtirgica, pero su incremen-
to una vez finalizado el crecimiento esquelético se ha relacionado con una mayor probabilidad de transformacién
maligna, aunque esta asociacién no ha sido claramente especificada.’

No hallamos publicaciones sobre series de pacientes con osteocondromas voluminosos tratados con cirugia
como en esta cohorte, ni tampoco métodos confiables de medicién volumétrica en estudios por imdgenes. Por
ello, se estimo el volumen tumoral preoperatorio (tomografia computarizada, resonancia magnética) mediante su
asimilacion a una figura geométrica.

Los osteocondromas voluminosos en las extremidades suelen provocar diversos sintomas segtin su localizacion;
sin embargo, cuatro pacientes fueron derivados asintomaticos tras el hallazgo de una masa. Por el contrario, en la
columna vertebral, los osteocondromas voluminosos suelen ser masas exofiticas de los arcos posteriores (caso 9,
Tabla 2; Figura 5) extendidas por fuera del canal raquideo. Se expresan como masa palpable, raramente provocan
sintomas o compromiso neurolégico.® En ocasiones, pueden inducir una deformidad secundaria.” Sin embargo, el
crecimiento hacia el canal neural, independientemente del volumen, puede producir un severo déficit neurolégico,
sobre todo en la topografia cervical o toracica.'”

Por lo general, no es necesario tomar una biopsia cuando hay osteocondromas tipicos. En tres casos de nuestra
serie, se indico por sospecha de malignizacion ante el rdpido aumento del volumen, pese a que el espesor y la mor-
fologia de la capa cartilaginosa se mantuvieron dentro de los pardmetros compatibles de benignidad.

Aunque se ha registrado una regresioén espontdnea de los osteocondromas en los nifios,'" la escision con marge-
nes libres es el tratamiento de eleccion.

A

Figura 5. Caso 9. A. Tomografia computarizada de columna toricica, corte axial. Gran osteocondroma extracanalar

(103 cm?®) (vértebra T6). B. Radiografias de columna torécica, de frente y de perfil, control al afio y 5 meses de la reseccién
intralesional del osteocondroma y la artrodesis con fijacién por instrumentacion pedicular. Nétese la ausencia de nuevo
crecimiento tumoral.
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Osteocondromas voluminosos durante el crecimiento

En tumores voluminosos o de rdpido crecimiento, la principal sospecha, aunque infrecuente, es la transforma-
cién maligna en condrosarcoma, aunque se han reportado osteosarcomas y otras neoplasias.'>'* Se estima que la
probabilidad de malignizacién en condrosarcoma es inferior al 1% para los osteocondromas solitarios y del 2-5%
en las osteocondromatosis multiple.'*!> Cuatro pacientes de nuestra serie tenian osteocondromatosis miiltiple.
Aunque los osteocondromas suelen malignizarse en los adultos, se han comunicado casos pediétricos;'? los con-
drosarcomas secundarios representan mas de la mitad de la casuistica en nifios y adolescentes."

Ademads del aumento de volumen y de las formas multiples, la bibliografia es taxativa respecto al incremento del
riesgo de malignizacion en las localizaciones del raquis y de cinturas (escapular y pélvica), asi como en tumores
recurrentes. '

El diagndstico diferencial entre osteocondroma y condrosarcoma de bajo grado se basa en la presentacion clinica
(el dolor y el aumento de tamafio evocan malignizacién) y en los hallazgos de los estudios por imdgenes: un tama-
flo >5 cm, con margenes irregulares, la rotura de la cortical, la invasion de las partes blandas y un espesor de la capa
cartilaginosa >2-3 cm deben inducir la sospecha de malignizacién.*'® Consideramos que la resonancia magnética
es un estudio esencial para esta evaluacion.

El crecimiento tumoral rdpido y el volumen prominente en pacientes esqueléticamente inmaduros sustenta la
escision quirdrgica, aunque no haya sintomas. Ante la probabilidad o sospecha de malignizacién, debe optarse por
la reseccién con margenes amplios.'”'® La biopsia percutdnea guiada por imagenes puede no ser representativa en
tumores voluminosos, dado que podria omitir sectores con atipia histolgica.'” Ademds, el diagnéstico diferencial
con condrosarcoma de bajo grado suele ser dificultoso, lo que refuerza la indicacién de reseccién quirdrgica de
amplio margen.'®

La mayoria de los casos incluidos aqui eran sintomaticos o tenfan un crecimiento acelerado que justificaron la
cirugia. Cuatro pacientes asintomdticos fueron operados por el volumen tumoral y la solicitud familiar.

No hay consenso en cuanto a clasificar los osteocondromas en las extremidades como activos o agresivos segtin
el sistema de Enneking; sin embargo, se acepta la reseccién amplia para las lesiones agresivas y la marginal para
las activas,” la marginal es adecuada para la mayoria de los osteocondromas.” Las resecciones amplias pueden
requerir reconstrucciones y osteosintesis ad hoc (casos 1, 2, 3 y 4, Tabla 2).

En esta cohorte, la decisidn de una reseccidon amplia se baso en los siguientes principios: 1) en osteocondromas
muy voluminosos, una reseccién limitada puede no incluir dreas atipicas ocultas,'®2) como todos los tumores eran
sésiles, el margen se establecid por tejido sano para evitar recurrencias, 3) cuando la insercidén ocupa gran parte de
la circunferencia dsea, la exéresis puede generar zonas de fragilidad o inestabilidad raquidea posoperatoria (casos
1,2,3,4y09; Figuras 3-5). Por ello, es imprescindible una osteosintesis asociada a la reconstruccién o artrodesis.

En general, el resultado funcional a largo plazo es excelente en los osteocondromas alrededor de la rodilla tan
solo con resecciones marginales (casos 5, 6 y 13).>! Sin embargo, la reseccién de los osteocondromas ubicados en
el extremo proximal del peroné conlleva el riesgo de lesionar el nervio ciatico popliteo externo (Figura 6):*> uno de
nuestros casos sufrié un déficit transitorio luego de una reseccién con margenes amplios (caso 14).

Figura 6. Caso 6. A. Radiografias de pierna izquierda, de frente y de perfil. Se observa un gran osteocondroma de extremidad
proximal de peroné (135,12 cm®). B. Resonancia magnética de pierna izquierda, cortes sagitales, secuencias T1 y T2.
C. Iméagenes intraoperatorias.
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No hemos encontrado publicaciones que mencionen recidivas o dolor posoperatorio prolongados en pacientes
con osteocondromas del himero proximal. Sin embargo, un paciente de la serie desarrollé una seudoartrosis de hi-
mero proximal consecutiva a una fractura posoperatoria, a pesar de haberse efectuado una osteosintesis y recons-
truccién (Figura 3). En estos casos, la osteosintesis con enclavado endomedular parece mds apropiada (Figura 7).

3
c -

Figura 7. Caso 2. A. Radiografias del extremo proximal de himero, anteroposterior y de perfil. Se visualiza
un osteocondroma (57,5 cm?). B. Resonancia magnética de hombro, corte coronal, secuencia T1. Se
observan las dimensiones del tumor y su capa cartilaginosa. C. Radiografias de himero, de frente y de perfil,
mds de 6 afios después de la cirugia. Reconstruccion estable adquirida.
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Osteocondromas voluminosos durante el crecimiento

En general, la tasa de desaparicion de los sintomas supera el 90% si la reseccion es completa en casos de osteo-
condromas de las extremidades.”

Los osteocondromas espinales de crecimiento intracanalar suelen provocar déficit neurolégico, incluso los de
volumen pequefio. En estos casos, la indicacién quirdrgica depende de la localizacién, no del tamafio.>

La tasa de recidiva posoperatoria fue inferior al 2% cuando la reseccién era completa;’® la tnica recidiva en
nuestra serie ocurrié luego de una reseccidn intralesional (caso 18, volumen 46,8 cm?). El paciente con un osteo-
condroma exofitico de vértebra tordcica de significativo tamafio (caso 9, volumen 103 cm®) no tuvo recurrencia
(Figura 5). La recidiva no parece relacionarse con el estadio de Enneking, ya que se ha descrito incluso en estadios
latentes.” Pareceria ser entonces que ni el volumen tumoral ni el estadio se relacionan con la recidiva, sino mas
bien con una reseccién intralesional.

Las limitaciones de esta investigacion son el disefio retrospectivo y el tamafio reducido de la muestra, pese a ser
un estudio multicéntrico. Sin embargo, dicho nimero parece suficiente para el andlisis, puesto que se trata de una
cohorte muy especifica de osteocondromas voluminosos en pacientes esqueléticamente inmaduros. No hallamos
investigaciones similares. De hecho, los articulos publicados se refieren a reportes de casos. La naturaleza multi-
céntrica internacional de la serie, con 20 casos reunidos, refleja la rareza de los osteocondromas voluminosos, la
metodologia de estudios y las indicaciones terapéuticas.

CONCLUSIONES

Se deberia considerar la reseccién quirdrgica de los osteocondromas voluminosos de las extremidades, espe-
cialmente aquellos de las cinturas (escapular y pélvica) o de ubicacion proximal, asi como de los osteocondromas
voluminosos raquideos extracanalares, aun si no provocan sintomas debido a las posibilidades de malignizacién.
Es preferible evitar la reseccion intralesional de los osteocondromas voluminosos por los riesgos de recidiva o de
tumor residual. La reseccién marginal suele ser suficiente, pero, en casos seleccionados, puede estar indicada una
exéresis amplia.
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Artroplastia inversa de hombro personalizada
para defectos 0seos glenoideos severos
posoperatorios. Estudio retrospectivo

de casos clinicos

Diego J. Gomez, Nadia Gabotto Loredo, Gonzalo M. Viollaz, Gustavo Teruya, Alvaro Muratore, Alejandro Tedeschi,
Lucio Gutiérrez, Rafael Duran, Santiago Avila Posada, Daniel Moya
Equipo de Miembro Superior, Hospital Britdnico de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: La pérdida 6sea glenoidea complica las revisiones de una artroplastia inversa de hombro. Los implantes gle-
noideos personalizados impresos en 3D permiten reconstruir, con precision, defectos severos. Objetivos: Evaluar los resulta-
dos clinicos y radiograficos de las metaglenas personalizadas en revisiones de artroplastias inversas de hombro con defectos
glenoideos severos, asi como registrar las complicaciones intra y posoperatorias. Materiales y Métodos: Serie retrospectiva
de 8 pacientes consecutivos (junio 2022-mayo 2023) con defectos tipo Gohlke =3 sometidos a una artroplastia inversa de hom-
bro de revisién con metaglenas de titanio planificadas en 3D sobre una tomografia. Se analizaron la movilidad y la funcion, el
dolor, el tiempo quirdrgico y la integracion radiogréfica; seguimiento de 12 meses. Resultados: Los rangos de movilidad se
incrementaron: la elevacion anterior aumenté 78,8° (p <0,001); la rotacién externa, 75° (p = 0,019); la rotacion interna, des-
de el nivel gliteo (trocanter-L5) a un promedio de T12 (rango T7-nivel gluteo). El dolor disminuyé 6,4 puntos (p <0,001). La
escala de Constant-Murley aument6 48,9 puntos (p <0,001). Se constato la integracién 6sea completa en 7 casos; el restan-
te tenia lineas radiolucidas sin aflojamiento. No se registraron complicaciones mayores. Conclusiones: En las revisiones de
artroplastias inversas de hombro con defectos glenoideos severos, las metaglenas impresas en 3D restauran la anatomia,
mejoran significativamente la funciéon y reducen el dolor al primer afio, con una alta tasa de integracion y baja morbilidad.
Palabras clave: Artroplastia inversa de hombro; defectos éseos glenoideos; implantes personalizados; impresion 3D; revision
quirurgica.

Nivel de Evidencia: IV

Custom Reverse Shoulder Arthroplasty for Severe Postoperative Glenoid Bone Defects: A Retrospective
Case Series

ABSTRACT

Introduction: Glenoid bone loss complicates revision reverse shoulder arthroplasty. Patient-specific 3D-printed glenoid implants
allow accurate reconstruction of severe defects. Objective: To evaluate the clinical and radiographic outcomes of customized gle-
noid baseplates in revision reverse shoulder arthroplasty with severe glenoid defects, and to record intraoperative and postopera-
tive complications. Materials and Methods: A retrospective series of eight consecutive patients (June 2022-May 2023) with Gohl-
ke type =3 defects who underwent revision reverse shoulder arthroplasty with 3D-planned titanium glenoid baseplates based on
computed tomography. Range of motion, function, pain, surgical time, and radiographic integration were analyzed, with a 12-month
follow-up. Results: Range of motion improved significantly: forward elevation increased by 78.8° (p < 0.001), external rotation by
7.5° (p = 0.019), and internal rotation improved from the gluteal level (trochanter-L5) to a mean of T12 (range: T7-gluteal level). Pain
decreased by 6.4 points (p < 0.001). The Constant-Murley score increased by 48.9 points (p < 0.001). Complete osseointegration
was observed in 7 cases; the remaining case showed radiolucent lines without loosening. No major complications were recorded.
Conclusions: In revision reverse shoulder arthroplasty with severe glenoid bone defects, 3D-printed glenoid baseplates restore
anatomy, significantly improve function, and reduce pain at one year, with a high rate of integration and low morbidity.

Keywords: Reverse shoulder arthroplasty; glenoid bone defects; patient-specific implants; 3D printing; revision surgery,
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.
INTRODUCCION

En las dltimas décadas, la artroplastia inversa de hombro ha surgido como una alternativa eficaz para la artropatia
por rotura del manguito rotador. Por sus buenos resultados, se extendié a otras indicaciones, como fracturas de
hdmero proximal a 4 fragmentos en pacientes afiosos, desgarros completos e irreparables del manguito rotador sin
artropatia, y revisiones de osteosintesis y hemiartroplastias fallidas.'”

La pérdida del capital 6seo glenoideo es una complicacion frecuente y desafiante al realizar una artroplastia
inversa de hombro.* Los defectos dseos glenoideos son mas frecuentes en cirugias de revision de protesis, debido
a aflojamientos de la prétesis, sépticos o asépticos, fracturas glenoideas periprotésicas y defectos traumaticos se-
cundarios a la migracion o protrusién de implantes utilizados para fracturas de himero proximal.®*

Existen diversas y complejas técnicas para abordar el déficit de capital 6seo, como las revisiones en 1 o 2 tiempos
con el uso de injerto 6seo de cresta ilfaca o cabeza humeral, el uso de metaglenas con aumentacién metdlica, la
técnica de la linea central alternativa de Mark Frankle e incluso una hemiartroplastia de rescate.*> Recientemente
han surgido las prétesis personalizadas que se fabrican mediante la impresién 3D tras una planificacién digital
precisa, lo que permite adaptar el implante a los defectos anatémicos especificos de cada paciente. Gracias a esta
tecnologia, se puede lograr un implante més adecuado para defectos 6seos glenoideos complejos, optimizando la
precision quirtrgica y la estabilidad primaria del implante.>!!

La aparicién de esta tecnologia y la escasa evidencia publicada no han permitido establecer aun cudl es la técnica
con mejores resultados.

Este estudio tiene como objetivo evaluar los resultados clinicos y radiolégicos, a un afio de evolucién, en pa-
cientes sometidos a cirugias de revisién mediante artroplastia inversa de hombro, con defectos 6seos glenoideos
posquirdrgicos severos, utilizando componentes glenoideos personalizados, asi como registrar las complicaciones
intra y posoperatorias.

MATERIALES Y METODOS

Se llev6 a cabo un andlisis retrospectivo de una serie de pacientes consecutivos con defectos éseos glenoideos se-
veros asociados a cirugias previas, tratados con una artroplastia inversa de hombro utilizando implantes glenoideos
personalizados, atendidos entre junio de 2022 y mayo de 2023. Se incluy6 a adultos con defectos 6seos glenoideos
posoperatorios severos, >3 en la clasificaciéon de Gohlke, con un seguimiento clinico y radiografico minimo de un
afio. Se excluy6 a pacientes con procedimientos protésicos primarios, antecedente de infeccidn en el hombro y
lesiones neurolégicas en el miembro afectado.

Los defectos glenoideos se describieron segin la clasificacién de Gohlke. '

- Tipo 1: pérdida ésea leve, central o excéntrica, con retroversién <15°.

- Tipo 2: pérdida 6sea contenida moderada, con la béveda glenoidea intacta.

- Tipo 3: defecto excéntrico severo con retroversion >20° o pérdida significativa del ancho glenoideo.
- Tipo 4: medializacién moderada de la superficie glenoidea.

- Tipo 5: defecto con profundidad residual <10 mm para la fijacién del implante.

Todos los pacientes siguieron un protocolo preoperatorio que incluia radiograffas de frente estricto y axial del
hombro afectado, tomografia computarizada (TC) de cortes finos con reconstruccién 3D, y analisis de laboratorio
completos con velocidad de sedimentacién globular y proteina C reactiva.

En el periodo posoperatorio, se realizaron evaluaciones clinicas y radiograficas inmediatamente después de la
cirugia, al mes, a los 6 meses, al afio y al dltimo control. Se registraron el tiempo quirtdrgico en minutos segin lo
reportado en los protocolos quirtrgicos y las complicaciones intraoperatorias y posoperatorias en los controles
periddicos después de la cirugia.

El cirujano tratante evalud clinicamente el rango de movilidad del hombro antes de la cirugia y en los controles
posoperatorios periddicos. Los pardmetros de evaluacién incluyeron la movilidad activa realizando elevacién ante-
rior en el plano de la escépula, rotacién externa con el codo pegado al cuerpo y rotacién interna estimada segtn el
maximo nivel alcanzado por el pulgar. Ademads, se utilizé la escala analdgica visual para determinar la presencia y
la intensidad del dolor, y se evalu6 la funcién con la escala de Constant-Murley.
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Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresan como porcentajes y frecuencias, y las variables numéricas, como media
y desviacién estandar o mediana y rango intercuartilico, segtn su distribucion. La normalidad de las diferencias
entre valores pre y posoperatorios se evalué mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Cuando se confirmé el supuesto
de normalidad, se utiliz6 la prueba de la t de Student apareada; en caso contrario, se preveia el uso de la prueba no
paramétrica de Wilcoxon de rangos con signo. Se consider6 estadisticamente significativo un valor p <0,05. Todos
los célculos se realizaron con el programa GraphPad Prism 9.0 (La Jolla, CA, EE.UU.).

Diseiio del implante personalizado

Para el disefio y la fabricacion del implante se utiliza la TC preoperatoria del paciente, luego se realiza la plani-
ficacion preoperatoria con los programas 3D Slicer (version 5.6.2) y Meshmixer (version 3.5.474, Autodesk Inc.,
San Rafael, CA, EE.UU.). Esto permite la evaluacién detallada del defecto 6seo y la creaciéon de un biomodelo en
3D de la escapula del paciente (Figura 1).

Figura 1. Uso de la tomografia computarizada 3D para la planificacién
prequirtdrgica.
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La metaglena personalizada se disefia en colaboracién con un bioingeniero, desarrollando un componente que
se adapta, con precision, al defecto 6seo del paciente, con el objetivo de reproducir los valores de lateralizacion,
inclinacién y version glenoidea indicados por el cirujano (Figura 2).

i 2 e ST

Figura 2. Disefio de 1a metaglena adaptada al defecto 6seo del paciente.

Cuando el defecto dseo era tan severo que dificultaba calcular los valores de lateralizacién premérbidos, se uti-
liz6 una superposicién con la TC anterior a la primera cirugia (si estaba disponible) o, en su defecto, del hombro
contralateral (Figura 3).

Figura 3. Uso de la tomografia computarizada previa y superposicion para calcular los valores de lateralizacion.
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Posteriormente se planificé la direccidn y el largo de los tornillos segtin la calidad y la reserva ésea de cada pa-
ciente. Se tom6 como objetivo, en todos los casos posibles, lograr, al menos, 1 cm de contacto del peg central con
hueso nativo y, al menos, dos tornillos de 4,5 mm de didmetro y 30 mm de largo (Figura 4).

24 mm
(bloqueado)

(no bloqueado)

A B

Figura 4. Planificacion de la orientacién (A) y medicion (B) de los tornillos de 1a metaglena.

La metaglena se realiza con compatibilidad de cono Morse con la glenosfera de 36 mm de didmetro Unique®
(Bioprotece, Villa Ballester, Buenos Aires, Argentina).

Una vez disefiado el implante, de acuerdo con el caso, se desarrollan las guias quirdrgicas personalizadas y se
realiza la impresion 3D en titano (Figuras 5 y 6).

Figura 5. A. Modelo de metaglena personalizado en modelo de pléstico. B. Modelo de metaglena en
titanio adaptado al defecto glenoideo.
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Figura 6. Guias quirdrgicas personalizadas segtin el defecto especifico.

Estas se disefiaron con 4 puntos de apoyo en relieves periféricos en la glena, contemplando la ubicacién de los
separadores, para colocar la clavija o mecha central del sistema de una forma precisa.

Antes de la impresion definitiva, se realizaron biomodelos de la escdpula completa y prototipos de plastico de las
metaglenas a escala real (Figura 7). Esto le permite al cirujano familiarizarse con el escenario intraoperatorio y, si
esta conforme, aprobar el producto. La metaglena personalizada definitiva se fabric6 con tecnologia de impresion
3D en titanio trabecular grado 5 ELI, con una superficie de integracién en metal trabecular con un espesor de
0,4 mm, una porosidad del 70% y un tratamiento superficial con blastinado agregado para lograr una mayor agre-
sividad de la porosidad (Figuras 8 y 9).

Figura 7. Biomodelos de la escapula completa y prototipos de plastico de las metaglenas a escala real.
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Figura 8. Metaglena personalizada de titanio trabecular.

Figura 9. Glenosfera acoplada a la metaglena personalizada.

Técnica quirdrgica

Los pacientes fueron operados en posicion de silla de playa bajo sedacién y anestesia regional del miembro
afectado. Se utilizé un abordaje deltopectoral en todos los casos. Después de la liberacidon de adherencias y la
reseccién de tejido fibrético, se retiraron, segin el caso, el material de osteosintesis o los componentes protésicos.
Luego de una liberacién circunferencial de la glena, se identificaron las zonas de reparo dseo para el apoyo de la
guia 3D de titanio, la cual el cirujano utiliza como plantilla para la orientacién de la clavija o mecha para el poste
central (Figura 10).
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Figura 10. Defecto glenoideo, zonas de reparo para apoyo de la guia
3D.

Se empleé el prototipo de la metaglena en plastico para la prueba de colocacién y posteriormente colocar el
implante personalizado definitivo (Figuras 11y 12).

Figura 11. A. Planificacidn de la colocacién de la clavija central. B. Colocacién de la clavija para poste central y guia
de tope de fresado, uso del prototipo de metaglena de plastico.
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Ao ..

Figura 12. A. Implante personalizado definitivo en modelo de plastico. B. Implante personalizado definitivo in vivo.

El tiempo humeral se realizé segiin fuera necesario un implante primario, uno de revisién, o con conservacion
del implante colocado segtn el caso.

Todos los pacientes siguieron el mismo protocolo de manejo posoperatorio: inmovilizacién con cabestrillo du-
rante las primeras 6 semanas, junto con ejercicios suaves de movilidad pasiva. A partir de la sexta semana, se
agregaron ejercicios activos asistidos para mejorar la movilidad, seguidos de un fortalecimiento gradual a partir de
la semana 12. Se espera la recuperacién completa en un plazo de 6 a 12 meses.

RESULTADOS

La serie qued6 conformada por ocho pacientes consecutivos, con un seguimiento de 12 meses. La media de edad
era fue de 67.3 afios (rango 38-84). El1 75% eran mujeres y el 25%, hombres. El hombro afectado era el derecho en
seis pacientes y el izquierdo en los dos restantes (Tabla 1).

Tabla 1. Datos demogréficos

Edad 67.3 afios (38-84 afios)

Sexo Masculino Femenino
6 (75%) 2 (25%)

Lateralidad Derecha Izquierda
6 (75%) 2 (25%)
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El tiempo quirdrgico medio fue de 142.5 min (rango 105-180) (Tabla 2).

Tabla 2. Tiempo quirdrgico por paciente

Paciente | Tiempo quirirgico Diagnostico Cantidad de Tratamiento
(min) preoperatorio cirugias previas

1 145 Aflojamiento glenoideo Revision glenoidea

2 105 Espaciador 4 Revision humeral + glenoidea
3 155 Hemiartroplastia fallida 2 Revisién humeral + glenoidea
4 180 Osteosintesis fallida 1 Revisién humeral + glenoidea
5 180 Osteosintesis fallida 1 Revisién humeral + glenoidea
6 120 Hemiartroplastia fallida 1 Revisién humeral + glenoidea
7 130 Aflojamiento glenoideo 1 Revision glenoidea

8 125 Osteosintesis fallida 2 Revisién humeral + glenoidea

La distribucién de los defectos 6seos segin la clasificacién de Gohlke fue la siguiente: tipo 3 (25%), tipo 4
(50%), tipo 5 (25%).

En nuestra serie de ocho pacientes, se observaron mejoras significativas en todas las variables analizadas. La
elevacién anterior aumentd, en promedio, 78,8° (intervalo de confianza del 95% [1C95%] 65,0-92,5; p <0,001),
la rotacién externa mejord 7,5° (IC95% 1,6-13,4; p = 0,019), la rotacién interna también mejord, pasando desde
el nivel gliteo (trocdnter-L5) a un promedio de T12 (rango T7-nivel gliiteo). El dolor medido en la escala anal6-
gica visual disminuy6 6,4 puntos (IC95% de -7,6 a -5,2; p <0,001). Finalmente, la determinacién de la escala de
Constant-Murley aument6 48,9 puntos (IC95% 42,6-55,1; p <0,001) (Tabla 3).

Tabla 3. Relacién entre los pardmetros clinicos y funcionales pre y posoperatorios

Valores preoperatorios Valores posoperatorios
(DE) (DE)

Elevacion anterior 45 + 14,1° 123,8 + 16,9° <0,001
Rotacién externa 8,8+9,9° 16,2 £5,2° 0,019
Rotacién interna Gliteo-L5 T12 (T7-gliteo) 0,022
EAV 80+13 1,6 +0,7 <0,001
Escala de Constant-Murley 16,9 = 4,7 65,8 £9,6 <0,001

EVA = escala analdgica visual.
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En el andlisis radiografico, se observé una correcta integracion del implante en siete de los ocho casos (Figuras
13y 14).

Figura 13. A y B. Radiograffas de hombro, de frente y axial, control posoperatorio al afio. Correcta osteointegracioén del
implante. C. Resultado funcional de la paciente al afio de la cirugia.

Figura 14. A. Radiografia preoperatoria de un paciente con un defecto glenoideo severo. B y C. Radiografias de hombro, de
frente y de perfil, control posoperatorio al afio. Correcta osteointegracién del implante.
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En un paciente con una secuela de una fractura de hiimero proximal ya tratada con placa Philos y una erosién
glenoidea severa causada por los tornillos del implante, se detecté un aflojamiento del componente metaglenoideo
con migracion leve. Esta situacion se tradujo en una limitacién funcional moderada, aunque con adecuado control
del dolor. La paciente se mostré conforme con el alivio del dolor y no acept6 una nueva intervencion quiridrgica,
por lo que se optd por un manejo conservador (Figura 15).

Figura 15. Radiografias de un paciente con aflojamiento glenoideo y migracion, sin implicancias clinicas.

DISCUSION

Nuestros resultados muestran que el uso de implantes glenoideos personalizados es una alternativa técnicamente
viable para tratar defectos glenoideos severos en cirugias de revision. A pesar de la complejidad de los casos inclui-
dos, solo se registré una complicacién relacionada con el aflojamiento del componente glenoideo, lo que resalta la
estabilidad obtenida en la mayoria de los pacientes, durante el seguimiento minimo de 12 meses.

Estos resultados son consistentes con los de estudios previos, aunque presentan diferencias en los contextos y
tipos de cirugias realizadas. Chammaa y cols.,® en una serie de 37 pacientes, que resulta la mas amplia a la fecha,
comunicaron resultados positivos en un seguimiento de 60 + 25 meses, con mejoras significativas en el Oxford
Shoulder Score (de 11 a 27 puntos) y el Subjective Shoulder Value (del 23% al 60%). La elevacién activa aumen-
t6 de 39° + 23° a 64° + 38° y la rotacién externa, de 6° + 16° a 15° + 17°. Sin embargo, su estudio se centré en
pacientes con artroplastias primarias, mientras que nuestra investigacion incluye solo cirugias de revision, lo que
resalta la robustez de nuestras conclusiones al mostrar que los implantes personalizados también son eficaces en
escenarios aiin mas complejos. Ademads, es importante remarcar que la prétesis utilizada en el estudio de Chammaa
y cols. no es personalizada, sino un implante similar al disefio de una artroplastia de cadera, lo cual podria limitar
su eficacia en comparacién con los implantes especificamente disefiados para la anatomia del hombro.

Asimismo, Rangarajan y cols. informaron mejoras notables en los puntajes clinicos de Constant-Murley (de
24,6 a60,4) y ASES (de 32 a79), asi como en la movilidad, con aumentos en la elevacion anterior (de 53° a 124°),
la abduccién (de 42° a 77°) y la rotacién externa (de 17° a 32°), en 19 pacientes. El estudio mencionado incluy6
tanto artroplastias primarias como de revision, conformando una cohorte mds heterogénea, lo que puede limitar la
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comparabilidad directa con nuestros resultados. En la serie aqui presentada, los pacientes tenian un promedio de
1,3 cirugias previas (rango 1-4), lo que refleja un escenario clinico mds complejo, aun asi, las mejoras funcionales
observadas fueron comparables.'!

Bodendorfer y cols., y Ortmaier y cols. publicaron resultados comparables en términos de movilidad y funciona-
lidad, con un seguimiento minimo de 24 meses, en series de 11 y 9 pacientes, respectivamente.”* En el estudio de
Bodendorfer y cols., se observaron incrementos en la elevacion anterior (de 95° a 150°), la rotacién externa (de 13°
a40°) y la rotacién interna (desde el sacro hasta L.3).* Por su parte, Ortmaier y cols. hallaron mejoras en la escala
de Constant-Murley (de 10,9 a 51,7), el Subjective Shoulder Value (del 11% al 52%) y en la abduccién (de 19° a
121°).2 Es importante destacar que, en la serie de Bodendorfer y cols., las cirugias estuvieron a cargo de cuatro
cirujanos en tres instituciones distintas, lo que podria haber introducido variabilidad tanto en la técnica como en
la experiencia quirdrgica.*

En nuestra serie, no se produjeron complicaciones intraoperatorias. Se registré una inica complicacién posope-
ratoria relacionada con el componente glenoideo: una paciente con un defecto tipo 5, segtin la clasificacién de
Gohlke, tenia signos de aflojamiento de la prétesis durante el seguimiento. Si bien esta tasa del 12,5% es compara-
ble con la reportada en otras series, estudios, como el de Chammaa y cols., informaron una tasa de complicaciones
del 24% (9 de 37 pacientes), y Rangarajan y cols., una del 21% (4 de 19 pacientes), que incluian infecciones, he-
matomas y fracturas intraoperatorias.®'' Otros autores, como Porcellini y cols., describieron eventos radiograficos
menores y una luxacién en una serie de seis pacientes,” mientras que Bodendorfer y cols.,* y Ortmaier y cols.> no
comunicaron complicaciones. Esta variabilidad podria atribuirse a diferencias en los defectos tratados, la experien-
cia del cirujano, la técnica empleada y el seguimiento.

Las proétesis glenoideas personalizadas ofrecen varias ventajas importantes. Permiten una adaptacion precisa
a defectos 6seos complejos que mejora la precision quirdrgica y optimiza la fijacién y estabilidad primaria del
implante. Esto es crucial en pacientes con defectos severos donde los implantes convencionales no ofrecen una so-
lucién adecuada.” La planificacion preoperatoria con la metodologia utilizada hace posible una correcta evaluacién
del stock y la densidad 6sea, maximizando el drea de contacto con la glena, optimizando la posicién, direccién
y longitud de los tornillos. Esto resulta en una mejor estabilidad primaria del implante y una osteointegracion
definitiva, como se ha observado en nuestros casos. Ademds, la posibilidad de disefiar implantes especificos para
cada paciente permite abordar, de manera efectiva, la diversidad anatomica y las particularidades de cada defecto
glenoideo.

Sin embargo, esta técnica tiene desventajas, como una curva de aprendizaje compleja debido a la baja incidencia
de casos, lo que puede impactar en el tiempo quirtdrgico. En nuestra serie, la variabilidad en el tiempo quirtdrgico se
relaciond directamente con el tipo de procedimiento llevado a cabo, si bien todos los casos consistian en revisiones
de proétesis, en dos pacientes, solo se llevé a cabo la revision del componente glenoideo, mientras que, en el resto
de la serie, se revisaron ambos componentes. En los casos de osteosintesis fallida, se debe contemplar el tiempo
extra de retiro del material; de la misma forma, las hemiartroplastias fallidas requirieron el retiro del componente
humeral generalmente con una osteotomia de himero. Otra desventaja estd relacionada con el tiempo de demora
entre la realizacion de la TC 3D y la cirugia. En nuestra experiencia, desde el momento en que la planificacion
prequiriirgica es aprobada, el implante podria ser fabricado y estar disponible para el cirujano en un minimo
5 semanas. El costo de los implantes personalizados es mds alto comparado con los implantes estdndar disponibles
en el mercado, lo cual puede ser una limitante en ciertos contextos.

Esta investigacion tiene algunas limitaciones que deben ser consideradas. En primer lugar, se trata de un estudio
retrospectivo, sin un grupo de control, lo que podria limitar la interpretacion de los resultados. Si bien la cantidad
de pacientes incluidos es comparable con la de los estudios internacionales publicados, la muestra, al incorporar
solo ocho pacientes, dificulta la generalizacién de los resultados y puede no capturar la variabilidad completa
de la poblacién con defectos glenoideos severos. Este nimero reducido tampoco permite realizar un célculo de
potencia estadistica, por lo que limita la validez de las comparaciones y expone a un posible error tipo II. Por lo
tanto, los resultados deben interpretarse como preliminares y descriptivos, y se requieren estudios con mas casos
para confirmar la eficacia de los implantes personalizados. Ademds, cuenta con un seguimiento corto, de 12 meses,
que impide evaluar adecuadamente la supervivencia a largo plazo de los implantes glenoideos personalizados. Por
dltimo, no se contd con un evaluador independiente para medir los rangos de movilidad, las mediciones estuvieron
a cargo del mismo autor durante los controles clinicos. Otra limitacién es que los controles imagenoldgicos se lle-
varon a cabo solo mediante radiografias en dos incidencias (frente estricto y axial de escdpula). Dada la estructura
compleja y tridimensional de estos implantes, un control con TC podria haber brindado informacién mds precisa
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en términos de osteointegracion. Sin embargo, no se utiliz6 debido a los costos adicionales y la exposicién a la
radiacién para los pacientes.

La novedad de esta técnica y su indicacidn restringida también limitan la cantidad de pacientes que han recibido
implantes glenoideos personalizados hasta el momento, lo que afecta la capacidad de generalizar los hallazgos. Se
necesitan un seguimiento mds prolongado y una mayor poblacion para obtener conclusiones mas firmes sobre la
supervivencia del implante glenoideo y su tasa de complicaciones.

A pesar de estas limitaciones, el estudio tiene varias fortalezas que destacar. Es el primero publicado en el &mbito
nacional y latinoamericano que evalda el uso de implantes glenoideos personalizados con un seguimiento minimo
de un afio, lo que aporta una valiosa contribucién. La homogeneidad de la poblacion del estudio es otra fortaleza
significativa, ya que, en todos los pacientes incluidos, se realizaron cirugias de revisién de prétesis, lo cual hace
posible una comparacion de los resultados con otras series similares. Ademads, todos los procedimientos fueron rea-
lizados por un mismo cirujano, en una sola institucion, asegurando un mismo nivel de experiencia y competencia
técnica, que permite minimizar la variabilidad en los resultados.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio da a conocer hallazgos preliminares prometedores sobre el uso de implantes glenoideos perso-
nalizados en cirugias de revision de artroplastia inversa de hombro, que logra resultados positivos en términos de
movilidad, funcionalidad y reduccién del dolor, con una tasa de complicaciones baja. Aunque se necesitan estudios
adicionales con mds pacientes y un seguimiento a largo plazo, nuestros hallazgos preliminares respaldan el uso de
esta tecnologia en pacientes con defectos glenoideos severos.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar la evaluacion preoperatoria de la osteoporosis durante la planificacién quirdrgica de pacientes adultos candida-
tos a una cirugia de fusion vertebral, segun la perspectiva de cirujanos de columna de la Argentina y América Latina. Materiales y
Métodos: Estudio descriptivo y transversal de médicos traumatélogos, cirujanos de columna, que se desempefian en centros de
la Argentina y otros paises de América Latina. Se confecciond un cuestionario estructurado basado en un caso clinico simulado,
disefiado para explorar el manejo preoperatorio frente a un paciente de 70 afios candidato a una cirugia de fusién vertebral pro-
gramada. Resultados: Se encuesté a 154 cirujanos de columna de la Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay. Se detectaron dife-
rencias significativas en la solicitud de espinogramas (p <0,001), radiografias dinamicas (p = 0,001), tomografia computarizada (p
=0,002), resonancia magnética (p <0,001) y valoracion de las unidades Hounsfield (p = 0,014). La solicitud de densitometria tuvo
una tendencia estadistica marginal (p = 0,058), con més solicitud a pacientes de Uruguay (52,4%) y Argentina (42,9%). El 40,3%
indicé la determinacion de vitamina D, sin diferencias significativas entre paises (p = 0,803), lo que destaca una baja evaluacion
de este marcador relacionado con el metabolismo éseo. Conclusiones: Se observé una clara tendencia a la subestimacion del
cribado de osteoporosis en la evaluacion preoperatoria para una cirugia de fusién vertebral. Menos del 50% de los cirujanos
consider6 solicitar una densitometria y la determinacion de unidades Hounsfield o de vitamina D.

Palabras clave: Osteoporosis; evaluacion preoperatoria; cirugia de columna; artrodesis; fusion.

Nivel de Evidencia: IV

Preoperative Evaluation of Osteoporosis in Spinal Fusion Surgery: A Survey of Argentine and Latin
American Surgeons

ABSTRACT

Objective: To analyze the preoperative evaluation of osteoporosis during surgical planning for adult patients undergoing spinal
fusion surgery, from the perspective of spine surgeons in Argentina and Latin America. Materials and Methods: A descriptive,
cross-sectional study was conducted among orthopedic spine surgeons practicing in Argentina and other Latin American coun-
tries. A structured questionnaire based on a simulated clinical case was developed to explore preoperative management of a
70-year-old patient scheduled for elective spinal fusion surgery. Results: A total of 154 spine surgeons from Argentina, Brazil,
Paraguay, and Uruguay were surveyed. Significant differences were found in the use of full-length spine radiographs (p < 0.001),
dynamic radiographs (p = 0.001), computed tomography (p = 0.002), magnetic resonance imaging (p < 0.001), and Hounsfield unit
assessment (p = 0.014). The use of bone density scans showed a marginal statistical trend (p = 0.058), with higher rates in Uru-
guay (52.4%) and Argentina (42.9%). Vitamin D testing was requested in 40.3% of cases, with no significant differences between
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countries (p = 0.803), highlighting the limited assessment of this marker related to bone metabolism. Conclusions: There is a
clear trend toward underestimation of osteoporosis screening in the preoperative evaluation for spinal fusion surgery. Fewer than
50% of surgeons considered requesting a DEXA scan, Hounsfield unit assessment, or vitamin D measurement.

Keywords: Osteoporosis; preoperative evaluation; spine surgery; arthrodesis; spinal fusion.

Level of Evidence: IV

.
INTRODUCCION

La osteoporosis es la enfermedad metabdlica 6sea mds frecuente y constituye un importante problema de
salud publica en el mundo. Se caracteriza por una disminucién de la masa 6sea y una alteracion en la calidad
del hueso, que aumentan la susceptibilidad de sufrir fracturas.' Las fracturas por fragilidad representan su desen-
lace clinico més relevante y se han convertido en una verdadera epidemia global, con un impacto sanitario y
econdémico considerable.” Se ha documentado que los costos asociados a internaciones a causa de fracturas por
fragilidad 6sea superan incluso a los vinculados con un infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular
y cdncer de mama.’

Las fracturas por fragilidad no constituyen el tinico desenlace clinicamente relevante en pacientes con osteo-
porosis. Un ejemplo de ello es el contexto de la cirugia de columna, donde la prevalencia de osteoporosis supera
el 30% en pacientes >50 afios. En este escenario, la osteoporosis se ha identificado como un factor de riesgo para
multiples complicaciones que han sido extensamente documentadas tanto en procedimientos cervicales como
dorsolumbares y en un amplio espectro de cuadros (deformidad del adulto, fracturas inestables y enfermedad
degenerativa).* Entre las complicaciones mds frecuentes, se pueden mencionar el aflojamiento o la falla del im-
plante, la seudoartrosis, la cifosis de la unién proximal, la subsistencia de cajas intersomaticas y el desarrollo de
nuevas fracturas.””

Existe consenso sobre la importancia de optimizar el estado general del paciente adulto mayor antes de una
intervencién programada de columna. Esto incluye corregir la anemia, mejorar el estado nutricional, controlar el
indice de masa corporal, manejar el dolor y promover la cesacion tabdquica.'” En este enfoque integral, se incor-
pora la optimizacién del metabolismo éseo como una estrategia clave para prevenir complicaciones asociadas a
la baja calidad 6sea.!' En concordancia con la evidencia actual, las gufas clinicas recomiendan que la evaluacién
preoperatoria de la osteoporosis en pacientes adultos que se someterdn a cirugias por deformidad espinal sea una
prictica de rutina.'>"3

Sin embargo, la tasa de evaluacién preoperatoria de la salud 6sea por parte de los cirujanos de columna es baja.*
En diversos estudios transversales, se ha destacado la variabilidad en los enfoques diagndsticos y terapéuticos
adoptados.'*!5 A la luz de la evidencia disponible, se plantea la hipétesis de que la adherencia de los cirujanos de
columna de América Latina a las recomendaciones vigentes para la evaluacioén preoperatoria de la osteoporosis es
baja.

En este contexto, nuestro objetivo fue analizar la evaluacion preoperatoria de la osteoporosis durante la planifica-
cion quirtrgica en pacientes adultos candidatos a una cirugia de fusion vertebral, segtin la perspectiva de cirujanos
de columna de la Argentina y otros paises de América Latina.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal y exploratorio, a través de una encuesta a médicos traumatdlogos,
cirujanos de columna, que se desempefian en centros de la Argentina y otros paises de América Latina, durante el
periodo comprendido entre el 1 de abril y el 1 de junio de 2025.

Se obtuvo una muestra no probabilistica intencional a partir de la base de datos de cirujanos de columna de la
Sociedad Argentina de Patologia de la Columna Vertebral, complementada con un muestreo tipo “bola de nieve”
mediante aplicaciones de mensajeria y correo electrénico.

Los participantes fueron seleccionados segtin criterios de elegibilidad predefinidos. Se incluyé a médicos
traumatdlogos que se desempefian como cirujanos de columna en centros de América Latina, que realizan
regularmente cirugias de fusidn vertebral en pacientes adultos y que aceptaron responder la encuesta. Se excluyd
a profesionales en formacion (residentes de Ortopedia y Traumatologia, y becarios de cirugia de columna) y a los
cuestionarios con mas del 50% de los items sin respuesta.
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Instrumento de recoleccion

Se confecciond un cuestionario estructurado basado en un caso clinico simulado, disefiado para explorar el ma-
nejo preoperatorio frente a un paciente adulto de 70 afios candidato a una cirugia de fusién vertebral programada.
El cuestionario fue disefiado por el equipo de investigadores, e incluyé preguntas dirigidas a evaluar la solicitud
de estudios por imagenes, andlisis de laboratorio y otros estudios especificos prequirdrgicos para el diagndstico
de la osteoporosis y la planificacién de la cirugia. Las respuestas fueron de tipo cerradas (eleccion multiple). El
instrumento fue evaluado por pares para asegurar la claridad, pertinencia y coherencia interna; también antes de su
aplicacién definitiva, se realiz6 una prueba con las primeras 20 respuestas para ajustar el formato y el contenido.
La encuesta fue distribuida utilizando la aplicacién Formularios de Google y se difundié durante un periodo de
tres meses.

El estudio respeta los lineamientos vigentes de la Declaracién de Helsinki sobre el uso de datos en investiga-
ciones con seres humanos, asegurando la confidencialidad y el anonimato de los datos y de los participantes. Los
participantes otorgaron su consentimiento informado al aceptar responder la encuesta, después de recibir una ade-
cuada informacién sobre los objetivos y procedimientos del estudio. La informacion recolectada fue codificada y
se mantuvo con acceso restringido, se utiliz6 exclusivamente para los fines de esta investigacion.

Analisis estadistico

Las variables categoéricas se describen como frecuencias absolutas y porcentajes. Para la comparacion entre
grupos se utilizé la prueba %2 o la prueba exacta de Fisher, segtin correspondiera por el tamafio muestral y la dis-
tribucion de las frecuencias. Se consider6 estadisticamente significativo un valor p <0,05. El andlisis estadistico se
realizé utilizando el programa SPSS Statistics version 25.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 154 cirujanos de columna de la Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay (Figura).

Brasil

Paraguay

Pais

Uruguay

Argentina

0 20 40 60 80 100 120

Recuento

Figura. Gréfico de barras que muestra la distribucién de los pacientes segtin el pais.
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Estudios complementarios

Los estudios solicitados con mas frecuencia fueron: resonancia magnética (92,9%), radiografias dindmicas
(78,6%), espinograma (75,3%) y tomografia computarizada (TC) (67,5%). El cribado especifico de osteoporo-
sis mediante densitometria 6sea y unidades Hounsfield fue menos frecuente (40,3% y 37,7%, respectivamente).
Al comparar segun el pais de origen, se observaron diferencias significativas en la solicitud de espinogramas (p
<0,001), radiografias dindmicas (p = 0,001), TC (p = 0,002), resonancia magnética (p <0,001) y determinacién de
las unidades Hounsfield (p = 0,014). La solicitud de densitometria tuvo una tendencia estadistica marginal (p =
0,058), se solicité mas a pacientes de Uruguay (52,4%) y la Argentina (42,9%) (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de los estudios solicitados y comparacion segtn el pais de origen

ﬂﬂﬂ-ﬂﬂ-

Espinograma 116 753 87,6 714 19,0 71,4  <0,001
Radiograffas dindmicas 121 78,6 8 848 7 1000 10 47,6 15 714 0,001
Tomografia computarizada 104 67,5 79 752 4 57,1 7 333 14 66,7 0,002
Resonancia magnética 143 929 103 981 O 0,0 19 90,5 21 100,0 <0,001
Tomografia por emisién de positrones 3 1,9 1 1,0 0 0,0 2 9,5 0 0,0 0,06

Centellograma 6seo 1 0,6 1 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,925
Cribado Densitometria 62 40,3 45 429 0 0,0 6 286 11 524 0,058
de osteoporosis UH 58 377 33 314 4 57,1 7 333 14 66,7 0,014

UH = unidades Hounsfield.

Parametros de laboratorio

En general, no se observaron diferencias significativas entre los paises en la mayoria de los parametros de labo-
ratorio solicitados en la evaluacién preoperatoria del caso clinico. Los estudios més requeridos fueron: hemograma
(98,1%), glucemia (93,5%) y evaluacion de la funcién renal (92,9%), seguidos de hemoglobina Alc (74,7%),
proteinograma (66,2%) y reactantes de fase aguda (48,7%). El 40,3% de la muestra solicit6 la determinacion de
vitamina D, sin diferencias significativas entre los paises (p = 0,803), lo que destaca una baja evaluacion de este
marcador relacionado con el metabolismo éseo. Solo se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre
los paises en cuanto a la solicitud de determinacién de la glucemia (p <0,001) y el proteinograma (p = 0,017), este
ultimo pardmetro se solicité mds en Paraguay y la Argentina (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucién de los parametros de laboratorio segun el pafs

Hemograma 98,1 98,1 100,0 95,2 100,0 0,699
Glucemia 144 935 102 97,1 6 85,7 16 76,2 20 952 0,004
Funcién renal 143 92,9 100 952 7 100,0 19 90,5 17 81,0 0,107
Proteinograma 102 66,2 73 69,5 4 57,1 17 81,0 8 38,1 0,017
HbAlc 115 74,7 79 75,2 7 100,0 17 81,0 12 57,1 0,100
Reactantes de fase aguda 75 48,7 56 53,3 2 28,6 11 524 6 28,6 0,135
Vitamina D 62 40,3 41 39,0 2 28,6 10 47,6 9 42,9 0,803
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Riesgo quirtrgico

En cuanto a los estudios complementarios cardiovasculares y respiratorios antes de la cirugia, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los paises. El electrocardiograma fue el estudio mds solicitado
(97,4% en el total de la muestra), seguido de la espirometria (42,2%), el ecoDoppler de miembros inferiores
(29,9%) y la ergometria (16,2%) (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucién de los estudios cardiorrespiratorios segin el pais

| Total | Argentina | Brasil | Paragiay | Uruguay |
Lo | % ol % Jnl % ol % |n] % |

Electrocardiograma 150 97.4 103 98,1 6 85,7 20 95,2 21 100,0 0,177
Espirometria 65 42,2 48 45,7 14,3 10 47,6 6 28,6 0,202

1
EcoDoppler de miembros 46 29,9 35 33,3 3 42,9 5 23,8 3 14,3 0,265
inferiores

Ergometria 25 16,2 17 16,2 1 14,3 4 19,0 3 14,3 0,977

DISCUSION

La osteoporosis es un factor critico en la evaluacién preoperatoria de pacientes que serdn sometidos a cirugias de
columna instrumentadas, ya que constituye un predictor importante de complicaciones mecéanicas, particularmente
aquellas relacionadas con la falla de los implantes y el desequilibrio sagital. Su impacto es especialmente relevante
en procedimientos complejos, como la cirugia de deformidad del adulto, que suelen requerir instrumentaciones
largas y plantean mayores exigencias biomecdanicas.™

En un estudio transversal con 349 cirujanos de columna de América Latina, Pantoja y Molina reflejan 1la si-
tuacioén clinica regional: el 79,6% comunic6 haber tratado complicaciones relacionadas con la osteoporosis y el
71,6% debid revisar instrumentaciones por fallas asociadas a esta condicién.'®

En las recientes recomendaciones clinicas de AOSpine sobre osteoporosis en adultos con deformidad vertebral,
se destaca la importancia de la evaluacion sistematica de la osteoporosis en estos pacientes. Si bien atin se requiere
evidencia de alta calidad, estas recomendaciones enfatizan que todos los profesionales que tratan a adultos con
escoliosis deben considerar la salud 6sea como un componente clave para mejorar los resultados quirdrgicos y
minimizar las complicaciones.'”> No obstante y en concordancia con estudios transversales previos, hemos do-
cumentado un bajo nivel de alerta en la evaluacién preoperatoria de la osteoporosis.'*'® En comparacién con la
frecuente solicitud de estudios por imagenes iniciales, como el espinograma (75,3%) y la resonancia magnética
(92,9%), menos de la mitad de los encuestados emplearon métodos especificos para detectar osteoporosis, como la
densitometria 6sea (40,3%) y la medicién de unidades Hounsfield (37,7%). No se hallaron diferencias significati-
vas en el uso de la densitometria segtin el pais de procedencia de los participantes, mientras que si se encontré una
mayor proporcién de cirujanos en Uruguay que utilizan la medicién de unidades Hounsfield (66,7%; p = 0,014).

Cabe destacar que, si bien la densitometria ha sido el estudio de referencia tradicional para definir la osteopo-
rosis, tiene limitaciones en pacientes con espondiloartrosis en quienes la calidad 6sea puede verse sobrestimada.'”
Esto ha llevado a la investigacion de otros métodos para evaluar la salud 6sea, como la medicién de las unidades
Hounsfield, el indice trabecular éseo y calculadoras de riesgo de fractura, como la herramienta FRAX®.'$2° St
Jeor y cols. estudiaron a 140 pacientes candidatos a una fusién vertebral para comparar métodos de evaluacién
preoperatoria e informaron una tasa de complicaciones relacionadas con la osteoporosis del 32%. El andlisis de
regresion logistica binaria multivariable mostré que un menor valor promedio de unidades fue un predictor inde-
pendiente de complicaciones relacionadas con la osteosintesis en este estudio. Las probabilidades de presentar una
complicacién aumentaron 1,7 veces por cada disminucién de 25 unidades en el valor promedio de Hounsfield."

Considerando la mejor evidencia disponible junto con los recursos accesibles para la evaluacion de la osteopo-
rosis en pacientes vulnerables, se recomienda, en la prictica clinica habitual, el uso de la densitometria dsea de
columna y de mufieca como sitio anatdmico adicional, asi como el andlisis de las unidades Hounsfield obtenidas
de la TC preoperatoria, para una valoracién mds precisa de la osteoporosis.'>?
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En una revision sistemética de nueve estudios, Bazdn y cols. concluyeron en que la medicién de unidades Houns-
field podria optimizar la planificacién quirdrgica y reducir las complicaciones relacionadas con la osteoporosis,
con un nivel de evidencia bajo, pero con perspectivas alentadoras.>

Por otra parte, si bien la medicién basada en unidades Hounsfield se utiliza cada vez mds, tiene limitaciones
relevantes. Los valores de unidades Hounsfield pueden estar influenciados por multiples factores técnicos, que
incluyen los pardmetros de adquisicién de la TC, la calibracién del equipo, los algoritmos de reconstruccién y la
seleccion de la region de interés, lo que condiciona la reproducibilidad y la comparabilidad entre las instituciones.

Segtin la gufa sistemdtica basada en evidencia del Congress of Neurological Surgeons sobre la evaluacién
preoperatoria de la osteoporosis en pacientes que se someterdn a una cirugia de columna, se recomienda realizar,
al menos, una de las siguientes evaluaciones preoperatorias, cada una con su respectivo valor de corte asociado a
un riesgo elevado de complicaciones: densitometria 6sea con puntaje T < -2,5; TC con unidades Hounsfield <97,9;
o niveles séricos de vitamina D3 <20 ng/ml."

La deficiencia de vitamina D es extremadamente frecuente, las tasas oscilan entre el 40% y el 90% en adultos.”!
Los pacientes >50 afios, tabaquistas y obesos tienen un riesgo mds alto de hipovitaminosis D.?">* Se estima que
mas del 25% de los adultos en plan quirdrgico de columna tiene esta deficiencia.”? La medicién preoperatoria de la
vitamina D y el calcio aporta informacién valiosa sobre el metabolismo 6se0.”’ Ademds, los pacientes que requie-
ren una artrodesis vertebral podrian beneficiarse de la correccién de esta deficiencia.”® En nuestro estudio, menos
de la mitad de los cirujanos solicit6 la determinacién de la vitamina D como parte de los anélisis preoperatorios.
Si bien se requieren estudios con mayor nivel de evidencia, la informacion disponible sugiere que los especialistas
en columna deben considerar el mayor riesgo de obtener resultados desfavorables en pacientes con deficiencia
preoperatoria de vitamina D.**

Nuestro estudio presenta limitaciones, entre ellas, un tamafio muestral reducido y un nimero limitado de varia-
bles preoperatorias y demograficas evaluadas, asi como el sesgo de recuerdo inherente a los disefios transversales
basados en encuestas. Ademds, la sobrerrepresentacion de la Argentina frente a otros paises limita la generaliza-
cién de los resultados. No obstante, se identifica una tendencia clara que puede orientar futuras estrategias para
optimizar la implementacidn efectiva de los lineamientos propuestos en las publicaciones y las guias internaciona-
les en la evaluacion preoperatoria de pacientes candidatos a una cirugia de columna con riesgo de osteoporosis. Se
requieren futuros estudios multinacionales con mayor participacién regional.

CONCLUSIONES

Se observo una clara tendencia a subestimar el cribado de osteoporosis en la evaluacién preoperatoria durante
la planificacién quirtirgica de pacientes adultos candidatos a una cirugia de fusién vertebral. Menos de la mitad de
los cirujanos considerd solicitar una densitometria 6sea (40,3%), la medicién de unidades Hounsfield (37,7%) o de
vitamina D (40,3%). La baja proporcioén de cirujanos de otros paises latinoamericanos constituye una limitacién
del estudio y restringe la extrapolacién directa de los resultados a toda la region.
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INVESTIGACION CLIiNICA

Reparacion anatomica del biceps distal por
un abordaje anterior sin el uso de implantes:
resultados clinicos y funcionales

Ignacio Seré, Santiago Llumipanta, Juan Carrizo, Natalia Villa, Marcos Deimundo, Enrique Gobbi
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Universitario CEMIC, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccidn: Existen multiples enfoques quirdrgicos para abordar las lesiones del biceps distal, con diferentes tasas de éxito y
complicaciones asociadas. En este articulo, se describe una técnica quirdrgica sin implantes para la reinsercién anatémica del
biceps distal a través de una incisiéon anterior, y se comunican los resultados clinicos y funcionales. Materiales y Métodos: Se
evalud retrospectivamente a 11 pacientes sometidos a esta técnica quirdrgica para la reparacion de lesiones del biceps distal.
Todos eran hombres y la edad promedio era de 43.8 afios. Se recopilaron parametros demograficos, y los resultados clinicos y
funcionales a mas de un afo de la cirugia. Resultados: En la evaluacion final, no se observaron déficits de movilidad. Todos los
pacientes reanudaron sus tareas laborales y deportivas como antes de la lesién. El puntaje promedio de dolor residual en activi-
dad, segun la escala analdgica visual, fue de 0,22. El puntaje QuickDASH promedio después de un afo de la operacion fue de
6,38. Se produjeron 3 complicaciones: 2 neuropraxias transitorias del antebraquial cutaneo externo y una infeccion de la herida
quirurgica. Conclusiones: Nuestros resultados con esta técnica quirurgica para la reparacion de lesiones del biceps distal son
comparables con los obtenidos usando técnicas con implantes. La recuperacion fue satisfactoria en todos los casos, con una tasa
de complicaciones aceptable. Esta técnica podria representar una alternativa viable a otros enfoques quirdrgicos mas complejos.
Palabras clave: Lesion; biceps distal; abordaje anterior; sutura transésea.

Nivel de Evidencia: IV

Results of Anatomical Repair of the Distal Biceps via an Implant-Free Anterior Approach

ABSTRACT

Introduction: There are numerous approaches for treating distal biceps injuries, each with varying success rates and associated
complications. We describe an implant-free technique for anatomical reinsertion of the distal biceps through an anterior incision
and report the clinical and functional outcomes. Materials and Methods: A retrospective review was conducted of 11 patients who
underwent this surgical technique for the repair of their distal biceps injuries. The mean age was 43.8 years, and all patients were
male. Demographic data were collected, as well as clinical and functional outcomes more than one year after surgery. Results: At
the final assessment, no mobility deficits were found. All patients returned to their pre-injury work and sports activities. The mean
residual pain score on the Visual Analog Scale was 0.22. The average QuickDASH score one year after surgery was 6.38. There
were 3 cases with complications: 2 transient neuropraxias of the lateral antebrachial cutaneous nerve and one surgical wound
infection. Conclusions: Our results with this technique for repairing distal biceps injuries are comparable to those obtained using
implant-based techniques. Recovery was satisfactory in all cases, with a low complication rate. This technique may represent a
viable alternative to other, more complex surgical approaches.

Keywords: Distal biceps injury; anterior approach; transoseous suture.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La avulsién del tenddn bicipital distal de su tuberosidad en el radio proximal es infrecuente (1,2-2,5 perso-
nas/100.000 por afio); en general, se produce por contrarrestar una brusca carga con el antebrazo en flexion y
supinacion, como ocurre durante el levantamiento de pesas, o al frenar la caida de un objeto pesado. El tratamiento
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incruento resulta en una pérdida de fuerza de supinacién del 22-50% y de fuerza de flexién del 12-40%.' Si bien
persiste cierta controversia sobre la necesidad de reparacion de la avulsion del biceps distal aguda, la reparacion
quirdrgica ha logrado mejores resultados en la fuerza, la resistencia y la estética que el tratamiento no quirtrgico.'?

En la actualidad, hay numerosas técnicas quirtirgicas para la reinsercion de la avulsién del tenddon distal del
biceps braquial, se puede reanclar a la tuberosidad con sistemas Endobutton® (fijacién cortical con un botén de ti-
tanio), tornillos interferenciales especialmente disefiados, arpones o suturas transdseas. El sistema mds utilizado es
el de Endobutton® complementado con un tornillo interferencial. Un aspecto importante de la insercién del tendén
nativo del biceps es su ubicacién cubital y posterior en su tuberosidad radial, que brinda una completa supinacién
al antebrazo mediante su contraccion, al aprovechar el efecto de leva de la tuberosidad radial que, al sobresalir del
eje central del radio, aleja el tendon del biceps del centro de rotacién del radio, aumentando su momento de fuer-
za.>* Cldsicamente, el abordaje anterior permite la fijacién del tenddn en la cara anterior de la tuberosidad radial,
como al utilizar el sistema Endobutton® o arpones, disminuyendo su capacidad supinatoria. Por el contrario, el
doble abordaje de Boyd consigue una insercidn posterior, puede interferir con la pronacién, ademds de desaprove-
char también el efecto de leva, ya que se ha demostrado que, desde una insercidn posterior, durante la contraccién
del biceps, el tend6n migra hacia proximal de la tuberosidad, y pierde el efecto de leva.*”

La técnica de sutura transdsea por un abordaje anterior que utilizamos en esta casuistica permite imitar la inser-
cién nativa del biceps mediante una incision anterior tinica, maximizando la superficie de contacto entre el tendén y
el radio, y restituyendo la funcién de leva de la tuberosidad bicipital (Figura 1). Esto se logra con puntos transdseos,
sin implantes ni anclajes, y con un impacto minimo en la integridad estructural de la tuberosidad radial.*’

Los objetivos de este estudio fueron describir la técnica quirdrgica y evaluar los resultados clinicos y funcionales
a mds de un afo de la operacién.

®

Figura 1. Esquema de un corte axial del antebrazo proximal, a nivel del centro de la tuberosidad bicipital, en 60° de
pronacion, neutro y 60° de supinacién. Con la insercién normal del tendén (linea roja), la tuberosidad bicipital actia como
una polea o leva aumentando el momento de fuerza del tenddn bicipital, separando el punto de traccién del biceps del eje
de rotacidn del radio. La insercién anterior del biceps, mas radial (linea azul) acorta el momento de fuerza, y su insercién
posterior (linea verde) también, ya que, en la contraccidn efectiva, el biceps se desliza hacia proximal y tracciona sobre el
borde superior de la tuberosidad. R = radio; C = cubito. (Elaborada por los autores.)

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de 14 pacientes que se habian sometido a reparaciones del
tenddn distal del biceps entre febrero de 2021 y agosto de 2024, y tenian un seguimiento posoperatorio minimo
de 12 meses. Tres pacientes se perdieron durante el seguimiento y fueron excluidos. El grupo de estudio quedé
conformado por 11 pacientes. Todos eran hombres, con una edad promedio de 43.8 afios (rango 21-60, desviacién
estandar [DE] 10.4). Cuatro fumaban mds de 10 cigarrillos diarios, y dos refirieron haber utilizado suplementos
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dietarios con creatina para aumentar la masa muscular. En ocho casos, la lesion se habia producido en el lado do-
minante. El mecanismo de lesion fue siempre un esfuerzo stbito contra resistencia fuera de lo habitual, con el codo
en supinacion y flexién: levantando peso en el gimnasio (6 pacientes), moviendo objetos pesados (3 pacientes) y
utilizando herramientas (2 casos). El tiempo promedio desde la lesion hasta la reparacion fue de 15 dias (rango
6-55, DE 14.4). El seguimiento promedio fue de 35.5 meses (rango 12-53, DE 13.4).

El mismo cirujano con un nivel III de experiencia en la clasificacion de Tang (que tiene una experiencia aprecia-
ble en el uso de las técnicas pertinentes y ha ejercido como especialista mas de 5 afios),® realiz6 todas las cirugias.
El tiempo promedio desde la lesion hasta la cirugia fue de 15 dias (rango 6-55).

Técnica quirdrgica

Se utiliz6 un abordaje estdndar de Henry para la tuberosidad bicipital del radio proximal. La seccién cutdnea se
realiz6 en sentido longitudinal guiada por radioscopia. Se encontraron tres planos de trabajo:

- el subcutdneo, donde estdn las grandes venas superficiales, el lacertus fibrosus y el nervio antebraquial cutdneo
externo;

- el muscular, determinado por el palmar mayor y el supinador largo en la superficie, y el pronador redondo y el
supinador corto en la profundidad. Aqui estdn la arteria radial y sus ramas, las venas satélite profundas y las ramas
terminales del nervio radial (rama sensitiva superficial y nervio interéseo posterior); y

- el 6seo, a nivel de la tuberosidad bicipital.

Inmediatamente debajo de la dermis, se encuentra el sistema venoso superficial constituido, de medial a lateral,
por la vena basilica, la mediana antebraquial, la cefélica y la accesoria de la cefdlica. La vena mediana antebraquial
se bifurca en su rama externa, la mediana cefélica, y en su rama interna, la mediana basilica, para unirse a los tra-
yectos de sus venas homénimas en el codo (Figura 2).°

Figura 2. Sistema venoso superficial a nivel de la cara anterior del codo.
Acc C = vena accesoria de la cefélica; B = vena basilica; C = vena cefdlica;
MAB = vena mediana antebraquial. (Elaborada por los autores.)
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Profundamente a la vena cefdlica, se halla el nervio antebraquial cutdneo externo, rama terminal del nervio
musculocutineo, alcanzando el canal bicipital externo del codo desde el espacio entre el biceps y el braquial an-
terior. Continda su recorrido hacia la cara anterolateral del antebrazo, aportdndole la sensibilidad hasta la mufieca
(Figura 3)." El lacertus fibrosus comienza en la unién musculotendinosa del biceps distal, y envuelve los mdsculos
flexores del antebrazo, fusiondndose con su aponeurosis superficial e insertdndose en la cresta dorsal del cubito.
Sirve como estabilizador del tend6n bicipital distal (Figura 3).!

Lacertus
Fibrosus

Nervio antebraquial
cutaneo externo

Figura 3. Vista anterior de los planos musculares del codo, con el lacertus fibrosus y el nervio
antebraquial cutdneo externo. (Elaborada por los autores.)

Los planos musculares (Figura 3) se pueden separar, de manera facil y segura, con el dedo indice. Aunque la
variabilidad arterial no es infrecuente, en el 47% de los pacientes, la arteria braquial (antes de bifurcarse en la
arteria cubital y la arteria radial) da una rama recurrente radial accesoria dorsal, posterior al tendén del biceps
(Figura 4). La arteria radial corre apenas medial al tendon del biceps y, de ella, nace la arteria recurrente radial que
se dirige por delante del tendon del biceps transversalmente al eje del antebrazo, 4 mm hacia proximal del punto
mds proximal de la tuberosidad bicipital (Figura 5). Se anastomosa con la arteria colateral radial anterior (rama de
la arteria humeral profunda) conformando el cintur6n de Henry (Figura 4).° El sistema venoso profundo sigue al
arterial en un plano més anterior, como venas satélite, con multiples anastomosis, generando un plexo venoso que
se comunica con el sistema venoso superficial a través de venas perforantes.’ Si la arteria recurrente radial o sus
venas satélite interfieren con la correcta visualizacién o dificultan la maniobrabilidad de la tuberosidad bicipital,
se pueden ligar.!>¢7
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Figura 4. Representacion esquemadtica del patrdn arterial y venoso profundo (en un codo
derecho visto desde el frente): la arteria recurrente accesoria dorsal (Acc) nace del tronco de
la arteria braquial en el 47% de los casos, y cruza posterior al tendén del biceps. La arteria
recurrente radial (Rec) cruza el tendén del biceps por adelante, para anastomosarse con la
arteria colateral anterior (CA) y formar el cinturén de Henry (CH). AF = arcada de Frohse;
Farabeuf = separador de Farabeuf; NIOP = nervio interéseo posterior; RSNR = rama sensitiva
del nervio radial. (Elaborada por los autores.)

El nervio radial se divide en su rama superficial (sensitiva) y su rama motora profunda (nervio interéseo poste-
rior) a proximal a la arcada del supinador corto (arcada de Fhrose).'” La rama sensitiva superficial avanza por la
cara medial del supinador largo para unirse con la arteria radial y seguir su camino hacia la mufieca y la mano. La
rama profunda motora constituida por el nervio interéseo posterior continda discurriendo hacia distal en intimo
contacto con la cara externa del cuello del radio, lo cual lo hace muy proclive al dafio al usar palancas de Hohmann
en el borde lateral del cuello del radio. Se aconsejan la supinacién del antebrazo, llevando al nervio a una posicién
mds posterior y lateral (la pronacién lo posiciona mds anterior y medial),'® y una configuracién triangular de los
separadores para acceder a la tuberosidad bicipital, con dos separadores de Farabeuf de rama larga para separar el
borde lateral y un separador de Hohmann medial (Figura 5)."
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RSNR

Figura 5. El tendén del biceps se representa desinsertado y el supinador corto se muestra
separado hacia lateral para acceder a la tuberosidad bicipital mediante la configuracién
triangular de 2 separadores de Farabeuf a lateral y un separador de Hohmann a medial. La
arteria recurrente radial (Rec) cruza el tendén del biceps por adelante, aproximadamente

4 mm a proximal del extremo proximal de la tuberosidad bicipital (estrella verde). Acc = rama
recurrente radial accesoria dorsal; Farabeuf = separador de Farabeuf; NIOP = nervio inter6seo
posterior; RSNR = rama sensitiva del nervio radial. (Elaborada por los autores.)

La separacion de las estructuras anatémicas antedichas permite acceder a la cara anterior de la tuberosidad bici-
pital, cuyo cenit, como referencia, apunta en direccién opuesta a la ap6fisis estiloides del radio.* El tend6n distal
residual del biceps se reseca de la tuberosidad con una gubia o cureta. Con una cureta o raspa, se cruenta el lecho
de la tuberosidad en su superficie posteromedial, que representa la verdadera huella de insercién.

Con el antebrazo en supinacién de 45°, se realizan dos orificios usando una mecha de 2 mm con una separacién
aproximada de 1 cm entre si. La mecha se dirige desde la parte anterior de la tuberosidad del radio, con 30° de
inclinacién hacia medial, hasta la cara dorsocubital del radio (Figura 6A). El uso de un protector de partes blandas
para la mecha facilita el procedimiento. La supinacién de 45° y la direccién hacia cubital de los orificios facilitan
la captura de las suturas y maximizan la distancia entre la mecha y el nervio interdseo posterior.*”!

Luego se pasa una sutura monofilamento fuerte (Prolene, PDS o nailon 0) para servir de pasahilo a través del
radio, de la siguiente manera: se coloca una pinza doble utilidad estandar en dngulo recto desde medial en la parte
posterior del radio, en linea con uno de los orificios del radio (Figura 6B). Se coloca una aguja espinal de 18G a
través del orificio del radio de anterior a posterior, hasta que el cirujano siente que la aguja toca la punta de la pinza.
Se abre ligeramente la pinza, se avanza la aguja unos milimetros y se cierra un poco la pinza atrapando la aguja.
Se retira el estilete y se pasa la sutura de monofilamento gruesa a través del ojo de la aguja. El asistente progresa
la sutura tanto como sea posible y luego se abre la pinza suavemente y se retira la aguja unos pocos milimetros
manteniendo la sutura inmdvil para que no se retire al retroceder la aguja. A continuacién, se cierra la pinza atra-
pando la sutura y se la retira entre el radio y el cibito. Se repite el proceso en el segundo orificio y, entonces, en
cada orificio, queda una sutura “pasahilo” monofilamento fuerte que entra en la cara anterior del radio y sale desde
la cara posterior hacia el espacio radiocubital (Figura 6C).
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4 | Biceps

C

Figura 6. A. Perforacion de la tuberosidad del radio con mecha de 2 mm de anterior a
posterior, con 30° de inclinacién hacia cubital. La posicidn del antebrazo es en supinacién
intermedia (45°). B. Se pasa un hilo monofilamento grueso (color azul) a través de la aguja
espinal, y se lo recupera mediante la pinza de doble utilidad desde posterior hacia el espacio
radiocubital. C y D. Sutura monofilamento pasahilo lista para pasar las suturas trenzadas
(color verde) del extremo del tenddn bicipital avulsionado desde el espacio radiocubital hacia
anterior. X roja = posicién del nervio interéseo posterior; C = cubito; R = radio. (Elaborada
por los autores.)

Al tendén del biceps distal avulsionado, se lo ubica mediante la separacién digital hacia proximal, con flexién
del codo para acercar la incision hacia el cabo desprendido del tend6n. Habitualmente se encuentra una cara ante-
rior, uniforme, y otra posterior, donde suelen diferenciarse su haz lateral (porcidn larga) y su haz medial (porcién
corta). Se asegura usando dos puntos de Krackow de ida y vuelta, en cada borde, superponiendo las suturas, con
sutura trenzada plana multifilamento ultrarresistente N.° 1,5 0 2, de modo que los cuatro extremos de los hilos sal-
gan hacia posterior a 2-3 mm del extremo distal del tendén: esto otorga un efecto compresivo de la sutura sobre el
tenddn hacia el sitio de su insercidn 6sea (Figura 7B). Para una restitucién mds anatémica se debe tener en cuenta
la rotacién externa que realiza el tendén hacia su insercién, donde queda la porcion larga del biceps insertada en
la parte mds proximal o superior de la tuberosidad, mientras que la parte del tendén correspondiente a la porcién
corta del biceps se inserta en la parte més distal o inferior. Debido a esta disposicion del tendén del biceps distal,
conviene pasar la sutura de Krackow del extremo medial por el orificio inferior (o distal), y la sutura més lateral
por el orificio superior (o proximal), de modo que el tendén quede orientado en su normal rotacién externa.>* Las
suturas intermedias pasan una por cada orificio.
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Para pasar las suturas ultrarresistentes del tendon a través de los orificios del radio, se ata un extremo de cada su-
tura ultrarresistente al extremo que sale hacia posteromedial de la sutura monofilamento que ya se habfa pasado por
el orificio en el radio (Figura 6D). Entonces, se tracciona de la sutura monofilamento desde el extremo que sale por
el orificio anterior del radio, y las suturas ultrarresistentes quedan pasadas desde posteromedial hacia anterior. Este
proceso se repite para el segundo orificio. Con el antebrazo en supinacién completa y flexién aproximada de 70°, un
asistente tracciona de un par de suturas, reduciendo el tendén del biceps hacia el borde posterocubital de la tubero-
sidad radial (Figura 7A). Esta sutura de reduccién se mantiene tensa mientras el cirujano anuda la otra sutura ultra-
rresistente sobre el puente cortical anterior entre los orificios. Luego, se anuda la otra sutura también sobre el puente
dseo completando la reparacion. Después del lavado y la hemostasia prolija de la incision, se cierra solo la piel.

La duracién promedio del procedimiento desde la incisién cutdnea hasta la colocacién del cabestrillo fue de
105.5 min (rango 75-175, DE 32.12).

=

A B

Figura 7. A. La traccién desde el cabo que sale hacia delante de las suturas trenzadas actiia reduciendo el
tendo6n bicipital distal, para finalmente anudar las suturas entre los dos orificios, utilizando el puente éseo
entre los orificios como punto de traccién. B. Vision desde posteromedial de la tuberosidad bicipital con
el tend6n del biceps reparado, evidenciando el efecto compresivo sobre el tendén hacia el hueso gracias a
la salida posterior de las suturas trenzadas. Para reinsertar el tendén con su orientacion adecuada conviene
pasar la sutura trenzada del extremo medial por el orificio distal, y la sutura trenzada del extremo lateral
por el orificio proximal para luego anudarlas entre sf, lo cual posicionard a la insercién del tendén
bicipital en su adecuada rotacion externa. C = ctbito; R = radio. (Elaborada por los autores.)

Protocolo posoperatorio

Se coloca un cabestrillo con una inmovilizacién enyesada braquipalmar con el codo a 90° de flexién y pronosu-
pinacién neutra por 10 dias, para reducir el dolor y el edema. Luego se inicia el rango de movilidad pasiva, segin
la tolerancia, con un tope de extensién del codo de 30° y pronosupinacién de 30°, utilizando el cabestrillo las 24
h (solo se lo retira para hacer los ejercicios) hasta cumplir cuatro semanas. Después de este periodo, el paciente
lo usa solo para salir a la calle y para dormir, durante 2 semanas mds. A las 6 semanas, se retira el cabestrillo y se
libera el rango de movilidad activa, pero sin esfuerzos. Se permite un fortalecimiento gradual y progresivo a las
12 semanas, y el libre uso del brazo, segtin la tolerancia, luego de los 6 meses.'?

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes con, al menos, 12 meses de seguimiento. Los pacientes fueron
evaluados con el cuestionario QuickDASH, " la escala analdgica visual para dolor,' y se les pregunté si habian
retornado a sus actividades normales previas a la lesioén. El lado ileso sirvié como control en cada paciente para
evaluar el rango de movilidad y la debilidad subjetiva. También se les pregunté si decidian la cirugia por motivos
funcionales o estéticos.
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RESULTADOS

En la evaluacidn, se incluy6 a 11 pacientes, que tenian un seguimiento posoperatorio >12 meses. Ocho refirieron
que decidieron operarse por motivos funcionales y estéticos, y tres, solo por motivos funcionales. Ocho de las repa-
raciones se realizaron en el lado dominante. El periodo de seguimiento promedio fue de 35.5 meses (rango 12-53).

No hubo diferencias en los arcos de pronacién-supinacién o flexién-extensioén con respecto al lado sano, con un
promedio de flexién de 138°, extension de 3°, pronacién de 76° y supinacién de 75°.

El puntaje funcional QuickDASH promedio fue de 6,38 (rango 2,7-13,6). El puntaje promedio en la escala ana-
l6gica visual al utilizar el brazo para realizar esfuerzos fue de 0,22/10 (rango 0-2). Ocho pacientes informaron que
no tuvieron sintomas posoperatorios. Todos reanudaron sus actividades laborales y deportivas habituales, y se les
permitid realizar esfuerzos luego de los 6 meses de la operacién.

Las complicaciones detectadas fueron: neuropraxia del nervio cutdneo antebraquial lateral con sintomas transito-
rios que se cur6 luego de los 4 meses (2 pacientes) y una infeccién de la herida que requiri6 lavado quirdrgico y tra-
tamiento antibidtico. Este paciente que, ademads, estaba en conflicto laboral, obtuvo los peores resultados en el cues-
tionario QuickDASH (13,6) y la escala analégica visual (2/10 en esfuerzos), y refirié debilidad residual subjetiva.

A un paciente con sintomas no asociados con el tendén del biceps se le realiz6 una resonancia magnética del
codo después de la reparacion. Las imagenes mostraron la reinsercién del tendén a la cara anatémica posterior y
cubital de la tuberosidad radial (Figura 8).

Figura 8. Resonancia magnética de antebrazo proximal, corte axial, a nivel de la tuberosidad
bicipital, en diferentes grados de supinacion. A. 0° de supinacién: insercién normal del tendén
bicipital distal en la tuberosidad del radio. B. 30° de supinacidn: lesidn parcial de biceps distal.
C. Supinacion méaxima: desinsercién completa del tendon del biceps distal. D. Reinsercién

del tenddn del biceps distal a la tuberosidad del radio con suturas transdseas en posicion de
pronosupinacion neutra. Cu = cibito; R = radio; T = tendén del biceps distal.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (2): 126-137 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Reparacion del biceps distal sin implantes

2
DISCUSION

La clave del éxito en la reparacién del tend6n del biceps distal es el conocimiento y el respeto de la anatomia
regional. Por un lado, la exposicién quirtirgica en la parte profunda del codo requiere una prevision detallada de
las estructuras vasculonerviosas que se van a encontrar, lo cual le permitira al cirujano ejecutar una reparacion
segura y eficaz del tendén distal del biceps. Por otro lado, la reproduccion mas fidedigna de la huella de insercién
normal del tendén del biceps distal permitird al paciente obtener los resultados funcionales mas parecidos a lo
normal posible.

Un concepto crucial para entender la funcién de supinacién del biceps es la comprension del torque de supina-
cion seglin su ubicacién mientras el antebrazo gira. La insercién normal del biceps distal envuelve el dpex de la
tuberosidad bicipital, que cumple un rol biomecénico al actuar como una leva, alejando el punto de traccién del
centro de rotacién del radio, potenciando la fuerza supinatoria.’’ La reinsercion del tenddn distal del biceps se rea-
liza clasicamente mediante un abordaje anterior, o dos abordajes.’ Las reparaciones anteriores tradicionales (con
arpones, tornillos interferenciales o botones), que fijan el tendén a la cara anterior de la tuberosidad, cubren menos
del 10% de la huella original del tenddn del biceps.* Schmidt y cols. demostraron que, en algunos casos, los tendo-
nes reparados en la superficie anterior del radio se convierten en pronadores hacia el punto final de la supinacién.’
Las reparaciones posteriores mediante el doble abordaje de Boyd y Anderson pueden limitar la pronacién y no
producen el efecto de fuerza adicional por leva de la tuberosidad bicipital, ya que, durante la contraccion efectiva,
el tend6n se desliza hacia proximal y tracciona por encima de la tuberosidad.*

Las fuerzas de supinacién maxima tanto en las reparaciones con una sola incisién anterior como en las de dos
incisiones pueden alcanzar mas del 90% en comparacién con el lado ileso evaluadas en pronacién intermedia;
sin embargo, no se describe cominmente una evaluacién de la fuerza de supinacién a lo largo de todo el arco
de rotacion del antebrazo. En un estudio de reparaciones del biceps distal por via anterior, se hallé un déficit del
33% en la fuerza de supinacién en comparacién con el lado ileso cuando la fuerza de supinacién se midi6 a 60°
de supinacién.**’ En la técnica utilizada en nuestro estudio, el tendon del biceps se vuelve a unir a la superficie
posterocubital de la tuberosidad radial (Figura 6), maximizando la fuerza de supinacién en todas las posiciones de
rotacién del antebrazo.

Desde el punto de vista clinico, tanto en el seguimiento a corto como a largo plazo, no hubo diferencias en los
puntajes medios de los resultados entre el abordaje anterior y el doble abordaje. Sin embargo, se produjeron sig-
nificativamente mas complicaciones (menores) en el grupo de incisién Unica, sobre todo, debido a neuropraxias
transitorias del nervio cutidneo antebraquial lateral. Asi mismo, se observaron mds casos de pérdida significativa de
la rotacién del antebrazo debido a la osificacion heterotdpica con el abordaje de dos incisiones.’

La estética puede desempefiar un rol importante, ya que muchos de nuestros pacientes (8 de 11) admitieron que
la estética influy6 en su decision de operarse. Sin embargo, la apariencia estética notablemente no esta incluida en
los instrumentos de uso comiin que se emplean para evaluar los resultados en el codo.

Se han llevado a cabo estudios biomecanicos sobre una variedad de técnicas de reparaciéon que demuestran la
capacidad para soportar 200-400 N, incluidas aquellas realizadas a través de orificios transdseos similares a los que
se utilizan en nuestra técnica.**’ Esto nos ha alentado a iniciar un movimiento activo temprano.

Un simple andlisis de costos que compara dos suturas con los productos utilizados para la reinsercion del biceps
distal revela un ahorro notorio con esta técnica. Ademas, los diferentes implantes utilizados para reparar el biceps distal
no estan exentos de provocar complicaciones, como ostedlisis, migracién o desprendimiento de los sistemas de
fijacién (Figura 9).

Se han informado complicaciones con todas las reparaciones, las mas comunes son las alteraciones de los ner-
vios sensoriales. En nuestra casuistica de 11 pacientes, se produjeron dos casos de neuropraxias transitorias del
antebraquial cutdneo externo. Aunque la tasa de segundas roturas es menos clara, también se han reportado, pero
no hemos tenido casos hasta el cierre del estudio.

Este estudio tiene un valor limitado por el pequefio nimero de pacientes, evaluados de manera retrospectiva, sin
un grupo comparativo de control, y mediante puntajes subjetivos. Otra limitacién es la falta de medicién objetiva
de la fuerza de supinacion. Al respecto, actualmente, no hay consenso por parte de los investigadores sobre el
método utilizado para evaluar la fuerza de supinacién del antebrazo después de la reparacién del tendén distal del
biceps. Se han informado métodos isoténicos, isométricos e isocinéticos e, incluso dentro de esas categorias, se
han utilizado diferentes parametros de prueba.® Los sistemas actuales de puntajes de resultados también parecen
tener limitaciones y no han proporcionado datos que discriminen entre técnicas de reparacion.
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Figura 9. Radiograffas de codo, de frente y de perfil, de un paciente operado usando un sistema de sutura con botén y tornillo
interferencial para biceps distal. Nétese la marcada ostedlisis del radio proximal que podria dejar una zona de debilidad sea.

CONCLUSIONES

Se presentd una técnica de reparacion del biceps distal que restaura la insercién normal por un abordaje anterior.
Al hacerlo en su situacién anatomica, creemos que esta técnica maximizaria la capacidad de supinacion, sin alte-
rar el rango de movilidad. Ademds, al eliminar la necesidad de anclajes o implantes especializados, la reparacién
es costo-efectiva y minimizaria la pérdida de integridad estructural del radio. Sin embargo, se necesitan estudios
adicionales para evaluar a largo plazo los resultados de esta técnica y compararla con otros procedimientos qui-
rirgicos existentes.
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Indice de fragilidad modificado como
predictor de complicaciones posoperatorias
en cirugias de infecciones vertebrales piogenas
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RESUMEN

Introduccién: La infeccién vertebral piégena es una enfermedad potencialmente mortal e invalidante, y tiene indicaciones qui-
rdrgicas precisas. El abordaje quirdrgico exige una adecuada relacion riesgo-beneficio. Nuestro objetivo fue evaluar el indice de
fragilidad modificado como predictor de complicaciones posoperatorias tempranas en pacientes sometidos a una cirugia por
espondilodiscitis pidgena. Materiales y Métodos: Estudio observacional, analitico y retrospectivo de pacientes operados por
espondilodiscitis pidgena entre 2022 y 2025. Se analizé la asociacion entre el indice de fragilidad modificado y la ocurrencia
de complicaciones posoperatorias clasificadas segun Clavien-Dindo, junto con variables clinicas, microbioldgicas y quirdrgicas.
Resultados: El 54,5% de los pacientes sufri6 complicaciones graves y la tasa de mortalidad fue del 13,6%. El andlisis bivariado
mostrd una asociacion significativa entre complicaciones graves y sexo masculino, diabetes, localizacién cervical, déficit neuro-
l6gico e hipoalbuminemia. Aunque el indice de fragilidad modificado >0,27 no alcanzé significacion como variable categérica (p
= 0,082), su analisis como variable continua reveld un valor significativamente mayor en el grupo con complicaciones graves (p =
0,006). Conclusion: La fragilidad preoperatoria, evaluada mediante el indice de fragilidad modificado como variable continua, se
asocio significativamente con complicaciones graves posoperatorias.

Palabras clave: Espondilodiscitis pidgenas; infecciones vertebrales; fragilidad; indice de fragilidad modificado.

Nivel de Evidencia: IlI

Modified Frailty Index as a Predictor of Postoperative Complications in Surgery for Pyogenic Spinal
Infections

ABSTRACT

Introduction: Pyogenic vertebral infection is a potentially deadly and disabling condition with specific surgical indications. Surgi-
cal management of this pathology requires a precise risk-benefit assessment. Our objective was to evaluate the modified frailty
index (mFI-11) as a predictor of early postoperative complications in patients undergoing surgery for pyogenic spondylodiscitis.
Materials and Methods: We conducted an observational, analytical, and retrospective study of patients who underwent surgery
for pyogenic spondylodiscitis between 2022 and 2025. The association between mFI-11 and the incidence of postoperative com-
plications (classified by Clavien-Dindo), as well as clinical, microbiological, and surgical variables, was analyzed. Results: Serious
complications were recorded in 54.5% of patients, with a mortality rate of 13.6%. Bivariate analysis showed significant associations
between serious complications and male sex, diabetes, cervical location, neurological deficit, and hypoalbuminemia. Although
mFI-11 >0.27 did not reach statistical significance as a categorical variable (p=0.082), its analysis as a continuous variable re-
vealed a significantly higher value in the group with serious complications (p=0.006). Conclusion: Preoperative frailty, assessed
by the mFI-11 as a continuous variable, was significantly associated with severe postoperative complications.

Keywords: Pyogenic spondylodiscitis; spinal infections; frailty; modified frailty index.
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Fragilidad en infecciones vertebrales

.
INTRODUCCION

Las infecciones vertebrales piégenas comprenden un conjunto de cuadros clinicos que pueden comprometer
el raquis, inclusive el disco intervertebral, el cuerpo vertebral, el espacio epidural, los miisculos paravertebrales, el
psoas y las facetas articulares.' El término espondilodiscitis se utiliza para describir infecciones que afectan tanto
al disco como al cuerpo vertebral. Representa entre el 3 y el 5% de todas las osteomielitis y su incidencia varia
entre 1:100.000 y 1:250.000 habitantes en paises desarrollados.’

Se trata de una enfermedad potencialmente mortal que plantea el riesgo de compromiso neurolégico y secuelas
graves. En este contexto, el diagnéstico oportuno y el tratamiento antibidtico dirigido son las medidas fundamen-
tales para lograr el éxito terapéutico. El tratamiento quirdrgico, por su parte, constituye una alternativa con indica-
ciones precisas que incluyen el compromiso neurolégico, la inestabilidad hemodindmica secundaria a la sepsis, la
deformidad local, la inestabilidad mecénica, el fracaso del tratamiento conservador y la presencia de un absceso
epidural compresivo.*?

Ante la necesidad de una cirugia vertebral, el contexto clinico puede influir en el momento y la estrategia quirtr-
gicos, dado que la espondilodiscitis es mas frecuente en pacientes con enfermedades crénicas y factores de riesgo,
como diabetes, cardiopatia, uso de drogas intravenosas, insuficiencia renal, didlisis cronica y cancer.'>%* Asi como
también, los adultos mayores representan un grupo de particular vulnerabilidad.'~* Por ello, la indicacién quirdrgica
exige un andlisis cuidadoso de la relacion riesgo-beneficio, en busca de un tratamiento eficaz y, al mismo tiempo,
seguro para el paciente.

La fragilidad es un sindrome caracterizado por la disminucién de la reserva fisiolégica relacionada con la edad y
la reduccion de la resiliencia frente a estresores, lo que conlleva desenlaces adversos en la salud.’ En la actualidad, la
fragilidad ha cobrado relevancia como predictor de complicaciones en la cirugia de columna, especialmente en pro-
cedimientos por deformidad vertebral del adulto y en casos de metastasis vertebrales con indicacion quirdrgica.’ '

A pesar de su importancia, atin persisten las controversias en cuanto a su definicion clinica y, en particular, sobre
c6mo estimarla. El indice modificado de fragilidad (modified Frailty Index, mFI) descrito por Velanovich y cols. es
una de las herramientas mds empleadas,'® y un buen factor predictivo de complicaciones en la cirugia por tumores
vertebrales.''"'> Sin embargo, existen escasos reportes especificos en el contexto de infecciones vertebrales pidge-
nas."® Vettivel y cols. publicaron una serie de 76 casos de espondilodiscitis pidgena, con 30 pacientes operados,
en la cual, aunque el mFI se correlacioné con la mortalidad a 30 dias en el analisis bivariado, no fue un predictor
significativo en el andlisis multivariado."

El objetivo de este estudio fue evaluar el mFI como predictor de complicaciones posoperatorias tempranas en
pacientes operados por infecciones vertebrales pidgenas.

.
MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico y retrospectivo de una cohorte de pacientes con diagnéstico de es-
pondilodiscitis piégena operados entre el 1 de abril de 2022 y el 1 de abril de 2025, por un tnico equipo quirdrgico
y en un centro de atencién terciaria de alta complejidad de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Se obtuvo una muestra, no probabilistica, intencional, de todos los pacientes sometidos a cirugia por espondilo-
discitis piégena. Se incluyé a pacientes >18 afios con diagnéstico de espondilodiscitis piégena segin los criterios
propuestos por las guias clinicas de la Infectious Diseases Society of America (IDSA, 2015), que recomiendan
integrar hallazgos clinicos, radiolégicos y microbioldgicos.'* Se confirmé el diagndstico cuando el paciente tenia
dolor axial acompafiado de hallazgos compatibles en las imagenes por resonancia magnética y, al menos, un cul-
tivo positivo (hemocultivo, aspirado percutdneo o muestra intraoperatoria), o bien una evolucién clinica favorable
bajo un tratamiento antibidtico empirico, sin otro foco infeccioso identificado. Como criterio imagenoldgico, se
consideraron caracteristicos la hiperintensidad del disco en secuencia T2 y el realce tras la administracién de ga-
dolinio en cuerpos vertebrales adyacentes y el disco intervertebral.'>!*

Ademas, se contempl6 como criterio de inclusion el tratamiento quirdrgico de la infeccién vertebral con inten-
cién terapéutica (descompresion, estabilizacién o ambos) y el seguimiento clinico posoperatorio minimo de
30 dias.

La indicacién de cirugia fue establecida con criterio clinico-asistencial por el equipo quirtirgico de nuestra ins-
titucién, en concordancia con indicaciones formalmente documentadas en la bibliograffa. Se indic6 cirugia ante la
presencia de compromiso neurolégico, progresion clinica o radiolégica de la enfermedad, o recurrencia a pesar de
una terapia antimicrobiana adecuada. Asimismo, se consider6 si habia inestabilidad mecanica real o potencial, de-
finida por hallazgos radioldgicos, como colapso vertebral >50%, traslacion evidente o cifosis segmentaria >25°.'3
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Se excluy6 a los pacientes con absceso primario de psoas o paravertebral sin compromiso del raquis, aquellos
sometidos a procedimientos con intencién exclusivamente diagndstica (biopsia abierta) o con discitis posdiscecto-
mia/infeccidn del sitio quirdrgico.

Se extrajo informacién de las historias clinicas sobre las siguientes variables de estudio: la variable dependiente
principal fue la presencia de complicaciones posoperatorias, definidas como eventos adversos clasificados segin
la escala de Clavien-Dindo en grado 2II dentro de los 90 dias posteriores a la cirugia. Las transfusiones sanguineas
aisladas (grado II) no fueron consideradas complicaciones en este andlisis. Los pacientes con multiples eventos
fueron clasificados segtin la complicacién documentada de mayor grado. En la Tabla 1, se describe la clasificacion
de Clavien-Dindo validada para complicaciones en la cirugia de columna.'® Asimismo, se evaluaron las siguientes
medidas de resultado: dias de internacidn, leucocitos y reactantes de fase aguda en el momento del alta, consolida-
cidén o fusion del segmento involucrado en el dltimo control disponible (segtin la radiografia o tomografia compu-
tarizada) y evolucién del estado neuroldgico.

Tabla 1. Clasificacién de las complicaciones segin Clavien-Dindo

I Cualquier desviacién del curso posoperatorio normal sin necesidad de tratamiento farmacolégico, quirtdrgico,
endoscdpico o radiolégico. Se permiten analgésicos, antipiréticos, antieméticos, diuréticos, electrolitos y
fisioterapia

II Requiere tratamiento farmacolégico con farmacos distintos de los permitidos en el grado 1. Incluye transfusiones

y nutricién parenteral
IIIa Requiere intervencidn quirtirgica, endoscépica o radiolégica sin anestesia general
IIb Requiere intervencion con anestesia general

IVa Complicacién potencialmente letal que requiere manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos y soporte de un
solo érgano

IVb Complicacién potencialmente letal con disfuncién multiorgdnica

\'% Muerte

Como variable independiente primaria se documenté el mFI-11 que incluye 11 variables descritas en la Tabla
2.2 Se consideré como punto de corte un valor 20,27, segin los resultados de estudios previos sobre riesgo de
complicaciones en la cirugia espinal.'’

Se registraron otras variables con potencial valor predictivo para complicaciones posoperatorias: 1) clinico-
demogriéficas: edad (afios), sexo (masculino/femenino), estado nutricional (valor de albimina sérica), inmunocom-
promiso (inmunosupresioén farmacoldgica, enfermedad neopldsica activa, infeccién por el virus de la inmunode-
ficiencia humana), indice de comorbilidades de Charlson (cuantifica la carga de comorbilidades de un paciente),
puntaje de la ASA (American Society of Anesthesiologists);'"'® 2) microbioldgicas: tipo de germen aislado, presen-
cia de gérmenes multirresistentes (resistencia a 3 o mas grupos de antibiéticos), tratamiento empirico instaurado
y duracién del esquema antibiético; 3) caracteristicas de la infeccion vertebral: nimero de focos comprometidos
(Gnico vs. miltiples), presencia de absceso epidural o paravertebral en los estudios por imagenes, nivel anatémico
comprometido (cervical, tordcico, lumbar), presencia y tipo de déficit neuroldgico segun la clasificacién de la
American Spinal Injury Association (completo/incompleto), tiempo de evolucién del déficit, en horas; presencia
de inestabilidad mecénica (colapso vertebral >50%, cifosis >25°, traslacién evidente), recurrencia o progresion
clinica/radioldgica bajo tratamiento antibiGtico, tipos de la clasificacion de Pola;'® 4) quirdrgicas: tipo de cirugia
realizada (descompresion aislada, o instrumentada), abordaje quirtirgico (anterior, posterior o combinado), nimero
de vértebras instrumentadas, duracién de la cirugia (minutos), uso de implantes con revestimiento (nanoplata); 5)
de laboratorio preoperatorio: hemoglobina, albimina, leucocitos totales (x103%/mm3), plaquetas, coagulopatia (de-
finida como Relacién Internacional Normalizada >1,5 o tiempo de tromboplastina parcial activada prolongado),
proteina C reactiva, velocidad de sedimentacién globular; 6) soporte vital preoperatorio: requerimiento de ventila-
cién mecdnica o drogas vasoactivas (inotrépicos) en las 24 h anteriores a la cirugia.
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Tabla 2. Variables del indice de fragilidad modificado-11 (mFI-11)
Estado funcional no independiente
Antecedentes de diabetes mellitus
Antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Antecedentes de insuficiencia cardfaca congestiva
Antecedentes de infarto agudo de miocardio
Antecedentes de intervencion coronaria percutanea, cirugia de bypass coronario o angina estable
Hipertension arterial que requiere tratamiento farmacoldgico
Antecedentes de accidente cerebrovascular o evento isquémico transitorio
Historia de deterioro cognitivo o demencia
Enfermedad vascular periférica o claudicacion intermitente
Historia de enfermedad cerebrovascular con secuelas persistentes

El mFI-11 se calcula asignando un punto por cada comorbilidad presente. El puntaje total se divide por 11 para obtener un valor entre 0 y 1. Por ejemplo, si un
paciente presenta 3 de las 11 condiciones listadas, su mFI-11 serd 0,27.

Analisis estadistico

Las variables categoricas se expresan como frecuencias absolutas y relativas (n'y %) y se compararon mediante
la prueba %2 o la prueba exacta de Fisher, segtin correspondiera. Las variables cuantitativas se analizaron en fun-
cién de su distribucién, evaluada mediante la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Aquellas con distribucién
normal se expresaron como media y desviacion estandar (DE), y se compararon mediante la prueba de la t de
Student para muestras independientes. Las variables con distribucién no normal se expresan como mediana y ran-
go intercuartilico (RIC) y se compararon mediante la prueba de la U de Mann-Whitney. Se consider6 estadistica-
mente significativo un valor p <0,05. El anélisis se llevé a cabo con el programa IBM SPSS Statistics (version 25).

RESULTADOS

Se documentaron 22 pacientes operados por espondilodiscitis pidgena, la edad promedio era de 62.36 afios (DE
+10,918; rango 32-81), 13 (59,1%) eran hombres y 9 (40,9%), mujeres. Todos tenfan, al menos, una comorbilidad,
la mediana del indice de Charlson era 4 puntos (RIC 2,75-5,25). La mayoria era ASA Il o IV (n = 20; 90,9%).
Predominaban los pacientes con diabetes (n = 15; 68,2%) (Tabla 3).

Tabla 3. Variables clinicas y parémetros de laboratorio

Temperatura axilar (°C) 36,5 36,3 36,0 37,1
Hemoglobina (g/dl) 10,9 1,8 10,8 10,4 11,3
Albtimina (g/dl) 2,93 0,56 2,90 2,50 3,30
Leucocitos (x10%mm?3) 19190 36883 11375 8470 13820
Urea 49,8 32,9 38,0 23,6 71,0
Creatinina 94 0,47 0,88 0,60 1,12
PCR (mg/l) 321,3 537,7 115,8 36,3 160,0
VSG (mm/h) 73 31 81 55 97

PCR = proteina C reactiva; VSG = velocidad de sedimentacién globular.
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El germen més frecuente fue Staphylococcus aureus (n = 11; 50%), seguido de Pseudomonas aeruginosa (n = 4;
18,1%) y Escherichia coli (n = 2; 9%); un solo paciente sufria una infeccién por gérmenes multiples (P. aeruginosa
+ K. pneumoniae) (Figura 1).

B. suis

S. agalactiae
S. epidermidis
S. intermedius

Klebsiella pneumoniae + Pseudomonas aeruginosa

Germen principal

E.coli

P aeruginosa

S. aureus

0 2 4 6 8 10 12
Recuento

Figura 1. Grifico de barras. Distribucién de la etiologia.

Cuatro (18,2%) pacientes tenian cepas multirresistentes. Se indicé predominantemente un tratamiento antibioti-
co empirico (n = 19; 86,4%), con posterior rotacién del esquema segtin la etiologia. La mediana del tiempo de tra-
tamiento antibiético fue de 8 semanas (RIC 8-12). En un solo paciente, no se aisl6 el germen. En cuatro (18,2%), se
aislé en la muestra por puncién guiada por tomografia computarizada. Solo nueve (40,9%) habian sido sometidos a
una puncién previa guiada por tomografia computarizada, con un rendimiento del 44,4%. Los cultivos quirdrgicos
fueron positivos en 10 casos (45,5%); los hemocultivos, en 12 (54,5%) casos y, en dos (9,1%) pacientes, se aislo
el germen de muestras obtenidas durante el desbridamiento del procedimiento original.

Predominaron las espondilodiscitis tordcicas (n = 11; 50%), seguidas de las lumbares (n = 7; 31,8%) y las cervi-
cales (n=4; 18,2%). La infeccién comprometia predominantemente un tinico segmento vertebral (n = 17; 77,3%).
Se observé una asociacién con un absceso epidural secundario en 19 pacientes (86,4%), un absceso paravertebral
en 14 (63,6%) y del psoas en cuatro (18,2%). Mds de la mitad sufria un déficit neurolégico (n = 15; 68,1%), seis
(27,3%) eran completos y nueve (40,9%), incompletos. En la mayoria de los casos (85,7%), el tiempo de evolu-
cién era >72 h al operarse (mediana 13.5 dias; RIC 7-33,25). En 15 pacientes (68,2%), se identificaron criterios de
inestabilidad mecdnica y, en 4 casos (18,2%), se indicé la cirugia tras el fracaso del tratamiento conservador inicial
con antibidticos. Segun la clasificacién de Pola, el tipo mds frecuente fue el C (n = 18; 81,8%). En la Figura 2, se
muestra la distribucién de los casos segun la clasificacion de Pola.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (2): 138-150 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Fragilidad en infecciones vertebrales

B3

Cc2

Tipo de Pola

C3

ca

6 8 10
Recuento

o
N
N

Figura 2. Gréfico de barras. Distribucién de los pacientes segun la clasificacién de Pola.

Al ingresar, solo un paciente tenia una temperatura axilar >38 °C (mediana 36,2 °C; RIC 36,0-37,1). La mayoria
tenia anemia (n = 17; 77,3%) y 10 (45,5%), alteracion de la funcién renal. Asimismo, 13 (59,1%) tenian valores
de albimina compatibles con desnutricién. Menos de la mitad tenia leucocitosis inicial (n = 10; 45,5%). Por el
contrario, en todos, los reactantes de fase aguda estaban altos. Ninguno requiri6é drogas vasoactivas ni asistencia
respiratoria mecdnica antes de la cirugia. Las variables clinicas y de laboratorio se detallan en la Tabla 3.

Diecinueve de 22 pacientes operados (86,4%) fueron sometidos a una descompresion asociada a una artrodesis
y tres (13,6%), a una descompresion aislada con drenaje y desbridamiento quirdrgico. En la mayoria, se usé un
abordaje tinico convencional posterior (n = 17; 77,3%). En cuatro casos (18,2%) con compromiso cervical, se optd
por un abordaje anterior exclusivo con corpectomia, y un paciente (4,5%) con afectacién de la charnela lumbosacra
fue tratado mediante un abordaje combinado. En cuatro de los 19 casos (21%) de artrodesis instrumentadas, se uti-
liz6 un implante con revestimiento en nanoplata. Las indicaciones quirtirgicas se detallan en la Figura 3, se destaca
que varios pacientes tenfan mas de un criterio que justificaba la intervencién. La mediana del nimero de niveles
instrumentados fue de 5 (RIC 3-7). El tiempo promedio de duracién de la cirugia fue de 152.14 min (DE + 56.5).
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Figura 3. Grafico de barras horizontales. Nimero de pacientes segun la indicacién quirdrgica.

Se registraron 40 complicaciones en 22 pacientes, distribuidas y clasificadas segtn su gravedad conforme a la
escala de Clavien-Dindo (Tabla 4).

Durante el periodo posoperatorio, 12 pacientes (57,1%) sufrieron, al menos, una complicacién de grado III o
superior. Al incluir también las complicaciones leves (grado II o menor), 18 pacientes (81,8%) tuvieron algtn tipo
de evento adverso. Las complicaciones graves mas frecuentes fueron: shock séptico (n = 3; 13,6%), infeccién
persistente con necesidad de desbridamiento quirdrgico (n = 3; 13,6%) e insuficiencia cardiaca (n = 3; 13,6%).
Le siguieron en frecuencia la neumonia (n = 2; 9,1%), las complicaciones asociadas al implante, con un caso de
aflojamiento y otro de falla mecénica (n =2; 9,1%), y la diarrea asociada a Clostridium difficile (n = 2; 9,1%).

Al comparar la presencia de complicaciones segtin el mFI-11, nueve pacientes tenian un estado de fragilidad
elevado con un valor >0,27 (es decir, con 3 o mds factores de fragilidad positivos). La mediana del mFI-11 fue de
0,18 (fragilidad moderada) con un RIC de entre 0,09 y 0,27. La presencia de complicaciones posoperatorias graves
(Clavien-Dindo grado >III) tuvo una asociacion estadisticamente significativa con el sexo masculino (83,3% vs.
30%; p = 0,027), la presencia de diabetes (58,3% vs. 40%; p = 0,020), el compromiso cervical (33,3% vs. 0%;
p = 0,016), el déficit neurolégico al ingresar (91,7% vs. 30%; p = 0,005) y los niveles de albiimina sérica <3,2 mg/dl
(83,3% vs. 33,3%; p = 0,029). Asimismo, se identificé una tendencia no significativa hacia una mayor carga de
comorbilidades (mediana de Charlson: 4,5 vs. 3; p = 0,093).
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Tabla 4. Complicaciones”

4 4 0

SIHAD

Lesiones por decubito 2 2
Infeccién persistente 3 0 3
Infeccién urinaria 3 0 2
Shock séptico 3 0 3
Insuficiencia renal aguda 3 2 1
Insuficiencia cardiaca 3 0 3
Complicaciones con el instrumental 2 0 2
Neumonia 2 0 2
Trombosis venosa profunda 2 2 0
Diarrea por Clostridium 2 0 2
Hepatotoxicidad 1 1 0
Bicitopenia 1 1 0
Hemorragia digestiva 1 0 1
COVID 1 1 0
Suboclusién intestinal 1 1 0
Deterioro cognitivo 1 1 0
Artritis séptica 1 0 1
Epistaxis 1 0 1
Espondilodiscitis 1 0 1
Total 40 11 14

SIHAD = sindrome de secrecién inadecuada de la hormona antidiurética.
40 complicaciones en 22 pacientes.

La fragilidad preoperatoria como variable categérica (mFI-11 20,27: 58,3% vs. 20%; p = 0,082) se asocié con
complicaciones graves, sin significancia estadistica. Sin embargo, al analizar la distribucién del mFI-11 como
variable numérica no paramétrica con la prueba de la U de Mann-Whitney, se observo una mediana significativa-
mente mayor de este indice en el grupo de complicaciones graves [0,27 (RIC 0,18-0,33) vs. 0,09 (RIC 0,00-0,20);
p =0,006] (Figura 4).

No se hallaron diferencias significativas en cuanto a la edad, el tipo de cirugia, la presencia de abscesos, el aisla-
miento microbioldgico o el recuento leucocitario preoperatorio. La mediana de dias de internacién fue de 55 (RIC
37-75), la de dias en terapia intensiva de 3.5 (RIC 2-14) y la de seguimiento clinico 246.5 (RIC 102-726). No se
observaron diferencias significativas en el tiempo de seguimiento segtin la presencia o ausencia de complicaciones
graves (291 vs. 226,5 dias; p = 0,923). Sin embargo, los pacientes que sufrieron complicaciones graves requirieron
una mediana significativamente mayor de dias en terapia intensiva (6 vs. 2 dias; p = 0,009) y una mayor mediana
de dfas de internacién total, con significancia marginal (57,5 vs. 40 dias; p = 0,050). Por otro lado, no hubo una
asociacion entre los tiempos de internacioén general y en terapia intensiva con el grado de fragilidad preoperatoria.
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Figura 4. Diagrama de cajas. Distribucion de la variable mFI-11 segun la presencia de complicaciones.

La tasa de mortalidad fue del 13,6% (n = 3). De los pacientes restantes, se constaté la fusién del segmento a
los 90 dias en el 52,6% de los casos (10 de 19 pacientes) (Figura 5). Durante la internacién, los marcadores infla-
matorios disminuyeron de manera significativa. La mediana del recuento leucocitario descendié de 10.640/mm?3
(RIC 8037-13.332) al ingresar, a 6986/mm3 (RIC 5130-11.741) al recibir el alta (p = 0,04). De manera similar, la
velocidad de sedimentacién globular disminuyé de 78,5 mm/h (RIC 43,7-96,7) a 32,5 mm/h (RIC 21,7-53,7)
(p =0,013), y la proteina C reactiva bajé de una mediana de 89,9 mg/l (RIC 23,2-160) a 10,2 mg/l (RIC 4,1-56,7)
(p = 0,005). Se document6 una recuperacién neurolégica en, al menos, un grado de la escala ordinal de la ASTA

en 9 de 15 pacientes (60%) (Figura 6).
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Figura 5. Tomograffa computarizada de columna dorsal, corte
sagital, a los 90 dias de evolucién de la espondilodiscitis tordcica.
Evidencia de fusion del segmento y estabilidad del raquis.

Figura 6. Resonancia magnética de columna toricica de un paciente con espondilodiscitis complicada con absceso epidural
y compromiso medular, al ingresar (A) y al afio de evolucién (B). A. Secuencia T1 con contraste. Se observa el realce
caracteristico de espondilodiscitis, con compromiso del espacio discal, cuerpos vertebrales adyacentes, tejido paravertebral
anterior y espacio epidural. B. Secuencia T2, al afio de seguimiento. Resolucidn del absceso, médula libre de compresién

y sin alteraciones de la sefial. Estos hallazgos se correlacionan con la recuperacién neurolégica completa de un sindrome
medular incompleto.
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DISCUSION

La espondilodiscitis piégena es una enfermedad grave y potencialmente devastadora que afecta predominante-
mente a poblaciones vulnerables, en las que se han identificado diversos factores de riesgo, como el uso de drogas
intravenosas, la inmunosupresion y la fragilidad clinica. La tasa de mortalidad puede alcanzar hasta el 20% en
algunas series publicadas.'” En nuestra cohorte, documentamos una serie de pacientes operados, y quienes tenian
fragilidad severa representaron una proporcién considerable, caracterizados por elevada carga de comorbilidades,
alta tasa de complicaciones graves (54,5%) y mortalidad temprana (13,6%).

La morbimortalidad asociada a esta entidad se vincula, en parte, al compromiso neurolégico secundario, a la
invasién del espacio epidural, asi como en los casos con dafio estructural severo que conduce a inestabilidad me-
canica."*’ Nuestra muestra incluyé mayoritariamente pacientes con enfermedad avanzada: mds de la mitad tenia
déficit neurolégico al ingresar (n = 15; 68,1%) y el 85,7% habia sido operado luego de mas de 72 h de evolucién.
Ademads, 15 pacientes (68,2%) cumplieron criterios de inestabilidad mecdanica. La presencia de complicaciones
graves se asocio, de forma significativa, con el dafio neurolégico preoperatorio (p = 0,005).

Si bien la indicacién quirtrgica en la espondilodiscitis continda siendo motivo de debate en ciertos aspectos,
existe consenso en la bibliografia respecto de su rol fundamental en escenarios de inestabilidad, compresién neu-
rolégica o fracaso del tratamiento antibidtico. Esta realidad impone la necesidad de una evaluacién del riesgo-
beneficio criteriosa cuando se define la oportunidad quirtrgica. En este contexto, se han publicado estudios que
intentan identificar factores predictivos de complicaciones posoperatorias.”’** Asimismo, se han desarrollado dis-
tintos sistemas de puntajes para predecir complicaciones en este grupo de pacientes, aunque con capacidad predic-
tiva limitada.> Bazan y cols. proponen, en el escenario de los abscesos epidurales, una clasificacién morfoldgica
que permite orientar su planificacion terapéutica.”

En una serie de 143 pacientes operados, Ukon y cols. identificaron los siguientes factores asociados a compli-
caciones graves: indice de comorbilidad de Charlson elevado, enfermedad pulmonar crénica, diabetes, bacterias
gramnegativas, osteoartritis piégena, leucocitosis y trombocitopenia preoperatoria.’’! Pola y cols., en una cohorte
de 207 pacientes (47 operados), reportaron como factores prondsticos negativos el hemocultivo negativo, el déficit
neuroldgico al diagndstico y la endocarditis subyacente.” Por su parte, Camino-Willhuber y cols. analizaron 627
pacientes operados por espondilodiscitis pidgena utilizando la base nacional del American College of Surgeons’
National Surgical Quality Improvement Program (ACS-NSQIP), una fuente multicéntrica validada para el estudio
de resultados quirdrgicos.” Comunicaron una tasa de complicaciones del 14,6%; una de reingresos del 9,4% y una
de reintervenciones del 6,2%. Las complicaciones mds frecuentes fueron: infeccion de la herida, neumonia, shock
séptico y muerte (1,8%). La hipoalbuminemia y la necesidad de didlisis se asociaron con una mayor morbimorta-
lidad perioperatoria.

En linea con los hallazgos previos, en nuestra muestra, hubo asociaciones estadisticamente significativas entre
las complicaciones graves y el sexo masculino (83,3% vs. 30%; p = 0,027), la presencia de diabetes (58,3% vs.
40%; p = 0,020), la localizacién cervical (33,3% vs. 0%; p = 0,016), el déficit neurolégico preoperatorio (91,7%
vs. 30%; p = 0,005) y la hipoalbuminemia (<3,2 mg/dl; 83,3% vs. 33,3%; p = 0,029). Asimismo, se identificé una
tendencia no significativa hacia una mayor carga de comorbilidades en el grupo de complicaciones graves (media-
na de Charlson: 4,5 vs. 3; p =0,093).

Numerosos estudios han destacado la fragilidad preoperatoria como predictor de complicaciones y muerte en
pacientes con enfermedad espinal, especialmente en contextos, como metastasis vertebrales, deformidades o enfer-
medades degenerativas. Sin embargo, su andlisis ha sido limitado en las infecciones espinales.'* En nuestra serie,
la fragilidad preoperatoria tuvo una asociacion relevante con complicaciones graves. Aunque el andlisis categérico
del mFI-11 (20,27) evidenci6 solo una tendencia no significativa (58,3% vs. 20%; p = 0,082), al evaluarse como
variable continua, los pacientes con complicaciones graves presentaron una mediana del mFI-11 considerable-
mente mayor, con una diferencia estadisticamente significativa. Este hallazgo sugiere que la fragilidad, evaluada
cuantitativamente, podria constituir un marcador prondstico ttil para anticipar eventos adversos posoperatorios en
esta poblacion.

Nuestros hallazgos, en consonancia con la bibliografia disponible, sugieren que hay factores de riesgo especifi-
cos que podrian ayudar a identificar pacientes con un riesgo mas alto de sufrir complicaciones graves. En futuros
estudios, se debera evaluar si el desarrollo de nuevas tecnologias, como los abordajes minimamente invasivos o
percutaneos, podria reducir el trauma quirtirgico y, en consecuencia, la tasa de complicaciones en este complejo
escenario.’*
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Este estudio presenta limitaciones inherentes a su disefio retrospectivo y al tamafio muestral reducido. No obs-
tante, aporta resultados significativos en el andlisis de la fragilidad como factor de riesgo en el tratamiento qui-
rirgico de la espondilodiscitis pidgena, un aspecto poco explorado hasta la fecha, en el campo de las infecciones
espinales en adultos.

CONCLUSIONES

En pacientes con espondilodiscitis pidgena sometidos a cirugia, la fragilidad preoperatoria se asocio significati-
vamente con una mayor tasa de complicaciones graves, especialmente al analizarse como variable continua. Estos
hallazgos refuerzan la necesidad de una evaluacién integral del paciente que incluya escalas de fragilidad para
optimizar la seleccién y el momento quiridrgico en este grupo vulnerable.
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Osteopoiquilosis, “la enfermedad de los
huesos manchados”: un hallazgo 6seo
benigno. A proposito de un caso clinico
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RESUMEN

Se comunica el caso de una mujer con osteopoiquilosis, evaluada en el Servicio de Ortopedia Oncoldgica, por presentar lesiones
blasticas en el fémur proximal izquierdo detectadas en una radiografia de pelvis e hipercaptacion en la gammagrafia ésea. La pa-
ciente refirié que, desde hacia un ano, tenia poliartralgias de origen desconocido, dolor en la columna, las caderas y las rodillas,
que se exacerbaba con el ciclo menstrual, y al bajar y subir escaleras. Se solicité una resonancia magnética de pelvis y de fémur
izquierdo, con la que se confirmaron los hallazgos. Conclusiones: La osteopoiquilosis es una displasia 6sea esclerosante benig-
na con una baja incidencia; sin embargo, desconocer esta enfermedad lleva a indicar estudios invasivos y a generar un malestar
emocional. Se presenta este caso clinico con la intencién de concientizar sobre su existencia y la importancia como diagnéstico
diferencial de enfermedades malignas.

Palabras clave: Osteopoiquilosis; enfermedad de Albers-Schoenberg; tumor éseo benigno.

Nivel de Evidencia: IV

Osteopoikilosis (“Spotted Bone Disease”): A Benign Bone Finding. A Case Report

ABSTRACT

We report the case of a woman with osteopoikilosis who was evaluated by the orthopedic oncology service due to blastic lesions in
the left proximal femur identified on pelvic radiography and increased uptake on bone scintigraphy. The patient reported a one-year
history of polyarthralgia of unknown origin, with pain in the spine, hips, and knees, which worsened during the menstrual cycle
and when ascending or descending stairs. Magnetic resonance imaging of the pelvis and left femur was performed, confirming
the findings. Conclusion: Osteopoikilosis is a rare benign sclerosing bone dysplasia; however, lack of awareness of this condition
may lead to unnecessary invasive studies and emotional distress. This case is presented to raise awareness of its existence and
its importance as a differential diagnosis of malignant diseases.

Keywords: Osteopoikilosis; Albers-Schoenberg disease; benign bone tumor.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La osteopoiquilosis, también conocida como osteopatia condensante diseminada, es una enfermedad autosémica
dominante asociada con mutaciones heterogéneas en el gen LEMD3, que codifica para una proteina de la mem-
brana nuclear interna. Fue descrita, por primera vez, por Albers-Schonberg, en 1915, y actualmente se consolida
como una entidad rara, con una prevalencia estimada de 1 por cada 50.000 personas.' En algunos estudios, se han
detectado mutaciones en casos familiares de osteopoiquilosis.> Su incidencia es similar en ambos sexos, puede
aparecer a cualquier edad y afecta principalmente las epifisis de los huesos largos. Tiene tres tipos de presentacion:
moteado, estriado y mixto. La mayoria de los pacientes son asintomadticos, solo el 20% tiene dolores articulares
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simétricos y edema.>* Ademds, el 25% puede sufrir otras afecciones, como cardiopatias, dacriocistitis, y malfor-
maciones renales y endocrinas. Se puede presentar sola o asociada con melorreostosis (hiperostosis de la corteza
dsea tubular que se asemeja a la cera de una vela que gotea sobre la superficie de los huesos largos, generalmente
de manera unilateral y asimétrica), dermatofibrosis lenticular diseminada, conformando el sindrome de Buschke-
Ollendorff,* o con el sindrome de Gardner, que incluye osteopoiquilosisy poliposis col6nica.’

Desde el punto de vista radioldgico, se caracteriza por multiples lesiones radiodensas y escleréticas, de pequefio
tamafio (2-3 mm), bien delimitadas, circulares u ovoides. Histol6gicamente, se observan dreas de condensaciones
focales de hueso laminar compacto dentro de la esponjosa.®

Por lo anterior, su diagndstico es incidental y debe aclararse que no se maligniza ni afecta la resistencia 6sea, y
no requiere ningtin tratamiento especifico.'¢ Para diferenciarla de las enfermedades metastasicas, hay que tener en
cuenta su ubicacion, ya que esta se manifiesta en huesos largos y también en falanges, huesos del carpo, metacar-
pianos, huesos del tarso y pelvis, con aparicion simétrica, pero con distribucion desigual y, rara vez, en el craneo,
las costillas, las claviculas y las vértebras. Ademads, en esta enfermedad, no hay evidencia de destruccién dsea.>¢
Habitualmente su curso es benigno y, en la mayoria de los pacientes, es asintomatica, y su diagndstico suele ser
incidental; sin embargo, se ha publicado la asociacion de la osteopoiquilosis y otras malformaciones, como doble
uréter, coartacion de la aorta, pubertad precoz y exostosis.’

El objetivo de este articulo es resaltar las caracteristicas de esta enfermedad y cémo difiere de las enfermedades
metastdsicas, haciendo énfasis en evitar indicaciones invasivas innecesarias, que generan un malestar emocional
importante en el paciente y un desgaste econdémico al sistema de salud para su diagndstico.

CASO CLINICO

Mujer de 30 afios que tenia dolor en ambas rodillas, irradiado al muslo izquierdo, de un afio de evolucién; en oca-
siones, sentfa dolor en la columna dorsolumbar que empeoraba con el ciclo menstrual, y al subir y bajar escaleras.
Ademéds, se asociaba con una sensaciéon muy inespecifica de disminucién de la fuerza.

Se solicit6 una radiografia de pelvis y fémur bilateral que reveld lesiones escleréticas redondeadas, arrosariadas
en ambos fémures, sin signos de agresividad (Figura 1).

Figura 1. Radiografia anteroposterior de pelvis. Multiples focos esclerdticos
redondeados que miden <1 cm en el hueso esponjoso del fémur proximal y en
la pelvis que respetan las corticales, sin reaccién peridstica.
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Una resonancia magnética mostré miiltiples lesiones puntiforme milimétricas, hipointensas tanto en secuencia
T1 como en secuencia T2 visualizadas principalmente en la secuencia T1 bilateral y relativamente simétrica con
lo incluido del miembro inferior derecho, principalmente a nivel yuxtarticular, en el aspecto distal de la rodilla; de
bordes mal definidos, sin edema, sin efecto expansivo ni captacién del medio de contraste (Figuras 2 vy 3).

Figura 2. Resonancia magnética de pelvis, corte coronal, secuencia T1.
Miuiltiples lesiones hipointensas de pequefio tamafio en el fémur proximal.

Figura 3. Resonancia magnética de fémur distal, corte coronal, secuencia T1.
Muiltiples lesiones hipointensas de pequefio tamaiio.
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También se solicité una gammagrafia 6sea que mostré lesiones hipercaptantes y apoyaba los hallazgos de os-
teopoiquilosis (Figura 4).
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Figura 4. Gammagrafia 6sea. Lesiones hipercaptantes en el himero proximal
bilateral, la pelvis, y el fémur proximal y distal.
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Ante estos hallazgos, fue evaluada por los médicos del Servicio de Ortopedia Oncoldgica, quienes detectaron
dolor patelofemoral izquierdo y en las caderas con las rotaciones, e hiporreflexia derecha.

Se consideré que habia una discrepancia entre el cuadro clinico y los hallazgos radiograficos. Se realizé una
interconsulta con el Servicio de Reumatologia y se decidié solicitar radiografias de control de columna, pelvis
y fémur comparativas. Estas radiograffas mostraron una buena densidad dsea, la conservacién de las relaciones
articulares, imagenes radiodensas de contornos bien definidos en el fémur distal y la tibia proximal bilateral de
predominio izquierdo, sin ensanchamiento éseo, disrupcién de la cortical ni componente de tejidos blandos, sin
cambios respecto del estudio previo.

DISCUSION

En una resonancia magnética, la osteopoiquilosis puede aparecer como multiples islas seas benignas disemina-
das por todo el esqueleto axial y apendicular, pequefias y oscuras, tanto en las imagenes potenciadas en secuencia
T1, como en secuencia T2.° Se deben a una falta de resorcién del hueso esponjoso secundario, normalmente se
agrupan alrededor de las articulaciones mds grandes.”® En el caso de nuestra paciente, se cumplen las principales
caracteristicas, que son huesos largos simétricos, por lo que la sospecha clinica se confirmé con los estudios radio-
16gicos solicitados; sin embargo, uno de los diagndsticos diferenciales més importantes de esta enfermedad son las
metdstasis osteocldsticas y la enfermedad de Erdheim-Chester.”® Por lo tanto, era necesario emplear la gammagra-
fia 6sea para descartar hallazgos, como ostedlisis o reaccion peridstica, sugestivos de malignidad y poder excluir
la posibilidad diagndstica.” De igual forma, cabe aclarar que los hallazgos radiolégicos de la osteopoiquilosis son
lo suficientemente especificos como para evitar diagndsticos falsos, e impiden llevar al paciente a intervenciones
invasivas, como la biopsia.'”

Los pacientes con osteopoiquilosis también pueden sufrir enfermedades autoinmunes, porque el gen LEMD3
influye en la expresion del factor de crecimiento transformante 31, un modulador de las respuestas inmunitarias.
Por lo tanto, es pertinente realizar un examen y una anamnesis meticulosos, y derivar al paciente al Servicio de
Reumatologia a fin de descartarlas. Ademds, en el caso de nuestra paciente, la clinica no se correlacionaba con
los hallazgos, por lo que se decidi6 realizar la interconsulta. Se debe tener en cuenta que es una enfermedad que
predispone a la formacidn excesiva de tejido fibroso, por lo que conlleva un alto riesgo de inmovilizacién articular
y discapacidad después de los procedimientos quirdrgicos. De esta forma, el diagndstico precoz y un buen segui-
miento son esenciales.®

En la actualidad, no existe consenso sobre el tratamiento. En algunos estudios, se ha sugerido el uso de antin-
flamatorios no esteroides como una opcién para tratar el dolor. También se pueden administrar analgésicos, como
paracetamol, y opioides."

CONCLUSIONES

Es primordial conocer la osteopoiquilosis, en principio, para no hacer un diagnéstico erréneo considerdndola
como una entidad maligna, pero también para indicar una derivacion oportuna para un tratamiento multidiscipli-
nario a fin de descartar asociaciones con trastornos autoinmunes.
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PRESENTACION DE CASOS

Manejo de la seudoartrosis diafisaria de
radio con falla de sintesis mediante la té€cnica
de Masquelet. Presentacion de un caso

Italo J. Mejia Sabando, Rafael Maia, Raphael W. Campos Cunha, Francisco G. Mero Caiarte, Kevin M. Armijos Montafio,
Jean C. Muioz Macias

Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Santa Casa de Misericordia do Rio de Janeiro, Pontificia Universidade Catdlica do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil

RESUMEN

La seudoartrosis representa un desafio para el cirujano y, aunque existen diferentes alternativas de tratamiento, no hay un con-
senso claro. Presentamos el uso exitoso de la técnica de Masquelet como alternativa. Esta técnica, conocida por tratar defectos
6seos largos en las extremidades, tiene tasas de éxito del 82% al 100%. Aunque su uso es comun en los miembros inferiores,
hay poca evidencia sobre su aplicacién en los miembros superiores. En este reporte, se presenta un caso de seudoartrosis en la
diafisis radial con falla del material de osteosintesis, tratado exitosamente con esta técnica. Conclusion: La consolidacion ésea
ocurrié en aproximadamente 8 meses, los sintomas se aliviaron y se logré la recuperacion funcional, lo que demuestra la eficacia
de esta opcion terapéutica.

Palabras clave: Injerto 6seo; técnica de Masquelet; seudoartrosis.

Nivel de Evidencia: IV

Management of Radial Shaft Nonunion with Fixation Failure Using the Masquelet Technique: A Case Report

ABSTRACT

Nonunion after surgery represents a challenge for orthopedic surgeons, and although several treatment options exist, there is
no clear consensus. This case report presents the successful use of the Masquelet technique as an alternative approach. This
method, commonly used for large bone defects in the limbs, has reported union rates between 82% and 100%. While it is fre-
quently applied in lower limb cases, there is limited evidence regarding its use in upper limbs. We present a case of radial shaft no-
nunion with hardware failure, successfully treated using this technique. Conclusion: Bone healing was achieved in approximately
8 months, with symptom resolution and functional recovery, demonstrating the effectiveness of this treatment option.

Keywords: Bone graft; Masquelet technique; nonunion.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las fracturas de antebrazo afectan la funcién del miembro superior y requieren un tratamiento adecuado para
evitar complicaciones, como la seudoartrosis, que representa un desafio para el cirujano. Se la define como la falta
de consolidacién 6sea en el tiempo esperado, sin posibilidad de curacién espontdnea; en la prictica clinica, su diag-
nostico es complejo y depende de factores, como el tipo de fractura, el tratamiento inicial, el tiempo transcurrido y
el estado del hueso, por lo que es fundamental el apoyo de criterios clinicos y radiolégicos.!

El tratamiento de la seudoartrosis depende de su origen y caracteristicas, y una correcta clasificacion resulta cla-
ve. Cuando el potencial bioldgico es bueno, basta una alineacién adecuada y una osteosintesis estable; en lesiones
no viables, se requieren medidas adicionales para favorecer la consolidacién.?
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Las opciones para tratar grandes defectos dseos en los miembros superiores incluyen autoinjertos, aloinjertos,
osteogénesis por distraccion y materiales bioactivos. Cada técnica tiene indicaciones y limitaciones especificas: los
autoinjertos requieren un lecho bien vascularizado, estos ofrecen mejor integracion en zonas con pobre irrigacion,
pero implican mayor complejidad quirtrgica; y los aloinjertos, aunque evitan la morbilidad del sitio donante, pue-
den generar complicaciones, como infecciones y fracturas.’

La técnica de Masquelet, basada en el uso de injerto dseo autélogo dentro de una membrana biolégicamente
inducida, es eficaz y relativamente sencilla para tratar defectos éseos segmentarios, tanto en los miembros supe-
riores como inferiores. Se puede aplicar en contextos asépticos o sépticos, y no requiere técnicas microquirdrgicas
avanzadas.*

Consiste en 2 etapas: primero, se procede al desbridamiento y la estabilizacién ésea con la colocacién de un es-
paciador de cemento y material de sintesis; aproximadamente a las 4 semanas, tras la formacién de una membrana
bioldgica, se retira el espaciador y se rellena el defecto con un injerto 6seo autélogo.>

Este enfoque de injerto es efectivo para tratar defectos 6seos de varios centimetros de longitud en las extremida-
des, con tasas de consolidacion que oscilan entre el 82% y el 100%. La mayoria de los estudios publicados actuales
se enfocan en defectos 6seos en los miembros inferiores.* Existen pocos reportes sobre su uso en el miembro su-
perior, lo que refuerza la relevancia del caso clinico que aqui se presenta: una seudoartrosis diafisaria radial tratada
exitosamente con esta técnica.

CASO CLINICO

Hombre de 29 afios, sin antecedentes patoldgicos personales. Refiere haberse caido de una motocicleta lo que le
ocasiond un trauma en el miembro superior izquierdo, tenia una fractura diafisaria del radio izquierdo AO 2R2B2
(Figura 1). El manejo inicial consisti en analgesia, inmovilizacién y hospitalizacidon para una cirugia. Dos dias
después del trauma, la fractura se fijé con una placa de compresién dindmica mediante un abordaje volar.

A N B

Figura 1. Radiografias anteroposterior (A) y lateral (B) de antebrazo que muestran una fractura diafisaria
de radio AO 2R2B2.
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A los 2 meses de la cirugia, el paciente concurri6 al consultorio y se le tom6 una radiografia de control que reveld
un retraso de la consolidacién (Figura 2).

Figura 2. Radiografias anteroposterior (A) y lateral (B) de antebrazo que muestran un retraso de la consolidacién.

Luego de 8 meses, acudio al servicio de urgencias con una deformidad en el antebrazo izquierdo; no tenia an-
tecedentes de trauma reciente ni de fiebre, el estado de la herida quirdrgica era bueno, sin flogosis ni signos de
infeccién. En el estudio radiolégico, se visualizé una seudoartrosis diafisaria de radio asociada a la falla del mate-
rial de sintesis (Figura 3). Se solicitaron andlisis de laboratorio completos (velocidad de sedimentacion globular y
proteina C reactiva).

El paciente fue sometido a una cirugia que consistié en la reseccion de todo el hueso desvitalizado y el retiro de
todo el material de osteosintesis, mediante el acceso volar previo con ampliacion de este. Durante la operacion, no
se observaron signos de infeccién en la seudoartrosis, el defecto 6seo remanente después de retirar el hueso desvi-
talizado media alrededor de 10 cm y se procedi6 a colocar cemento éseo ortopédico, sin adicién de antibiético, en
la falla 6sea; para la estabilizacion, se utilizé una aguja de Kirschner dentro del cemento con el fin de que funcio-
nara como un tutor intramedular y otra realizando una artrorrisis de la articulacién radiocubital distal (Figura 4).
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Figura 3. A. Deformidad evidente en el antebrazo. Radiografias anteroposterior (B) y lateral (C) de antebrazo que muestran
una seudoartrosis diafisaria de radio asociada con falla del material de sintesis.

Figura 4. Radiografias anteroposterior (A) y lateral (B) de antebrazo en el posoperatorio inmediato. Se visualiza el cemento
ortopédico asociado al uso de agujas de Kirschner. C y D. Visualizacién y colocacién del cemento ortopédico.
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No se produjeron complicaciones posoperatorias. A las 4 semanas de la colocacién del cemento, el paciente
fue sometido al segundo procedimiento quirdrgico. En esta segunda etapa de la técnica, se procedid al retiro del
cemento y, durante la cirugia, se visualiz6 la formacién de la neomembrana. Tras retirar el cemento, se rellend el
defecto 6seo con un injerto autélogo de hueso esponjoso de cresta ilfaca, se colocd una placa de compresion diné-
mica bloqueada en funcién de neutralizacion y se adicioné una aguja de Kirschner realizando una artrorrisis de la
articulacién radiocubital distal (Figura 5).

Figura 5. A. Retiro del cemento ortopédico con visualizacién de la neomembrana (punta de la pinza). Radiografias
anteroposterior (B) y lateral (C) de antebrazo en el posoperatorio inmediato. Se visualiza el injerto mds el material de
sintesis.

El paciente evolucioné favorablemente, con una herida quirtrgica en buen estado, sin signos de infeccién ni
dolor. En las radiografias de control al mes (Figura 6A y B) y a los 3 meses (Figura 6C y D), se observé un buen
proceso de consolidacion; se retir la aguja de Kirschner y se inici6 la fisioterapia. Al afio de la cirugia, se observé
la consolidacién completa en la radiografia de control (Figura 7A y B). El paciente no sentia dolor, ni tenfa déficit
neurovascular ni signos de infeccién, el rango de movilidad estaba conservado, la pronacién era de 60° y la supi-
nacion, de aproximadamente 70° (Figura 7C y D).

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (2): 157-164 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



l. J. Mejia Sabando y cols.

-
.
]
.
[
-
L]
L
L
]
.

! B
Figura 7. Radiografias anteroposterior (A) y lateral (B) de antebrazo, al afio de la cirugia. Se observa la consolidacién.
C y D. Rango de movilidad, pronacién y supinacion, respectivamente.

DISCUSION

La técnica de membrana inducida descrita por Masquelet ha consolidado, de manera constante, su funcién como
un método eficaz y eficiente para el tratamiento de defectos 6seos segmentarios. Aunque, al comienzo, su aplica-
cidn era limitada, se ha ido ampliando progresivamente para abarcar los huesos largos del miembro superior. En
una revision sobre el uso de esta técnica para fracturas con pérdida 6sea segmentaria en la extremidad superior,
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Braswell y cols.’ obtuvieron resultados favorables, una tasa de consolidacién total del 91,3%, con un tiempo me-
dio hasta la consolidacion de 20 semanas. Por otro lado, Pederiva y cols.® comunicaron una tasa de consolidacién
del 96%, en un promedio de 5.5 meses, con una longitud promedio del defecto dseo de 4,5 cm. En un reporte de
caso de una seudoartrosis infectada diafisaria de radio tratada con esta técnica, Nitai y cols.” comunican resultados
favorables, con una osificaciéon completa del injerto a los 10 meses.

Micev y cols.? han propuesto un tiempo ideal de 4 semanas para el injerto 6seo en la membrana inducida. En un
grupo aleatorio de 14 pacientes sometidos a la técnica de Masquelet, la vascularizacién en las membranas alcan-
zaba su punto mdximo al mes y disminuia a menos del 60% en muestras a los 3 meses. Las muestras de un mes
mostraban los niveles mds elevados de factor de crecimiento endotelial vascular, interleucina 6 y coldgeno tipo 1,
mientras que las membranas de 2 meses presentaban menos del 40% de los niveles observados en las de 1 mes.

En comparacién con los datos de reconstruccién oncoldgica de miembros superiores, O’Connor y cols.® conclu-
yeron en que la técnica de membrana inducida se compara favorablemente. También refieren que no hay diferencia
clinica significativa al compararla con la colocacion de injertos éseos libres, pese a que estos tienen un tiempo de
unién mds corto en relacion con la técnica de Masquelet, ademds de que esta técnica permite salvar la extremidad
cuando no son posibles los colgajos 6seos microvasculares.

En un estudio comparativo de esta técnica y el uso de injerto de peroné vascularizado en fracturas expuestas de
antebrazo con defectos éseos segmentarios, Zhou y cols.’ llegaron a la conclusién de que los resultados clinicos
y radiolégicos son similares, pero con la técnica de Masquelet, el tiempo operatorio, la estancia hospitalaria y el
sangrado intraoperatorio eran menores. Un estudio militar reportd una alta tasa de éxito con esta técnica para el
manejo de fracturas abiertas, pérdida dsea o infecciones que son complicaciones del combate en el ejército, ya
que, en el ambiente militar, existen limitaciones con otro tipo de procedimientos, como el transporte o el injerto
6seo vascularizado."”

Rohilla y cols.'" compararon la técnica de Masquelet con el transporte Gseo, en un estudio prospectivo de
25 pacientes con seudoartrosis infectada de tibia y una pérdida 6sea de hasta 6 cm aproximadamente. Los autores
informaron que ambas técnicas lograron resultados funcionales, pero que el transporte 6seo fue superior en el
proceso de consolidacién.

Entre las principales complicaciones de esta técnica, en algunos estudios, se menciona la presencia de seudoar-
trosis que requiere reintervenciones no planificadas’ y otros sefialan que una de las complicaciones mds frecuente
es la infeccion.® Pederiva y cols.® publicaron una tasa de complicaciones del 21% y fracaso en solo 6 de 156 pa-
cientes.

Se trata de una técnica con buenos resultados funcionales, que requiere un buen compromiso por parte del pa-
ciente y del cirujano, asi como una adecuada comunicacién con el paciente, informando siempre sobre la posibili-
dad de que se necesiten miiltiples intervenciones hasta la consolidacién. '

CONCLUSIONES

La técnica de Masquelet fue una opcidn efectiva para tratar una seudoartrosis diafisaria de radio con pérdida dsea
significativa, se logré una consolidacién completa y una recuperacion funcional adecuada. Este resultado respalda
el uso de la técnica de Masquelet como una alternativa viable y segura para la reconstruccion ésea en el miembro
superior, siempre que se sigan los tiempos quirdrgicos adecuados y exista buena adherencia al tratamiento.
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PRESENTACION DE CASOS

Ganglion pretibial secundario a la reconstruccion
del ligamento cruzado anterior y su tratamiento
conservador. Reporte de dos casos

Tania Alvarado Chavez,” Cecilia Renteria Lascano,” Roy Luna Alvarado,* Raisa Vélez Alban’
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RESUMEN

Se presentan dos casos clinicos de ganglion pretibial, una complicacién posoperatoria infrecuente tras la reconstruccion artros-
copica del ligamento cruzado anterior; en ambos casos, se recurrié a un injerto de isquiotibiales y a la fijacion con tornillos inter-
ferenciales biodegradables. Se analizan la rareza y la etiologia multifactorial de esta complicacion, inclusive el material de fijacion
y la micromovilidad del injerto. Se exploran las opciones de tratamiento conservador (puncién) y quirdrgico (curetaje y relleno). La
cirugia parece mas efectiva para prevenir las recurrencias. La eleccion del material de fijacion se subraya como un factor preven-
tivo crucial. Conclusion: El manejo debe ser individualizado y el seguimiento continuo es fundamental.

Palabras clave: Quiste; ganglion pretibial; ligamento cruzado anterior.

Nivel de Evidencia: IV

Pretibial Ganglion Cyst Secondary to Anterior Cruciate Ligament Reconstruction and Its Conservative
Management: A Two-Case Report

ABSTRACT

Introduction: We present two cases of pretibial ganglion cyst, an uncommon postoperative complication after arthroscopic ante-
rior cruciate ligament (ACL) reconstruction. In both cases, hamstring autografts and biodegradable interference screws were used
for fixation. We discuss the rarity and multifactorial etiology of this complication, including fixation material and graft micromotion.
Both conservative (aspiration) and surgical (curettage and bone grafting) treatment options are reviewed; however, surgery ap-
pears to be more effective in preventing recurrence. The choice of fixation material is highlighted as a key preventive factor. Con-
clusion: Management should be individualized, and close follow-up is essential.

Keywords: Cyst; pretibial ganglion; anterior cruciate ligament.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La reconstruccién del ligamento cruzado anterior (LCA) es uno de los procedimientos més realizados en la rodi-
lla'y que, con la evolucién y diversidad de las técnicas y materiales quirdrgicos disponibles, se ha vuelto una opcién
m4s segura y tiene una alta tasa de buenos resultados, por lo que su empleo se ha ido incrementando. Sin embargo,
ninguna técnica quirdrgica estd exenta de complicaciones. Las complicaciones posoperatorias mds habituales por
este procedimiento son dolor, hemartrosis, infeccion, trombosis venosa profunda, artrofibrosis y neuropatia del

safeno,'* en tanto que las menos frecuentes son, entre otras, el ganglién pretibial y la sinovitis vellonodular.>"?
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Se presenta a dos pacientes que se habian sometido a la reconstruccién artroscépica del LCA, en distintas insti-
tuciones y momentos, y que desarrollaron un ganglién pretibial como complicacién. Como ya se menciond es una
complicacién rara, que puede aparecer incluso varios afios después de la cirugia,'* y se han propuesto muiltiples
etiologias.'

CASO CLINICO 1

Mujer de 17 afios, tenista, que habia sido sometida a una plastia del LCA derecho mediante un injerto autélogo
(semitendinoso-recto interno), fijado con un tornillo interferencial biodegradable en el tinel tibial, en junio de 2022
y a un trasplante meniscal de la rodilla derecha en agosto de 2023. Ademads, tenia tendencia a formar queloides.

En julio de 2024, consult6 por una tumefaccion cercana a la cicatriz quirdrgica del tinel tibial que no interferia
con su rendimiento deportivo, y negé traumatismos previos.

En el examen fisico, se observé una tumoracién blanda delimitada de aproximadamente 2-3 cm, no dolorosa, sin
signos inflamatorios, cicatrices queloides correspondientes a portales artroscopicos de cirugias previas por las que
recibia tratamiento dermatolégico (Figura 1). Las imdgenes de la resonancia magnética mostraron la integridad del
injerto y el tinel tibial, sin signos de infeccién local (Figura 2).

Figura 1. Imdgenes de la rodilla derecha de frente (A), de perfil (B) y oblicuas (C y D). Se observa una tumefaccién en

la region anteromedial de la rodilla, en la metafisis tibial (flechas grandes). Ademads, la paciente tiene cicatrices queloides
(flechas pequeiias) correspondientes a los abordajes artroscépicos de cirugias anteriores y que, en el momento de tomar las
imdgenes, estaban bajo tratamiento dermatolégico.
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Ganglion pretibial tras la reconstruccion del LCA

Figura 2. Resonancia magnética de rodilla derecha, cortes sagitales y coronales en secuencias T1 y T2. Se observa la
continuidad del injerto en longitud y de sus inserciones proximal y distal mas una masa quistica pretibial anteromedial y
signos de edema 6seo alrededor del tunel tibial.
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Se le propuso la reseccidn quirtrgica y la biopsia del ganglion, pero indicé que no deseaba una nueva interven-
cidn, ya que habfia tenido dos cirugias en los tltimos dos afios. Con su consentimiento, se decidi6 realizar una pun-
cién del ganglion pretibial guiada por ecografia, en la consulta externa, bajo normas de esterilidad (Figura 3). Se
obtuvo un liquido claro y viscoso (Figura 4). Posteriormente se colocé un vendaje compresivo eldstico que debia
mantenerse 23 h por dia y se le indicaron pautas de alarma.

Figura 3. A y B. Puncién y drenaje del ganglidn pretibial en la regién anteromedial, guiados por ecografia.
C y D. Ganglién tras la puncién y el drenaje.
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Figura 4. Liquido claro y viscoso obtenido de la puncién y el drenaje del ganglion pretibial en la rodilla derecha,
guiados por ecografia.

En el control a los dos meses del procedimiento, la tumefaccién habfa disminuido de manera notable (Figura 5).

Figura 5. Caso 1. Control a los 2 meses de la puncién y el drenaje guiados por ecografia. Se observa una
notable disminucién de la tumefaccion en la pierna derecha (flecha azul).
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La paciente acudié a un nuevo control al cumplirse un afio del tratamiento, e indicé que no habia asistido a
mds controles dados la mejoria sintomadtica y el retorno total a su practica deportiva. En el examen fisico, no se
detectaron hallazgos relevantes (Figura 6). Durante la consulta, se realizé una exploracién ecogréfica en la zona
anteromedial de la tibia proximal y se observé una pequefia imagen hipoecoica, colapsable, que se identificé como
la cdpsula del ganglion pretibial; también, se evalué el menisco medial injertado y se detectaron hallazgos patol6-
gicos (Figura 7).

Figura 6. Caso 1. Control al afio de la puncidn y el drenaje guiados por ecografia. Se observan cicatrices quirirgicas de
procedimientos previos. La paciente no tiene sintomas.

PEQ GANGLION

Figura 7. Ecografia de rodilla derecha, sobre la regién anteromedial de la tibia proximal. Se visualiza una imagen hipoecoica,
colapsable que se identifica como el ganglién pretibial (A y B). También se evalué el menisco medial injertado, sin hallazgos
patoldgicos (C).
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CASO CLINICO 2

Hombre de 41 afios, trabajador de una empresa eléctrica. En 2017, se habia sometido a una reconstruccién ar-
troscopica del LCA bajo técnica de doble banda (semitendinoso-recto interno), fijado con un tornillo interferencial
biodegradable en el tinel tibial, en la rodilla derecha.

A la semana de la cirugia, le aparecié una tumoracién blanda en la region anteromedial y proximal de la tibia
derecha. Una resonancia magnética y una ecografia confirmaron la presencia de una lesién de tipo quistica en
relacion con el orificio de salida del tinel tibial (Figuras 8 y 9). Se decidi6 realizar una puncién y un drenaje en el
area preoperatoria, bajo vision guiada por ecografia, mediante técnica estéril, y se obtuvo un liquido claro (Figura
10). Inmediatamente se coloc6 un vendaje eldstico compresivo en el sitio. Se indic6 su uso 23 h por dia, durante
2 meses, seguido de terapia fisica a los 2 meses de la intervencién. El seguimiento se prolongé un afio y no hubo
recidivas.

Figura 8. Resonancia magnética de rodilla derecha, cortes axiales y sagitales, en secuencia T2. Se observa la continuidad
del injerto en longitud y de sus inserciones proximal y distal mds una masa quistica pretibial anteromedial e intratibial mds
edema 6seo alrededor del tinel tibial.
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Figura 9. Puncién y drenaje del ganglién pretibial en la region anteromedial, guiados por ecograffa.

Figura 10. Liquido claro y viscoso obtenido de la puncién y drenaje del ganglion pretibial, guiados por ecografia.

Ambos pacientes, luego de los procedimientos reconstructivos, tenian una tumoracién blanda a la palpacion,
localizada en la region anteromedial y proximal pretibial, de unos 2-3 cm de didmetro, sin signos de infeccién local
o inestabilidad de la rodilla intervenida.

En el primer caso (paciente de 17 afios), la tumoracién se desarrollé aproximadamente a los dos afios de la plastia
del LCA. Se le propuso un tratamiento quirdrgico, pero fue rechazado, ya que se habia sometido a dos cirugias,
en los tdltimos dos afos. Por lo tanto, se optd por realizar una puncién del ganglion pretibial guiada por ecografia
(de inmediato, disminuy¢ el tamafio de la tumefaccidn), colocar un vendaje e indicar antinflamatorios no esteroi-
des, reposo deportivo y terapia fisica. A los dos meses de la puncion, se mantenian los resultados obtenidos en la
primera puncion, sin recidivas (Figura 5). En el control anual, refiri6 no tener sintomas y que habia reanudado su
actividad deportiva habitual, motivo por el que no habia regresado a los siguientes controles, neg6 recidivas. En
una ecografia, se logré visualizar una pequefia imagen hipoecoica y colapsable, no dolorosa, que se asoci con el
remanente de la cdpsula del ganglion pretibial (Figuras 6y 7).
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En el segundo caso (hombre de 41 afios), se detect6 el desarrollo de una tumefaccion pretibial a los pocos dias
de la cirugia artroscépica. Una resonancia magnética y una ecografia mostraron una imagen compatible con una
tumoracién pretibial de contenido liquido de tipo quistica (ganglion). De inmediato, se realiz6 la puncién de este
ganglién pretibial (Figuras 8-10) y se indic6 un vendaje estricto. Comenzé con la terapia fisica a los dos meses y
se realizaron controles seriados durante un afio. No hubo recidiva. El paciente recuperd la movilidad completa sin
dolor y retornd a sus actividades cotidianas.

DISCUSION

La formacién de gangliones pretibiales después de la reconstruccion del LCA es una complicacién relativamente
rara, pero importante. Segtin la revision de Barbosa y cols.? estos quistes pueden manifestarse con una variedad de
sintomas, desde una tumefaccién no dolorosa y sin compromiso funcional, hasta la limitacién del rango de movi-
lidad. La incidencia estimada de este cuadro es del 0,28% al 3,9%.%'¢17

La evidencia actual plantea una etiologia multifactorial que puede estar influenciada por factores individua-
les, como el material de fijacién utilizado, la técnica quirtirgica y la biologia del paciente.®'>!® Barbosa y cols.
describieron que, en alrededor del 44% de las publicaciones en su revision (84,56% de los casos), los quistes
pretibiales se habian desarrollado por la presencia de materiales bioabsorbibles en el tinel tibial (desde tornillos
biodegradables hasta suturas, con el predominio de los tornillos interferenciales de tipo dcido poli-L-lactico), solo
11 estudios (11,44% de los casos) describen la presencia de fijaciones no absorbibles. Ademds, en el 21% de los
estudios incluidos, se asociaban distintas situaciones, como necrosis del tendon, reaccion inflamatoria a suturas,
aloinjerto, infeccién, micromovilidad, etc. En esta misma revision, se inform¢ la identificacién por resonancia
magnética de una comunicacion entre la articulacion y el tinel en el 14% de 93 pacientes.® En estas publicaciones,
no se menciona, en el caso de la comunicacion del tinel con la articulacién, cudnto tiempo transcurrié hasta la
aparicion del quiste._

En dos metandlisis'”!’ que compararon el uso de tornillos interferenciales bioabsorbibles y metélicos como ma-
terial de fijacion en la reconstruccién del LCA, no se hallaron diferencias significativas en la estabilidad lograda
en la cirugia ni en la recuperacién de la funcidn articular; sin embargo, ambos estudios comunicaron, con mayor
frecuencia, derrame y ensanchamiento del ttinel tibial en el caso del material bioabsorbible en comparacién con
los tornillos interferenciales metdlicos.

Aunque el mecanismo de formacién de estas lesiones sigue siendo poco claro, se observa un factor preponde-
rante que es el uso de tornillos interferenciales biodegradables (en especial del tipo PLLA). Otros autores que
realizaron un seguimiento a largo plazo para evaluar la conducta de los tornillos biodegradables han sefialado que
este tipo de tornillos tiene un periodo de reabsorcién mds prolongado de lo esperado, entre 7 y 10 afios,'®*" y su-
gieren que inducen un proceso inflamatorio como respuesta bioldgica al cuerpo extrafio, que se establece de forma
crénica y esto, a su vez, supone un mayor riesgo de desarrollar quistes pretibiales.®'*!

En menor medida, se ha comunicado este cuadro en presencia de material no absorbible, asocidndolo con una
posible micromovilidad del injerto en el tiinel que provoca una reaccién similar.®??

En uno de los pacientes aqui descrito, el quiste pretibial se desarrollé aproximadamente a los 2 afios de la inter-
vencion, mientras que, en el otro, apareci6 a los pocos dias de la cirugia. La mayoria de los gangliones pretibiales
después de la reconstruccién del LCA aparecieron cerca de los dos afios y, mds tardiamente, después de 5-7 afios.
En el segundo caso, resulta un periodo corto para pensar en una reaccion inflamatoria asociada al cuerpo extraio,
es factible sospechar de alguna comunicacién con el liquido sinovial que haya facilitado su desarrollo, pese a no
observar este hallazgo en los estudios por imdgenes.

En la mayoria de las publicaciones, los gangliones pretibiales secundarios a la reconstruccién del LCA han sido
manejados con un enfoque quirtirgico, abierto o artroscopico. Por lo general, se hace referencia a la reseccién del
ganglion y el curetaje del tinel con retiro de restos de materiales de la cirugia primaria; es comun que se informe la
asociacion de relleno del tinel con injerto dseo autélogo, alogénico u osteoconductores, como la hidroxiapatita de
calcio,?*1415:202324 incluso se ha publicado el uso de cemento,” como opciones que buscan evitar la recidiva. Entre
las revisiones con mds cantidad de casos, se calcula una tasa de recidiva del 3-7,7%,%'>> dos pacientes (de un total
de 6) fueron tratados solo con reseccidn y curetaje.

Yacuzzi y cols., y Munguina y cols. informaron sobre pacientes tratados inicialmente con la puncién de la lesién,
sin éxito, y luego fueron sometidos a la extraccion del tornillo, el curetaje y el relleno del tinel, con lo que se logré
la curacién.'>*
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La recurrencia de los quistes no estd claramente descrita en la bibliografia, ya que este cuadro es infrecuente
(1,88-14,28%).%152° En algunos estudios, se sugiere que, si se realiza solo el drenaje o la escisién del quiste sin la
reseccién o el curetaje con injerto dseo, la tasa de recurrencia puede ser alta.”

Las complicaciones asociadas con los quistes tibiales incluyen el riesgo de recurrencia, infeccion y, en raros ca-
s0s, la necesidad de una revision quirdrgica de la reconstruccién. Malhan y cols.”® y Ramsingh y cols.?” destacan la
importancia de seleccionar cuidadosamente los materiales de fijacién para minimizar estos riesgos. Yonga y cols.'*
subrayan la necesidad de monitorear a los pacientes a largo plazo.

En los dos casos presentados, se describe la formacion de gangliones pretibiales después de la reconstruccion del
LCA con tornillos interferenciales biodegradables. Ninguno de los pacientes refirié dolor ni tuvo signos locales de
inflamacién adicional a la tumefaccién. Ambos, aunque en distintos centros y momentos, fueron tratados de ma-
nera conservadora, con puncion y drenaje, seguidos de la aplicacién de un vendaje compresivo eldstico y medidas
antinflamatorias. El rechazo de la cirugia por parte de la paciente justificé la elecciéon de un tratamiento menos
invasivo. Por otro lado, el segundo paciente presentd el ganglion pretibial a la semana de la plastia del LCA y su
manejo conservador resulté efectivo, sin recidivas durante el seguimiento.

No se han encontrado estudios publicados que detallen un manejo similar para esta enfermedad, por lo que nos
es dificil determinar, con certeza, un porcentaje real de recurrencias con este manejo. La evidencia con respecto a
este enfoque indica que permite aliviar los sintomas a corto plazo, pero con un mayor riesgo de recurrencia. Sin
embargo, creemos que, en casos seleccionados, el manejo conservador mediante aspiracion percutdnea guiada por
imdgenes puede representar una alternativa vdlida que no requiere internaciones y es menos invasiva, especialmen-
te en pacientes sin un déficit funcional alarmante y con sintomas localizados o sin indicacién clara de cirugia. Otra
ventaja es que la ecografia es mds accesible econdmicamente, lo que la hace una herramienta especialmente ttil
en el contexto ambulatorio.

CONCLUSIONES

Se dispone de més evidencia a favor de la intervencion quirdrgica como la opcidén mds segura para tratar defini-
tivamente esta complicacién y prevenir recurrencias. Sin embargo, creemos que, si el paciente no tiene sintomas
alarmantes, la puncién de la lesion es una buena opcién para el manejo inicial junto a un adecuado seguimiento,
porque, ademds, tiene las ventajas de no requerir internaciones y ser econdmicamente accesible.

La decision final debe basarse en una evaluacién individualizada de cada paciente. El seguimiento continuo es
esencial para garantizar resultados a largo plazo y abordar cualquier complicacién que pueda surgir. Se necesita
mads investigacion para establecer las mejores practicas en su manejo.
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NOTA TECNICA

Hernia incisional retroperitoneal

secundaria a una cirugia de revision lumbar.
Descripcion de la técnica quirurgica de
reparacion con malla y fijacion
Intertransversa: a proposito de un caso
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RESUMEN

Introduccion: La cirugia de revisién de la columna lumbar es un procedimiento que se realiza cuando surgen complicaciones me-
cénicas o bioldgicas tras las cirugias primarias. El abordaje quirtrgico puede alterar la anatomia de la pared abdominal posterior, de-
bilitdndola, y generar hernias a este nivel. Objetivo: Describir la técnica quirdrgica de reparacién con una malla y fijacién intertrans-
versa de una hernia incisional retroperitoneal secundaria a una cirugia de revision lumbar. Conclusiones: Las hernias incisionales
lumbares secundarias a una cirugia de revision de la columna vertebral lumbar son raras. Se las puede reparar en el mismo tiempo
quirdrgico colocando una malla de polipropileno con fijacion transésea intertransversa. Los resultados son buenos y reproducibles.
Palabras clave: Hernia incisional retroperitoneal; herniorrafia retroperitoneal; cirugia fallida de columna lumbar.

Nivel de Evidencia: IV

Retroperitoneal Incisional Hernia Secondary to Lumbar Revision Surgery. Description of the Surgical
Repair Technique with Mesh and Intertransverse Fixation: A Case Report

ABSTRACT

Introduction: Lumbar spine revision surgery is a procedure performed when mechanical or biological complications arise after
primary surgeries. The surgical approach can alter the anatomy of the posterior abdominal wall, weakening it and leading to herni-
as at this level. Objective: To describe the surgical technique for repairing an incisional hernia in the retroperitoneum after lumbar
revision surgery, using mesh and intertransverse fixation. Conclusions: Lumbar incisional hernias secondary to lumbar spine
revision surgery are rare. They can be repaired in the same surgical stage by placing a polypropylene mesh with intertransverse
transosseous fixation, yielding good and reproducible results

Keywords: Retroperitoneal incisional hernia; retroperitoneal herniorrhaphy; failed lumbar spine surgery.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La cirugia de revisién lumbar es un procedimiento que se realiza en pacientes con sintomas recurrentes por fallas
quirdrgicas estructurales o complicaciones bioldgicas. Esta cirugia constituye un reto, debido a las modificaciones
anatémicas preexistentes, la presencia de tejido cicatricial y el incremento del riesgo de complicaciones, como
infecciones o lesiones durales.'
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La hernia incisional lumbar es un defecto anatémico de la pared abdominal posterior, a través de la cual protru-
yen elementos de la cavidad abdominal, més frecuentemente del retroperitoneo.® El drea del defecto estd limitada,
en la parte superior, por la decimosegunda costilla; por debajo, por la cresta iliaca; por el lateral, por el misculo
oblicuo externo y, en el medio, por el misculo erector de la columna.” Son poco frecuentes, representan el 1,5%
de las hernias de la pared abdominal; se manifiestan como una masa reducible definida adecuadamente o como un
defecto en la fascia amplio y mal definido.°

El objetivo de esta presentacion es describir la técnica quirdrgica de reparacion con una malla y fijacién inter-
transversa de una hernia incisional retroperitoneal secundaria a una cirugia de revisién lumbar.

CASO CLINICO

Mujer de 60 afios, sin antecedentes clinicos, con diagnéstico de espondilolistesis degenerativa de L4-L5 y este-
nosis lumbar de L3-L5, que habia sido sometida a una descompresién mds instrumentacién y fusion intersomética
lumbar posterior en 2017. Tras la intervencidn, tuvo una complicacién aguda de fistula de liquido cefalorraquideo
y osteomielitis vertebral de multiples niveles. En varias ocasiones, se le indicaron desbridamientos quirtrgicos, el
retiro del material, el cierre de la fistula y tratamiento antibidtico.

Una vez curada la infeccidn, la paciente continuaba con una lumbalgia mecdnica severa que empeoraba con el
esfuerzo, no toleraba la bipedestacion ni la sedestacion prolongada, y no mejoraba con analgésicos y fisioterapia.
No tenia sintomas abdominales. En el examen fisico, se detect6 dolor a nivel facetario lumbar de predominio dere-
cho, dolor con los movimientos activos de flexion y extension lumbar. Tenia secuelas de paresia de L4 derecha 4/5.
Se realiz6 una resonancia magnética de la regién lumbar que mostrd la curacién de la infeccién, inestabilidad por
espondilolitesis de L4-L5 grado II por seudoartrosis; En L3-L4, en la regién posterior lateral derecha, se observé
una hernia incisional retroperitoneal con un anillo herniario de 1 cm y un saco herniario de 10 x 5 x 5 cm, con
riesgo de estrangulacion, clasificada como L4, W1, R1, segtin la European Hernia Society (Figura 1).8

Figura 1. Resonancia magnética de la regién lumbosacra, cortes axial y sagital. En la region posterolateral derecha, se
visualiza una imagen hiperintensa de 10 x 5 X 5 cm, con un anillo herniario de 1 cm, que se comunica con la cavidad
retroperitoneal.

La cirugia se programd, de manera conjunta, entre un cirujano de columna vertebral y un cirujano general. Se
plante6 una cirugia de revision lumbar para resolver la seudoartrosis mas la reparacién de la hernia incisional re-
troperitoneal debido a la interposicion de esta en el sitio del abordaje quirdrgico, que generaba el riesgo de lesion
iatrogénica intestinal.
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Se realiz6 la diseccién por planos, se identificé el saco herniario (Figura 2A), el contenido (epiplén) y el anillo
herniario, y se efectué una omentectomia parcial (Figura 2B).

Figura 2. A. Hernia incisional retroperitoneal derecha. B. Omentectomia parcial.

Se redujo la hernia y se reparé el defecto de la fascia muscular con una malla de polipropileno. En la parte me-
dial, se fij6 la malla con la técnica transésea con Prolene™ 1, hacia las apdfisis transversas de L3 y L4 derechas
perforandolas con una broca de 1,5 mm; se colocé un punto intermedio entre las apdfisis transversas (Figura 3).

Figura 3. A. Hernia reducida, fijacién de la malla de polipropileno. B. Instrumentacién lumbar.
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Hacia el lateral, 1a malla se fijé con 3 puntos al remanente de fascia y partes blandas (Figura 4). A continuacion,
se realiz6 la instrumentacién de L2-S1 con apoyo de neuromonitoreo transoperatorio mds artrodesis posterolateral
con aloinjerto. En las radiografias de control, se confirmé la instrumentacién lumbar adecuada (Figura 5). La pa-
ciente evolucioné de manera favorable, mejor6 la funcién lumbar, no tuvo dolor ni complicaciones.

Figura 4. Imagen representativa de la malla de polipropileno fijada a la
fascia y partes blandas, y a las apdfisis transversas de L3 y L4.

Figura 5. Radiografias anteroposterior y lateral de la regién lumbosacra, control posoperatorio.
Instrumentacién de L2-S1.
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En el control posoperatorio, a los 6 meses, se realizd una resonancia magnética de la regién lumbar que mostrd
una adecuada artrodesis lumbar y la resolucién de la hernia incisional lumbar retroperitoneal, sin recidiva (Figura
6).

Figura 6. Resonancia magnética de la regién lumbosacra, cortes sagital y axial. Se observa la resolucién de la hernia
incisional retroperitoneal.

DISCUSION

Las hernias retroperitoneales secundarias a cirugias de revisién lumbar son raras, aparecen tras la pérdida de la
integridad de la fascia abdominal posterior. La reseccién de la fibrosis posoperatoria o la atrofia muscular pueden
ocasionarlas.’ La paciente fue sometida a multiples cirugias lumbares, lo cual debilit6 la fascia abdominal posterior
generando una hernia incisional retroperitoneal.

La evolucién natural de las hernias implica el incremento gradual de su tamafio.'” Luu y cols.!! realizaron un
estudio retrospectivo con 735 pacientes sometidos a una cirugia de columna lumbar mediante un abordaje parame-
diano. Veinte desarrollaron una hernia incisional lumbar y 14 de ellos fueron operados.

No existe un consenso que defina el mejor tratamiento. Sin embargo, el principal objetivo es restaurar la con-
tinuidad funcional y mecénica de la pared abdominal.'? Los factores predisponentes para la aparicion de estas
hernias son: talla baja, embarazo, ascitis, obesidad y atrofia muscular. La presentacion clinica habitual incluye
una masa en la regién lumbar que crece de manera lenta y progresiva, dolor abdominal posterior o lumbalgia y
maniobra de Valsalva positiva.'?

Las incisiones en el flanco pueden provocar una hernia retroperitoneal por disrupcién de la fascia de la pared
abdominal posterior o una seudohernia por lesién nerviosa, con disminucién del tono y atrofia muscular. El diag-
néstico se realiza mediante una tomografia computarizada o resonancia magnética que muestra el anillo herniario,
el tamafio, la localizacién y el contenido, o tinicamente los cambios atréficos de la pared.'? En este caso clinico, se
confirmd el diagndstico con una resonancia magnética.

Estas hernias requieren tratamiento quirdrgico en el 70% de los casos, repararlas representa un desafio por la
proximidad a las estructuras Gseas, lo que limita una diseccién adecuada y la superposicién de la malla.'* El manejo
quirdrgico puede ser convencional o laparoscépico y depende del tamaiio del defecto.'? Existe evidencia que apoya
la reparacién laparoscopica por sobre la técnica convencional, porque genera menos uso de analgésicos, menos
dolor, una recuperaciéon mas temprana, y permite evaluar mejor el contenido visceral y asi disminuir la probabili-
dad de lesionar estructuras internas. '

Du y cols.”” evaluaron a 11 pacientes con hernias lumbares retroperitoneales (no secundarias a cirugias de la
columna lumbar) tratadas con una técnica laparoscépica y malla autoadherente, y obtuvieron buenos resultados.
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Este caso permite describir una técnica innovadora de reparacion de hernias retroperitoneales lumbares y fijacién
con malla de manera transésea intertransversa y hacia los remanentes de la fascia, lo cual determina una mayor
estabilidad y menos riesgo de falla mecdnica, con buenos resultados. Se requieren més estudios para poder validar
esta nueva técnica quirdrgica.

CONCLUSIONES

Las hernias incisionales retroperitoneales secundarias a una cirugia de revision de la columna lumbar son raras.
Se pueden reparar en el mismo tiempo quirdrgico usando una malla de polipropileno con fijacién transdsea inter-
transversa, con buenos resultados.

Esta técnica de fijacion intertransversa de la malla le otorga estabilidad y atin no ha sido descrita en la bibliogra-
fia. Por lo tanto, recomendamos que la técnica sea evaluada en estudios de series de casos, con el fin de validar su
eficacia y seguridad. Sin embargo, es una buena opcién en casos complejos que requieran multiples procedimien-
tos quirtirgicos previos.
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Enfermedad por depésito de cristales de hidroxiapatita

RESUMEN

Se describe la enfermedad y como se visualizan las imagenes, en cada caso, segun el estudio.
Palabras clave: Rodilla; calcificaciones; dolor.

Nivel de Evidencia: IV

Hydroxyapatite Crystal Deposition Disease

ABSTRACT

The disease is described, along with its imaging findings as observed with each diagnostic modality.
Keywords: Knee; calcifications; pain.

Level of Evidence: IV

DIAGNOSTICO

Enfermedad por depésito de cristales de hidroxiapatita.

DISCUSION

Las enfermedades por depésito de cristales constituyen un grupo de entidades en las que la acumulacién de
cristales en el espacio articular o en los tejidos periarticulares produce manifestaciones inflamatorias agudas o
crénicas. Desde un punto de vista practico, pueden agruparse en tres grandes categorias: las debidas al depdsito de
urato monosddico (gota), las relacionadas con el depdsito de pirofosfato cédlcico y aquellas secundarias al depdsito
de fosfato célcico bésico.'”

La enfermedad por depésito de hidroxiapatita se incluye dentro de este dltimo grupo. En la literatura médica, se
la designa con distintos términos que, en parte, reflejan la estructura anatémica comprometida y, en parte, la forma
de presentacion clinica: enfermedad por depdsito de hidroxiapatita, enfermedad por depdsito de cristales de hidro-
xiapatita, depdsito de fosfato cdlcico bdsico, tendinitis calcificante, periartritis calcificante, bursitis calcificada y,
en localizaciones intrarticulares o en formas mds destructivas, artropatia por hidroxiapatita. Dentro de este espec-
tro, el denominado sindrome de Milwaukee representa una forma avanzada de artropatia asociada a cristales de
fosfato calcico bdsico, descrita, sobre todo, en el hombro, aunque con compromiso de la rodilla en algunas series.!”

A diferencia del depésito de pirofosfato cdlcico, que suele manifestarse como condrocalcinosis con calcificacio-
nes lineales o laminares en el cartilago y el fibrocartilago, y del depésito de urato, que tiende a producir erosiones
dseas y tofos, la enfermedad por depdsito de hidroxiapatita se caracteriza por calcificaciones amorfas, periarticu-
lares, localizadas, con mds frecuencia, en tendones, bursas, cdpsula y, menos habitualmente, en estructuras liga-
mentarias. Esta distincién es importante para el diagndstico por imédgenes, ya que permite orientar el diagndstico
diferencial a partir del patrén de distribucién y de la morfologia del calcio.!*¢
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Desde el punto de vista fisiopatoldgico, se describen las fases precalcifica, calcifica y poscalcifica—clasificacion
establecida originalmente para la tendinitis calcificante del hombro y aplicable por extension a otras localizacio-
nes periarticulares—. La fase calcifica, a su vez, comprende un periodo de formacién, uno de reposo y otro de
reabsorcion. Este dltimo suele corresponder al momento de mayor expresion clinica, ya que el depdsito puede
fragmentarse o licuarse y desencadenar una marcada respuesta inflamatoria en los tejidos vecinos. Este comporta-
miento evolutivo explica la variabilidad de los hallazgos por imdgenes y el hecho de que una misma lesién puede
presentarse como una calcificacién bien delimitada en un momento y como una imagen mal definida con edema
perilesional en otro.'3¢

Aunque el hombro constituye la localizacién mds frecuente, la rodilla forma parte de los sitios descritos de
compromiso. En esta articulacién, pueden estar afectados el tendén cuadricipital, el tendén rotuliano, las bursas
periarticulares, la cdpsula y estructuras ligamentosas. El compromiso del ligamento colateral medial representa
una localizacién poco habitual, pero con interés particular, porque puede simular entesopatia, secuelas traumaticas
o fenémenos de avulsion.'*°

En la radiografia, la entidad suele visualizarse como una calcificacién de aspecto amorfo, redondeado u oval, de
densidad célcica variable. En fases de reposo, tiende a ser mds homogénea y bien delimitada, mientras que, en fa-
ses sintomdticas o de reabsorcion, puede adquirir un aspecto més tenue, algodonoso o mal definido. La radiografia
sigue siendo, por ello, el estudio inicial m4s util para identificar el calcio y orientar la sospecha diagnéstica.'*+¢

La tomografia computarizada permite confirmar, con mayor precision, la naturaleza cdlcica del dep6sito, delimi-
tar su tamafio y localizacién exactos, y valorar la eventual presencia de erosiones corticales o migracién a tejidos
vecinos. Ademds, resulta particularmente (til en el diagndstico diferencial con procesos de osificacién madura,
como la lesién de Pellegrini-Stieda, en la que la imagen suele mostrar una organizacién trabecular o cortical, a
diferencia del aspecto amorfo propio de los depdsitos de hidroxiapatita.'-*¢

En la ecografia, se observan los depdsitos como focos hiperecogénicos, con o sin sombra acustica posterior, y
es posible evaluar, en tiempo real, la reaccion inflamatoria de las partes blandas adyacentes. En fases mds activas,
puede asociarse con hiperemia en la ecografia Doppler. Asimismo, constituye una herramienta de interés terapéu-
tico, ya que permite realizar procedimientos guiados, como una puncién o un lavado, en casos seleccionados.'*¢

La resonancia magnética no es el método més sensible para detectar el calcio, pero si para evaluar el contexto
inflamatorio. Los depdsitos suelen observarse como focos de vacio de sefial o hiposefial en todas las secuencias,
asociados a edema perilesional, bursitis o sinovitis reactiva. Esta modalidad puede originar dificultades diagndsti-
cas si se interpreta en forma aislada, ya que la reaccién inflamatoria puede predominar sobre la visualizacién del
depdsito y simular procesos trauméticos, infecciosos o incluso tumorales. Por este motivo, la correlaciéon con la
radiografia, tomografia o ecografia resulta fundamental.'*

En los casos presentados, los hallazgos se localizaron en la cara medial de la rodilla, por delante de la insercién
femoral del ligamento colateral medial, con morfologia célcica y cambios inflamatorios perilesionales. La distri-
bucién anatémica, el aspecto de los depdsitos y la reaccidn de las partes blandas adyacentes constituyen un patrén
compatible con depdsito de hidroxiapatita en la localizacién capsuloligamentaria medial. En uno de los casos, la
ecografia confirmd la naturaleza célcica del hallazgo, mientras que, en el otro, la radiografia mostr6 calcificaciones
tenues en la misma topografia, reforzando la interpretacion.®

En el diagnéstico diferencial de una calcificaciéon medial perinsercional de rodilla, deben considerarse los si-
guientes cuadros: entesopatia, avulsién remota, osificacion postraumatica tipo Pellegrini-Stieda, bursitis medial y
otras artropatias por cristales, especialmente la enfermedad por depdsito de pirofosfato calcico. El reconocimiento
del patrén morfolégico del depésito y de su correlato multimodal permite evitar errores interpretativos y orientar
adecuadamente la conducta diagndstica y terapéutica.'=¢

Desde el punto de vista terapéutico, se trata, en general, de un proceso autolimitado y de manejo inicial conser-
vador, con reposo relativo, fisioterapia y antinflamatorios no esteroides. Cuando persisten los sintomas, pueden
considerarse alternativas intervencionistas, como la terapia por ondas de choque extracorpdreas y, en particular,
la aspiracion o el lavado percutdneo guiados por imédgenes; la cirugia artroscépica o abierta queda reservada para
cuadros graves o resistentes. En este contexto, la imagen no solo cumple un papel en el diagndstico, sino también
en la planificacién y guia de procedimientos terapéuticos.
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CONCLUSIONES

Estos dos casos ilustran una causa poco frecuente y probablemente subdiagnosticada de gonalgia medial: los
depésitos cdlcicos perinsercionales del complejo capsuloligamentario medial que, en su fase sintomatica, pueden
asociarse a una marcada reaccion inflamatoria y simular trauma, infeccién u otras artropatias.

El abordaje diagndstico debe ser correlativo entre modalidades de imdgenes. La radiografia orienta al identificar
la calcificacién, aun cuando esta pueda ser tenue; la tomografia computarizada confirma el depésito, define, con
precision, su localizacién y extension, y contribuye a diferenciar calcificacion de osificacidn; la ecografia confirma
su naturaleza célcica, puede aportar informacion sobre la fase evolutiva y permite realizar una eventual terapéutica
guiada; y la resonancia magnética delimita la extension del edema y de los cambios reactivos, aunque requiere
correlacion con técnicas sensibles al calcio para evitar interpretaciones erroneas.

En larodilla medial, la inclusion de esta entidad en el diagnéstico diferencial frente a la entesopatia y la lesién de
Pellegrini-Stieda permite evitar el sobrediagnéstico de lesiones ligamentarias crénicas o secuelas postraumaticas,
y contribuye a reducir la indicacién de estudios complementarios o conductas innecesarias.

ORCID de J. Escotorin: https://orcid.org/0009-0006-4115-1034
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Carta al Editor

E stimado Editor:

Después de la lectura del articulo “Osteomielitis vertebral neonatal. Presentacién de un caso y revision bibliogra-
fica”, de Manzone P. y Ovejero MP, publicado recientemente en la RAAOT, que destaca los desafios en el manejo
de esta entidad grave desde su propia experiencia,' quisiera discutir la relevancia de los patégenos predominantes
de dicha entidad y el enfoque antibidtico empirico, aspectos criticos para optimizar resultados en estos pacientes.

Con respecto a los agentes mds frecuentes de la osteomielitis vertebral neonatal (OVN) suele asociarse a Sta-
phylococcus aureus, incluyendo cepas resistentes a meticilina (SAMR) como el caso del articulo original, en
segundo lugar, Streptococcus agalactiae. Si se comenta sobre bacterias gramnegativas es frecuente encontrar Kle-
bsiella pneumoniae y Escherichia coli, especialmente en sepsis nosocomiales o neonatos pretérmino. La identifi-
cacion temprana del patégeno es crucial, dado que la resistencia a antibiéticos condiciona el prondstico.>

Tomando en cuenta los patdgenos frecuentes, la antibioticoterapia inicial debe cubrir tanto grampositivos como
gramnegativos, priorizando agentes que tengan buena penetracion 6sea y ajustdndose a patrones locales de re-
sistencia, los cuales no son mencionados para el Centro Nicolds Andry, donde sucedi6 el caso. En neonatos sin
factores de riesgo para multirresistencia, la terapia que se utiliz6 cubre los agentes pertinentes. En contextos no-
socomiales o de sepsis grave, se deben considerar carbapenémicos. La transicion a terapia oral debe guiarse por
cultivos y respuesta clinica, manteniendo tratamiento por 4-6 semanas.’
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