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EDITORIAL

La inteligencia artificial
lleg6 para quedarse.
Ventajas y riesgos

Dr. Néstor H. Natiello
Exmiembro del Tribunal de Etica de la AAOT

L a inteligencia artificial (IA) ya no es una promesa futura: es una realidad cotidiana en la practica médica. Se
integra en historias clinicas electrénicas, sistemas de apoyo diagndstico y asistentes conversacionales.

La pregunta actual no es si debemos utilizarla, sino cémo hacerlo responsablemente.

En el manejo de la informacion, la IA permite procesar volimenes de datos que exceden la capacidad humana.
Puede reducir entre un 20 y un 30% el tiempo de documentacion clinica y asistir en decisiones diagnésticas.'

Sin embargo, estos sistemas son probabilisticos, no infalibles. Pueden generar errores, sesgos y decisiones opacas.
La abundancia informativa exige extremar el control de calidad y la validacién de contenidos generados por la IA.

En educacién médica, 1a IA ofrece simulacién de escenarios complejos y personalizacién del aprendizaje. Puede
generar diagndsticos, intervenciones y evaluaciones que luego el estudiante debe analizar, corregir y justificar.

Pero, también, introduce un riesgo documentado: la degradacién de habilidades cuando la dependencia tecnol6-
gica precede al razonamiento auténomo. Los médicos en entrenamiento podrian depender de la A antes de desa-
rrollar plenamente sus competencias basicas, dejandolos sin fundamentos sé6lidos si la tecnologia falla y limitando
las experiencias formativas necesarias para desarrollar intuicién clinica y buen juicio (Figura).

A INTRODUCCION DE 1A

PRACTICAS MEJORADAS CON IA

NIVEL DE COMPETENCIA

DESAPRENDIZAJE

St NO-APRENDIZAJE

DESEMPENO DE HABILIDADES CLINICAS

>

MEDICOS ENTRENADOS SIN 1A - MEDICOS ENTRENADOS CON IA

Figura. Desempefio de habilidades clinicas vs. IA. Modificada de Berzin TM, Topol EJ. Preserving clinical skills in
the age of Al assistance. Lancet 2025;406:1719-21. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(25)02075-6
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N. H. Natiello

Estos riesgos pueden mitigarse si la IA se utiliza s6lo después de haber realizado y registrado las propias ob-
servaciones del profesional. Estas “sesiones” deben repetirse de modo sistemdtico y periddico aun después de
terminado el entrenamiento bdsico, como hacen los pilotos con los simuladores de vuelo.”

La IA debe utilizarse después del andlisis clinico independiente, no antes.

En la relacidon con el paciente, la IA modifica expectativas. Muchos llegan a la consulta con diagndsticos gene-
rados por algoritmos redactados con seguridad discursiva. Otros llegan con tratamientos sugeridos por un sistema
que no muestra su nivel de evidencia.

Esa seguridad aparente le otorga una autoridad que las personas interpretan como fiable. La coherencia aparente
puede imponerse sobre la evidencia.’

El desafio no es competir con la tecnologia, sino fortalecer la escucha clinica: el escuchatorio. Cuando el sistema
no ofrece tiempo de escucha, el paciente busca respuestas en los algoritmos disponibles 24/7.

La implementacion de comunicacién oral que permite la intervencién de IA como interlocutor en la consulta va
desarrolldndose sin pausa. La IA conversacional promete aliviar la carga administrativa, pero introduce riesgos de
precision en la interpretacion del lenguaje y en el uso secundario de los datos clinicos.*

En el plano ético, surgen interrogantes cruciales:

- ¢ Quién es responsable ante un error asistido por IA?
- (Como se protege la privacidad?
- (Debe incluirse su uso en el consentimiento informado?’

- ¢Podria considerarse negligencia no utilizar IA si se convierte en estindar?

Conclusion

La conclusion es clara: 1a IA no reemplaza al médico, pero si redefine su responsabilidad. Integrarla criticamen-
te, con supervision humana permanente y regulacion adecuada, es el desafio de nuestra generacion profesional. El
mayor riesgo: confundir coherencia algoritmica con evidencia cientifica.
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metastasis vertebrales y lesion neurologica
en el ambito publico de la salud: serie de
casos y revision bibliografica

Gabriel I. Albornoz, Florencia Molina, Juan Del Rosal, Eliseo Dotta, Juan Beltrame, Andrés lza, Santiago Formaggin,
Guillermo A. Ricciardi, Ignacio Garfinkel, Gabriel Carrioli
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital General de Agudos “Teodoro Alvarez”, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Las metastasis vertebrales corresponden el 40% de todas las metastasis dseas y, a menudo, se complican con la
compresion del neuroeje, lo que representa una urgencia. La cirugia de descompresion dentro de las primeras 48 h se postula
como la estrategia mas eficaz. En el sistema publico de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA), Argentina, la atencién de
estos pacientes esta condicionada por la heterogeneidad del sistema de salud y los recursos disponibles. Materiales y Métodos:
Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo de una serie de casos en un hospital publico de la CABA, entre 2018 y 2023. Se
incluyd a pacientes >18 afios con metastasis vertebral y déficit neuroldgico, tratados con cirugia. Se excluy6 a los pacientes con
datos incompletos y sin déficits neuroldgicos. Se analizaron variables clinicas, funcionales y pronésticas mediante estadistica
descriptiva. Resultados: Se incorporé a 14 pacientes (12 mujeres, 2 hombres, mediana de edad: 59 afos). Las causas principales
de la demora quirdrgica fueron la falta de materiales quirurgicos, el diagndstico tardio y no cumplir con el tratamiento. Conclu-
siones: Se documentaron conflictos en la demora quirdrgica de pacientes con metastasis vertebrales y dafo neurolégico, con el
objetivo de visibilizar esta problematica, y se destacan la falta de material quirurgico y el diagnéstico tardio como las principales
causas por mejorar.

Palabras clave: Neoplasias espinales; compresion de la médula espinal; déficits neuroldgicos; columna vertebral; cirugia;
accesibilidad a los servicios de salud.

Nivel de Evidencia: IV

Surgical Timing in Patients with Vertebral Metastases and Neurological Impairment in the Public Health
System: A Case Series and Literature Review

ABSTRACT

Introduction: Vertebral metastases account for 40% of all bone metastases and are often complicated by spinal cord compres-
sion, which constitutes an emergency. Decompression surgery within the first 48 hours has been proposed as the most effective
strategy. In the public health system of the Autonomous City of Buenos Aires (CABA), Argentina, the care of these patients is affect-
ed by the heterogeneity of the healthcare system and the resources available. Materials and Methods: A retrospective, descriptive
case series study was conducted at a public hospital in CABA between 2018 and 2023. Patients aged >18 years with vertebral
metastases and neurological deficits who underwent surgery were included. Patients with incomplete data or no neurological
deficits were excluded. Clinical, functional, and prognostic variables were analyzed using descriptive statistics. Results: Fourteen
patients were included (12 women and 2 men; median age, 59 years). The main causes of surgical delay were a lack of surgical
supplies, delayed diagnosis, and poor treatment adherence. Conclusions: Problems related to surgical delays in patients with
vertebral metastases and neurological impairment were documented to raise awareness of this issue. A lack of surgical supplies
and delayed diagnosis were identified as the main areas requiring improvement.

Keywords: Spinal neoplasms; spinal cord compression; neurological deficits; spine; surgery; access to health services.
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.
INTRODUCCION

Las metastasis vertebrales son las lesiones oncolégicas esqueléticas secundarias mas frecuentes y representan
alrededor del 40% de las metéstasis dseas. La compresion del neuroeje es la complicaciéon mdas severa y ocurre en
el 5-10% de los pacientes.'”

El compromiso neurolégico es habitual en pacientes con enfermedad oncoldgica avanzada y diagndstico tardio.’
El déficit neurolégico progresivo es una urgencia quirdrgica, se estima que la cirugfa de descompresion antes de
las 48 h desde el comienzo de la sintomatologia deficitaria seria la estrategia mas segura y eficaz.*'* No obstante,
la oportunidad quirdrgica en pacientes con metdstasis vertebrales y déficit neurolégico es atn controversial.

Se estima que el diagnéstico se demora dos meses desde la aparicién del primer sintoma significativo hasta que
el sindrome deficitario se documenta adecuadamente.' La mayoria de los pacientes tiene dolor como sintoma an-
tes del comienzo de la sintomatologia neurolégica, realiza miltiples consultas al departamento de urgencia y, en
ocasiones, no hay un diagnéstico previo de la enfermedad oncolégica primaria. Otros factores mencionados en la
bibliografia son la demora en la derivacion a un centro especializado y la disponibilidad de imagenes.'”

En nuestro medio, la atencién de estos pacientes puede estar condicionada por la heterogeneidad del sistema de
salud y los recursos disponibles, con la dificultad de llevar a la practica diaria lo que la evidencia sugiere. A criterio
de los autores, conflictos relacionados con la disponibilidad de turnos, los estudios complementarios, los turnos
quirdrgicos, la anestesia, las camas en terapia intensiva y el material quirtirgico, son algunas de las dificultades que
enfrentan los cirujanos de columna al tratar a estos pacientes en su ventana terapéutica éptima.

Se presenta una serie de pacientes con metastasis vertebrales y lesion neurolégica operados en un hospital publi-
co y se analizan la demora quirdrgica y sus causas relacionadas.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de una serie de casos de pacientes con metastasis vertebral y
déficit neurolégico, operados en un dnico centro del sistema puiblico de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
entre enero de 2018 y enero de 2023. Se obtuvo una muestra de pacientes de acuerdo con los siguientes criterios
de seleccién: adultos de ambos sexos con fractura patolégica vertebral por enfermedad metastasica y evidencia
clinica e imagenoldgica de compresion del neuroeje. La debilidad se determind con la escala de discapacidad de la
American Spinal Injury Association (ASIA), se incluy6 a pacientes con grados A, B, Cy D.'*

Se obtuvieron datos de las historias clinicas sobre las siguientes variables: edad, sexo, déficit neurolégico segtin
la escala de la ASIA, comorbilidades, enfermedad oncolégica de base, estado general segtin el indice de Karnofs-
ky, puntaje de supervivencia segun la escala de Tokuhashi, inestabilidad mecanica determinada por el Spine Insta-
bility Neoplastic Score (SINS), demora quirtrgica (calculada como el tiempo de evolucién del déficit neurolégico
segun los registros de las historias clinicas, hasta la cirugia de descompresién). Ademas, se registraron las dificul-
tades que influyeron en la demora quirtrgica desde su indicacién. Las dificultades se agruparon en las siguientes
categorias: inestabilidad clinica, demora del implante, disponibilidad de cama en terapia intensiva, anestesiélogo,
turno quirdrgico y otras.

Analisis estadistico

Las variables categdricas se expresan como niimero y porcentaje, y se analizaron con la prueba x2. Las variables
numéricas se muestran como media o mediana, y se analizaron con la prueba de la t de Student o la prueba de la U
de Mann-Whitney, segtin su distribucién normal o no paramétrica, respectivamente. Se consideré estadisticamente
significativo un valor p <0,05.

Se utiliz6 el programa estadistico SPSS v25. Se respetaron los criterios de la Declaracién de Helsinki para inves-
tigaciones con datos identificables de pacientes. Se utilizaron registros confidenciales y anonimizados.

RESULTADOS

Se encontraron 20 pacientes con metastasis vertebrales y lesion neuroldgica, operados e internados en nuestro
centro de salud, durante el periodo de estudio. Se excluy6 a seis por la pérdida de datos. Finalmente, se obtuvo una
muestra de 14 pacientes, 12 (85,7%) mujeres y dos hombres (14,3%), con una mediana de edad de 59 afios (rango
36-69). El tumor primario mas frecuente era el cancer de mama (35,7%), seguido por el de pulmén (21,4%) y de
prostata (21,4%) (Figura 1).
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Figura 1. Distribucién del tipo de tumor primario: cdncer de mama (35,7%), pulmén (21,4%), préstata (21,4%),
cuello uterino (14,3 %) y tiroides (7,1%).

El estado neuroldgico se evalué con la escala de 1a ASIA. El 57,1% correspondia al grado D; el 28,6%, al grado
Cyel 14,3%, al grado B. Segun el puntaje de Karnofsky, el 35,7% podia trabajar y valerse por si mismo, el 35,7%
eran incapaces de trabajar y necesitaban de algtin cuidado minimo y el 28,6% requeria cuidados avanzados.

Segtn el puntaje SINS, el 28,6% eran inestables y el 71,4%, potencialmente inestables. En la Figura 2, se mues-
tra el puntaje de Tokuhashi sobre el pronéstico de los pacientes.

50
40
30
20
10
0

<6 meses >6 meses >12 meses

Porcentaje

Figura 2. Distribucidn del prondstico segtn el puntaje de Tokuhashi.
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La enfermedad de base progreso en el 28,5%; tres pacientes (21,4%) presentaron progresion del secundarismo y
uno (7,14%) sufri6 una fractura patoldgica de cadera por extension de su enfermedad.

La mediana de la demora quirdrgica desde el diagndstico del déficit neuroldgico hasta la operacion fue de 28
dias (rango 4-90).

La localizacién més frecuente de las metdstasis era la columna toricica (50%), seguida por la columna lumbar
(28,6%). Dos pacientes (14,3%) tenian compromiso toracolumbar, y una (7,1%), afectacién de toda la columna
vertebral. No se detectaron metéstasis de localizacion cervical ni sacra.

Los pacientes fueron evaluados en el momento de la consulta con el especialista de columna mediante la escala
de la ASTA. Dos (14,3%) tenian preservacion sensitiva sin funciéon motora (ASIA B); ocho (57,1%), algtin grado
de compromiso motor incompleto (ASIA C y D) y cuatro (28,6%) carecian de sintomas en la evaluacion inicial
(ASIA E).

En cuanto a la via de acceso al sistema de salud, tres pacientes (21,4%) consultaron a través del departamento
de urgencia, seis (42,9%) habian sido derivados desde otras especialidades y cinco (35,7%) fueron diagnosticados
directamente por el especialista en columna.

Las causas documentadas de la demora quirtrgica eran: retraso del material quirdrgico (100%), diagndstico
tardio por lesion neurolégica instaurada (42,8%) y falta de adherencia, incluye abandono del tratamiento por parte
del paciente o no concurrir a los controles pactados (21,4%). No se documentaron conflictos con la disponibilidad
de camas en terapia intensiva, turnos quirtirgicos ni de anestesi6logo. En la Figura 3, se expone un caso ejemplo.

Dado que se trata de una serie de casos con una muestra reducida (n = 14), el andlisis estadistico se limit6 a
estadistica descriptiva. En este contexto, el uso de métodos inferenciales no resultaria apropiado ni aportarfa con-
clusiones robustas desde el punto de vista estadistico.

Figura 3. Caso ejemplo. Mujer de 36 afios que concurre al departamento de urgencia con un cuadro de lumbalgia
mecénica de 2 meses de evolucion y debilidad en los miembros inferiores (ASIA D). Mdltiples consultas previas,
primario desconocido. Enfermedad avanzada con multiples metdstasis esqueléticas y compromiso difuso del raquis.
A'y B. Sindrome de cauda equina por metdstasis en L2 y L3. C y D. Descompresién quirtirgica con estabilizacién
larga.
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.
DISCUSION

Se ha estimado que la ventana terapéutica “6ptima” para la descompresion precoz en pacientes con metastasis
vertebrales y compromiso neurolégico es durante las primeras 48 h de evolucién desde el comienzo de los sinto-
mas neuroldgicos.”!* No obstante, la oportunidad quirirgica es atn controvertida. La mayor parte de la evidencia
tiene sustento en cohortes retrospectivas y los pacientes oncolégicos presentan una amplia heterogeneidad clinica
donde la relacién riesgo-beneficio de la descompresion quirtirgica estd sujeta a miltiples variables clinicas y de
prondstico. Meyer y cols. documentaron una de las cohorte mas grandes de pacientes con metdstasis vertebral
y compromiso neurolégico agudo hasta la fecha, y sostienen que la cirugia temprana dentro de las 16 o incluso
12 h parece aumentar sustancialmente las posibilidades de recuperacién funcional sin incrementar el riesgo de
complicaciones peri y posoperatorias graves. A partir de la sintesis de los datos de siete estudios retrospectivos,
Bresolin y cols. estimaron como ventana terapéutica segura y efectiva las primeras 48 h, aunque con un bajo nivel
de certeza."’ En nuestra serie de casos, ningtn paciente fue intervenido antes de las 48 horas. La falta de materiales
quirdrgicos antes de las primeras 48 h (100%), la demora en el diagndstico (42,8%) y la falta de adherencia al
tratamiento (21,4%) fueron las causas predominantes de una demora inoportuna.

En nuestro medio, Landriel y cols. publicaron un estudio retrospectivo de pacientes con metdstasis vertebrales
documentadas y una demora promedio de 83.5 dias en la derivacién quirtrgica de lesiones potencialmente inesta-
bles o inestables. Los autores destacaron que el 25% de los pacientes tuvo la primera consulta quirdrgica més de
tres meses después de su tomografia computarizada.' En nuestra experiencia, todos los pacientes consultaron antes
del hallazgo de su secundarismo en departamentos de urgencia o a médicos de otras especialidades, y la consulta
quirdrgica fue documentada una vez instaurado el déficit neurolégico.

El diagnéstico oportuno exige una elevada sospecha clinica del médico que evalda pacientes con dolor axial
vertebral, interrogar las banderas rojas, conocer el perfil clinico-epidemioldgico de los pacientes con riesgo de
metastasis vertebrales, un examen neuroortopédico correcto y una evaluacion por imagenes sensibles y especificas,
donde la resonancia magnética ocupa un lugar central.*#%!13 En este contexto, el puntaje de Karnofsky documen-
tado probablemente refleje tanto la carga de enfermedad sistémica como el compromiso local vertebral. Cabe des-
tacar que todas las lesiones presentaban, al menos, inestabilidad potencial segiin el SINS, por lo que el deterioro
funcional observado en estos pacientes puede interpretarse como resultado de la interaccion entre la enfermedad
sistémica avanzada y el compromiso estructural de la columna. De acuerdo con nuestra experiencia, es obligatorio
trabajar para lograr un diagndstico preciso del secundarismo vertebral y el compromiso neuroldgico que permita
establecer un tratamiento a fin de minimizar las secuelas con el menor riesgo de complicaciones. Por otra parte,
exige un esfuerzo que involucra no solo a los profesionales de la salud, sino también a todos los actores que se
desempefian en el proceso de atencién de estos pacientes para facilitar la disponibilidad precoz del instrumental y
los recursos necesarios.

Este estudio tiene limitaciones que impiden generalizar sus conclusiones. Su disefio retrospectivo, descriptivo y
el bajo nimero de la muestra son sus principales debilidades. El reducido tamafio de la muestra y la heterogeneidad
de los tumores primarios impiden analizar, de manera concluyente, una posible asociacién entre la localizacién
espinal de las lesiones y el tumor de origen. No obstante, representa la experiencia de una institucién publica que
pone en evidencia la necesidad de articular un protocolo valido para facilitar la derivacién y el tratamiento espe-
cializado a tiempo de pacientes con metastasis vertebrales y compromiso neurolégico.

CONCLUSIONES

Se documentaron conflictos relacionados con la demora inoportuna de pacientes con metdstasis vertebrales y
dafio neuroldgico en el dambito publico, donde los conflictos predominantes involucraron la falta de material qui-
rargico y el diagnéstico tardio de la complicacion.
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INVESTIGACION CLINICA

Resultados funcionales en pacientes

con luxacion acromioclavicular tratada con
estabilizacion coracoclavicular y cerclaje
acromioclavicular

Fernando M. Lossada Finol, Julio Carruyo Avila
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital Coromoto de Maracaibo, Venezuela

RESUMEN

Introduccion: El tratamiento de las luxaciones acromioclaviculares con un sistema de estabilizacion coracoclavicular con suturas
de alta resistencia logra reducir la luxacion y mantener estable la articulacion acromioclavicular, aunque existen modificaciones
que suman otras técnicas quirurgicas (cerclaje acromioclavicular) para estabilizar en diferentes planos. Objetivo: Evaluar los re-
sultados funcionales, las escalas funcionales y las complicaciones en pacientes con luxaciones acromioclaviculares tratadas con
estabilizacion coracoclavicular y cerclaje acromioclavicular. Materiales y Métodos: Se evalud prospectivamente a 42 pacientes
con luxacién acromioclavicular tipos lllb, IV y V, con menos de 2 semanas de evolucién y traumaticas. Se excluyé a pacientes con
fracturas asociadas e inestabilidad glenohumeral. Se utilizaron la escala analégica visual y la escala de Constant-Murley. Resul-
tados: La edad de los pacientes era de 31.26 + 10.7 afhos, y predominaba el sexo femenino (54,8%). El 71,4% paso de tener dolor
intenso (7-10 puntos) a no sentir dolor (0 punto) después del procedimiento quirdrgico. El puntaje de la escala de Constant-Murley
(1,17 £ 0,37) antes y (3,88 + 0,32) después del tratamiento mejoré la condicion clinica del paciente. Conclusiones: La técnica
de estabilizaciéon coracoclavicular con cerclaje acromioclavicular se considera una opcién valida que permite obtener buenos
resultados funcionales en pacientes con luxaciones acromioclaviculares tipos lllb, IV y V agudas, con mejoria de los puntajes.
Palabras clave: Luxacién acromioclavicular; puntajes funcionales; estabilizacién coracoclavicular; cerclaje acromioclavicular.
Nivel de Evidencia: IV

Functional Outcomes in Patients with Acromioclavicular Dislocation Treated with Coracoclavicular
Stabilization and Acromioclavicular Cerclage

ABSTRACT

Introduction: The treatment of acromioclavicular dislocations using a coracoclavicular stabilization system with high-strength
sutures achieves reduction of the dislocation and maintains acromioclavicular joint stability. However, some modifications incor-
porate additional surgical techniques, such as acromioclavicular cerclage, to provide stabilization in different planes. Objective:
To evaluate functional outcomes, functional scores, and complications in patients with acromioclavicular dislocations treated with
coracoclavicular stabilization and acromioclavicular cerclage. Materials and Methods: Forty-two patients with traumatic type Ilib,
IV, or V acromioclavicular dislocations of less than 2 weeks’ duration were prospectively evaluated. Patients with associated frac-
tures or glenohumeral instability were excluded. The Visual Analog Scale and the Constant-Murley score were used. Results: The
mean age was 31.26 + 10.7 years, and most patients were female (54.8%). After surgery, 71.4% of patients went from experiencing
severe pain (7-10 points) to no pain (0 points). The Constant-Murley score improved from 1.17 + 0.37 before treatment to 3.88 +
0.32 after treatment, reflecting an improvement in the patients’ clinical condition. Conclusions: Coracoclavicular stabilization with
acromioclavicular cerclage is a valid treatment option that provides good functional outcomes and improved scores in patients with
acute type llIb, IV, or V acromioclavicular dislocations.

Keywords: Acromioclavicular dislocation; functional scores; coracoclavicular stabilization; acromioclavicular cerclage.
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.
INTRODUCCION

Poder clasificar la luxacién acromioclavicular, conocer las estructuras afectadas y los diferentes desplazamientos
hacen posible indicar el tratamiento quirtrgico adecuado que reduzca y controle la inestabilidad (vertical, horizon-
tal y rotatoria)."? Las diferentes técnicas quirdrgicas para tratar una luxacién acromioclavicular han sido eficaces
y brindan una reduccion estable.*

El tratamiento quirdrgico para esta enfermedad estd orientado a reducir la luxacién acromioclavicular anat6-
micamente y reparar las estructuras lesionadas, en los tipos IIIb (Comité de Miembro Superior de la ISAKOS),
IV, V y VI (clasificacion de Rockwood)' se utilizan técnicas para estabilizacion dindmica de la articulacién acro-
mioclavicular mediante suturas, injertos, cintas, tornillos, anclas o botones, que pueden ser asistidas por cirugia
artroscopica, y que logran una estabilizacion segura.*¢

Adicionar la artroscopia de hombro en la reparaciéon de una luxacién acromioclavicular sirve para identificar
cuadros patoldgicos asociados en la articulacién glenohumeral y poder tratarlos.”” La estabilizacion coracoclavi-
cular con suturas de alta resistencia logra reducir la luxacién y mantener estable la articulaciéon acromioclavicular,
aunque existen modificaciones que suman otras técnicas quirtirgicas (cerclaje acromioclavicular) para estabilizar
en diferentes planos.*®1°

Una de las alternativas quirtirgicas propuestas para el manejo de los pacientes con una luxacién acromioclavicular
es la estabilizacion coracoclavicular combinada con un cerclaje acromioclavicular. Si bien con esta técnica, se logran
buenos resultados para las luxaciones tipos IIb, IV y V, estabilizando tanto el plano vertical, como el horizontal y
el rotatorio, reduciendo el riesgo de inestabilidad y pérdida de la reduccién de la luxacién acromioclavicular.®8!"12

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados funcionales, los puntajes y las complicaciones en pacientes
con luxaciones acromioclaviculares tratadas con estabilizacién coracoclavicular y cerclaje acromioclavicular.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio de tipo explicativo, prospectivo. Se realiz6 una cirugia que consistié en estabilizacion
coracoclavicular mas cerclaje acromioclavicular en pacientes con luxacién acromioclavicular. La muestra estaba
formada por 42 pacientes. En todos los casos, se utiliz6 la artroscopia de hombro diagndstica. Se incluyé a todos
los pacientes con luxacién acromioclavicular tipos IlIb, IV y V, que habian sufrido un episodio traumatico. Se
excluy6 a dos pacientes con fracturas asociadas, inestabilidad glenohumeral y que no tenian evaluaciones clinica
y radiolégica completas al final del seguimiento.

Esta investigacién fue aprobada por el Comité de Etica de la institucién hospitalaria.

Evaluacion funcional

Se evalué a los pacientes antes y después del procedimiento quirtirgico. Durante la anamnesis, se recogi6 in-
formacion sobre la edad, el sexo, la actividad deportiva, la clasificacién de la luxacién acromioclavicular y las
complicaciones. En el examen fisico, los pacientes tenian dolor en el hombro y signo de la tecla positivo para
luxacién acromioclavicular. Se confirmé el diagndstico con radiografias anteroposterior de hombro y proyeccion
de Alexander. Se examind el manguito rotador y la porcién larga del biceps con una ecografia para buscar lesiones
asociadas; también, se aplicaron la escala analdgica visual (EAV) y la escala de Constant-Murley.

Procedimiento quirdrgico

Los pacientes otorgaron su consentimiento informado. Se los ubicé en posicién de silla de playa, con bloqueo
del plexo braquial a nivel interescalénico guiado por ecografia y anestesia general, previa asepsia y antisepsia, y
colocacién de campos estériles.

El procedimiento estuvo a cargo de un cirujano de hombro. Mediante una artroscopia de hombro diagndstica, se
verificé la presencia de lesiones asociadas. A continuacidn, se inicié la esqueletizacion a la coracoides de lateral
a medial respetando el tendén conjunto y se colocé el paso de la cinta de polietileno de 2 mm de ancho de alta
resistencia, en la regién subcoracoidea de medial a lateral.

Se realizé un abordaje superior al hombro de aproximadamente 4 cm sobre la articulacién acromioclavicular,
con tunelizacién clavicular en sentido anteroposterior bajo visualizacién directa de 2,7 mm a 2 y 4 cm del margen
lateral de la clavicula, respectivamente. Se recuperd el cabo medial de la cinta en el tinel clavicular lateral y el
cabo lateral de la cinta en el tinel clavicular medial obteniendo una configuracion en 8. Se hiperredujo manual-
mente la luxacién acromioclavicular en la regién supraclavicular corroborado por radioscopia y se anudé en la
regién clavicular posterior (Figura).
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Después se tunelizo el acromion de lateral a medial bajo visualizacién radioscépica y se procedio al paso de un
cabo de la cinta de medial a lateral mediante un PDS, anudando y logrando la estabilizacién acromioclavicular
(Figura). Se cerrd por planos hasta la piel. Se inmovilizé a los pacientes con un cabestrillo por 21 dias y luego
iniciaron los ejercicios pasivos hasta la sexta semana.

En el posoperatorio, el puntaje de la EAV fue <3 y la escala de Constant-Murley arrojé excelentes resultados
por encima de los 80 puntos, a los 3, 6, 9, 12 y 24 meses. Asimismo, se realizaron controles radiol6gicos con pro-
yeccién anteroposterior de hombro sin pérdida de la reduccidn, con un seguimiento a los 3, 6, 9, 12 y 24 meses.

Figura. Se observa la tunelizacién clavicular de 2,7 mm a 2 y 4 cm del margen lateral
de la clavicula en sentido anteroposterior. Recuperacién del cabo medial de la cinta en
el tinel clavicular lateral y el cabo lateral en el tinel clavicular medial obteniendo una
configuracién en 8. Tunelizacion de lateral a medial del acromion, paso de un cabo de la
cinta de medial a lateral anudando.

Anadlisis estadistico

La informacion se resumi6 en tablas estadisticas, utilizando como medidas de andlisis, frecuencias absolutas y
relativas, en forma de porcentaje. Se utiliz6 la estadistica descriptiva aplicando la media y la desviacién estandar
en las variables de tipo escala. Se aplic6 estadistica inferencial para demostrar la hipdtesis de investigacion, utili-
zando la prueba de la t de Student para muestras relacionadas e intervalos de confianza del 99%. Se emplearon los
programas estadisticos SPSS, version 25 y Excel para Windows.
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RESULTADOS

En la Tabla 1, se muestran los datos generales de los pacientes con luxaciéon acromioclavicular sometidos a
estabilizacion coracoclavicular y cerclaje acromioclavicular. Este tipo de lesion predominé en el sexo femenino
(54,8%) y fue mas frecuente en quienes practicaban actividad deportiva (ciclismo 40,5%, fiitbol 9,5%).

Tabla 1. Datos de los pacientes sometidos a estabilizacién coracoclavicular y cerclaje

acromioclavicular
Edad (media + DE) (31.26 £ 10.7)
18-30 26 61,9
31-57 16 38,1
Sexo
Femenino 23 54,8
Masculino 19 4572
Actividad deportiva
Ciclismo 17 40,5
Futbol 4 9,5
Béisbol 2 4,8
Otra 1 2,44
Ninguna 18 42,8
Total 42 100

El tipo de luxacién acromioclavicular mds frecuente fue el V (54,8%). A todos los pacientes, se les habia realiza-
do un tratamiento quirdrgico mediante reduccion cruenta mds estabilizacion coracoclavicular y cerclaje acromio-
clavicular, asistida con artroscopia de hombro (Tabla 2). La mayoria (88,1%) no sufrié complicaciones. El 9,5%
tuvo dehiscencia de la sutura y el 2,4%, una infeccién del sitio quirtrgico.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a estabilizacién
coracoclavicular y cerclaje acromioclavicular

Clasificacion de la luxacién acromioclavicular

IIIb 11 26,2
v 8 19,0
\Y 23 54,8

Tratamiento quirdrgico empleado
Reduccidn cruenta + tenosuspension CC y cerclaje 42 100
AC + artroscopia de hombro

Complicaciones quirtrgicas (seguimiento a los 3, 6,9, 12

y 24 meses)
Dehiscencia de la sutura 4 9,5
Infeccidn del sitio quirtrgico 1 24
Ninguna 37 88,1
Total 42 100

CC = coracoclavicular; AC = acromioclavicular.
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Antes del procedimiento, el 83,3% de los pacientes tenia un puntaje <50 (malo); en tanto que, después, el valor
cambi6 casi en igual proporcion (88,1%) a un puntaje de 88-100 (excelente). Cabe destacar que el 71,4% tuvo un
cambio segiin la escala de Constant-Murley de <50 puntos (malo) a 88-100 puntos (excelente), con un seguimiento
alos 3,6,9, 12y 24 meses (Tabla 3).

Tabla 3. Escala de Constant-Murley antes y después del tratamiento

Escala de Constant-Murley Escala de Constant-Murley Total
Antes Después (seguimiento 3, 6, 9, 12 y 24 meses)

65-79 puntos (Bueno) 88-100 puntos (Excelente)

Cantidad %

Cantidad % Cantidad %
<50 puntos (Malo) 5 11,9 30 714 35 83,3
50-64 puntos (Medio) 0 0,0 7 16,7 7 16,7
Total 5 11,9 37 88,1 42 100,0

El tratamiento quirdrgico modificaba la valoracién clinica del paciente al aplicarse la escala de Constant-Murley:
1,17 £ 0,37 antes del tratamiento y 3,88 + 0,32 alos 3, 6, 9, 12 y 24 meses de la cirugia. Al evaluar el motivo del
cambio, se obtuvo que el tratamiento aplicado mejoré la condicién clinica del paciente (p <0,001) (Tabla 4).

Tabla 4. Escala de Constant-Murley antes y después del tratamiento

Antes Después P Intervalo de confianza
(seguimiento 3, 6,9, 12 (99%)
Puntaje y 24 meses) t de Student Inferior  Superior
medio para muestras relacionadas
1,17 £ 0,37 3,88 +0,32 0,000 -2,85 -2,57

Otro indicador utilizado para evaluar la eficacia del tratamiento quirdrgico fue la EAV. Se compard la intensidad
del dolor antes y después del tratamiento. Antes predominaba el dolor intenso (7-10 puntos) en el 83,3%, mientras
que, después, un paciente no manifestd dolor. Se debe destacar que el 71,4% pasé de dolor intenso (7-10 puntos)
a no sentir dolor (0 punto) durante un seguimiento a los 3, 6, 9, 12 y 24 meses (Tabla 5).

Tabla 5. Puntajes de la escala analdgica visual antes y después del tratamiento

Escala analégica visual Total
Valoracion de la intensidad Después (seguimiento 3, 6, 9, 12 y 24 meses)

del dolor
Antes 0 (Sin dolor) 1-3 (Dolor leve)

Cantidad % Cantidad % Cantidad *
4-6 (Moderado) 7 16,7 0 0,0 7 16,7
7-10 (Intenso) 30 71,4 5 11,9 35 83,3
Total 37 88,1 5 11,9 42 100,0

Escala del dolor: sin dolor (0); leve (1-3); moderado (4-6); intenso (7-10).
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Se demostré el cambio de la intensidad del dolor antes (1,12 + 0,32) y después (3,38 + 0,37) del tratamiento
quirdrgico, utilizando la EAV, para valorar la presencia de cambio en relacién con el dolor durante los 24 meses
posteriores a la cirugfa (Tabla 6).

Tabla 6. Puntajes de la escala analdgica visual antes y después del tratamiento

Antes Después p Intervalo de confianza
(seguimiento 3, 6, 9, (99%)
12 y 24 meses) t de Student Inferior ~ Superior

para muestras relacionadas

1,12 £ 0,32 3,88 + 0,37 0,000 2,57 2,85
Escala del dolor: sin dolor (0); leve (1-3); moderado (4-6); intenso (7-10).

DISCUSION

En este estudio, la edad media de los pacientes fue de 31.26 = 10.7 afios de desviacion estandar, y predomind
el sexo femenino (54,8%), en quienes practicaban ciclismo, y la luxacién acromioclavicular tipo V fue la mds fre-
cuente (54,8%). Estos resultados no coinciden con los de Bostrom y cols., quienes incluyeron a 124 pacientes, con
una edad media de 40 afios (rango 18-64) y un 91% del sexo masculino, 61 de ellos tenfan una luxacién acromio-
clavicular.” Esto indica que los adultos tanto hombres como mujeres pueden sufrir una luxacién acromioclavicular.

En esta investigacion, todos los pacientes fueron tratados mediante reduccién cruenta mds estabilizacién coraco-
clavicular, cerclaje acromioclavicular asistido con artroscopia de hombro. Las complicaciones fueron: dehiscencia
de la sutura (9,5%) e infeccidn del sitio quirdrgico (2,4%). Saier y cols. demostraron biomecdnicamente que solo la
reconstrucciéon combinada de la articulacién acromioclavicular y coracoclavicular podria restaurar adecuadamente
la estabilidad fisiol6gica horizontal de la articulacién acromioclavicular, lo cual coincide con nuestro estudio al
aplicar esta técnica.* Por su parte, Gaytdn y cols. utilizando un sistema de anclaje doble botén en las luxaciones
acromioclaviculares, no tuvieron complicaciones, a diferencia de los resultados obtenidos en nuestro estudio, esto
pudo estar relacionado con que algunos pacientes no acudian a tiempo para las curaciones posoperatorias.'*

En un estudio de Natera-Cisneros y cols., se evalu6 a 10 pacientes con luxacién acromioclavicular y se observé
una mejoria significativa respecto a los valores preoperatorios en la EAV (de 5,2 + 2,40 a 1,7 £2,07) y la escala de
Constant-Murley (95,6 + 3,28 y 9,2 + 0,67, respectivamente).’

Asimismo, Pan y cols. analizaron a 179 pacientes y asociaron el uso de la cinta con un puntaje de la EAV signi-
ficativamente menor para el dolor y sin diferencias significativas en cuanto al puntaje de Constant-Murley.'* Esto
coincide con los hallazgos de esta investigacion, donde el 71,4% pasé de dolor intenso (7-10 puntos) a no sentir
dolor (0 punto) tras la cirugia, mientras que el puntaje de Constant-Murley cambi6 de <50 (malo) a 88-100 (exce-
lente) en el 71,4% de los casos.

Consideramos que las limitaciones del estudio son el corto seguimiento, ademads de la falta de un grupo de con-
trol tratado con otra técnica quirtirgica para realizar las comparaciones pertinentes.

CONCLUSIONES

La técnica de estabilizacién coracoclavicular con cerclaje acromioclavicular se considera una opcién vélida que
permite obtener buenos resultados funcionales en pacientes con luxaciones acromioclaviculares tipos IIIb, IVy V
agudas, con mejoria mantenida de los puntajes.
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INVESTIGACION CLIiNICA

Resultados a mediano plazo de la trapecectomia
total y la suspensoplastia con boton para
la rizartrosis

Ignacio Seré, Marcos Deimundo, Juan Carrizo, Natalia Villa, Enrique Gobbi, Franco Ponce, Matias Costa Paz
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Universitario CEMIC, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Objetivo: Analizar retrospectivamente los resultados de la trapecectomia total y la suspensoplastia con botdn para la rizartrosis
en un seguimiento minimo de 2 afos. Materiales y Métodos: Se evalud a 12 pacientes operados con esta técnica durante 2 afios
0 mas después de la cirugia. Se determinaron el rango de movilidad y la altura metacarpiana. Todos completaron el cuestionario
QuickDASH y la escala analdgica visual. Resultados: Se evalu6 a 8 mujeres y 4 hombres (edad promedio 63 afios) con un segui-
miento promedio de 75 meses. En todos, se obtuvo una adecuada oposicion, con una abduccion radial promedio de 59,8° y una
abduccion palmar de 61,9°. El puntaje QuickDASH promedio fue del 21%, y el de la escala analégica visual, de 1,55. El espacio
promedio entre el primer metacarpiano y el escafoides fue de 5,86 mm. No hubo complicaciones mayores. Conclusiones: Los
resultados favorables de la trapecectomia completa y la suspensoplastia con botén alientan su utilizacion para tratar la rizartrosis,
con un riesgo de complicaciones aceptable. Los resultados subjetivos y objetivos son similares a los de otras técnicas, pero el
beneficio de este procedimiento consiste en la estabilidad inicial brindada por el implante, que no requiere tiempo de cicatrizacion;
por lo tanto, la rehabilitacion se inicia a partir de los 10 dias de la cirugia. En el auge de las prétesis totales para rizartrosis, esta
técnica podria ser una alternativa sencilla y segura para el rescate de la artroplastia total fallida.

Palabras clave: Rizartrosis; suspensoplastia con botén.

Nivel de Evidencia: IV

Midterm Results of Total Trapeziectomy and Suture-Button Suspensionplasty for Trapeziometacarpal
Osteoarthritis

ABSTRACT

Objective: To retrospectively analyze the results of total trapeziectomy and suture-button suspensionplasty for trapeziometacarpal
osteoarthritis at a minimum follow-up of 2 years. Materials and Methods: Twelve patients who underwent this procedure were
evaluated at least 2 years after surgery. Range of motion and metacarpal height were assessed. All patients completed the Quick-
DASH questionnaire and the Visual Analog Scale (VAS). Results: Eight women and four men (mean age, 63 years) were evaluat-
ed at a mean follow-up of 75 months. Adequate opposition was achieved in all patients, with a mean radial abduction of 59.8° and
palmar abduction of 61.9°. The mean QuickDASH score was 21%, and the mean VAS score was 1.55. The mean distance between
the first metacarpal and the scaphoid was 5.86 mm. There were no major complications. Conclusions: The favorable results of to-
tal trapeziectomy and suture-button suspensionplasty support its use in the treatment of trapeziometacarpal osteoarthritis, with an
acceptable risk of complications. Subjective and objective outcomes are similar to those of other techniques; however, the benefit
of this procedure lies in the initial stability provided by the implant, which does not depend on tissue healing. Therefore, rehabili-
tation can begin 10 days after surgery. At a time when total joint arthroplasty for trapeziometacarpal osteoarthritis is increasingly
used, this technique could provide a simple and safe salvage option after failed total joint arthroplasty.

Keywords: Trapeziometacarpal osteoarthritis; suture-button suspensionplasty.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION
La rizartrosis es una afeccion frecuente que puede comprometer notablemente las actividades de la vida diaria.
La superficie articular de ambos huesos involucrados tiene forma de “silla de montar”, articulando perpendicular-
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mente entre si, lo que permite un amplio rango de movilidad, pero aumenta su estrés e inestabilidad. Biomecénica-
mente, conseguir una fuerza de pinza de 1 kg con la punta del pulgar, significa una carga en la articulacién trapecio-
metacarpiana 10 veces mayor.'? La degeneracion y la laxitud de los ligamentos carpometacarpianos contribuyen a
la subluxacién dorsal y el consecuente dafio articular.” Ante el fracaso del tratamiento incruento, debe considerarse
la intervencioén quirdrgica que incluye miiltiples opciones. Para casos de compromiso inicial, mayormente con
inestabilidad y artrosis minima o nula, pueden indicarse la capsulodesis dorsal, la reconstruccion del ligamento
volar o la osteotomia extrarticular del primer metacarpiano. Cuando hay compromiso articular avanzado y dafo
considerable de la superficie articular, se opta por la artrodesis de la articulacion trapeciometacarpiana, la artro-
plastia articular total, las suspensoplastias con interposicién de tendén y la trapecectomia parcial o completa, o la
combinacién de algunas de ellas. Dichas técnicas obtienen resultados similares para diferentes estadios de la rizar-
trosis.® Sin embargo, la trapecectomia por si sola tiene la menor incidencia de complicaciones y el menor tiempo
operatorio, aunque su debilidad es la frecuente migracion proximal del metacarpiano, con el consecuente deterioro
funcional.* La trapecectomia parcial o completa puede estabilizarse transitoriamente con clavijas de Kirschner al
segundo metacarpiano o al polo distal del escafoides (o al trapecio remanente en una hemitrapecectomia) para
reducir esta tendencia a la migracién proximal del primer metacarpiano.” Esta fijacién implica una inmovilizacién
prolongada, un segundo procedimiento para retirar las clavijas y la ausencia de un soporte estructural durante el pe-
riodo de rehabilitacién. Cuando la estabilizacidn postrapecectomia se realiza colocando un botén entre el primero
y el segundo metacarpiano permite iniciar una movilidad temprana, ya que brindaria un soporte firme durante todo
el periodo de rehabilitacion y no se necesitaria un segundo procedimiento para retirar el implante.

En este articulo, se describen los resultados de una revision retrospectiva de la técnica de trapecectomia completa
con suspensoplastia con botén en pacientes con mas de 2 afios de seguimiento.

MATERIALES Y METODOS

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Institucién y todos los pacientes firmaron un
consentimiento informado aceptando participar en el estudio.

En un periodo de cinco afios (2017-2022), 17 pacientes fueron sometidos a una trapecectomia completa y una
suspensoplastia con botdn, a cargo del mismo cirujano. Se incluyé a pacientes con sintomas persistentes de rizar-
trosis a pesar del tratamiento incruento y signos radiograficos de artrosis trapeciometacarpiana. Segun la clasifi-
cacién de Eaton-Littler,’ los casos se distribuyeron en estadio II (3 pacientes), estadio III (8 pacientes) y estadio
IV (uno). Se excluyd a cinco pacientes porque el seguimiento era inadecuado, ya que no habian concurrido a las
entrevistas concertadas para su evaluacioén. El grupo de estudio quedé conformado por ocho mujeres y cuatro
hombres, con una edad promedio de 63 afos. El 66,6% habia sido operado de su mano dominante (8 casos). El
seguimiento promedio fue de 6.2 afos (Tabla 1).

Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes

Poblacion de estudio 8 mujeres 4 hombres Total: 12 pacientes
_ Promedio Rango Desviacion estandar
Edad (afios) 62.9 52-78 8.3

Seguimiento (meses) 75.25 43-94 16.22

Evaluacion

La evaluacion subjetiva se realiz6 con el puntaje QuickDASH, un cuestionario validado que mide la perspectiva
del paciente sobre la discapacidad de las extremidades superiores en una escala de 0 a 100.° También, se determin6
el dolor maximo en actividad con la escala analGgica visual.’

Se determinaron el rango de movilidad del pulgar mediante goniometria con registro fotografico de la oposicion,
abduccién radial y palmar (Figura 1), y la altura trapecial, medida como la distancia desde la porcién mas distal
del polo distal del escafoides hasta la base del primer metacarpiano, en una radiografia en proyeccion de Roberts
(Figura 2).

También se revisaron las historias clinicas para registrar la duracién del procedimiento y detectar cualquier com-
plicacion quirdrgica o posoperatoria.
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Figura 1. Registro fotografico de la oposicién del pulgar al pliegue de flexién palmar distal, abduccién radial y
abduccién palmar.

Figura 2. Proyeccién de Roberts para medir el espacio
escafometacarpiano.
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Técnica quirdrgica

El procedimiento se realizé de manera ambulatoria, con anestesia regional, utilizando el abordaje de Gedda y
Moberg.? El botén para suspension Mini-Tightrope® (Arthrex, EE.UU.) se coloc justo antes de la trapecectomia
para conservar el espacio del trapecio. La entrada de la clavija pasahilo del sistema se colocé inmediatamente volar
a la insercidn del abductor largo del pulgar en la base del metacarpiano. Esto permite mantener un adecuado eje de
traccion y colocar el botén en posicion radial al tendén del abductor corto del pulgar, disminuyendo asi la posibili-
dad de prominencia posoperatoria del botén.’ La clavija se orienta desde su punto de entrada en la base del primer
metacarpiano hacia la cortical cubital en direccion distal y ligeramente volar, como apuntando hacia la unién meta-
fisodiafisaria proximal del segundo metacarpiano. Alli se realiza una incisién dorsal longitudinal sobre el segundo
metacarpiano, a través de la cual se sacan las suturas que tiene el botén proximal, y se efectia una perforacion
con la clavija pasahilo del equipo, en sentido transversal al eje del segundo metacarpiano, en la unién metafiso-
diafisaria proximal para pasar la sutura. Este paso adicional nos resulta mds sencillo que hacer el paso de ambos
metacarpianos con el mismo gesto de una sola vez y, ademads, nos permite dejar el boton del segundo metacarpiano
en una posicién mas profunda y menos prominente. Esta forma oblicua en la cual queda pasada la sutura propor-
ciona un vector de tensién que previene mejor la migracion proximal del primer metacarpiano que si se orientara
transversalmente. Una vez pasado el sistema, se anuda con nudo simple del botdn (por si requiriera un reajuste) a
nivel del segundo metacarpiano y se procede a resecar el trapecio. Para ello se lleva a cabo una capsulotomia en
“H” de la cara radiopalmar de la articulacion trapeciometacarpiana elevando un colgajo hacia proximal y otro hacia
distal, que quedan insertados al polo distal del escafoides y a la base del primer metacarpiano, respectivamente. Si
bien puede utilizarse una legra, el instrumento mas Ttil para la liberacién completa de las partes del trapecio nos
parece el escoplo gubia (o gubia para hueso de Smith-Peterson) curvo. Si no puede resecarse en una sola pieza, se
terminan resecando los fragmentos de trapecio remanente con gubia. Ya sin el trapecio, se realiza una prueba de
compresion axial manual del primer metacarpiano y se constata, bajo vision directa y por radioscopia, la adecuada
estabilidad sin migracién proximal (Figura 3). Confirmada su estabilidad, se anuda definitivamente el sistema con
nudos repetitivos. Se procede a ocupar el espacio del trapecio con un espaciador reabsorbible (Spongostan®), se
cierran la cdpsula y la piel, para terminar colocando un yeso antebraquidigital de pulgar por 10 dias.

Figura 3. Control radioscépico que muestra una adecuada posicién del botén y la altura
del primer metacarpiano en el quir6fano.
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Rehabilitaciéon

A los 10 dias de la operacion, se retiran el yeso y las suturas, y los pacientes comienzan con ejercicios de rango
de movilidad en terapia ocupacional, se permite el uso de la mano en actividades de la vida diaria (alimentacidn,
higiene, computadora, conducir un automévil) con restriccion de deportes manuales y esfuerzos. A las 6 semanas,
se inicia el fortalecimiento con ejercicios contrarresistencia, para retomar la actividad completa sin restricciones
a las 12 semanas.

RESULTADOS

El rango de movilidad obtenido fue satisfactorio en los 12 casos, con una correcta oposicion del pulgar al pliegue
de flexién palmar distal, una abduccién radial promedio de 59,9° (rango 50-75°) y una abduccién palmar promedio
de 61,9° (rango 50-75°) (Figura 1).

El puntaje funcional QuickDASH promedio fue de 21 (rango 2,3-54,5). El puntaje promedio de la escala ana-
l6gica visual al utilizar la mano para realizar esfuerzos fue de 1,55/10 (rango 0-5) (Tabla 2). Todos los pacientes
reanudaron sus actividades previas, y se les dio el alta para esfuerzos a los 3 meses.

Tabla 2. Resultados de los 12 pacientes evaluados

Rango de movilidad

Abduccion radial (°) 59,89 50-75 8,7

Abduccién palmar (°) 61,9 50-75 9,4
Evaluacién funcional

QuickDASH 21 2,27-54,5 19
Escala analdgica visual 1,55 0-5 1,63
Evaluacion radiolégica

Espacio E-MTC (mm) 5,86 5-7,5 1,05

Espacio E-MTC = espacio desde el escafoides hasta la base del primer metacarpiano en la radiografia de Roberts.

El espacio de separacion entre el escafoides y la base del primer metacarpiano en la radiografia con la proyeccién
de Roberts fue, en promedio, de 5,86 mm (rango 5-7,5) (Figura 2).

La duracién promedio del procedimiento desde la incisién cutdnea hasta la colocacién del cabestrillo fue de
116.8 min (rango 85-180; desviacion estandar 28.4).

Se produjeron dos complicaciones: una paciente con artritis reumatoide tuvo dolor residual leve (1/10 de la
escala analdgica visual) en la zona diafisaria del segundo metacarpiano, probablemente asociado a un compro-
miso global de su mano, con una mala calidad de tejidos blandos como consecuencia del tratamiento crénico con
corticoides. Se rehusé a someterse a procedimientos adicionales en la mano, ya que no padecia un dolor ni una
limitacién importantes. La segunda complicacién ocurrié en una paciente que desarrollé sintomas de sindrome de
dolor regional complejo que remitié después de un afio con el manejo multidisciplinario que incluyé rehabilita-
cion, psicoterapia y medicacion a cargo del equipo de especialistas en tratamiento del dolor.

DISCUSION

En este estudio, luego de un seguimiento minimo de 2 afios, los resultados subjetivos, determinados por los
puntajes QuickDASH y de la escala analdgica visual, y los resultados objetivos (rango de movilidad) fueron
favorables, al igual que el tiempo de reincorporacién a las actividades previas. Si bien se observé cierto ascenso
del primer metacarpiano en los controles radiograficos a mds de 2 afios de seguimiento, se mantuvo un espacio
promedio de separacién de 6 mm entre el primer metacarpiano y el escafoides. Este colapso no se tradujo en una
limitacién importante de la funcién, ya que 11 de los 12 pacientes lograron excelentes resultados en el rango de
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movilidad y los puntajes subjetivos. Existen estudios que avalan nuestra experiencia con resultados similares a los
encontrados en nuestra casuistica.'*"

Hubo un caso de dolor residual en la zona del tiinel del segundo metacarpiano en una paciente con artritis
reumatoide, y un caso de distrofia simpética refleja que respondi6 al tratamiento médico luego de un afio. No se
produjeron lesiones de la arteria radial, las ramas sensitivas del nervio radial y el nervio del primer miisculo inte-
réseo dorsal, y estudios cadavéricos confirman que estas estructuras se encuentran alejadas del sitio operatorio.'?
No ocurrieron fracturas de metacarpiano utilizando el sistema con la clavija pasahilo, sin tener que realizar perfo-
raciones con ninguna mecha.

La hemitrapecectomia o la trapecectomia completa con estabilizacidn transitoria mediante clavijas de Kirschner
e inmovilizacién por 4 semanas logra buenos resultados a largo plazo. En el estudio de Hofmeister y cols., la he-
mitrapecectomia con contraccién térmica capsular y fijacion temporal con clavijas logré la recuperacién completa
de la fuerza de pinza, la fuerza de pufio y el rango de movilidad, con un promedio de migracién proximal de 2 mm,
en un seguimiento de 7.6 afios."® Si bien, en nuestra casuistica, se observo cierto ascenso del primer metacarpiano
en los controles a mas de 2 afios, fue menor que en los casos de trapecectomia aislada publicados.** Las complica-
ciones mds comunes de la fijacién con clavijas son las infecciones (8%) o la migracién. De igual forma, el método
clasico de reconstrucciéon ligamentaria e interposicion tendinosa conlleva buenos resultados, y también implica
entre 4 y 6 semanas de inmovilizacién para permitir la cicatrizacion de los tejidos blandos.**!"'*!5 La técnica que
utilizamos simplifica, abrevia y reduce la morbilidad del procedimiento comparada con la reconstruccién ligamen-
taria con autoinjerto de tendon.

La principal ventaja de la suspensoplastia con botén es la posibilidad de iniciar la movilizacién del pulgar rapi-
damente, luego del periodo de dolor posoperatorio inicial (10 dias). Esta técnica brindaria una estabilizacién que
evitarfa la migracién proximal del primer metacarpiano, sin un periodo de inmovilizacién prolongado. Diez dfas
después de la cirugia, se retira la inmovilizacién y se inicia la rehabilitacién. El implante mantiene la posicién a
medida que se inician los ejercicios de rango de movilidad inicialmente y luego de fortalecimiento.

En cuanto a la posicién del botén, hay dos gestos que reducirian su prominencia disminuyendo asf la posibilidad
de irritacion y la necesidad de retirar el implante. En la base del primer metacarpiano, se recomienda elegir la zona
inmediatamente volar a la insercién del abductor largo del pulgar como punto de entrada de la clavija pasahilo
del sistema. Esto permite mantener un adecuado eje de traccion y colocar el botén en posicion radial al tendén
del abductor corto del pulgar.® En la zona metafisodiafisaria proximal del segundo metacarpiano, realizamos la
perforacidn con la clavija pasahilo del equipo en sentido transversal al eje del segundo metacarpiano, en un paso
adicional independiente del paso por el primer metacarpiano, lo cual nos permite dejar el botén en una ubicacién
mds profunda del segundo espacio intermetacarpiano. Si bien no existen diferencias significativas en cuanto al
resultado clinico ni biomecdnico,’ se recomienda colocar el botén del segundo metacarpiano a la altura de la unién
metafisodiafisaria proximal en lugar de su posicién mediodiafisaria, asi se tiende a un rango de movilidad mas
parecido al normal, con una menor tendencia a la migracién proximal y mayor distancia del nervio para el primer
interéseo dorsal.”!?

Existe una clara diferencia de costo entre el dispositivo de suspensoplastia con botén y las clavijas de Kirschner
utilizadas para la estabilizacion transitoria, o las suturas simples para la ligamentoplastia con tendén. Sin embargo,
creemos que la reduccién del tiempo de inmovilizacién con rehabilitacion abreviada que brindarfa este dispositivo
representaria un beneficio importante que el paciente debe conocer para decidir su terapéutica.

Como limitaciones de este estudio, por su disefio retrospectivo, carece de controles y de puntajes preoperatorios
para comparar los resultados. Ademads, no se obtuvo la fuerza de pinza digital como pardmetro objetivo de resulta-
do. Las fortalezas de nuestra serie de casos son la descripcion de una técnica sencilla que permitiria una movilidad
temprana para un problema frecuente, con un seguimiento prolongado (promedio 75 meses).

Los resultados alentadores logrados con la colocacién del dispositivo de suspensoplastia con botén, el buen
nivel de satisfaccidn, los favorables puntajes QuickDASH y de la escala analdgica visual, y el excelente rango de
movilidad tras un seguimiento minimo de 2 afios sugieren que la suspensoplastia con botén podria representar una
herramienta (til en el tratamiento quirtrgico de la rizartrosis. Al no requerir tiempo de cicatrizacién prolongado,
acorta el periodo de recuperacion general y permite al paciente reincorporarse antes al trabajo y a las actividades
de la vida diaria. Es una técnica rdpida y poco agresiva que podria tener un lugar cuando falla la artroplastia total
protésica carpometacarpiana del pulgar que obligara al retiro de la prétesis total.

Se necesitardn estudios multicéntricos, aleatorizados y con una muestra mds grande para dilucidar, con preci-
sién, los beneficios de esta técnica.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (4): 306-312 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



l. Seré y cols.

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

ORCID de M. Deimundo: https://orcid.org/0000-0002-2822-4394 ORCID de E. Gobbi: hitps://orcid.org/0000-0001-7310-6170

ORCID de J. Carrizo: https://orcid.org/0009-0004-5706-7131 ORCID de F. Ponce: https://orcid.org/0000-0002-5357-7933

ORCID de N. Villa: https://orcid.org/0009-0007-2984-2235 ORCID de M. Costa Paz: https://orcid.org/0000-0002-8217-1086
,

. Pickrell BB, Eberlin KR. Thumb basal joint arthritis. Clin Plast Surg 2019;46(3):407-13.

https://doi.org/10.1016/j.cps.2019.02.010

. Cooney W, Chao E. Biomechanical analysis of static forces in the thumb during hand function. J Bone Joint Surg

Am 1977;59(1):27-36. PMID: 833171

. Weiss AC, Goodman AD. Thumb basal joint arthritis. J Am Acad Orthop Surg 2018;26(16):562-71.

https://doi.org/10.5435/JAAOS-D-17-00374

. Molin U, Evans K, Wilcke M. Does proximal migration of the first metacarpal correlate with remaining pain after

trapeziectomy? J Plast Surg Hand Surg 2022;56(1):11-5. https://doi.org/10.1080/2000656X.2021.1898975

. Eaton EG, Glickel SZ. Trapeziometacarpal osteoarthritis: staging as a rationale for treatment. Hand Clin

1987;3:455-71. PMID: 3693416

. Bersusky E, Arzac Ulla I, Loterzo LG, Ricciardi G, Zanotti G, Patifio JM. Puntajes II. Rev Asoc Argent Ortop

Traumatol 2022;87(3):447-53. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2022.87.3.1583

. Vicente-Herrero MT, Delgado-Bueno S, Bandrés-Moy4a F, Ramirez-Ifiiguez-de-la-Torre MV, Capdevilla-Garcia

L. Valoracién del dolor. Revisién comparativa de escalas y cuestionarios. Rev Soc Esp Dolor 2018;25(4):228-36.
https://doi.org/10.20986/resed.2018.3632/2017

. Gedda KO, Moberg E. Open reduction and osteosynthesis of the so-called Bennett’s fracture in the carpo-

metacarpal joint of the thumb. Acta Orthop Scand 1952;22(1-4):249-57. https://doi.org/10.3109/17453675208989009

. Hozack BA, Fram B, Ilyas AM, Rivlin M, Liss FE, Jones CM. Optimal position of the suture button

suspensionplasty (TightRope) for thumb basal joint arthritis. Hand (N'Y) 2022;17(1):79-84.
https://doi.org/10.1177/1558944720906551

10. Yao J, Song Y. Suture-button suspensionplasty for thumb carpometacarpal arthritis: a minimum 2-year follow-up. J

11.

12.

13.

Hand Surg Am 2013;38(6):1161-5. https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2013.02.040

Shonuga O, Nicholson K, Abboudi J, Gallant G, Jones C, Kirkpatrick W, et al. Thumb-basal joint arthroplasty
outcomes and metacarpal subsidence: A prospective cohort analysis of trapeziectomy with suture button
suspensionplasty versus ligament reconstruction with tendon interposition. Hand (N Y) 2023;18(1):98-104.
https://doi.org/10.1177/1558944721994227

Song Y, Cox CA, Yao J. Suture button suspension following trapeziectomy in a cadaver model. Hand (N'Y)
2013;8(2):195-200. https://doi.org/10.1007/s11552-012-9473-6

Hofmeister EP, Leak RS, Culp RW, Osterman AL. Arthroscopic hemitrapeziectomy for first carpometacarpal
arthritis: results at 7-year follow-up. Hand (N Y) 2009;4(1):24-8. https://doi.org/10.1007/s11552-008-9130-2

. Burton RI, Pellegrini VD Jr. Surgical management of basal joint arthritis of the thumb. Part II. Ligament

reconstruction with tendon interposition arthroplasty. J Hand Surg Am 1986;11(3):324-32.
https://doi.org/10.1016/50363-5023(86)80137-x

. Illarramendi AA, Boretto JG, Gallucci GL, De Carli P. Trapeziectomy and intermetacarpal ligament reconstruction

with the extensor carpi radialis longus for osteoarthritis of the trapeziometacarpal joint: surgical technique and long-
term results. J Hand Surg Am 2006;31(8):1315-21. https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2006.07.002

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (4): 306-312 « ISSN 1852-7434 (en linea)



INVESTIGACION CLIiNICA

Epidemiologia de las fracturas de clavicula
tratadas con cirugia en nuestro medio

Martin Caloia, Geronimo Chamorro, Agustin Cavasin, Camila Anaya, Alejandro Meritano, Diego Gonzalez Scotti
Equipo de Miembro Superior, Servicio de Ortopedia 'y Traumatologia, Hospital Universitario Austral, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccidn: Las fracturas de clavicula representan el 2,6-10% de todas las fracturas del esqueleto, y predominan en adultos
jovenes. En los ultimos afios, la indicacion de cirugia se ha incrementado impulsada por la evolucién de los implantes. Objetivo:
Realizar un anadlisis epidemioldgico actual de las fracturas de clavicula tratadas quirdrgicamente en un centro de derivacion de
una gran metrépoli. Materiales y Métodos: Estudio observacional retrospectivo descriptivo que incluyé a 451 adultos operados
entre enero de 2010 y diciembre de 2024. Se analizaron las siguientes variables: datos demograficos, mecanismo lesional, locali-
zacién anatdmica, tipo de fractura segun la clasificacion de Edimburgo modificada, lesiones asociadas, tiempo hasta la cirugia y
la consolidacién, y complicaciones. Resultados: El 84% de los pacientes eran hombres (media de la edad 29.8 afos). El grupo
etario mas afectado fue el de 18 a 29 afos (32%). La localizacion predominante fue el tercio medio (84%), y el patrén 2B1, el mas
frecuente. El mecanismo lesional mas comun fue el accidente en motocicleta o cuatriciclo (24%), seguido de traumatismos depor-
tivos (23%). El 14% sufrié lesiones asociadas. El tiempo promedio hasta la cirugia fue de 11.6 dias; el de consolidacion, de 12.5
semanas y la tasa global de complicaciones fue del 10%. Conclusiones: Las fracturas de clavicula tratadas con cirugia son mas
frecuentes en hombres jévenes, y predominan las fracturas mediodiafisarias por mecanismos de alta energia. Se incorporaron
dos nuevos patrones descriptivos a la clasificacion de Edimburgo. La tasa de complicaciones por la cirugia fue baja.

Palabras clave: Fracturas de clavicula; epidemiologia; tratamiento quirurgico; osteosintesis; clasificacion; traumatologia.

Nivel de Evidencia: IV

Epidemiology of Surgically Treated Clavicle Fractures in Our Setting

ABSTRACT

Introduction: Clavicle fractures account for 2.6 -10% of all skeletal fractures and occur predominantly in young adults. In recent
years, indications for surgery have expanded, driven by advances in implant technology. Objective: To conduct an updated
epidemiological analysis of surgically treated clavicle fractures at a referral center in a large metropolitan area. Materials and
Methods: This retrospective, descriptive, observational study included 451 adults who underwent surgery between January 2010
and December 2024. Demographic variables, mechanism of injury, anatomical location, fracture type according to the modified
Edinburgh classification, associated injuries, time to surgery, time to union, and complications were analyzed. Results: Eighty-four
percent of the patients were men (mean age, 29.8 years). The most affected age group was 18 -29 years (32%). Most fractures
involved the midshaft (84%), and the 2B1 pattern was the most common. The most frequent mechanism of injury was a motorcycle
or all-terrain vehicle accident (24%), followed by sports-related injuries (23%). Associated injuries occurred in 14% of patients. The
mean time to surgery was 11.6 days, the mean time to union was 12.5 weeks, and the overall complication rate was 10%. Conclu-
sions: Surgically treated clavicle fractures are more common in young men, with a predominance of midshaft fractures caused
by high-energy mechanisms. Two new descriptive patterns were added to the Edinburgh classification. The rate of surgery-related
complications was low.

Keywords: Clavicle fractures; epidemiology; surgical treatment; osteosynthesis; classification; traumatology.
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INTRODUCCION

La fractura de clavicula es una de las fracturas mas frecuentes del esqueleto, la incidencia es del 2,6 al 10% de
todas las fracturas, y predomina en adultos jovenes.' La mayoria de las fracturas de clavicula pueden tratarse de
manera conservadora.’ La cirugia se reserva para cuando hay miltiples fragmentos, gran desplazamiento o defor-
midad significativa.®” Actualmente, existe una tendencia hacia la fijacién quirtrgica debido a la evolucién de los
implantes, que permite una recuperacién temprana, con una tasa baja de complicaciones y excelentes resultados
funcionales, a diferencia de aquellos obtenidos a largo plazo con el tratamiento conservador.””

El objetivo de este estudio fue realizar un analisis epidemiolégico actual de las fracturas de clavicula tratadas con
cirugia en un mismo hospital, centro de derivacién de una gran metrépoli, determinando la frecuencia por grupos
etarios, el mecanismo de produccidn, el tipo de fractura, las lesiones asociadas y las complicaciones posoperato-
rias.

MATERIALES Y METODOS

El estudio contd con la aprobacién del Comité de Etica institucional. Se realiz6 un estudio observacional retros-
pectivo descriptivo que incluyé a todos los pacientes operados de una fractura de clavicula aislada en un tnico
centro quirtrgico, entre enero de 2010 y diciembre de 2024. La serie estaba formada por 451 pacientes (379
hombres y 72 mujeres). Antes de la cirugia, todos fueron sometidos a un examen radiografico comparativo con el
lado no afectado (anteroposterior y anteroposterior axial con 45° de inclinacién y tomografia computarizada con
reconstruccion 3D). Los criterios de exclusion fueron: edad <18 afios, fracturas expuestas, patoldgicas, asociadas a
otras de la cintura escapular o con cirugia previa de clavicula ipsilateral y haber recibido tratamiento conservador.
El tipo de fractura se determind segin la clasificaciéon de Edimburgo.' Para las fracturas mediodiafisarias (tipo 2)
de esta clasificacion, se realizé una modificacién descriptiva con fines epidemioldgicos, en la cual se agregaron
dos nuevos patrones de fractura: se clasificaron como 2C aquellas fracturas que tenian un fragmento vertical de 90
+ 30° respecto al eje de la clavicula; y como 2D aquellas con un fragmento mediodiafisario combinado con una
fractura-avulsion lateral o medial con compromiso de la articulacién esternoclavicular o acromioclavicular, res-
pectivamente (Figuras | y 2). Esta modificacién no tuvo como objeto validar una nueva clasificacion, sino describir
patrones morfolégicos observados en la practica clinica habitual.
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Figura 1. Tipos de fracturas de clavicula segtn la clasificaciéon de Edimburgo modificada: 1A1. Medial, no desplazada,
extrarticular. 1B1. Medial, desplazada, extrarticular. 1A2. Medial, no desplazada, intrarticular. 1B2. Medial, desplazada,
intrarticular. 2A1. Mediodiafisaria, no desplazada. 2A2. Mediodiafisaria, angulada. 2B1. Mediodiafisaria, desplazada simple
o con fragmento en cufia. 2B2. Mediodiafisaria, desplazada segmentaria o conminuta. 2C. Mediodiafisaria, desplazada

con tercer fragmento a 90° + 30°. 2D. Mediodiafisaria, asociada a fractura medial o distal, intrarticular. 3A1. Distal, no
desplazada, extrarticular. 3B 1. Distal, desplazada, extrarticular. 3A2. Distal, no desplazada, intrarticular. 3B2. Distal,
desplazada, intrarticular.
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Figura 2. Imagen intraoperatoria de una fractura de clavicula tipo 2C con
fragmento vertical en un hombre de 23 afios.

La localizacién anatomica se definié como medial, mediodiafisaria o distal, usando como referencia el borde
lateral de la primera costilla y el tubérculo conoideo. Las fracturas localizadas medial al borde lateral de la pri-
mera costilla fueron consideradas fracturas mediales, aquellas comprendidas entre esta referencia anatémica y el
tubérculo conoideo se designaron como fracturas mediodiafisarias, y las laterales al tubérculo conoideo, fracturas
laterales o del tercio distal de la clavicula (Figura 3).!

DISTAL MEDIO PROXIMAL

15% 84% 1%

Figura 3. Localizacion anatémica de las fracturas de clavicula. Fracturas mediodiafisarias 84% (n = 380); fracturas distales
15% (n = 67) y fracturas mediales 1% (n = 4).

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (4): 313-322 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



M. Caloia y cols.

Técnica quirdrgica y protocolo posoperatorio

La técnica quirdrgica consistié en un abordaje infraclavicular modificado de Coupe'’ para fracturas mediales
y diafisarias, y un abordaje supraclavicular para la mayoria de las fracturas distales, con osteosintesis median-
te placas anatémicas premoldeadas bloqueadas. En casos seleccionados de fracturas multifragmentarias o con
inestabilidad significativa, se asociaron tornillos interfragmentarios, suturas de alta resistencia o arpones para la
estabilizacién ligamentaria.

En el posoperatorio inmediato, los pacientes fueron inmovilizados con un cabestrillo tipo Velpeau durante 4-6
semanas, segtin la complejidad de la fractura (grado de conminucién y compromiso ligamentario). La rehabilita-
cidn se inici6 durante la primera semana posoperatoria y se estructurd en dos fases principales durante las primeras
tres semanas: una fase inicial de proteccién y control, orientada a la analgesia, la proteccién del complejo cap-
sulolabral y la recuperacién del control escapular mediante activacion isométrica y ejercicios de co-contraccion,
seguida de una fase de movilizacién, con movilidad escapulohumeral asistida en dectibito supino, priorizando la
estabilidad glenohumeral por sobre el rango de movilidad y respetando los limites del dolor. A partir de la cuarta
semana, se incorporaron ejercicios isométricos y de fortalecimiento progresivo, se permiti6 la introduccién de ejer-
cicios resistidos desde la sexta semana. El retorno a la actividad deportiva se autorizé a partir de las 12 semanas,
condicionado a la evidencia de consolidacién 6sea completa.

La desaparicién de la interrupcion cortical de la fractura debido a la formacion de callo 6seo se definié como
consolidacion. Se considerd “normal” un tiempo de consolidacion <16 semanas, “consolidacién retardada” entre
16 y 24 semanas y “ausencia de consolidacién” o “seudoartrosis” mds alld de las 24 semanas.'

Se estudiaron variables demogréaficas y temporales, el mecanismo lesional, el tipo de fractura, el tiempo hasta la
cirugia y la consolidacidn, las lesiones asociadas y las complicaciones.

10

Anélisis estadistico

Las variables continuas (edad, tiempo hasta la cirugia en dias y tiempo hasta la consolidacién en semanas) se
expresan como media + desviacion estdndar y mediana con rango intercuartilico (RIC). Las variables categéricas
se expresan en frecuencias absolutas y porcentajes.

RESULTADOS

De los 451 pacientes de la serie, 379 (84%) eran hombres y 72 (16%), mujeres. La media de la edad era de 29.8
+ 13.3 afios (mediana 29; RIC 8.5). Se agrupd a los pacientes segtin el rango etario (18-29, 30-39, 40-49, 50-59,
60-69, 70-79 afios). En la Figura 4, se detalla la incidencia de las fracturas segun el grupo etario.

La mayoria de las fracturas estaban localizadas en el tercio medio (380 pacientes, 84%), seguidas por las distales
(67 pacientes, 15%) y mediales (4 pacientes, 1%). Segiin la clasificacién de Edimburgo modificada, los patrones
mads frecuentes eran: 2B1 simple (120 pacientes, 27%), 2B2 (110, 24%) y 2B1 con fragmento en cufia (76, 17%)
(Tabla).
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70-79 afnos 8 (1,8%)

60-69 afos 21 (4,7%)

50-59 afios 72 (16,0%)

40-49 anos 99 (22,0%)

30-39 anos 106 (23,5%)

18-29 afos 145 (32,2%)

0 20 40 60 80 100 120 140

Numero de pacientes

Figura 4. Distribucion de las fracturas de clavicula segtn la edad de los pacientes.

Tabla. Distribucién de las fracturas de clavicula segtn la clasificacién de Edimburgo modificada y el sitio

anatémico

1% (n =4) 84% (n = 380) 15% (n = 67)
Clasificacion 1A1 1A2 1Bl 1B2 2Al 2Bl 2B2 2C 2D 3Al1 3A2 3Bl
de 51mp1e cufia
Edimburgo
modificada
Cantidad 0 0 4 0 5 31 120 76 110 36 2 1 4 40 22
de pacientes
Porcentaje 0 0 1 0 1 7 27 17 24 8 0 0 1 9 5
de pacientes

El mecanismo lesional mds frecuente fue el accidente en motocicleta o cuatriciclo, seguido de los traumatismos
deportivos (con mds frecuencia en fitbol y rugby). En tercer lugar, se ubicaron las caidas de bicicleta (18%) y las
caidas de propia altura y de caballo representaron el 10% cada una. Los mecanismos menos frecuentes fueron
las caidas de altura y los accidentes automovilisticos (Figura 5).
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Accidente de moto o cuatriciclo 110 (24,4%)

Traumatismo deportivo 103 (22,8%)

Caida de bicicleta 81 (18,0%)

Caida de propia altura 47 (10,4%)

Caida de caballo 47 (10,4%)

Caida de altura 33 (7,3%)

Accidente automovilistico 30 (6,7%)

0 20 40 60 80 100

Numero de pacientes

Figura 5. Principales mecanismos causales de las fracturas de clavicula.

La distribucién estacional mostré una incidencia mas alta en agosto (68 pacientes, 15%), seguida de diciembre
(10%), y marzo y julio (40 cada uno, 9%). La frecuencia fue mas alta los fines de semana: sdbado (97 pacientes,
22%) y domingo (90 pacientes, 20%); en los dias entre semana, fueron menos frecuentes (martes 52,12%; jueves
41,9%) (Figuras 6 y 7).

Diciembre
Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto 15%
Septiembre

Octubre

Noviembre

Figura 6. Distribucidn estacional de las fracturas de clavicula.
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2571

97 (22%)

90 (20%)

66 (15%)

58 (13%)

%

52 (11%)
47 (10%)
10 |

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

Figura 7. Distribucion de las fracturas de clavicula en diferentes dias de la semana.

El 57% tenia una fractura de clavicula izquierda y el 43%, de clavicula derecha. El 86% de los 451 pacientes
no sufri6 lesiones asociadas, mientras que el 14% (n = 61) tuvo algun otro tipo de lesién. Entre estas, las fracturas
costales fueron las mds frecuentes (n = 20), seguidas de los traumatismos craneoencefalicos (n = 13). Ademas,
12 pacientes tenifan fracturas en huesos del miembro superior y seis, en huesos del miembro inferior. Once su-
frieron neumotérax o hemotorax, y cinco de ellos requirieron tratamiento de urgencia. Dos pacientes tenfan una
fractura vertebral lumbar y dos, fracturas orbito-cigomaética. El 55% de los pacientes con lesiones concomitantes
tenia, al menos, una combinacién de diferentes tipos de lesion.

El tiempo promedio hasta la cirugia fue de 11.6 + 3.6 dias (mediana 13.5; RIC 6,5) y el tiempo promedio hasta la
consolidacién fue de 12.5 + 2.1 semanas (mediana 12; RIC 0,75). Un 10% de los pacientes (n = 45) sufri6 alguna
complicacion. En catorce, fue necesario extraer el material de osteosintesis por dolor o fatiga del implante. Trece
presentaron seudoartrosis, seis con infeccion. Seis pacientes desarrollaron una infeccién en el sitio quirdrgico;
tres requirieron limpieza quirdrgica con tratamiento antibiético dirigido, mientras que los tres restantes recibieron
Unicamente antibioticoterapia empirica y la remisién fue completa. Cinco pacientes sufrieron una refractura, y
requirieron una nueva osteosintesis por nuevo traumatismo. Cuatro desarrollaron capsulitis adhesiva de hombro;
dos, neuritis a nivel de la cicatriz y uno, pardlisis quimica por anestésicos del plexo braquial, la resolucién fue
espontdnea y, al afio, estaba recuperado.

DISCUSION

La incidencia de fractura de clavicula en nuestra serie muestra un marcado predominio en el sexo masculino
(84%), superior al de reportes previos.'** La fractura de clavicula es considerada una fractura comun en pacientes
j6venes, con un pico de incidencia por debajo de los 30 afios.!!!!?

Robinson y Norvquist describen una incidencia decreciente de fracturas desde la adolescencia hasta los 35 afios,
con una estabilizacién en el nimero hasta los 75 afios, y con un incremento de la incidencia pasando este grupo
etario.'* Por otro lado, Herteleer y cols. describen un pico de incidencia de las fracturas de clavicula entre los 41
y 50 afios."* En nuestra muestra, la incidencia mds alta de fracturas fue en el subgrupo de 18-29 afios (32%), con
un descenso progresivo a medida que aumentaba la edad, en coincidencia con la serie de Nowak y cols.* Teniendo
en cuenta el patrén estacional, la mayoria de los estudios informan una mayor incidencia de fracturas durante el
verano.>*!* Si bien, en nuestra muestra, la incidencia fue alta en verano, agosto fue el mes en el que ocurrieron la
mayor cantidad de fracturas de clavicula (15%). Al igual que en otros estudios,>*!* fueron mds frecuentes los fines
de semana (sdbado y domingo).

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (4): 313-322 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



M. Caloia y cols.

El mecanismo de lesion mds frecuente fue el accidente en motocicleta o cuatriciclo (24%), seguido del trauma-
tismo deportivo (23%). La caida de una bicicleta ocupd el tercer lugar (18%). Esta actividad fue el mecanismo
lesional mds frecuente en estudios europeos, principalmente en los paises nérdicos.'”* La caida del caballo se ubica
en cuarto lugar de frecuencia (10%), un mecanismo lesional que no se menciona en otros estudios analizados.
Probablemente este resultado esté influenciado por la gran cantidad de actividades deportivas competitivas y tera-
péuticas con equinos en esta region.

Clasicamente la fractura de clavicula es considerada una fractura frecuente del paciente politraumatizado. Ro-
binson comunica que 96 de los 1000 pacientes evaluados (9,6%) requirieron hospitalizacion para el tratamiento
de lesiones asociadas: 75 tenian alguna lesion de tratamiento traumatolégico; 29, lesiones de craneo o faciales;
27, traumatismos graves de térax y 4, traumatismos graves abdominales.' Tras una revisién de 321 fracturas de
clavicula del Hospital Universitario de Uppsala, Suecia, Kihlstrom y cols. informan que un 21% de los pacientes
tenia fracturas asociadas y las mds frecuentes eran las fracturas vertebrales, de escdpula, crdneo y antebrazo.' En
otro estudio sueco, se detectd un 36% de lesiones asociadas en 185 pacientes, pero un 40% de ellas correspondian
a escoriaciones superficiales de la extremidad superior o la cara y un 20%, a fracturas costales, solo el 5% corres-
pondia a una fractura de alguna extremidad.* En nuestro estudio, las fracturas asociadas (14%) no representaron
un nimero tan elevado como en otras series, la mayoria eran traumatismos craneoencefélicos y fracturas costales.

En el estudio de Robinson, las fracturas mediales o tipo 1 fueron las mds infrecuentes (2,8%). Las fracturas me-
diodiafisarias o tipo 2 fueron las mds frecuentes (69,2%), la mayoria eran desplazadas. Entre estas predominaron
las 2B1, con un fragmento simple. Las fracturas tipo 3 representaron un 28% del total, donde predominaron las no
desplazadas.' En un estudio sueco, el 80% de las fracturas operadas fueron diafisarias, y el 73% de ellas eran frac-
turas desplazadas 2B1 y 2B2. Menos del 20% de todas las fracturas operadas fueron laterales desplazadas (3B1-
3B2). Muy pocas de las fracturas de la diéfisis y laterales sin desplazamiento (2A1, 2A2, 3 Al y 3A1) y ninguna
de las fracturas mediales requirieron fijacién quirirgica.'

Si bien nuestro estudio incluye exclusivamente fracturas de clavicula tratadas quirtirgicamente, la distribucién de
los patrones de fractura observados coincide con los de la literatura médica. En nuestra poblacion, el 84% de los
pacientes tenia fracturas mediodiafisarias, con predominio del patrén 2B1 con trazo simple. Con fines descriptivos
y epidemioldgicos, se realiz6 una modificacién de la clasificacién cldsica de Edimburgo, incorporando dos patro-
nes adicionales de fractura. En estudios previos, se ha demostrado que las fracturas diafisarias de clavicula que
presentan un tercer fragmento en posicidn vertical se asocian a tasas mds altas de seudoartrosis sintomdtica y com-
promiso cosmético de la piel; en la bibliografia, se las considera como patrones de mayor complejidad y potencial
indicacién de cirugia.'” En nuestra serie, estas fracturas fueron clasificadas como tipo 2C, mientras que aquellas
fracturas mediodiafisarias asociadas a una fractura medial o distal se clasificaron como tipo 2D, en funcién de su
mayor complejidad morfoldgica.

La fractura de clavicula izquierda fue 1a mas frecuente (57%) en nuestro estudio, tal como se informa en estudios
retrospectivos de otros autores. Nordqvist y Petersson reportan una incidencia de fractura de clavicula izquierda
del 52%, al igual que Kihlstrém y cols.,"* Hill y cols., una diferencia del 63,5%'® y Postacchini y cols., del 61%.

Ya se ha descrito el predominio del lado no dominante para otras fracturas que involucran la extremidad superior,
como en el caso de la fractura de radio distal.'”'®

El tiempo promedio entre el momento de la fractura y la cirugia fue de 11.6 dias, y el de consolidacién de la
fractura, de 12 semanas (rango 8-24). En diferentes estudios de cardcter retrospectivo, se informa una baja tasa
de complicaciones en pacientes operados por fracturas de clavicula, con tasas de seudoartrosis y de infecciones
<10%.""® La mayoria de las complicaciones relacionadas con el tratamiento quirtirgico parecen estar asociadas a
los implantes, se reporta irritacion o falla del material de osteosintesis con un rango variable del 9 al 64%."'%° La
tasa de complicaciones en nuestro estudio fue del 10% de los pacientes.

Como limitaciones de este estudio, se reconoce su disefio retrospectivo y el origen en un tnico centro de de-
rivacién, lo cual puede limitar la generalizacién de los resultados a otras poblaciones o contextos asistenciales.
Asimismo, la ausencia de un grupo de control no permite establecer comparaciones directas con el tratamiento
conservador.

Entre sus fortalezas se destaca el ofrecer una vision epidemioldgica actual de los pacientes operados en nuestro
medio, teniendo en cuenta que la gran mayoria de los estudios epidemioldgicos a gran escala sobre este cuadro son
de paises europeos, principalmente de las regiones nérdicas; ademds, el tamafio de la muestra (451 pacientes), la
homogeneidad de la serie (pacientes operados por el mismo equipo quirtirgico con la misma técnica) y el segui-
miento de mds de 10 afios que permitié evaluar la evolucidén de numerosos pacientes a largo plazo.
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CONCLUSIONES

En nuestro medio, las fracturas de clavicula son frecuentes, predominan en hombres jévenes, muchas veces, en
el contexto de un paciente politraumatizado o con una o més lesiones asociadas. Por lo general, ocurren en los dias
no laborables y la temporada vacacional. El tratamiento quirtirgico actual es un procedimiento seguro y eficaz, y
tiene una baja tasa de complicaciones.

Se deberan llevar a cabo estudios prospectivos, multicéntricos y con seguimiento funcional a largo plazo para
validar los patrones de fractura descritos, analizar los resultados funcionales segtn el tipo de fractura y evaluar la
indicacién quirdrgica en subgrupos especificos de pacientes.
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INVESTIGACION CLIiNICA

Tratamiento de los encondromas solitarios
de la mano con curetaje exclusivo: estudio
multicéntrico y serie de 10 casos
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*Equipo de Cirugia de Miembro Superior, Hospital Alemdn, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
“Equipo de Cirugia de Miembro Superior, Sanatorio de la Trinidad San Isidro, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: El encondroma es el tumor dseo benigno mas frecuente de la mano. El curetaje intralesional es el tratamiento
estandar, aunque el uso de injerto 6seo contintia siendo controvertido por la morbilidad asociada. Objetivo: Evaluar la seguridad
y eficacia del curetaje intralesional exclusivo, sin relleno 6seo, en pacientes con encondromas solitarios de la mano. Materiales
y Métodos: Estudio retrospectivo multicéntrico que incluyé a 10 pacientes con encondromas solitarios de la mano tratados con
curetaje exclusivo. Se analizaron las siguientes variables: datos demograficos, localizacion, tiempo de consolidacion radioldgica
y resultados funcionales usando el cuestionario DASH. Resultados: La edad promedio era de 34.6 afos. La consolidacion ra-
diolégica completa se logré en un promedio de 4.4 meses. El puntaje DASH promedio fue de 4,9. No se registraron recurrencias,
fracturas posoperatorias ni complicaciones. Conclusiones: El curetaje intralesional exclusivo es un tratamiento seguro y eficaz
para los encondromas de la mano, la consolidacién 6sea es predecible y se logran excelentes resultados funcionales, evitando
la morbilidad del injerto 6seo.

Palabras clave: Encondroma; mano; curetaje; injerto 6seo; DASH.

Nivel de Evidencia: IV

Treatment of Solitary Enchondromas of the Hand with Curettage Alone: A Multicenter Study and Case
Series of 10 Patients

ABSTRACT

Introduction: Enchondroma is the most common benign bone tumor of the hand. Intralesional curettage is the standard treatment,
although the use of bone grafting remains controversial because of its associated morbidity. Objective: To evaluate the safety
and effectiveness of intralesional curettage alone, without bone grafting, in patients with solitary enchondromas of the hand. Ma-
terials and Methods: This retrospective multicenter study included 10 patients with solitary enchondromas of the hand treated
with curettage alone. Demographic data, lesion location, time to radiographic healing, and functional outcomes assessed using
the DASH questionnaire were analyzed. Results: The mean age was 34.6 years. Complete radiographic healing was achieved at
a mean of 4.4 months. The mean DASH score was 4.9. No recurrences, postoperative fractures, or complications were recorded.
Conclusions: Intralesional curettage alone is a safe and effective treatment for enchondromas of the hand, providing predictable
bone healing and excellent functional outcomes while avoiding the morbidity associated with bone grafting.

Keywords: Enchondroma; hand; curettage; bone graft; DASH.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El encondroma es el tumor éseo benigno mas comin de la mano, representa aproximadamente el 47% de todos
los tumores 6seos en ese sitio.!? Se localiza, con mds frecuencia, en las falanges y los metacarpianos. El curetaje
intralesional es el tratamiento quirdrgico estindar para el encondroma.’
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Persiste la controversia sobre el manejo de la cavidad 6sea residual después del curetaje. La practica tradicional
de rellenar el defecto con injerto 6seo autélogo o aloinjerto se ha utilizado con el objetivo tedrico de favorecer la
consolidacién y disminuir el riesgo de fractura posoperatoria; sin embargo, esta conducta contintia siendo motivo
de debate.* No obstante, el injerto aut6logo conlleva la morbilidad del sitio donante y un aumento del tiempo qui-
rirgico, mientras que el aloinjerto o los sustitutos incrementan los costos y tienen riesgos inherentes.

Se presenta una serie de 10 pacientes con encondromas solitarios de la mano tratados exclusivamente con cure-
taje intralesional, sin rellenos dseos, para demostrar la rapidez y la predictibilidad de la consolidacién 6sea, y la
excelente recuperacion funcional.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo multicéntrico. Nuestra hipdtesis de trabajo fue que el curetaje intralesional
exclusivo sin relleno dseo es un tratamiento seguro y eficaz para los encondromas solitarios de la mano, se logra
una consolidacidn 6sea adecuada y se obtienen buenos resultados funcionales sin la morbilidad asociada al injerto.

Se incorpor6 a pacientes de forma consecutiva. Los criterios de inclusién fueron: diagndstico clinico y radio-
16gico de encondroma solitario en la mano, con indicacién quirdrgica. Los criterios de exclusidn fueron: lesiones
>3 cm, compromiso articular extenso que requiriera reconstruccion, lesiones multiples (enfermedad de Ollier o
sindrome de Maffucci) y un seguimiento <12 meses. Se incluy6 a 10 pacientes con diagndstico de encondroma so-
litario de 1la mano, sometidos a curetaje intralesional exclusivo (sin relleno 6seo) a cargo de dos cirujanos especia-
listas en miembro superior, en dos centros diferentes, entre 2020 y 2024. El diagndstico se confirmé con estudios
por imdgenes y andlisis histopatolégico.

Técnica quirdrgica

El procedimiento se realiz6 con el paciente en decibito supino, con el raquis alineado y las prominencias dseas
protegidas, bajo bloqueo regional y sedacién. El miembro superior afectado se colocé sobre una mesa de mano
radiolicida, permitiendo un adecuado control radiol6gico con intensificador de iméagenes.

Se realiz6 un abordaje estdndar y una ventana cortical para acceder a la lesidn. Se procedié al curetaje meticu-
loso. La cavidad residual no fue rellenada con ningiin material. En los casos de fractura patoldgica, se evalué la
estabilidad 6sea; en ningtin caso, fue necesaria la fijacion interna adicional. Tres de los 10 pacientes ingresaron
con fractura patoldgica (2 en el 5.° metacarpiano y uno en la falange proximal). Todos los pacientes, tanto los que
tenfan una fractura patolégica como los que no, fueron inmovilizados durante el mismo periodo de 5 dfas. No se
aplicaron restricciones adicionales entre el retiro de la inmovilizacién y la consolidacién radiolégica completa, se
permitié el uso progresivo de la mano segtn la tolerancia.

Manejo posoperatorio

El protocolo de rehabilitacion consistié en inmovilizacidn con valva de yeso antebraquiopalmar con la mano en
posicion funcional durante los primeros 5 dias a fin de proteger el sitio quirdrgico y permitir la adecuada cicatriza-
cidn de las partes blandas. Se indico la elevacién del miembro durante las primeras 48-72 h para disminuir el ede-
ma. Una vez pasados los primeros 5 dias, se inici6 la movilizacién activa precoz de los dedos, buscando restablecer
la funcién normal de la mano y recuperar el rango de movilidad articular y prevenir la rigidez.

RESULTADOS

Se incluy6 a 10 pacientes (4 hombres, 6 mujeres) con una edad promedio de 34.6 afios (rango 27-50). La loca-
lizacién més frecuente fue el 5.° metacarpiano (4 casos) y las falanges (6 casos). El paciente con compromiso de
la falange distal fue sometido a cirugia debido al dolor persistente y al riesgo inminente de fractura patolégica por
adelgazamiento cortical severo.

El seguimiento promedio fue de 12.8 meses. Se evaluaron los siguientes pardmetros: 1) la consolidacién radiol6-
gica: tiempo hasta el relleno completo de la cavidad residual con hueso trabecular, se tomaron radiografias seriadas
cada 4 semanas, 2) el resultado funcional con el cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)
a los 12 meses; 3) las complicaciones: recurrencia tumoral, fractura posoperatoria, infeccion.

Los datos detallados de la serie se resumen en la Tabla.

El tiempo promedio de consolidacién radiolégica fue de 4.4 meses (media 4.4, rango 2-6).

El puntaje DASH promedio en el dltimo control fue de 4,9 (rango 0,8-7,3), esto refleja una minima limitacién
funcional residual y una recuperacion clinica satisfactoria.
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Tabla. Serie de 10 casos de encondromas de la mano tratados con curetaje exclusivo

Caso Edad Localizacion Clasificacion de Consolidacion DASH
Takigawa (meses)

5.° metacarpiano,
mano izquierda

Tipo 1 (central)

2 F 32 Falange distal, Tipo 1 (central) 4.6 1,7
indice derecho
3 F 45 Falange media, Tipo 2 (excéntrico) 5.3 2,5
meiflique derecho
4 M 30 Falange proximal, Tipo 1 (central) 4.2 3,2
indice derecho
5 F 39 5.° metacarpiano, Tipo 1 (central) 4.8 4,0
mano derecha
6 M 28 5.° metacarpiano Tipo 1 (central) 6.0 5.4
derecho
7 F 50 Indice izquierdo, Tipo 2 (excéntrico) 6.0 6,1
falange proximal
8 F 40 4.° metacarpiano Tipo 2 (excéntrico) 3.0 7.3
izquierdo
9 F 34 Falange media, Tipo 1 (central) 4.0 3,2
dedo medio derecho
10 F 29 5.° metacarpiano Tipo 1 (central) 2.0 6,1

derecho

DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand.

No se registré ninguna complicacién en esta serie, como recurrencia tumoral, fracturas posoperatorias o infec-
ciones. En las Figuras 1-3, se muestran los casos clinicos 3, 4 y 5, respectivamente.

Figura 1. Caso 5. A. Imagen clinica intraoperatoria del curetaje de la lesion. B. Radiografia anteroposterior de mano,
intraoperatoria. Se observa el curetaje intralesional. C. Radiografia anteroposterior de mano, posoperatoria. Lesion resecada.
D y E. Resultado clinico final.
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Figura 2. Caso 3. A. Imagen clinica intraoperatoria. Se observa el lecho de la lesién. B. Radiografia anteroposterior del 5.°
dedo, intraoperatoria. Se visualiza el curetaje intralesional. C. Radiograffa anteroposterior del 5.° dedo, posoperatoria.
Se observa la consolidacion dsea. D y E. Resultado clinico final.
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Figura 3. Caso 4. A. Imagen clinica intraoperatoria donde se observa la lesion tumoral. B. Radiografia anteroposterior
de dedo indice, intraoperatoria. Curetaje intralesional. C. Radiografia anteroposterior de dedo indice, posoperatoria.
Consolidacion ésea. D y E. Resultado clinico final.

DISCUSION

Los resultados de este estudio multicéntrico con 10 casos confirman, de manera sélida, la hip6tesis de que el
curetaje intralesional exclusivo es un tratamiento suficiente para los encondromas solitarios de la mano.

La controversia sobre el relleno de la cavidad después del curetaje se centra en la preocupacién por el riesgo
de fractura posoperatoria y el tiempo de consolidacién. Sin embargo, nuestra experiencia y la literatura cientifica
reciente sugieren que esta preocupacion es infundada en la mayoria de los casos.

El tiempo promedio de consolidacién de 4.4 meses en nuestra serie es comparable con los reportados en estudios
que utilizan injerto seo, e incluso mas rapido.* Esto se explica por el potencial osteogénico intrinseco del hueso
de la mano. La consolidacién espontdnea observada en nuestra serie puede explicarse por el potencial osteogénico
del endostio remanente y del periostio intacto, mecanismo biolégico ampliamente aceptado en la literatura para
huesos tubulares cortos.’ En este contexto, el defecto 6seo después del curetaje se comportaria, de manera similar,
a una fractura estable, con capacidad de consolidacién auténoma. Goto y cols. demostraron un proceso de consoli-
dacidn espontdnea tras el curetaje sin injerto en encondromas del pie, hallazgo que sugiere que se podrian esperar
mecanismos bioldgicos similares en huesos tubulares cortos de la mano.® La consolidacién esponténea es, por lo
tanto, un fenémeno predecible en huesos tubulares cortos.
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Morbilidad y costo-efectividad

El principal beneficio de evitar el relleno 6seo es la reduccidn de la morbilidad y el aumento de la costo-efecti-
vidad.

El uso de injerto 6seo autélogo requiere un sitio donante (como la cresta iliaca o el radio distal), lo que introduce
un riesgo de complicaciones adicionales. Estudios, como los de Migliorini y cols., han documentado la morbilidad
asociada a la cosecha de injerto, como dolor crénico en el sitio donante, riesgo de fractura iatrogénica, hematoma
y aumento del tiempo quirdrgico.” Al evitar este paso, se elimina esta morbilidad y se simplifica el procedimiento.

En una revision sistemética de Bachoura y cols. de 2015, ya se sefiala que el curetaje simple causa la menor tasa
de complicaciones (0,7%) al compararlo con el autoinjerto (3,5%).* Nuestra serie de 10 casos sin complicaciones
refuerza esta tendencia.

Desde una perspectiva de manejo racional y costo-efectivo, Akoh y cols. analizaron el impacto clinico y eco-
némico del sobretratamiento en pacientes con encondromas, y destacan la importancia de evitar intervenciones
innecesarias cuando no modifican el resultado clinico final.” En este contexto, la omisién del relleno éseo tras el
curetaje intralesional se alinea con un enfoque terapéutico mds simple y eficiente, sin comprometer la seguridad
ni el resultado funcional.

Resultado funcional

El excelente resultado funcional en todos nuestros pacientes, con un puntaje DASH promedio de 4,9 subraya
que la ausencia de injerto 6seo no solo no compromete el resultado final, sino que, al evitar la morbilidad asociada
a un segundo sitio quirdrgico, permite una rehabilitacion temprana y una reincorporacién rdpida a las actividades
cotidianas.

La principal limitacién de este estudio es su naturaleza retrospectiva y el tamafio de la muestra. Sin embargo,
la consistencia de los resultados en dos centros diferentes y la alineacion con la literatura médica reciente de alto
nivel®!? le confieren un peso significativo.

CONCLUSIONES

El tratamiento de los encondromas solitarios de la mano mediante curetaje intralesional exclusivo es una opcién
terapéutica segura, eficaz y costo-efectiva. La consolidacion dsea espontdnea es un fenémeno predecible que ocu-
rre en un promedio de 4.4 meses, lo que permite una rapida recuperacién funcional. Sobre la base de los resultados
obtenidos y la evidencia disponible, el curetaje intralesional exclusivo se presenta como una opcién terapéutica
vélida, segura y eficaz para el tratamiento de los encondromas solitarios de la mano, particularmente en lesiones
estables, evitando la morbilidad asociada al relleno 6seo.
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RESUMEN

Introduccidn: El acceso a los resultados de estudios por imagenes ha experimentado cambios sustanciales en los Ultimos afos
que influyen en la practica del especialista en ortopedia y traumatologia. Objetivo: Evaluar la percepcion de los especialistas en
ortopedia y traumatologia de la Argentina sobre el acceso a estudios por imagenes, su calidad y el efecto en la practica clinica.
Materiales y Métodos: Participaron de la encuesta 323 miembros de la Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia. Los
datos se analizaron segun los afos de ejercicio, la region geografica, el lugar de trabajo y la subespecialidad. Resultados: Se
observé un cambio significativo en el acceso a estudios por imagenes, el 62% reporté un impacto importante. Casi el 50% informé
estar insatisfecho con los métodos actuales de acceso y el 47%, un impacto negativo frecuente o0 muy frecuente en su practica
clinica. Segun el 29%, los intentos de acceso consumieron hasta el 40-50% del tiempo de consulta. El 92% no recibié capacitacion
formal en las nuevas plataformas digitales. La percepcion de la calidad de las imagenes fue variable: el 24% las consider6 peores
que en experiencias previas. Conclusiones: Los especialistas argentinos en ortopedia y traumatologia reportan altos niveles de
insatisfaccion y dificultades frecuentes en el acceso a estudios por imagenes. La falta de capacitacion y la escasa consideracion
de los médicos como usuarios primarios contribuyen a esta percepcion. Este estudio resalta la necesidad de involucrar a los
profesionales como actores clave en el disefio e implementacion de sistemas de acceso a imagenes.

Palabras clave: Imagenes digitales; ortopedia y traumatologia; imdgenes ambulatorias; diagnostico por imagenes; encuestas;
cuestionarios.

Nivel de Evidencia: IV

Access to Musculoskeletal Imaging Studies in Argentina: Are Orthopaedic Surgeons Mere Bystanders?

ABSTRACT

Introduction: Access to imaging study results has undergone substantial changes in recent years, affecting the practice of orthopae-
dic surgeons. Objective: To evaluate the perceptions of orthopaedic surgeons in Argentina regarding access to imaging studies,
image quality, and the impact of these factors on clinical practice. Materials and Methods: A total of 323 members of the Argen-
tine Association of Orthopaedics and Traumatology participated in the survey. Data were analyzed according to years in practice,
geographic region, workplace, and subspecialty. Results: A significant change in access to imaging studies was observed, with
62% of respondents reporting a substantial impact. Nearly 50% reported being dissatisfied with current access methods, and
47% indicated that access difficulties frequently or very frequently had a negative impact on their clinical practice. According to
29% of respondents, attempts to access imaging studies took up as much as 40-50% of the consultation time. Ninety-two percent
had received no formal training in the use of the new digital platforms. Perceptions of image quality varied, with 24% considering
it worse than in their previous experience. Conclusions: Orthopaedic surgeons in Argentina report high levels of dissatisfaction
and frequent difficulties accessing imaging studies. A lack of training and insufficient consideration of physicians as primary users
contribute to this perception. This study highlights the need to involve healthcare professionals as key stakeholders in the design
and implementation of imaging access systems.
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Keywords: Digital imaging; orthopaedics and traumatology; outpatient imaging; diagnostic imaging; surveys; questionnaires.
Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Los estudios por imagenes tienen un rol fundamental en el diagndstico, la estadificacion, la toma de decisiones
terapéuticas, la planificacién preoperatoria y el control de la evolucién de las lesiones musculoesqueléticas. >

Las eventuales dificultades y limitaciones en el acceso a la informacidn que brindan las imdgenes de estudios
complementarios pueden generar un impacto negativo marcado en la prictica de la ortopedia y traumatologia.’

Durante los tltimos afios, en nuestra practica como especialistas en ortopedia y traumatologia, hemos observado
cambios sustanciales y acelerados en las modalidades de acceso a los resultados de estudios por imdgenes.** Desde
los tradicionales resultados impresos en placas radiograficas, se ha transitado por formatos que incluyen impresio-
nes laser, discos compactos, sistemas institucionales de archivo y comunicacién de imagenes (Picture Archiving
and Communication System, PACS) y plataformas digitales accesibles desde computadoras y dispositivos méviles.
Si bien estas herramientas fueron concebidas con el fin de facilitar y agilizar el acceso a los estudios, su imple-
mentacién no siempre ha cumplido con las expectativas iniciales.’® En la practica, la tradicional recepcién simple
de estudios impresos ha sido reemplazada por dificultades vinculadas al acceso digital, tales como problemas de
conectividad, incompatibilidades tecnolégicas o la dispersion de plataformas en linea. Asimismo, aun cuando se
logra acceder a las imagenes, con frecuencia, estas se acompafian de advertencias que indican que no son aptas
para diagnéstico (Figura 1), pese a haber sido obviamente solicitadas con ese propdsito.

';"...

Mo usar para diagnéstico primario

DICOM HTML

This software is NOT intended for diagnostic use.
Use this only for documentation.

Descargo de responsabilidad médica

Las imégenes que contiene este mensaje E-Mail Module son reproduccicnes
comprimidas de imagenes clave de un caso completo que, aun siendo

visualizables, no son de calidad diagnéstica ni tienen el propésito o la intencién de
sustituir imagenes originales. Las imagenes comprimidas que contiene este

mensaje E-Mail Module no tienen el disefic adecuado ni la intencién de convertirse
en parte permanente de la ficha médica de ningln paciente. Las imagenes (o3

Figura 1. Ejemplos de mensajes de advertencia en estudios solicitados con fines diagndsticos.

A. Resonancia magnética en la que se advierte que el estudio “No debe ser usado para diagnéstico
primario”. B. Otra aclaracién frecuente al abrir un disco compacto con estudios diagnésticos
expresa que no debe ser usado para diagndstico, solo para “documentacién”. C. Envio de estudios
complementarios en los que se advierte que no son de “calidad diagndstica”.
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Cabe destacar que el especialista en ortopedia y traumatologia ha tenido una participacion limitada, o incluso
nula, en la implementacién de estos cambios, y se vio obligado a adaptarse a ellos en su préctica cotidiana, in-
dependientemente de su conformidad. En la mayoria de los casos, estas transformaciones se han producido sin
consulta previa, y se presentaron como hechos consumados.

El objetivo de este estudio fue evaluar la percepcion de los especialistas en ortopedia y traumatologia de la Ar-
gentina sobre el proceso actual de acceso a las imdgenes diagnésticas solicitadas, asi como de su calidad.

MATERIALES Y METODOS

Se disefié una encuesta semiestructurada basada en estudios previos,” adaptada al contexto laboral local. Dos de
los autores elaboraron las preguntas de manera independiente. Posteriormente, se llevé a cabo una prueba piloto a
cargo de otros dos autores con el objetivo de optimizar el instrumento, tras la cual se introdujeron modificaciones
consensuadas que dieron lugar a la version final de la encuesta.

El cuestionario definitivo incluy6 15 preguntas, divididas en tres secciones (Tabla 1).

Tabla 1. Preguntas incorporadas a la encuesta

Datos demogrificos 1. ;Cuéntos afios de tiene en el ejercicio de la ortopedia y traumatologia?
2. (Cuadl es su principal campo de trabajo en la especialidad?
3. ¢En qué tipo de institucién ejerce?
4. (En qué regién del pais mayormente trabaja?

Valoracion del acceso a 5. (Ha notado un cambio en el mecanismo de acceso a resultados de estudios por imdgenes
resultados de estudios desde la pandemia (dltimos 5 afios)?
por imdgenes

6. (Esta satisfecho con el sistema actual?

7. (Se ha visto afectado en su practica profesional por no contar con imdgenes diagndsticas
impresas en los tltimos dos afios?

8. (Ha tenido dificultades para acceder a los estudios por imadgenes de sus pacientes?
9. (Cuadl ha sido la principal dificultad?

10. (Es amigable el acceso a las plataformas de imdgenes diagndsticas con las que
habitualmente interactda?

11. ;Siente que el nuevo sistema afecta negativamente su dindmica de trabajo?
12. ;Siente que el nuevo sistema puede afectar su capacidad diagnéstica?

13. ;Hasta qué porcentaje de su tiempo de consulta puede ser consumido por intentar
acceder a los estudios de imdgenes?

14. ;Considera que la calidad de las imdgenes en los estudios que solicita es con respecto a
lo habitual (mucho mejor/mejor/igual/peor/mucho peor)?

Entrenamiento 15. ;Recibi6 de parte de las empresas proveedoras de estudios por imagenes algun tipo de
aviso de los cambios o de capacitacion en el nuevo sistema?
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La primera seccién, compuesta por cuatro preguntas, estaba destinada a relevar los datos demograficos de los
participantes. En esta instancia, se les solicité que indicaran su principal &mbito de trabajo (institucién publica,
institucion privada o consultorio privado). En caso de desempefiarse en mds de uno, se les indicé que seleccionaran
Unicamente aquel en el que basarian sus respuestas.

La segunda seccién incluy6 10 preguntas orientadas a evaluar la percepcion sobre las nuevas modalidades de
acceso a las imdgenes y su impacto en la prictica asistencial.

Por ultimo, se indagé si los participantes habian reci-
bido algin tipo de capacitacion por parte de las empresas
proveedoras de estudios por imdgenes o las instituciones
donde refirieron trabajar.

Las preguntas se cargaron en la plataforma Survey
Monkey®. Esta encuesta cont6 con la aprobacién previa de E Vo P
la Comision Directiva de la Asociacién Argentina de Orto- é\ 3 ;
pedia y Traumatologia y fue anunciada entre sus asociados
por correo electrénico y medios sociales (Figura 2). E N c U E STA

Acceso a los resultados de
estudios complementarios en
nuestra practica profesional

{ES MUY
IMPORTANTE
SU OPINION!

Figura 2. Difusion de la encuesta en medios sociales.

Los investigadores actuaron de conformidad con las mejores practicas del uso responsable de los datos (Re-
glamento Europeo de Proteccién de Datos Personales). Las respuestas fueron andénimas, no se obtuvieron datos
personales de ninguno de los participantes. S6lo tuvo acceso a la plataforma el investigador principal. Los datos en
las respuestas solamente serdn utilizados a efectos de la publicacioén. Una vez emitidas, las respuestas no podian ser
editadas. Cada encuestado podia responder una sola vez y todas las preguntas debian estar respondidas para que la
participacion se considerara vélida y se incorporara a la estadistica final.

Cuando correspondia se realizé un andlisis ordinal de los datos con valores de 1 a 5. Las respuestas abiertas
fueron codificadas independientemente por dos investigadores y se llegd a un consenso para su andlisis cualitativo.

Analisis estadistico

Los resultados obtenidos en todas las preguntas fueron evaluados con el coeficiente alfa de Cronbach que per-
mite medir la fiabilidad de consistencia interna de una escala o test, indicando cémo se correlacionan los items
entre si. La consistencia interna del instrumento fue evaluada como excelente (>0,9), con un coeficiente alfa de
Cronbach de 0,9689, es decir, los items estdn fuertemente relacionados y evaldan un mismo constructo, por lo que
el cuestionario se considera confiable (Tabla 2).
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Tabla 2. Consistencia interna del cuestionario

ftem Observaciones Correlacion Correlacion Covarianza Alfa
item resto de items promedio interitems

Pregunta 5 0,7434 0,7038 0,8918 0,9699
Pregunta 6 323 + 0,9477 0,9370 0,8341 0,9637
Pregunta 7 323 - 0,9551 0,9425 0,7845 0,9628
Pregunta 8 323 - 0,9445 0,9324 0,8253 0,9635
Pregunta 9 323 -+ 0,8929 0,8585 0,7726 0,9673
Pregunta 10 323 - 0,8785 0,8537 0,8422 0,9658
Pregunta 11 323 - 0,9534 0,9410 0,7936 0,9628
Pregunta 12 323 - 0,9477 0,9342 0,7986 0,9631
Pregunta 13 323 + 0,9470 0,9310 0,7738 0,9635
Pregunta 14 323 + 0,9364 0,9224 0,8241 0,9637
Pregunta 15 322 + 0,4541 0,4327 0,9880 0,9763
Test de la escala 0,8299 0,9689
RESULTADOS

Datos demograficos

Participaron en la encuesta 323 médicos miembros de la Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia.
El mayor porcentaje refirié desempeiiarse en ortopedia y traumatologia general (25%), mientras que el resto se
distribuyé entre 10 subespecialidades (Tabla 3). El 78,3% de los encuestados tenia mas de 10 afios de ejercicio
profesional en la especialidad.

Tabla 3. Distribucién de los participantes segin su drea de ejercicio en el
campo de la ortopedia y traumatologia

Ortopedia y traumatologia general 81 (25,08%)
Hombro y codo 64 (19,81%)
Cadera y rodilla 53 (16,41%)
Cirugia de tobillo y pie 26 (8,05%)
Cirugfa de mano 26 (8,05%)
Traumatologia del deporte 25 (7,74%)
Columna 22 (6,81%)
Ortopedia infantil 17 (5,26%)
Trauma 8 (2,48%)
Ortopedia oncoldgica 1(0,31%)
Neuroortopedia 0
Total 323 (100%)
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La préctica de ortopedia y traumatologia general tuvo una distribucién bimodal en relacién con los afios de
ejercicio, con una mayor concentracién en profesionales con menos de 5 afios de préctica (51,6%) y en aquellos
con mas de 30 afios (30,43%). Las subespecialidades de desarrollo més reciente, como cirugia de hombro y codo,
tuvieron un pico de distribucion entre los 6 y 10 afios de practica (35,9%), mientras que las subespecialidades
mds tradicionales, como cadera y rodilla, se concentraron mds en profesionales con mds de 30 afios de ejercicio
(26,5%).

En cuanto al &mbito laboral principal, el 67,8% indicé desempenarse en una institucion privada; el 16,4%, en una
institucion publica y el 15,8%, en el consultorio privado. Se observo ademds que, a mayor antigiiedad profesional,
mayor era la frecuencia de préctica en consultorio privado.

Respecto de la distribucidn geografica (Figura 3), se incluyé a profesionales de todas las regiones del pais, con
un predominio del Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) (52,6%), definida como el drea que comprende a
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y 40 municipios aledafios de la provincia de Buenos Aires.

Respondidas: 323 Omitidas: 0
100% 1
90% -
80% -
70% -
60% -
50%
40%
30%
20%
10% —
e I ] -
0% e _—1 — —
AMBA Interior Noroeste Noreste Region Cuyo Patagonia
de la argentino argentino pampeana
Pcia. de
Buenos
Aires

Figura 3. Distribucién geogréfica del lugar de practica de los encuestados. AMBA = Area Metropolitana de Buenos
Aires.

Percepcion del cambio

El 62% de los encuestados reportd haber percibido un cambio muy significativo en los mecanismos de acceso a
los resultados de estudios por imdgenes desde el inicio de la pandemia (dltimos 5 afios), a diferencia del 0,62% que
no identificé modificaciones. La percepcion de este cambio mostrd una relacion directa con los afios de ejercicio
profesional. En efecto, fue considerada muy significativa por el 42% de los profesionales con hasta 5 afios de prac-
tica, mientras que este porcentaje se incrementé al 72% en aquellos con mds de 30 afios de trayectoria.

En cuanto a la distribucién geografica, el mayor impacto del cambio se observé en regiones con centros urbanos
mds grandes, como el AMBA, la regién pampeana y el noroeste argentino.

El impacto fue mds pronunciado en el consultorio privado, el 78% de los encuestados lo calific6 como muy signi-
ficativo, en comparacién con lo reportado en instituciones puiblicas y privadas (58,5% y 58,9%, respectivamente).

Por ultimo, las subespecialidades de los profesionales que refirieron un mayor impacto del cambio fueron orto-
pedia oncoldgica, columna, y cadera y rodilla.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (4): 330-342 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



D. Moya y cols.

Grado de satisfaccion

El 50% de los encuestados que percibieron modificaciones manifestd encontrarse poco o nada satisfecho. Dentro
de este grupo, el porcentaje mds alto de “nada satisfecho” se observé entre los profesionales con mas de 30 afios
de préctica (28,26% del total de ese subgrupo).

En relacién con la distribucién geogréfica, el mayor nivel de insatisfaccion se registré en el AMBA, donde el
69,42% se manifesté poco o nada satisfecho. En cambio, la regién de Cuyo present6 el menor nivel de insatisfac-
cién, con un 20% en la misma categoria.

En cuanto al 4mbito laboral, el 53% de los encuestados que respondieron en funcién de su prictica en con-
sultorios privados expresé insatisfaccion, mientras que, en instituciones privadas, este valor fue del 49,3% y, en
instituciones publicas, alcanzé el 49%.

Finalmente, las subespecialidades de los médicos que reportaron niveles més altos de insatisfaccién fueron orto-
pedia oncoldgica, columna, y cadera y rodilla.

Impacto de la falta de estudios impresos

El 40% de los encuestados refirié verse afectado frecuente o muy frecuentemente por la falta de estudios im-
presos. Nuevamente, los afios de ejercicio profesional influyeron en esta percepcion, la proporcion de respuestas
negativas fue m4s alta entre los profesionales con mds de 30 afios de préctica, quienes reportaron verse afectados
con frecuencia o muy frecuentemente en el 57,6% de los casos.

Los profesionales del AMBA fueron los més afectados (54%), mientras que los de la regién de Cuyo reportaron
el menor impacto (7%).

Quienes desarrollan su actividad en instituciones publicas presentaron el mayor grado de afectacion (53%), se-
guidos por aquellos que se desempefian en consultorios privados (47%). Por el contrario, en los profesionales que
trabajan en instituciones privadas, el impacto fue menor (35%).

Dificultad para acceder a los resultados

El 49,9% de los encuestados informé haber experimentado dificultades para acceder a los estudios de manera
frecuente o muy frecuente, mientras que solo el 0,93% manifesté no haber tenido nunca inconvenientes. El 68%
de los profesionales del AMBA refiri6 dificultades frecuentes, mientras que los cirujanos ortopédicos de la regién
de Cuyo reportaron el menor grado de dificultad (13%).

Los profesionales que se desempefian en instituciones publicas sefialaron dificultades frecuentes o muy frecuen-
tes (55%), aquellos en consultorios privados representaron el 53% y este valor fue ligeramente menor en institu-
ciones privadas (48%).

Respecto de las subespecialidades, los médicos del drea de columna refirieron el mayor impacto (68%), mientras
que los especialistas en traumatologia deportiva fueron los menos afectados (20%).

Principales dificultades
En esta pregunta, se ofreci6 a los participantes cinco opciones de respuesta:
* El paciente olvida concurrir con sus estudios impresos.
* No se puede acceder a la plataforma de estudios de la empresa de imégenes.
* Se dificulta la visualizacion de los estudios en el teléfono movil del paciente.
* Los estudios no fueron cargados correctamente.

* Todo lo anterior.

La respuesta més frecuente fue “todo lo anterior” (49,9%), seguida por la imposibilidad de acceder a la plata-
forma de estudios (35%). Los profesionales con mds de 30 afios de ejercicio (28,5%) y los subespecialistas en
columna (64%) fueron los que informaron, con mas frecuencia, tener que enfrentar todos los tipos de problemas
mencionados.

Accesibilidad de las plataformas digitales

El 56% de los encuestados las consideré poco amigables. Nuevamente, los especialistas en columna reportaron
la valoracién mas negativa, mientras que los profesionales de traumatologia deportiva registraron la percepcién
m4s favorable.
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Impacto de los cambios sobre la practica asistencial

Solo el 28,5% de los encuestados manifesté que el cambio en el acceso a los estudios complementarios tuvo
poco o ningln impacto negativo en su practica asistencial. Un 24,5% indic6 que el impacto fue ocasional, mien-
tras que, para el 47%, resulté frecuente o muy frecuente.

El menor impacto negativo se observoé entre los profesionales con menos de 5 afios de practica (35,5%), mien-
tras que fue mayor en aquellos con mds de 30 afios de ejercicio (63%). Geograficamente, los peores resultados se
registraron en el AMBA, con un 65% de respuestas “frecuente” o “muy frecuente”, mientras que, en la regién de
Cuyo, el impacto fue menor, solo un 13% de respuestas “frecuente” y ninguna “muy frecuente”.

En cuanto al dambito laboral, los mds afectados fueron los profesionales de instituciones publicas (53%) y
consultorios privados (51%), en comparacién con los que ejercen en instituciones privadas (45%). Respecto de
las subespecialidades, los especialistas en cirugia de columna comunicaron el mayor impacto negativo (63%),
mientras que aquellos dedicados a la traumatologia deportiva fueron los menos afectados (16%).

Capacidad diagnostica

El 27% de los encuestados consider6 que el nuevo sistema podria afectar su capacidad diagndstica de manera
frecuente (18%) o muy frecuente (9%). En consonancia con hallazgos previos, estas percepciones fueron mas
comunes entre los profesionales con mas de 30 afios de practica (37%) y menos frecuentes en aquellos con menos
de 5 afios de experiencia (16%). Geogréaficamente, el mayor impacto se observé en el AMBA (35% frecuente y
muy frecuente), mientras que, en la regién de Cuyo, no se registraron respuestas en estas categorias.

En cuanto al dmbito laboral, la consulta privada fue el entorno mds afectado (35% frecuente y muy frecuente),
mientras que, en las instituciones privadas, el impacto fue menor (24% frecuente y muy frecuente).

Respecto de las subespecialidades, los profesionales dedicados a la cirugia de columna refirieron el mayor im-
pacto (36% frecuente y muy frecuente), en tanto que, en aquellos que se especializan en traumatologia deportiva,
el impacto fue menor (12% frecuente y 0% muy frecuente).

Consumo de tiempo

El 29,5% consider6 que hasta un 40-50% del tiempo de consulta puede ser absorbido por el intento de acceder
a las imédgenes. No se observaron variaciones significativas en relacién con los afios de ejercicio, aunque si se
evidenciaron diferencias geograficas. Nuevamente, los profesionales del AMBA fueron los mds afectados: el 45%
de los encuestados dedicaba méas del 40% del tiempo de consulta a este propdsito, mientras que los médicos de la
regién de Cuyo fueron los menos afectados (7%).

No se encontraron diferencias significativas segin el dmbito laboral. En cuanto a las subespecialidades, los
especialistas en columna reportaron el mayor impacto (54%), mientras que los traumatélogos deportivos fueron
los menos afectados (8%).

Calidad de las imagenes

El 24% de los encuestados considerd que la calidad de las imdgenes era inferior a su experiencia previa, el
27,5% las evalué como equivalentes; el 38,5%, como mejores y el 10%, como mucho mejores. Los profesionales
con mds de 30 afios de practica manifestaron la percepcion mas negativa, un 40% consider6 que la calidad de
las imdgenes era peor o mucho peor, a diferencia de solo el 13% en el grupo con menos de 5 afios de ejercicio.

El empeoramiento percibido fue mas marcado en el AMBA (32%) y menos pronunciado en la regién de la
Patagonia (3%).

En cuanto al dmbito laboral, los peores resultados se observaron en los consultorios privados (35%), seguidos
de las instituciones publicas (26,5%) y, en menor medida, de las instituciones privadas (20,5%).

Respecto de las subespecialidades, los profesionales de cirugia de columna (23%) y de cadera y rodilla (40%)
reportaron los peores resultados, mientras que el impacto negativo fue mucho menor en el dmbito de la trauma-
tologia deportiva (8%) y cirugia oncolédgica (0%).

Entrenamiento

El 92,24% de los encuestados indic6é no haber recibido ningin tipo de entrenamiento para familiarizarse con
el acceso y la navegacién de las plataformas digitales. Todos los participantes de la regién de Cuyo (n = 15) in-
formaron no haber recibido capacitacion, mientras que aquellos de la region del noroeste argentino recibieron la
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mayor proporcién de entrenamiento (26%). No se observaron diferencias significativas segin el dmbito laboral,
aunque la menor tasa de capacitacion (5,8%) correspondi6 a los consultorios privados y la mayor, a las institu-
ciones publicas (9,6%).

DISCUSION

Los hallazgos de la encuesta revelan un cambio marcado en el acceso a los resultados de estudios por imagenes
en el campo de la ortopedia y traumatologia en los dltimos cinco afios, particularmente desde la pandemia de la
COVID-19. Se observé un nivel significativo de insatisfaccién con la metodologia actual de acceso a los estudios,
los mds afectados fueron los profesionales con mayor antigiiedad, los que ejercen en consultorios privados y aque-
llos ubicados en el AMBA. Por el contrario, los menos afectados fueron los especialistas con menos de 5 afios de
préctica, quienes trabajan en instituciones privadas y en la regién de Cuyo.

Respecto de las subespecialidades, los traumat6logos especialistas en columna fueron los mds insatisfechos, y
los especialistas en traumatologia deportiva informaron los menores niveles de insatisfaccién. Cabe destacar que
el tamafio de la muestra y el &mbito laboral de ambos grupos fueron homogéneos, por lo que estas diferencias no
se vieron afectadas por dichas variables.

La mayoria de los encuestados no recibié ningin tipo de capacitacién por parte de los proveedores de estudios
por imédgenes o de las instituciones en las que trabajan; los cambios fueron impuestos sin entrenamiento formal.
Casi el 50% manifest6 insatisfaccion con las nuevas metodologias, una proporcién similar reporté dificultades
frecuentes en el acceso a la informacion y el 47% refirié un impacto negativo frecuente o muy frecuente en su
préctica. Ademds, el 27% considerd que los cambios podian afectar su capacidad diagndstica. Se hizo evidente
también que el acceso a los estudios puede consumir un porcentaje considerable del tiempo de consulta; cerca del
30% de los encuestados indicé que hasta un 40-50% del tiempo de consulta podia ser absorbido por el intento de
acceder a las imédgenes. Tal como se menciona en otros estudios,'® las peores condiciones se registraron en la zona
del AMBA.

Por el contrario, experiencias en otros contextos muestran resultados mds favorables en los cambios de metodo-
logia de acceso a imdgenes. Kruger y cols.' comunicaron que el 94,5% de los cirujanos consider6 que la transicién
de imdagenes fisicas a digitales mejord el acceso a los estudios. Wojciech y cols.!" evaluaron la introduccién del
sistema DICOM y hallaron que, en el 90% de los casos, se accedi6 a las imagenes digitales, con éxito, en el pri-
mer intento. Lindsay y cols.'”? comunicaron que la implementacién del PACS mejor6 el tiempo de presentacion
de informes (70%) y la dindmica de trabajo del personal médico (57%). Jorwekar y cols.'* obtuvieron un 94% de
satisfaccion en los encuestados tras la implementacién del mismo sistema. Chan y cols.!* hallaron que los médicos
derivadores prefirieron casi undnimemente los PACS a las placas impresas, y el 91% afirmé haber experimentado
mejoras en la productividad.

(Por qué, entonces, la percepcidn en nuestro medio es tan diferente? En la literatura médica, se sugiere que los
usuarios adoptaran nuevas tecnologias solo si perciben que facilitan su trabajo;! sin embargo, los resultados de
nuestra encuesta muestran que esto no ocurre para muchos cirujanos en nuestro contexto.

Se ha propuesto que la evaluacién del rendimiento de un centro de radiologia deberia considerar seis variables:
productividad, tiempo de informe, facilidad de acceso, finanzas y satisfacciéon de médicos y pacientes.> En la
préctica, las empresas intermediarias de la salud priorizan la satisfaccién del paciente/cliente, considerando indi-
cadores, como quejas, satisfaccion y tiempo de espera.'>'® Sin embargo, los médicos prescriptores, especialmente
aquellos en consultorios privados, constituyen los verdaderos clientes primarios,'® ya que son quienes generan la
demanda y deben valerse de los resultados. A pesar de ello, su opinién, rara vez, se tiene en cuenta al implementar
cambios o seleccionar plataformas. Esto evidencia una falta de reconocimiento del especialista como “cliente” en
el proceso de prestacion de servicios de imdgenes.

En muchas ocasiones, los profesionales reciben estudios de mala calidad, imdgenes definidas por el mismo pro-
veedor como no aptas para diagnéstico (Figura 1), informes erréneos (Figura 4), imdgenes inadecuadas (Figura
5), plataformas inaccesibles (Figura 0) y errores en la carga de datos (Figuras 7 y 8). Frente a estas situaciones, el
traumatdlogo debe decidir entre tomar decisiones con estudios incorrectos o reenviar al paciente para repetir los
examenes, lo que implica complicaciones y retrasos.

Evidentemente, la falta de identificacién del usuario primario por parte de los proveedores de iméagenes dificulta
la implementacién de mejoras orientadas a la satisfaccién del cliente médico.
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INFORME:
Cabeza humoral sin alteraciones.

Ruptura parcial del tendén del supraespinoso en la regién anterior del mismo a

nivel de su insercién.

La articulacidn escapulo-humeral con aumento de liquido sin alteraciones de la
glena escapulo-humeral.

Infraespinoso, subescapular sin alteraciones.

Aumento de liquido que rodea al tenddén largo del biceps.

Articulacién acromio-clavicular con hiperintensidad de sefial en T2 y minima
cantidad de liquido subacromioclavicular.

Figura 4. Resonancia magnética en la que se informa que el muisculo subescapular no presenta alteraciones, pese a
que se observa una rotura de espesor completo de su tendén de insercion distal.

Figura 5. Ejemplos de imdgenes diagndsticas de mala calidad. A. Se inserta una imagen de frente de hombro entre dos
incidencias de columna cervical. La imagen del hombro estd cortada y no se pueden visualizar grandes dreas por errores de
técnica. B. Imédgenes de la parrilla costal, de frente y oblicua, impresas en una placa del tamafio de un boligrafo.

| El envio del formulario fallo (8): Failed to connect to
- Connection refused

Vue PACS

Mo arror has occurred, Please confact the systemn administrator.

Figura 6. Ejemplos de situaciones en las que no se puede acceder a imdgenes almacenadas en PACS.
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a Region

Figura 7. Ejemplo de carga errénea de imdgenes. Se trata de un paciente al que se le solicit6 una resonancia
magnética de hombro. El estudio estd bien rotulado, pero se han almacenado imdgenes del cerebro de otro paciente.

06-02-2026

714

14
5.0 mm

Figura 8. Otro ejemplo de carga errénea de estudios. Las imdgenes de la columna lumbar se han cargado en
forma invertida. (Se ha editado la imagen para incluir las dos incidencias en una sola figura).
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Limitaciones

Este estudio tiene limitaciones. En primer lugar, el tamafio de la muestra es relativamente pequefio en relacién
con el universo total de especialistas en ortopedia y traumatologia de la Argentina. El formato de encuesta con
opciones predefinidas pudo haber limitado la diversidad de respuestas. Ademds, los datos son autodeclarados, lo
que puede introducir sesgo de respuesta o informacién incompleta.

Fortalezas

Este es el primer estudio que evalia la percepcion de especialistas en ortopedia y traumatologia respecto al ac-
ceso a resultados de estudios complementarios en la Argentina. Se implementaron estrategias para mitigar sesgos,
como la participacién anénima, y se conté con respaldo institucional.

CONCLUSIONES

Esta encuesta constituye, a nuestro entender, el primer estudio que evalda la percepcién de los especialistas ar-
gentinos en ortopedia y traumatologia sobre el acceso a los resultados de estudios por imédgenes. Comparada con
experiencias internacionales, existe una alta tasa de insatisfaccion. La gran mayoria de los profesionales no recibi
capacitacion en los nuevos medios de acceso.

El principal aporte de este estudio es ofrecer un diagndstico de situacién que permita considerar la voz de los
ortopedistas como interlocutores validos en los procesos de cambio tecnoldgico, en el acceso a estudios por imé-
genes.
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REVISION SISTEMATICA

Resultados funcionales del tratamiento
artroscopico de la epicondilitis lateral
refractaria

Josefina Zincunegui, Juan Matias Sala
Servicio de Cirugia de la Mano Patagonica (CIMAP), OTI, Clinica del Valle S.R.L., Comodoro Rivadavia, Chubut, Argentina

RESUMEN

Introduccion: La epicondilitis lateral es una causa frecuente de dolor del codo y discapacidad. Aunque la mayoria responde al
tratamiento conservador, los casos refractarios pueden requerir cirugia. En los ultimos afos, la artroscopia ha ganado populari-
dad por permitir un abordaje minimamente invasivo y el tratamiento de lesiones intrarticulares asociadas. Objetivo: Evaluar los
resultados funcionales, la mejoria del dolor y la presencia de lesiones intrarticulares asociadas en pacientes con epicondilitis
lateral refractaria tratados con desbridamiento y liberacién artroscépica del codo. Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo
de 12 pacientes sometidos a una artroscopia de codo entre marzo de 2022 y abril de 2025, con un seguimiento promedio de 14
meses. La funcion y el dolor se evaluaron con la escala MEPS y la escala analdgica visual antes y después de la cirugia. Las
lesiones se clasificaron segun la escala artroscépica de Baker y se registraron las lesiones asociadas. Resultados: Se obser-
varon mejoras estadisticamente significativas en el puntaje MEPS (de 45,83 a 85,00; p <0,0001) y en la escala analdgica visual
(de 7,50 a 1,25; p <0,0001). El grado 2 de Baker fue el més frecuente. El 66,7% presentd lesiones asociadas, la mas comun fue
la plica sinovial, y todas fueron tratadas en el mismo procedimiento. Se registré una neuropraxia radial transitoria como Unica
complicacién. Conclusiones: El tratamiento artroscépico de la epicondilitis lateral mediante desbridamiento intrarticular produjo
una reduccioén significativa del dolor y una mejoria funcional sustancial, por lo que se consolida como una alternativa eficaz en
pacientes refractarios al manejo conservador.

Palabras clave: Epicondilitis lateral; artroscopia de codo; desbridamiento del extensor radial corto del carpo; clasificacion de
Baker.

Nivel de Evidencia: IV

Functional Outcomes of Arthroscopic Treatment of Refractory Lateral Epicondylitis

ABSTRACT

Introduction: Lateral epicondylitis is a common cause of elbow pain and disability. Although most patients respond to conserva-
tive treatment, refractory cases may require surgery. In recent years, arthroscopy has gained popularity because it provides a mini-
mally invasive approach and allows associated intra-articular lesions to be treated. Objective: To evaluate functional outcomes,
pain improvement, and the presence of associated intra-articular lesions in patients with refractory lateral epicondylitis treated with
arthroscopic elbow debridement and release. Materials and Methods: Statistically significant improvements were observed in the
MEPS score (from 45.83 to 85.00; p < 0.0001) and VAS score (from 7.50 to 1.25; p < 0.0001). Baker grade 2 was the most com-
mon. Associated lesions were found in 66.7% of patients; synovial plica was the most common, and all lesions were treated during
the same procedure. Transient radial nerve neuropraxia was the only complication. Results: Statistically significant improvements
were observed in MEPS (45.83 — 85.00; p < 0.0001) and VAS (7.50 — 1.25; p < 0.0001). Baker grade 2 was the most frequent.
66.7% of patients presented with associated injuries, which were treated during the same procedure, with synovial plica being the
most common. A single complication was recorded: transient radial neuropraxia. Conclusions: Arthroscopic treatment of lateral
epicondylitis through intra-articular debridement resulted in a significant reduction in pain and substantial functional improvement,
supporting its use as an effective alternative in patients refractory to conservative management.

Keywords: Lateral epicondylitis; elbow arthroscopy; ECRB debridement; Baker classification.

Level of Evidence: IV
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.
INTRODUCCION

La epicondilitis lateral, cominmente conocida como codo de tenista,' es una lesién por el uso excesivo, secun-
daria a la sobrecarga excéntrica del tend6n extensor comun, que compromete principalmente el origen del extensor
radial corto del carpo (extensor carpi radialis brevis, ECRB). Este cuadro se produce, sobre todo, por la tension
repetitiva derivada de actividades que implican agarres con carga o movimientos repetidos de extension de la mu-
fieca. Es frecuente en personas que practican deportes, como tenis o squash, o cuyas actividades laborales requie-
ren la extension repetitiva de la muiieca, desviacién radial o supinacién del antebrazo. En la poblacién general, y
particularmente en trabajadores manuales, la incidencia comunicada oscila entre el 1% y el 3%, afecta por igual a
hombres y mujeres, la mayor prevalencia ocurre en la quinta década de la vida y predomina en el brazo dominante.?

Se caracteriza por microdesgarros y degeneracién del ECRB, lo que conduce a una respuesta de reparacion
fallida.’

El tratamiento inicial es conservador e incluye reposo relativo o absoluto de la actividad desencadenante segtn la
intensidad del dolor, junto con analgésicos orales, crioterapia y, en algunos casos, inmovilizadores de contrafuerza
para disminuir la tensién sobre el epicéndilo lateral. La fisioterapia o la terapia ocupacional, enfocada en el estira-
miento, fortalecimiento progresivo y trabajo excéntrico, constituye una parte fundamental del manejo. La cirugia
debe considerarse Unicamente como tultima opcién tras un tratamiento conservador prolongado de, al menos, 6-12
meses.’

Segtn la bibliografia médica, la aplicacién de las técnicas quirdrgicas es variable. La mayoria de los cirujanos
realiza distintos grados de desbridamiento del ECRB o la liberacién de su origen tendinoso en el epicondilo late-
ral. El desbridamiento del tejido patolégico, junto con la estimulacién de un lecho dseo sangrante en el epicondilo
lateral, busca favorecer el proceso de cicatrizacion.!

A pesar de que esta lesién es muy frecuente, el mejor abordaje terapéutico sigue siendo motivo de debate, en
particular, respecto a la eleccion entre cirugia abierta o artroscdpica.* Esta tltima técnica permite la visualizacién
intrarticular de lesiones concomitantes, con la ventaja de una menor morbilidad, una recuperacién mas rapida y un
retorno mds temprano al trabajo y a la actividad deportiva.’

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados funcionales, la mejoria del dolor y las lesiones asociadas
en una serie consecutiva de pacientes con epicondilitis lateral, sometidos a desbridamiento y liberacién del codo
mediante artroscopia tras el fracaso del manejo conservador.

MATERIALES Y METODOS

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Etica de nuestra institucion, y todos los pacientes firma-
ron un consentimiento informado antes de la inclusion.

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo que incluy6 a 12 pacientes con diagndstico de epicondilitis lateral, trata-
dos con una técnica artroscépica de codo entre marzo de 2022 y abril de 2025 (Tabla 1). El seguimiento promedio
fue de 14 meses (rango 6-24), no se registraron pérdidas de pacientes durante dicho periodo.

Los criterios de inclusion fueron: edad >18 afios, diagndstico clinico de epicondilitis lateral y fracaso del trata-
miento conservador durante un periodo minimo de 6 meses.

Los criterios de exclusion fueron: negativa a participar en el estudio, artrosis de codo, antecedentes de artritis
sistémica o reumatoide y cirugias previas en el codo afectado.

El diagnéstico clinico de epicondilitis lateral se estableci6 con la prueba de Cozen y Maudsley y se confirmé con
estudios complementarios: radiografias anteroposteriores y laterales de codo, y una resonancia magnética.

A todos los pacientes se les realiz6 una evaluacién funcional y del dolor con la escala Mayo Elbow Performance
Score (MEPS) y la escala analdgica visual (EAV) antes de la cirugia y en el posoperatorio.

Durante el procedimiento quirtdrgico, las lesiones se clasificaron de acuerdo con la clasificacion artroscépica de
Baker y se reportaron lesiones asociadas, que fueron tratadas (Tabla 2).
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Tabla 2. Clasificacién artroscépica de Baker

1 Lesion leve Cépsula articular integra; no se visualiza el origen del ECRB; cambios
degenerativos minimos o nulos

2 Lesién parcial Desgarro parcial del ECRB; cdpsula adelgazada o parcialmente rota;
visualizacion parcial del tendén con cambios degenerativos

3 Lesion completa Rotura completa del ECRB; defecto capsular evidente con exposicion del
tendén y del céndilo lateral

ECRB = extensor radial corto del carpo.

Técnica quirdrgica

Todas las cirugias estuvieron a cargo del mismo cirujano. Se ubic6 al paciente en decibito lateral, bajo anestesia
general, se colocé un manguito neumatico de isquemia en el miembro superior afectado. Se efectué la artroscopia
de codo con una 6ptica de 2,7 mm 30°. Se inicié con un portal “soft spot” tras la insuflacién articular, y se continud
con la confeccién de los portales anterolateral proximal y anteromedial proximal.

Se llevé a cabo una inspeccidn sistemadtica de la articulacién y se procedié con una sinovectomia rutinaria. Las
lesiones fueron clasificadas segtn la clasificacién artroscopica de Baker (Figura 1). Posteriormente, se efectué una
capsulotomia por debajo de la linea ecuatorial del céndilo y una tenotomia del segundo radial (ECRB) hasta la
exposicion de la masa muscular del primer radial (extensor radial largo del carpo) (Figura 2, Video).

Figura 1. Imagen intraoperatoria que muestra una lesion tipo 2 de la clasificacién de Baker.
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Figura 2. Imagen intraoperatoria. Se observa la tenotomia del extensor radial corto del carpo hasta la exposicién de la
masa muscular del extensor radial largo del carpo.

El manejo posoperatorio consistié en la aplicacién de un vendaje compresivo, un control clinico a las 48 h y un
protocolo de fisioterapia temprana que, en una fase inicial, estaba dirigido a trabajar en la movilizacién activa del
codo dentro de rangos no dolorosos, evitando la inmovilizacién prolongada, con el objetivo de prevenir la rigidez
y favorecer la recuperacion funcional. Durante la segunda y tercera semana, se continud con la movilizacién activa
y, en la cuarta semana, se incorporaron ejercicios de estiramiento de la musculatura extensora del antebrazo, junto
con el fortalecimiento progresivo, con énfasis en ejercicios excéntricos del ECRB. De la cuarta a la sexta semana,
se afadieron ejercicios de fortalecimiento funcional y reentrenamiento progresivo orientados a las actividades es-
pecificas del paciente. Se permitid el retorno a las actividades laborales y deportivas de manera gradual, en funcién
de la evolucién clinica.

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de las variables demograficas y clinicas del estudio. Para cada categoria se
calcularon las frecuencias absolutas, los porcentajes y los valores promedio correspondientes. Asimismo, se deter-
mind la distribucién de los casos segun la clasificacién de Baker y se calcul6 el porcentaje de lesiones asociadas,
identificando las mds frecuentes.

Para evaluar las diferencias entre los valores preoperatorios y posoperatorios de la escala MEPS y la EAV, se
aplicé la prueba de la t de Student para muestras apareadas.

El andlisis estadistico se efectud con el programa RStudio (versién 2023.06.0).

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (4): 343-352 « ISSN 1852-7434 (en linea)

347



J. Zincunegui, J. M. Sala

RESULTADOS

Se incluyé a 12 pacientes durante el periodo comprendido entre marzo de 2022 y abril de 2025. Los objetivos del
estudio fueron analizar las caracteristicas demograficas de la muestra, como la edad, la dominancia y el porcentaje
de pacientes que realizaban trabajos de fuerza; determinar la clasificacién de Baker; identificar lesiones intrarticu-
lares asociadas y su frecuencia; y comparar los resultados funcionales y el dolor en el periodo pre y posoperatorio
mediante la escala MEPS y la EAV.

La mayoria de los pacientes presentaban una dominancia manual derecha, lo que refleja una tendencia funcional
predominante en esta cohorte.

Se identificé un grupo intermedio que combina fuerza y destreza, lo cual podria ser relevante para el disefio de
intervenciones especificas y la toma de decisiones clinicas y ergonémicas.

En cuanto a la edad, los pacientes que retinen ambas condiciones tienden a ser mayores, lo que sugiere que, con
el tiempo, se acumulan estas caracteristicas funcionales. Por el contrario, la distribucién de la habilidad manual
fue homogénea, dado que la edad promedio de los pacientes con mano habil resulté similar a la edad global de la
cohorte, lo que indica que esta caracteristica no estaria influida de manera significativa por la edad (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas demograficas de la muestra

Caracteristicas — Edad promedio

Total de pacientes 12 45
Trabajadores de fuerza 7 49
Mano hébil 9 45
Ambas condiciones 6 50

En el grupo analizado, el grado 2 de Baker fue el mds frecuente (7 pacientes). Los grados 1 y 3 fueron menos
comunes (3 y 2 pacientes, respectivamente).

El 66,7% tenia lesiones asociadas. La mds frecuente era la plica sinovial (41,7%), seguida de las lesiones con-
drales (25%). Otras lesiones menos frecuentes eran la inestabilidad posterolateral, la lesién del ligamento anular
y hallazgos tipo SMILE, cada una con una incidencia del 8,3%. Ademads, el 16,7% tenia lesiones multiples que
fueron tratadas en el mismo procedimiento. En los casos de plica sinovial, se realizé su reseccion hasta verificar,
mediante maniobras de pronosupinacion, la ausencia de conflicto con la cabeza radial. Las lesiones tipo SMILE
(definidas como una lesién del complejo ligamentario lateral con microinestabilidad) y la inestabilidad postero-
lateral (secundaria a insuficiencia del complejo ligamentario lateral) se trataron con plicaturas capsulares; y las
lesiones condrales, con desbridamiento (Tabla 4).

Tabla 4. Lesiones asociadas

Condrales 3 25,0
Plica 5 41,7
Inestabilidad posterolateral 1 8,3
Hallazgo tipo SMILE 1 8,3
Ligamento anular 1 8,3
Muiltiples 2 16,7
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El puntaje de la escala MEPS indic6 que la funcién del codo mejoré en el posoperatorio, se increment6 de 45,83
+9,73 a 85,00 + 8,26 (diferencia media: 39,17 + 10,62; p <0,0001). Por su parte, el puntaje de la EAV mostr6 una
disminucién del dolor de 7,50 + 0,80 a 1,25 + 0,87 (diferencia media: -6,25 + 0,45; p <0,0001).

En conjunto, estos resultados indican que la intervencién quirdrgica produjo una mejora funcional significativa
y una marcada reduccién del dolor (Figuras 3 y 4).

Escala MEPS
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Figura 3. Comparacion del dolor pre y posoperatorio evaluado con la escala Mayo Elbow

Performance Score (MEPS).
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Figura 4. Comparacién del dolor pre y posoperatorio evaluado con la escala analdgica visual.
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El retorno a la actividad laboral se produjo, en promedio, a los 21 dias, mientras que la reincorporacién a la
préctica deportiva ocurrié alrededor de las 6 semanas. Los pacientes a quienes se les realizé una tenotomia recu-
peraron la fuerza aproximadamente a los 2 meses. Por otro lado, los pacientes con lesiones asociadas tratadas con
plicaturas capsulares se recuperaron mds lentamente, quizas debido al periodo de inmovilizacién de 2 semanas; no
obstante, tuvieron una evolucién progresiva favorable con la fisioterapia.

Complicaciones
Se registré una tnica complicacién en la serie (paciente 3), se traté de una neuropraxia radial transitoria que se
resolvié completamente a las 24 horas.

DISCUSION

En este estudio, se incluy6 a 12 pacientes sometidos a una artroscopia de codo entre marzo de 2022 y abril de
2025, con un seguimiento medio de 14 meses. La funcién y el dolor se evaluaron con la escala MEPS y la EAV,
tanto antes de la cirugia como en el posoperatorio. Las lesiones se clasificaron segin la escala artroscépica de
Baker, se registraron y trataron las lesiones asociadas. Con esta técnica se obtuvieron resultados favorables, 1o que
la posiciona como una opcidn eficaz para pacientes con epicondilitis lateral refractaria al tratamiento conservador,
al observar una mejoria significativa en la funcién y la disminucién del dolor. En un seguimiento a largo plazo,
Baker y Baker demostraron la eficacia sostenida del desbridamiento artroscépico del ECRB,° mientras que Baker y
cols. propusieron inicialmente una clasificacién artroscépica y obtuvieron buenos resultados clinicos a los 2 afios.’

En algunas revisiones sistemadticas y metandlisis, se han reforzado estos hallazgos. Pierce y cols. reportaron que
los pacientes sometidos a liberacion artroscépica y percutdnea tuvieron menos dolor que aquellos con abordajes
abiertos.® Del mismo modo, segiin la revision de Muir y cols. la cirugia artroscdpica ofrece resultados alentadores
y debe considerarse una alternativa vdlida en casos refractarios.’

En la literatura médica, se han publicado resultados funcionales comparables entre los abordajes abiertos y ar-
troscOpicos, aunque con ventajas practicas para la artroscopia. Szabo y cols. evaluaron tres métodos quirtirgicos
y concluyeron en que no hubo diferencias significativas en cuanto a las complicaciones, las recurrencias o los
puntajes de dolor.' Sin embargo, Ghandour y cols., en un metandlisis comparativo reciente, concluyeron en que la
artroscopia tuvo un perfil de seguridad similar al del abordaje abierto, con beneficios adicionales por su caricter
minimamente invasivo.'

En cuanto a las complicaciones en nuestra serie, solo hubo una neuropraxia radial transitoria. Moran y cols.
informaron que las tasas de complicaciones y reoperaciones no difieren significativamente entre la artroscopia y
la cirugia abierta.'> Pomerantz publicé tasas de complicaciones del 4,3% para la cirugia abierta y del 1,1% para
la artroscopia.'® Asimismo, Danaher enfatizé que los pacientes evolucionan favorablemente tras la reseccién del
tejido patoldgico del ECRB, independientemente de la técnica empleada. Estos datos sugieren que la seguridad del
procedimiento depende de la técnica quirdrgica y de la experiencia del cirujano.'

El hallazgo de lesiones concomitantes en dos tercios de los pacientes refuerza el valor de la artroscopia como
técnica diagnodstica y terapéutica integral. En nuestra serie, la plica sinovial fue la lesién mads frecuente, lo que
coincide con lo publicado. Baker y cols. comunicaron que la artroscopia permite identificar este tipo de alteracio-
nes intrarticulares, inclusive sinovitis y pliegues sinoviales, que pueden contribuir al dolor persistente.” De manera
similar, Pierce y cols., y Muir y cols. destacaron el rol diagndstico de la artroscopia al revelar lesiones asociadas,
como plicas y lesiones condales, que suelen pasar inadvertidas en la cirugia abierta.®®

La reincorporacion temprana es uno de los beneficios mas destacados de la artroscopia. Baker y cols. informaron un
reintegro laboral promedio de 35 dias frente a 66 dias con la cirugia abierta.” Choudhury y cols. también publicaron
que la liberacién artroscépica y la decorticacién permiten un retorno al trabajo mds rapido, con niveles de satisfaccion
similares a los del manejo conservador intensivo." Estos hallazgos coinciden con nuestros resultados de recuperacién
temprana y con articulos publicados que respaldan la artroscopia como opcién de primera linea en casos quirtirgicos.

Wang y cols. documentaron que, pese a los beneficios de la artroscopia, el abordaje abierto sigue siendo el mas
practicado por cirujanos ortopédicos recién formados, representa mas del 90% de los casos, aunque con una ten-
dencia creciente hacia la artroscopia.'® Esto refleja que la curva de aprendizaje ain representa una barrera.

En cuanto a las técnicas emergentes, la tenotomia percutdnea ultrasénica ha obtenido resultados clinicos y eco-
graficos favorables a largo plazo, con una baja tasa de complicaciones.!” Satake y cols. exploraron la neurectomia
selectiva como alternativa terapéutica, logra una reduccién significativa del dolor, aunque con limitaciones por
alteraciones sensitivas residuales.'®
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Mis recientemente, en estudios de reparacion artroscdpica con sutura de anclaje, se comprobd una mejoria
clinica significativa y la alta satisfaccién de los pacientes,'” esto refleja la evolucion constante de las técnicas mi-
nimamente invasivas en esta enfermedad.

En conjunto, la evidencia respalda que tanto la cirugia abierta como la artroscopia ofrecen resultados satisfacto-
rios en pacientes con epicondilitis lateral refractaria. No obstante, la artroscopia tiene ventajas adicionales: menor
morbilidad, identificacion y tratamiento simultdneo de lesiones asociadas, reintegro laboral mas temprano y bajas
tasas de complicaciones, por lo que se consolida como una alternativa quirtrgica eficaz y segura.'"-"”

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben ser consideradas al interpretar los resultados. En primer
lugar, el tamafio reducido de la muestra restringe la capacidad de generalizacién. Asimismo, la ausencia de un
grupo de control impide realizar comparaciones directas con otras técnicas quirdrgicas. Por estas razones, son ne-
cesarios estudios futuros con muestras mas amplias, disefios prospectivos controlados y evaluaciones estructurales
estandarizadas, a fin de validar y ampliar nuestros hallazgos.

CONCLUSION

El tratamiento artroscopico de la epicondilitis lateral mediante desbridamiento intrarticular produjo una reduc-
cién significativa del dolor y una mejoria funcional sustancial, por lo que se consolida como una alternativa eficaz
en pacientes refractarios al manejo conservador.
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REVISION SISTEMATICA

Uso de la radiofrecuencia para la lumbociatalgia
cronica: revision sistematica

Bryan A. Orellana Tapia, Juan Diego Mora Tola
Universidad de Cuenca, Cuenca, Ecuador

RESUMEN

Introduccién: La lumbalgia crénica es un problema de salud mundial con una carga laboral importante. El tratamiento es multi-
disciplinario y multimodal, combina medidas farmacoldgicas, rehabilitacion y terapias minimamente invasivas, como la radiofre-
cuencia. Objetivo: Determinar la eficacia de la radiofrecuencia en pacientes con lumbociatalgia crénica mediante una revisiéon de
la literatura cientifica. Materiales y Métodos: Revision sistematica basada en la metodologia PRISMA. Se registré en la base de
datos PROSPERQO. Los estudios seleccionados fueron evaluados por los investigadores y se filtraron en el programa Rayyan para
la validacion de los criterios de inclusion y el posterior andlisis. Resultados: Se incluyeron 19 estudios con 3591 participantes. El
éxito a corto plazo para el dolor facetario oscila entre el 47,68% y 70%, pero carece de evidencia sélida a largo plazo. En el dolor
discogénico, el abordaje del ganglio de la raiz dorsal tiene una tasa de éxito del 86,9% al afno. No obstante, la falta de pruebas de
alta calidad y el uso con terapias combinadas limitan la recomendacion de radiofrecuencia como monoterapia. Conclusiones: La
radiofrecuencia es una opcion terapéutica para el control del dolor facetario y discogénico a corto plazo. No hay pruebas de alta
calidad que indiquen que la radiofrecuencia proporciona un alivio del dolor prolongado en pacientes con lumbociatalgia crénica.
Su alto costo y el corto tiempo de su beneficio exigen una seleccién rigurosa de los pacientes a quienes aplicar este tratamiento.
Palabras clave: Terapia de radiofrecuencia; desnervacion; dolor lumbar; ciatica.

Nivel de Evidencia: Il

Use of Radiofrequency for Chronic Low Back Pain with Sciatica: A Systematic Review

ABSTRACT

Introduction: Chronic low back pain is a global health problem with a substantial occupational burden. Treatment is multidisci-
plinary and multimodal, combining pharmacological measures, rehabilitation, and minimally invasive therapies such as radiofre-
quency treatment. Objective: To determine the efficacy of radiofrequency treatment in patients with chronic low back pain and
sciatica through a review of the scientific literature. Materials and Methods: A systematic review was conducted in accordance
with the PRISMA methodology and registered in the PROSPERO database. The selected studies were evaluated by the investiga-
tors and screened using Rayyan software to verify the inclusion criteria and conduct the subsequent analysis. Results: Nineteen
studies involving 3,591 participants were included. Short-term success rates for facet joint pain ranged from 47.68% to 70%, but
robust evidence of long-term efficacy is lacking. For discogenic pain, radiofrequency treatment targeting the dorsal root ganglion
had a 1-year success rate of 86.9%. However, the lack of high-quality evidence and its use in combination with other therapies limit
the recommendation of radiofrequency treatment as monotherapy. Conclusions: Radiofrequency treatment is a therapeutic op-
tion for the short-term management of facet joint and discogenic pain. There is no high-quality evidence indicating that it provides
sustained pain relief in patients with chronic low back pain and sciatica. Its high cost and the short duration of its benefits require
rigorous selection of patients for this treatment.

Keywords: Radiofrequency therapy; denervation; low back pain; sciatica.

Level of Evidence: II

INTRODUCCION

Se define a la lumbociatalgia como un dolor que se localiza entre el limite inferior de las costillas y el limite
inferior la regién gliitea, con irradiacién hacia la cara posterior del muslo, la pierna y el pie, y puede estar asociado
con alteraciones motoras y sensitivas.' Se denomina crénica cuando dura més de tres meses, y no responde al trata-
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miento.” Es una enfermedad que constituye un problema de salud ptiblica mundial, especialmente en la poblacién
adulta, con un pico entre los 45 y 59 afios. Aproximadamente el 70-85% de la poblacién ha padecido lumbalgia
durante su vida.**

La lumbociatalgia es una enfermedad que abarca diferentes tipos de dolor, como somatico, neuropético (radicu-
lar) que se irradia hacia las extremidades inferiores y, en algunos casos, nociplastico,” mientras que la causa mas
frecuente de radiculopatia es la irritacién de un nervio especifico como resultado de una fuerza compresiva dentro
del saco tecal, que puede estar relacionada con una hernia discal, hipertrofia facetaria o ligamentaria, procesos
neopldsicos, espondilolistesis o procesos infecciosos. El1 40% de las lumbalgias son de origen discogénico.*®

El tratamiento de la lumbociatalgia depende de la causa. El tratamiento conservador estd dirigido a controlar
el dolor y a una reintegracion laboral temprana e incluye analgésicos, neuromoduladores, relajantes musculares,
fisioterapia y ejercicio. La inyeccidn epidural de un anestésico local y corticoides en el drea de la raiz nerviosa
lumbar afectada estd recomendada para pacientes con ciatalgia aguda grave que no responde a estas estrategias.
La disectomia se puede considerar cuando fracasa el tratamiento conservador, progresa el déficit neurolégico y el
dolor persiste por mas de 12 semanas.’

La radiofrecuencia se fundamenta en el uso de ondas electromagnéticas que se producen por el paso de una
corriente alterna mediante un electrodo. Esta corriente genera una friccion de los iones, lo que incrementa la tem-
peratura y, al superar los 50-60 °C, provoca una necrosis tisular coagulativa.’

La radiofrecuencia se aplica a estructuras anatémicas especificas segtn el origen del dolor. Cuando el dolor es
facetario, generalmente, la onda se dirige hacia la rama medio lumbar que inerva las articulaciones facetarias; esta
rama origina fibras que se dirigen hacia la cdpsula articular, porcién posterior del anillo fibroso y porcién posterior
del disco por medio del nervio sinuvertebral; para el dolor de tipo discogénico, se puede aplicar a nivel intradiscal,
el ganglio de la raiz dorsal o el nervio sinuvertebral.*'°

Aln existe controversia sobre la efectividad de la radiofrecuencia en el tratamiento de la lumbociatalgia cré-
nica.'" Se ha demostrado un incremento general del 130,6% en el sobretiso de la radiofrecuencia y un aumento
reciproco en el costo.'?

El objetivo de esta investigacion fue determinar la eficacia de la radiofrecuencia en pacientes con lumbociatalgia
crénica mediante la revision de la literatura cientifica.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo una revision sistemdtica. Se aplicé la metodologia de revisidn sistemdtica basada en las directrices
PRISMA." Se consulté la base de datos PubMed. Los términos de biisqueda se basaron en los encontrados en Medical
Subject Headings (MESH): “Radiofrequency Therapy” OR “Therapies, Radiofrequency” AND “Denervation” OR “De-
nervations” AND “Low Back Pain” OR “Pains, Low Back” AND “Sciatica” or “Neuralgia, Sciatic” NOT “pediatrics”.

Los criterios de inclusién fueron: 1) ensayos controlados aleatorizados y estudios analiticos; 2) pacientes con
lumbociatalgia crénica (>3 meses) que padecen dolor facetario o discogénico, previamente tratados con analgési-
cos, opioides débiles o fuertes y bloqueos con o sin respuesta positiva; 3) ensayos clinicos que comparen los efec-
tos de la desnervacion por radiofrecuencia con los del placebo u otros tratamientos; no se limité a la temperatura
utilizada y se incluird radiofrecuencia pulsada o contintia; 4) estudios publicados entre 2015 y 2025; 5) en todos
los idiomas.

Los criterios de exclusion fueron: 1) estudios con pacientes que presenten traumatismo agudo, <18 afios de edad,
embarazadas, y aquellos con fractura, enfermedad inflamatoria o reumética, neoplasia o trastornos psiquidtricos;
2) revisiones bibliogréficas, revisiones sistemadticas y metandlisis; 3) editoriales o revisiones narrativas que no
dispongan de evidencia contrastable.

La pregunta de investigacidn fue: ;cudl es la eficacia de la radiofrecuencia en pacientes con lumbociatalgia cré-
nica segun la evidencia cientifica disponible?

Recoleccion y procesamiento de la informacion

Se recolectaron los siguientes datos: afio de publicacién, autor y pais del estudio; metodologia de ensefianza:
descripcion de la metodologia utilizada y del procedimiento realizado o comparado; resultados: impacto en la
disminucion del dolor, seguridad del tratamiento, efectos adversos.

Se procedi6 a la revision de acuerdo con la metodologia PRISMA (Figura); se obtuvieron los datos de los articu-
los aplicando la bisqueda con los operadores booleanos y los criterios de elegibilidad. El protocolo se registré en
la base Prospective Register of Ongoing Systematic Reviews (PROSPERO) con ID CRD420251062928.
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Figura. Flujograma PRISMA.

Los estudios seleccionados fueron evaluados y revisados, de forma independiente, por los investigadores. Poste-
riormente se filtraron en el programa Rayyan sobre la base de los titulos y restimenes; los estudios seleccionados
fueron analizados totalmente para confirmar que cumplian con los criterios de inclusién y exclusion.

La bisqueda en PubMed con los términos “Radiofrequency Therapy” AND “Low Back Pain” arroj6 781 re-
sultados; tras aplicar los filtros de acuerdo con los criterios de inclusion, el total fue de 45 articulos. Asi mismo,
aplicando la bisqueda con los operadores booleanos “Radiofrequency Therapy” AND “Sciatica”, se encontraron
37 publicaciones y, cuando se aplicaron los filtros, se obtuvieron 2 resultados.

Se subieron los resultados al programa Rayyan, se eliminaron los duplicados (2 articulos).

Estimacion del riesgo de sesgo

El sesgo se estim6, de manera individual, con la herramienta RoB2 (Tabla 1), que estd compuesta por cinco
dominios valorados como bajo, medio o alto riesgo de sesgo.'*

La calidad de los estudios seleccionados se estimé mediante el sistema Grading of Recommendations, As-
sessment, Development and Evaluation (GRADE) que cataloga a la calidad como muy baja, baja, moderada o
alta.’”
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Tabla 1. Evaluacion del riesgo de sesgo (Rob2)

Autor D1 D2 D3 Datos D4 D5 Riesgo
Aleatorizacion | Intervencion | faltantes Medicion Reporte global

Holz y Sehgal (2016)'¢ Alto Moderado Bajo Moderado Bajo Alto
Khalil y cols. (2019)"7 Bajo Alto Bajo Medio Alto Alto
Chang y cols. (2018)"* Medio Bajo Bajo Bajo Bajo Medio
De y cols. (2020)" Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Juch y cols. (2017)* Bajo Alto Medio Medio Bajo Alto
Lee y cols. (2018)*! Medio Medio Bajo Bajo Bajo Medio
Maas y cols. (2019)* Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Do y cols. (2017)* Medio Bajo Bajo Bajo Bajo Medio
Moussa y cols. (2016)* Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Moussa y cols. (2020)* Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Truong y cols. (2024)* Bajo Medio Alto Bajo Bajo Alto
Fischgrund y cols. (2019)* Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
van Tilburg y cols. (2016)* Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Chang y cols. (2017)* Alto Moderado Bajo Moderado Bajo Alto
Napoli y cols. (2023)* Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Papadopoulus y cols. (2020)* Bajo Medio Bajo Bajo Bajo Bajo
Fathy y cols. (2023)* Bajo Medio Bajo Bajo Bajo Bajo
Zhang y cols. (2016)* Alto Alto Bajo Moderado Bajo Alto
Liy cols. (2024)* Alto Bajo Bajo Bajo Bajo Alto

La validez interna de los hallazgos estd condicionada por diversos grados de sesgos metodoldgicos. Siete estu-
dios tenian un riesgo global de sesgo alto; tres, medio y nueve, bajo. Los estudios de Holz y Sehgal,'® y Chang y
cols.'® son retrospectivos, lo que incrementa el riesgo de sesgo de seleccién y dificulta determinar la causalidad al
carecer de grupos de control adecuados. Juch y cols.” realizaron un ensayo no cegado, lo que conlleva a un riesgo
de sesgo en la medicion de resultados.

El estudio de Napoli y cols.” tiene un menor riesgo de sesgo por su disefio multicéntrico, aleatorizado y con ade-
cuado enmascaramiento de los pacientes. Por el contrario, la investigacion de Papadopoulus y cols.’! presenta un
sesgo de atricién por una pérdida de seguimiento del 22% de los pacientes. Asi mismo, Mass y cols.?” mencionaron
una alta tasa de atricién en los seguimientos a los 12 meses, lo que conlleva a sesgos en caso de que los resultados
de los participantes que completaron el estudio difieran de los que lo abandonaron.

Chang y cols.,” y Fathy y cols.*? mitigaron el riesgo de sesgo de ejecucién y medicién al poseer evaluadores e
investigadores independientes y cegados a la asignacion de grupos para la evaluacion de escalas funcionales.

Napoli y cols.*® presentan un poder estadisticamente significativo con 351 participantes, mientras otros estudios,
como el de Chang y cols.” y Zhang y cols.,* pueden tener un sesgo de imprecision, ya que trabajaron con muestras
reducidas y esto limita la generalizacién de sus conclusiones.
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RESULTADOS

Se seleccionaron 19 estudios, todos cumplian con los criterios de inclusién previamente planteados, con un total
de 3591 participantes (Tabla 2). Los estudios inclufan tanto a hombres como a mujeres con caracteristicas similares

en cuanto a la duracién del dolor.

Tabla 2. Caracteristicas de los estudios y detalles demogréficos

Autor Pais | Ao | Tipo de Muestra Tipo de

estudio pacientes

Holzy EE.UU. 2016 Revision 50 pacientes Con dolor
Sehgal'® retrospectiva facetario
crénico
Khalily EE.UU. 2019 Clinico, 140 pacientes alea-  Con lumbal-
cols.” prospectivo, torizados 1:1 gia crénica
multi- y cambios
céntrico, vertebrales
aleatorizado Modic tipo
y controlado lo2
Changy Corea 2018 Retros- 20 pacientes: (5 Con dolor
cols.  del Sur pectivode  hombres, 15 mu- facetario
cohorte jeres) crénico
Dey India 2020 Prospectivo, 50 pacientes Con lum-
cols.” triple ciego, aleatorizadosen2  bociatalgia

aleatorizado  grupos de 25 cada  crénica
y de control  uno: grupo anesté-
activo sico local y grupo
anestésico local mds
radiofrecuencia

Juchy  Paises 2017 3 ensayos 681 participantes Con dolor
cols.”’ Bajos clinicos, aleatorizados en to-  facetario
multicén- tal en los 3 ensayos  crénico
tricos,
pragmaticos,
no ciegos y
aleatorizados

Sitio de
aplicacion
de radio-
frecuencia

Articu-
laciones
facetarias

Nervio basi-

cervical

Intrarticular

Ganglio
de la raiz
dorsal

Ganglio
de la raiz
dorsal

Resultados Calidad de
la evidencia

(GRADE)

A los 3 meses, hubo una me- Muy baja
jora media en los puntajes ~ @OOO
de discapacidad del 12,63%

y un alivio del dolor del

47,68%

La ablacién por radiofre- Baja
cuencia fue estadisticamente @®OO
superior: el cambio en el

ODI a los 3 meses fue de

-25,3 vs. -4,4 en el grupo

de tratamiento estdndar (p

<0,001). El cambio en la

EAV fue de -3,46 vs. -1,02

(p <0,001)

Los puntajes de dolor (ECN) Muy baja
se redujeron significativa- ®O6006
mente a los 1, 3 y 6 meses

del tratamiento (p <0,05). A

los 6 meses, 10 de 20 (50%)

reportaron un alivio del

dolor del 50% o mas

El grupo de anestésico local Moderada
mds radiofrecuencia pul- APDO
sada mostrd una reduccién
estadisticamente significa-

tiva en la EAV y el ODI en
comparacion desde las 2

semanas hasta los 6 meses.

A los 6 meses, el 28% de los

pacientes del grupo anestési-

co local mas radiofrecuencia

tuvo un alivio del dolor

>50%

A los 3 meses, la desner- Alta
vacién por radiofrecuencia ~ @ODD
no provocd una mejoria

clinicamente importante

de la intensidad del dolor

comparada con el programa

de ejercicio solo

(Continiia.)

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (4): 353-363 * ISSN 1852-7434 (en linea)

357



B. A. Orellana Tapia, J. D. Mora Tola

Tabla 2. (Continuacion)

Leey Taiwdn, 2018 Prospectivo, 60 pacientes Con lumbal-  Ganglio El bloqueo del ganglio de la Moderada
cols.”! EE.UU. aleatorizado  aleatorizados en giacrénica  delaraiz raiz dorsal tuvo una tasade ~ @®PO
y comparati- 2 grupos de 30: dorsal respuesta positiva del 80%.
vo de costo-  grupo 1 (bloqueo A los 6 meses, 20 pacientes
efectividlad ~ diagndstico antes del grupo 1y 25 del grupo 2
de radiofrecuencia tuvieron un resultado exitoso
pulsada) y grupo
2 (radiofrecuencia
pulsada directa)

Maasy Paises 2019 Compara- 1148 pacientes: 125 Con dolor Articu- No se encontraron dife- Baja
cols.”  Bajos, cién de datos del ECA de facetas, facetario laciones rencias en el curso de los SIS
Australia, de ECAyun 257 del grupo ob-  crénico facetarias  sintomas entre los pacientes
Dina- estudio ob-  servacional, 233 del de los ECA y los pacientes
marca servacional  grupo observacional del grupo observacional 1

relacionado  21; 116 del ECA de (elegibles para el ECA)

SI, 198 del observa-
cional 1,y 219 del
observacional 2

Doy Corea 2017 Controlado, 60 pacientes Con dolor Intrarticular La inyecci6n de corticoides ~ Moderada
cols.®  del Sur aleatorizado  aleatorizados en dos facetario tuvo un efecto superior a APPO
grupos de 30: grupo  crénico corto plazo (2 semanas y
de radiofrecuencia 1 mes), pero, alos 3y 6
pulsada intrarticular meses, la reduccion del
y grupo de inyec- dolor no fue significativa-
cién con corticoides mente diferente entre los dos
grupos
Moussa  Egipto 2016 Prospectivo, 120 pacientes en Con dolor Cépsu- A los 2 afios solo el grupo de Moderada
y cols.* aleatorizado, 3 grupos de 40: facetario la de la desnervacién de la cdpsula  ~ @DDO
controladoy desnervacién dela  crénico articulacién  articular mantuvo una mejo-
doble ciego  cépsula articular, facetaria rfa significativa del dolor

desnervacién del
ramo medial y
grupo de control

(sham)
Moussay Egipto 2020 Prospectivo, 150 pacientesen3  Con dolor Ganglio Alos 2y 3 aflos, solo el Moderada
cols.” aleatorizado, grupos de 50: radio- facetario de la raiz grupo de radiofrecuencia DPDDO
controlado y  frecuencia pulsada  crénico dorsal pulsada del ganglio de la
doble ciego  del ganglio de la raiz dorsal mantuvo una me-
raiz dorsal, desner- jorfa significativa del dolor
vacion del ramo
medial y grupo de
control
Truongy Dina- 2024 ECA,de 120 pacientes Con dolor Nervio de la La desnervacion de larama  Baja
cols.”  marca centro tnico ~ aleatorizados 1:1:1  facetario rama medial medial con crioneurlisiso  A@HOO
y ciego a crioneurdlisis, crénico radiofrecuencia en compara-
tinico radiofrecuencia o cién con placebo no mostré
placebo una mejorfa estadisticamente

significativa en la intensidad
de dolor y calidad de vida en
seguimiento a corto o largo
plazo

(Continiia.)
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Tabla 2. (Continuacion)

Fisch-
grund y
cols.”’

van
Tilburgy
cols.”

Chang y

cols.”

Napoli y
cols.®

Papado-
poulus y
cols.’!

Fathy y
cols.”

Zhang y
cols.*

Liy
cols.*

EE.UU,,

Alema-
nia

Paises
Bajos

Corea
del Sur

Italia

Grecia

Egipto

China

China

2019

2016

2017

2023

2020

2023

2016

2024

Prospectivo,
multicéntrico,
aleatorizado,
doble ciego y
controlado con
simulacién

Multi-
céntrico,
aleatorizado,
doble ciego
y controlado
con simula-
cion

ECA

Clinico,
aleatorizado

Clinico,
aleatorizado,
doble ciego

Prospectivo,
aleatorizado
y controlado

Prospectivo,
experimental,
no contro-
lado

Prospectivo,
aleatorizado

225 pacientes alea-
torizados: 147 al
grupo de tratamien-
toy 78 al grupo de
simulacion

60 pacientes
aleatorizados: 30 al
grupo de tratamien-
to y 30 al grupo de
simulacién

50 pacientes aleato-
rizados en 2 grupos
de 25: grupo de
radiofrecuencia pul-
sada bipolar y grupo
de radiofrecuencia
pulsada monopolar

351 pacientes en 2
grupos: tratamien-

to combinado de
radiofrecuencia més
inyeccion epidural
transforaminal de cor-
ticoides vs. inyeccion
epidural transforami-
nal de corticoides en
tratamiento tinico

36 pacientes: 18
con inyeccién
intradiscal de etanol
gelificado y 18 en
combinacion de
etanol gelificado y
radiofrecuencia

80 pacientes: 40 con
radiofrecuencia y 40
con radiofrecuencia
mds inyeccion epi-
dural transforaminal
de corticoides

23 pacientes

167 pacientes

Con lumbal-
gia crénica
con cambios
Modic tipo
ly2

Con dolor
facetario
crénico

Dolor
radicular
lumbosacro
crénico

Con cidtica
secundaria
a hernia de
disco lumbar

Con dolor
discogénico

Con hernia
discal lumbar

Con
lumbalgia
discogénica

Con lumbal-
gia crénica
discogénica

Nervio basi-
cervical

Rama
medial de la
rama dorsal

Ganglio
de la raiz
dorsal

Ganglio
de la raiz
dorsal

Intradis-
cal (en
direccion
anicleo
pulposo)

Ganglio
de la raiz
dorsal

Disco inter-
vertebral

Interver-
tebral y
nervio sinu-
vertebral

A los 3 meses, el grupo de
tratamiento mostrd una dis-
minucion significativamente
mayor en el ODI (20,5) en
comparacion con el grupo de
simulacion (15,2) (p = 0,019)

No hubo una diferencia
estadisticamente signifi-
cativa en la disminucion

del dolor o en el Efecto
Global Percibido entre el
grupo de tratamiento y el de
simulacion

A los 3 meses, el 76% de los
pacientes del grupo que reci-
bié radiofrecuencia bipolar
report un alivio del dolor
>50%, en comparacién con
el 48% del otro grupo

El tratamiento combinado
logré reducir el dolor y una
mejoria funcional superior
que la inyeccion epidural
transforaminal de corticoi-
des solo a las 52 semanas de
seguimiento

La combinacién de etanol y
gelificado y radiofrecuencia
fue més efectiva para el
alivio del dolor alos 6 y 12
meses (>80%)

La combinacién de inyec-
ci6n epidural transforaminal
mds radiofrecuencia pulsada
proporciond resultados simi-
lares a la inyeccién epidural
transforminal sola

Redujo el dolor de manera
significativa y mejor6 la
funcionalidad al afio de segui-
miento; tasa de éxito 86,9%

La combinacién de radio-
frecuencia intervertebral
percutdnea mds ablacion
del nervio sinuvertebral
proporciona mayor control
del dolor y mejora el estado
funcional hasta 6 meses

Moderada
COCE)

Moderada
COCE)

Moderada
COCE)

Alta
DOOD

Baja
COCIS)

Moderada
DODO

Baja
OIS

Moderada
DODO

GRADE = Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation; ODI = Oswestry Disability Index (Indice de Discapacidad de Oswestry);

EAV = escala analdgica visual; ECN = escala de calificacién numérica; ECA = estudio controlado aleatorizado.
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En total, se incluyeron 13 articulos sobre lumbalgia crénica de origen facetario. En dos de ellos, se aplicé la ra-
diofrecuencia en las articulaciones facetarias, dos hacia el nervio basicervical, dos intrarticular, cuatro en direccion
al ganglio de la raiz dorsal, uno hacia la cdpsula de la articulacion facetaria y dos estudios tenian como objetivo el
nervio de la rama medial.

Se incluyeron seis ensayos clinicos aleatorizados de pacientes con lumbociatalgia discogénica crénica. En los
estudios, las estructuras anatomicas donde se aplicé la radiofrecuencia para el dolor discogénico fueron: tres en
direccidn al ganglio de la raiz dorsal y tres en direccidn al disco intervertebral.

En los resultados de los articulos analizados, la radiofrecuencia es un procedimiento seguro con un porcentaje
minimo de complicaciones o efectos adversos (Tabla 3).

Tabla 3. Efectos adversos reportados de la radiofrecuencia

Ensayo clinico aleatorizado Efectos adversos o complicaciones

De y cols.” Sensacién de pesadez en las piernas (n = 4)
Truong y cols.? Dolor y parestesias en cadera y regién inguinal
Fischgrund y cols.”’ Lesién de raiz nerviosa (n = 1)

Radiculopatia lumbar (n = 1)
Hemorragia retroperitoneal (n = 1)
Déficit sensitivo o motor transitorio (n = 4)

von Tilburg y cols.?® Fractura vertebral por compresion (n = 1)

Zhang y cols.* Cefalea pospuncion dural (n = 3)

DISCUSION

La eficacia de la radiofrecuencia varia de acuerdo con el sitio y la metodologia utilizada. La evidencia sobre la
eficacia a largo plazo de la radiofrecuencia pulsada de ramo medial dirigida hacia las articulaciones facetarias es
limitada.'®

En pacientes con dolor facetario crénico, Holtz y Sehgal'® reportaron una mejoria en los puntajes del Indice de
Discapacidad de Oswestry (Oswestry Disability Index, ODI) del 12,63% y un alivio del dolor del 47,68% a los 3
meses de la aplicacién de radiofrecuencia en las articulaciones facetarias. Sin embargo, Truong y cols.?® mencio-
naron que no hallaron diferencias estadisticamente significativas a corto plazo ni a largo plazo en la intensidad del
dolor entre la radiofrecuencia y el placebo. En el estudio de Juch y cols.,” la radiofrecuencia no causé una mejoria
clinica importante del dolor cuando se la comparé con un programa de ejercicio a los 3 o 12 meses.

En los estudios que no emplearon radiofrecuencia pulsada de ramo medial dirigida hacia las articulaciones fa-
cetarias, los resultados fueron mejores. Moussa y cols.** compararon la desnervacion de la rama dorsal media con
la desnervacidn de la cdpsula en pacientes con dolor facetario crénico; sus resultados fueron favorables respecto
de la mejoria del dolor a corto plazo: a los 3 meses, mas del 70% de ambos grupos habia mejorado y, hasta los dos
afios, el grupo de desnervacién de la cdpsula mantuvo una mejoria significativa del dolor; el otro grupo perdi6 su
efecto significativo.

En el estudio de Chang y cols.,'® que utiliz6 la radiofrecuencia pulsada intrarticular, el dolor disminuyd signifi-
cativamente hasta los 6 meses.

La ablacién por radiofrecuencia del nervio basivertebral, a corto plazo causé una mejoria en el ODI, con una
reduccion media de 20,5 puntos. A largo plazo (6 meses y 12 meses), los pacientes habian mejorado cuando se
comparé con el placebo.” De la misma manera, Khalil y cols.'” comunicaron una superioridad estadistica de 20,9
puntos en el ODI y de 2,44 en la escala analégica visual de dolor.

Comparando la radiofrecuencia con la inyeccién con corticoides, Do y cols.® reportaron que, al mes de evo-
lucién, el dolor habia mejorado en los pacientes que recibieron inyecciones con corticoides (dexametasona mas
bupivacaina) en la articulacién facetaria lateral intrarticular y que, a los 3 y 6 meses, la reduccién del dolor fue
similar entre pacientes tratados con inyeccién de corticoides y radiofrecuencia, el alivio de dolor fue de mas del
50% y el 46,7% obtuvo resultados satisfactorios.
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Sin embargo, al comparar la terapia de inyecciones de anestésicos mds radiofrecuencia, Holz y Sehgal'® conclu-
yeron en que el dolor disminuye en pacientes que recibieron inyecciones de bloqueo de rama medial con lidocaina
al 2% y bupivacaina al 0,75% més neurotomia por radiofrecuencia. Asi mismo, De y cols."” informaron que la
aplicacién de radiofrecuencia pulsada en el ganglio de raiz dorsal més la inyeccidén de anestésico local epidural
transforaminal disminuyo el dolor entre el 80% y el 28%, con un efecto maximo de 6 meses.

La radiofrecuencia puede dar una respuesta analgésica rdpida a los pacientes con lumbalgia de tipo discogénico;
de acuerdo con Chang y cols.,” y Napoli y cols.,* la reduccién del dolor en los pacientes que reciben este trata-
miento es estadisticamente significativa desde el primer mes, lo que se atribuye a la capacidad de la radiofrecuencia
pulsada para alterar la transmision sindptica y disminuir la expresion de los mediadores proinflamatorios. El con-
trol del dolor a largo plazo aiin es un tema de controversia; sin embargo, la sinergia que se observa cuando se com-
bina radiofrecuencia con sustancias intradiscales, como el etanol gelificado, alcanza un adecuado control del dolor
en el 80% de los pacientes a los 12 meses, esto sugiere que un abordaje multimodal es superior a la monoterapia.’!

Los articulos analizados reportan reducciones significativas en el ODI, por ejemplo, Zhang y cols.** observaron
una disminucién del ODI de 43,8 a 22,5 en un afio de seguimiento, mientras que Li y cols.* reportaron una mejoria
funcional superior al combinar la radiofrecuencia intradiscal con la ablacién del nervio sinuvertebral en los prime-
ros 6 meses, asi como una disminucién del dolor superior al 50% en el 86,9% de los pacientes al afio.

Las limitaciones de esta revision sistematica son la disponibilidad escasa de estudios con bajo riesgo de sesgo, ya
que unicamente nueve de los estudios incluidos cumplieron este criterio. Esto sugiere que la evidencia disponible
aln es limitada en cuanto al tamafio de la muestra, la metodologia rigurosa y el disefio para evaluar la efectividad
de la desnervacion por radiofrecuencia; ademds, la heterogeneidad de los estudios impide una comparacién ho-
mogénea.

CONCLUSIONES

La eficacia de la radiofrecuencia en pacientes con lumbociatalgia crénica es variable y depende de la identifica-
cién del origen anatémico del dolor y de la seleccidn de la técnica por utilizar. En casos de dolor facetario, las tasas
de éxito terapéutico a corto plazo oscilan entre el 47,68% y el 70% y la mejoria en el ODI de hasta 20,5 puntos; sin
embargo, estos resultados tienen una alta variabilidad e incluso en otros estudios presentan la misma eficacia que
un placebo. A largo plazo la evidencia es insuficiente para respaldar un alivio que sea sostenido, ya que inicamen-
te, en dos articulos con objetivos anatémicos especificos, como el ganglio de la raiz dorsal y la cdpsula facetaria
tuvieron resultados de alivio de dolor a los 2 afios de seguimiento.

No hay pruebas de alta calidad que indiquen que el uso de radiofrecuencia proporcione un alivio del dolor pro-
longado en pacientes con lumbociatalgia crénica, ya que, en pacientes con dolor discogénico especificamente un
estudio menciona mejoria en el dolor y en la funcionalidad de los pacientes al afio de seguimiento, con una tasa
de éxito del 86,9%; no obstante, el resto de los estudios combinan la radiofrecuencia con corticoides, Discogel®
y ablaciones de nervio para aumentar su eficacia. Para el dolor de origen discogénico, el sitio anatémico diana es
el ganglio de la raiz dorsal y se obtienen resultados clinicos superiores que con la aplicacion en otras estructuras
anatémicas.

A pesar de que la radiofrecuencia es un procedimiento con un perfil de seguridad 6ptimo y baja incidencia de
eventos adversos reportados, es objeto de debate por la disminucion de la efectividad terapéutica tras un afio de
seguimiento y por los costos elevados, esto genera que la indicacién del procedimiento se realice bajo una valora-
cién adecuada de costo-efectividad.
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PRESENTACION DE CASOS

Resolucion de la luxacion inveterada de
hombro con una técnica de artroplastia
invertida y glenoplastia. Reporte de un caso

Alejo Lépez, César Ruiz Rufino, Carlos Martinez, Laura Bustos, Hernan Fiminela, Marco Caram
Equipo de Miembro Superior, Sanatorio Dupuytren, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La luxacién glenohumeral es una de las luxaciones articulares mas frecuentes, representa el 45%. Mas del 90% son luxaciones
anteriores. La luxacion anterior de hombro crénica es frecuente en pacientes afiosos; sin embargo, muchas no se diagnostican
de manera temprana y su tratamiento se convierte en un desafio. El objetivo de este articulo es comunicar una técnica de gle-
noplastia con injerto autélogo de la cabeza humeral y artroplastia invertida de hombro. Se presenta el caso de una paciente de 79
afos que tenia dolor e impotencia funcional de hombro derecho de mas de 3 afios de evolucién, y rangos de movilidad de 20° de
flexién anterior, 20° de extensién, 10° de abduccion, rotaciones externa e interna nulas. Las imagenes radiograficas y tomograficas
revelaban pérdida de tejido 6seo tanto en la glena como en la cabeza humeral. Se decidio realizar una artroplastia invertida de
hombro. Se obtuvieron resultados satisfactorios en los rangos de movilidad, el alivio del dolor y el retorno a las actividades coti-
dianas. Conclusiones: Esta técnica es util en pacientes mayores con luxacion cronica y pérdida de tejido dseo en el componente
glenoideo, y sus resultados son satisfactorios.

Palabras clave: Luxacion; artroplastia; injerto 6seo; glenoides; cabeza humeral.

Nivel de Evidencia: IV

Treatment of Chronic Shoulder Dislocation with Reverse Shoulder Arthroplasty and Glenoplasty: A Case
Report

ABSTRACT

Glenohumeral dislocation is one of the most common joint dislocations, accounting for 45% of all cases. More than 90% are ante-
rior dislocations. Chronic anterior shoulder dislocation is common in older patients; however, many cases are not diagnosed early,
making treatment challenging. The objective of this article is to describe a glenoplasty technique using an autologous humeral
head graft combined with reverse shoulder arthroplasty. We present the case of a 79-year-old woman with pain and functional
impairment of the right shoulder of more than 3 years’ duration. Her range of motion was 20° of forward flexion, 20° of extension,
and 10° of abduction, with no external or internal rotation. Radiographs and computed tomography scans revealed bone loss in
both the glenoid and the humeral head. Reverse shoulder arthroplasty was performed. Satisfactory outcomes were achieved in
terms of range of motion, pain relief, and return to activities of daily living. Conclusion: This technique is useful in older patients
with chronic dislocation and glenoid bone loss and provides satisfactory outcomes.

Keywords: Dislocation; arthroplasty; bone graft; glenoid; humeral head.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La luxacion glenohumeral es una de las luxaciones articulares mds frecuentes, representa el 45% del total. Mas
del 90% son luxaciones anteriores.' La luxacién anterior de hombro crénica es frecuente en pacientes afosos; sin
embargo, muchas no se diagnostican de manera temprana.

En pacientes afiosos, es frecuente encontrar lesiones asociadas, como las del manguito rotador, fracturas y hasta
osteonecrosis de la cabeza humeral. La falta de diagndstico conlleva a una pérdida de la funcionalidad del hombro,
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Luxacion inveterada de hombro

artrosis temprana, necrosis humeral, inestabilidad y hasta lesiones nerviosas.” El tratamiento quirdrgico est4 indi-
cado cuando hay inestabilidad, se busca mejorar el dolor o los sintomas neurolégicos por compresiones o lesiones
nerviosas, la funcionalidad y la calidad de vida.**

El objetivo de este articulo es presentar una técnica de glenoplastia con injerto autélogo de la cabeza humeral y
una artroplastia invertida de hombro en un cuadro de luxacién anterior de hombro inveterada con pérdida de tejido
dseo a nivel glenoideo.

CASO CLINICO

Mujer de 79 anos que consultd por dolor y limitacién funcional del hombro derecho asociados a parestesias en
el miembro superior derecho, de més de 3 afios de evolucidn, con exacerbacion del dolor en el dltimo afio, motivo
por el que su familia la trajo a la consulta.

En el examen fisico, se observo atrofia deltoidea, el miisculo estaba clinicamente funcional y activo, sin lesiones
en el nervio circunflejo que, por el tiempo de luxacidn, podria llegar a tener algiin tipo de lesidn, se considerd
atrofia por falta de uso. Los rangos de movilidad eran 20° de flexién anterior, 20° de extension, 10° de abduccion,
rotaciones externa e interna nulas. Las radiografias de frente y de perfil de hombro derecho mostraban una pérdida
de la congruencia articular glenohumeral con un defecto 6seo humeral (Figura 1).

Figura 1. Radiograffas de hombro derecho, de frente y de perfil. Se observa la pérdida de la congruencia articular
glenohumeral con un defecto 6seo humeral.

La tomografia computarizada confirmé la pérdida de la congruencia articular glenohumeral hacia anterior, con
alteracion anatémica en la glena, un defecto 6seo anterior de la glena significativo, del 30%, tipo D segtin la clasi-
ficacion modificada de Walch y una erosién del 50% de la cabeza humeral (Figura 2).

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (4): 364-370 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



Figura 2. Imdgenes tomograficas representativas. Se aprecian la cabeza humeral luxada y encajada en la regién anterior y el
corte axial con alteracion anatémica en la glena, defecto éseo anterior >30%.

Se colocé a la paciente en silla de playa, en dectibito dorsal y se le administré anestesia general. A través de un
abordaje deltopectoral, se procedié a realizar una osteotomia de la cabeza humeral, a preparar la cavidad glenoidea
para colocar el injerto autélogo usando una porcién de la cabeza humeral, que se prepar6 adecuandola al defecto
por cubrir y se fijé con tornillos canulados. Se colocaron el componente glenoideo (nimero 36), la glenoesfera (nu-
mero 36) y un tallo humeral no cementado de 10 mm de didmetro con material poroso metafisario para la osteoin-
tegracion. En nuestro caso, se utiliz6 cemento quirdrgico para la estabilidad rotatoria en el extremo distal del tallo,
en el cual no posee superficie porosa. Se repararon las tuberosidades con suturas de alta resistencia (Figuras 3-5).

- = | _-‘ 2 L s = -3
Figura 3. Exposicidn de la cabeza humeral e introduccién de la guia para osteotomia humeral. Se aprecia el defecto
de la cabeza humeral.
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Luxacion inveterada de hombro

Figura 4. Exposicion de la region glenoidea. Se observa el defecto glenoideo inicial y, después de la colocacién del injerto
autdlogo de la cabeza humeral, la cavidad glenoidea reconstruida.

Figura 5. Colocacién del componente glenoideo apoyado sobre la glena reconstruida. Prétesis colocada y reducida.
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En el posoperatorio, la paciente usé un cabestrillo por un mes y tuvo un seguimiento semanal. En la primera
semana, se indicaron ejercicios pendulares sin realizar fuerza; a partir de la tercera semana, ejercicios asistidos de
movilidad activa y pasiva, a cargo de kinesiologfa. Por dltimo, se indicaron ejercicios de fortalecimiento muscular
a la sexta semana, de manera progresiva, evaluando el rango de movilidad.

Los rangos de movilidad obtenidos a los 18 meses fueron: flexién anterior 80°, abduccién 40°, rotacién externa
20° y rotacién interna 20°.

Las imdgenes del control radiografico mostraban una adecuada osteointegracion de la prétesis y la congruencia
en sus componentes (Figura 6).

El puntaje de la escala ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) fue de 70, 1o que consideramos un rein-
tegro adecuado a sus actividades funcionales.

1

Figura 6. Radiografias de hombro derecho, de frente y de perfil, de control. Se aprecian los componentes
congruentes, tornillos que fijan el injerto sin aflojamientos.

DISCUSION

En la bibliograffa cientifica, no esta claro el tiempo exacto para considerar una luxacién de hombro inveterada.
Algunos autores manifiestan que es >3 semanas.’ Su diagndstico, muchas veces, se ve retrasado en pacientes
afiosos, con baja demanda funcional y factores, como una evaluacién fisica incompleta y un estudio radiolégico
erréneo.

El diagnéstico se confirma con radiografias. Se puede solicitar una tomografia computarizada para mejorar la
valoracion y la planificacién. Segun la tomografia, se la consideré tipo D de la clasificaciéon de Walch, la cual se
define como cualquier grado de anteversion glenoidea o con una subluxacién anterior de la cabeza humeral <40%.

La definicion estd basada en la modificacion de la clasificacién de Walch en la que se describe la morfologia de
la glenoides en casos de osteoartritis glenohumeral primaria.® A la clasificaciéon de Walch modificada, se le agregan
la glenoides tipo B3 y D; ademads, redefine la glenoides tipo A2 y C.
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Tipo A: cabeza humeral centrada, desgaste concéntrico, sin subluxacién de la cabeza humeral. A1: erosion cen-
tral menor, A2: erosion central importante, la cabeza del hiimero protruye hacia la cavidad glenoidea.

Tipo B: cabeza humeral subluxada posteriormente, cavidad glenoidea bicncava con desgaste asimétrico. B1:
estrechamiento del espacio articular posterior, esclerosis subcondral, osteofitos, B2: aspecto bicéncavo de la ca-
vidad glenoidea con erosién del borde posterior y cavidad glenoidea retrovertida, B3: monocéncavo y desgaste
posterior con retroversién >15° o subluxacién posterior de la cabeza humeral >70%, o ambos.

Tipo C1: glenoide displdsica con retroversién >25° independientemente de la erosion.

C2: bicéncava, pérdida dsea posterior, traslacion posterior de la cabeza humeral.

Tipo D: anteversion glenoidea o subluxacion anterior de la cabeza humeral <40°.

Los defectos 0seos de la cabeza humeral y del hueso glenoideo, asi como las contracturas de los tejidos blandos,
determinan que el tratamiento de estas lesiones sea un desafio.

La artroplastia invertida de hombro es una técnica que se volvié popular para el tratamiento de artropatias del
manguito rotador, pero su utilidad se ha vuelto diversa en pacientes con gran compromiso de tejidos blandos y
mala calidad 6sea.’

De esta forma, tiene sus indicaciones en pacientes con luxaciones glenohumerales crénicas, como las personas
de edad avanzada, con defectos de la cabeza humeral >40% de la superficie articular, pérdida significativa de hueso
glenoideo, desgarros irreparables del manguito rotador, compresiones o lesiones nerviosas y luxaciones de mds de
6 meses de duracién.?

Statz y cols. compararon 3 hemiartroplastias, 7 artroplastias totales y 9 artroplastias invertidas realizadas en 21
pacientes (7 con defecto glenoideo donde se usé injerto de la cabeza humeral) en un seguimiento de 2 afios. Los
autores comunicaron que la artroplastia invertida fue superior en términos de estabilidad y reintervenciones.’

Frias y cols. describen el seguimiento de seis pacientes con luxacidn inveterada anterior de hombro tratados con
artroplastia invertida, uno de ellos tenia pérdida glenoidea anterior tratado también usando injerto autélogo con ca-
beza de himero. Estos autores concluyen en que la artroplastia invertida de hombro para esta enfermedad crénica
aun con defectos Gseos corregibles logra buenos resultados funcionales.'”

Nuestra paciente no tuvo complicaciones durante el seguimiento; sin embargo, en una de las series con un segui-
miento mds prolongado, como la de Matsoukis y cols., la comparacién de la artroplastia invertida para pacientes
con artrosis primaria o con luxacién inveterada revelé que los resultados son mejores y sobrevienen menos com-
plicaciones en los primeros, y que, en aquellos con luxaciones inveteradas, los resultados en la funcién y la calidad
de vida son buenos. Las complicaciones causadas por la artroplastia invertida fueron inestabilidad posoperatoria y
falla del componente glenoideo."

CONCLUSIONES

Las luxaciones glenohumerales inveteradas son lesiones subdiagnosticadas, por lo general, en pacientes afiosos;
al ser diagnosticadas tardiamente, surgen complicaciones para la eleccion del tratamiento. Ante una lesién de par-
tes blandas y defectos 6seos asociados a estas lesiones, se considera que la artroplastia con prétesis invertida es
una buena eleccién, ya que se pueden corregir defectos dseos en la glena con injertos autélogos, lograr un buena
estabilidad y resultados funcionales satisfactorios.

Consideramos que esta técnica es una buena opcién terapéutica para pacientes con las condiciones descritas.
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PRESENTACION DE CASOS

Reparacion quirurgica del pectoral mayor
por desinsercion distal durante la practica
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RESUMEN

La rotura del tendén del pectoral mayor es una lesién poco comun que ocurre en levantadores de pesas y jugadores de rugby.
El objetivo de este articulo es comunicar un caso clinico, su diagnéstico y el tratamiento, compararlo con casos similares publi-
cados, y concluir con nuestra experiencia para su resolucion. Presentamos a un paciente de 45 afios que refiere dolor agudo
de una semana de evolucioén luego de realizar actividad fisica. En el examen fisico, se detecta asimetria pectoral, un hematoma
extenso y borramiento del surco deltopectoral. Se realizé un abordaje deltopectoral y se colocaron 3 anclajes en doble hilera. No
hubo complicaciones y el paciente recuperé la movilidad completa y reanudé su actividad deportiva habitual a los 6 meses de la
cirugia. Conclusiones: Los resultados y las complicaciones segun la bibliografia analizada fueron similares, si bien no hay un
consenso sobre qué material utilizar para la reparacion quirdrgica. Se debe realizar un diagndstico correcto e indicar el tratamiento
apropiado para evitar futuras complicaciones.

Palabras clave: Desgarro muscular; pectoral mayor; anclajes; humero; brazo; deporte.

Nivel de Evidencia: IV

Surgical Repair of Distal Pectoralis Major Tendon Avulsion Sustained during Sports: Our Experience. A
Case Report

ABSTRACT

Pectoralis major tendon rupture is an uncommon injury that occurs in weightlifters and rugby players. The objective of this article
is to report a clinical case, including its diagnosis and treatment, compare it with similar cases in the published literature, and de-
scribe our experience in its management. We present the case of a 45-year-old man with acute pain of 1 week’s duration following
physical activity. Physical examination revealed pectoral asymmetry, extensive ecchymosis, and loss of the deltopectoral groove.
A deltopectoral approach was used, and three anchors were placed in a double-row configuration. There were no complications,
and the patient regained full range of motion and resumed his usual sports activity 6 months after surgery. Conclusion: The
outcomes and complications were similar to those reported in the literature reviewed, although there is no consensus regarding
the material to be used for surgical repair. An accurate diagnosis should be made and appropriate treatment indicated to prevent
future complications.

Keywords: Muscle tear; pectoralis major; anchors; humerus; arm; sports.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las lesiones musculares por sobrecarga son muy frecuentes, especialmente en la practica deportiva. Los musculos
afectados con mds frecuencia son los que atraviesan dos articulaciones, y actian predominantemente en direccién
excéntrica; ademds, son los que contienen un elevado porcentaje de fibras de contraccién rdpida.' La rotura del
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tendén del pectoral mayor es una lesiéon poco comtn que ocurre fundamentalmente en hombres que practican
deportes, como rugby o levantamiento de pesas.” El misculo pectoral mayor tiene un origen extenso, sus fibras
musculares forman dos fasciculos, el fasciculo esternal y el fasciculo clavicular, que convergen formando un ten-
dén comiin que se inserta en el reborde externo de la corredera bicipital.?

Las lesiones se producen cuando el miisculo es sometido a un estiramiento brusco, cuya causa es la elongacién
brusca durante la contraccidn excéntrica. La lesion anatomopatoldgica se produce siempre en las fibras musculares
de la zona més cercana a la unién miotendinosa. Segun la gravedad, se distinguen varios tipos: grado 1, roturas de
unas pocas fibras musculares; grado 2, rotura de un ndmero mayor de fibras con fascia intacta; grado 3, rotura de
varias fibras con fascia dafiada; grado 4, rotura completa del misculo y de la fascia. En este tltimo caso, solo esti
indicada la reparacion quirtrgica.’

Los sintomas que suele provocar este cuadro son dolor intenso que se manifiesta con la actividad fisica, infla-
macién e impotencia funcional. Si la lesién es completa, aparece el signo del hachazo y, si es extensa, causa un
hematoma.® Las pruebas complementarias para el apoyo diagnéstico son la ecografia musculoesquelética y la
resonancia magnética (RM)."

La ecografia es el estudio por imdgenes de eleccidn para el diagnéstico de lesiones musculares, su principal
utilidad es confirmar la sospecha clinica de la lesion, localizarla y determinar su extension.?

El pectoral mayor se divide generalmente en dos porciones: la clavicular y costoesternal, que convergen para
formar el tend6n conjunto, el cual se inserta distalmente en el labio externo de la corredera bicipital del himero.*

Las roturas del tendon del pectoral mayor se clasifican segtn el tipo, la ubicacién y la extension; sin embargo,
la mayoria de los autores han coincidido en que las roturas agudas son aquellas que tienen menos de 3-6 semanas
de evolucién.’ La equimosis, el edema y el dolor intenso de las lesiones agudas pueden hacer que el diagndstico
clinico inicial sea muy dificil y que la diferenciacién entre rotura completa y parcial sea un desafio.>

La ecografia ha permitido diagnosticar traumatismos del pectoral mayor y determinar, de forma precisa, el des-
garro. Muestra la avulsion del tendén en su insercion humeral de apariencia ondulada y, en otros casos, no se logra
visualizar; ademds, se puede observar liquido hiperecogénico en la zona adyacente a la cortical del himero y a lo
largo del lecho tendinoso a causa del hematoma existente.”

El objetivo de este articulo es comunicar un caso clinico, su presentacion, diagndstico y tratamiento, compararlo
con casos similares publicados, analizar las diferencias y concluir con nuestra experiencia para su resolucion.

CASO CLINICO

Paciente de 45 afios, sin antecedentes médicos relevantes, y uso no médico de esteroides anabdlicos androgéni-
cos. Refiri6 dolor agudo de una semana de evolucién al realizar press de banco plano con 120 kg en el gimnasio.
Ingres6 en el departamento de urgencia para observacién y colocacién de plan de hidratacidon parenteral mas
corticoides. Se descartd un sindrome compartimental, ya que tenia un hematoma braquio-toraco-abdominal. Los
hallazgos del examen fisico fueron: asimetria pectoral, hematoma, borramiento del surco deltopectoral y limita-
cién de la aduccién glenohumeral izquierda por dolor. En la ecografia musculoesquelética, se observé un desgarro
completo del pectoral mayor en su inserciéon humeral. Las imagenes de la RM mostraron una extensa zona de
desestructuracion fibrilar con sefial heterogénea en el sector superolateral del pectoral mayor izquierdo acompa-
fada de dreas liquidas, que comprendia un drea de aproximadamente 123 x 73 mm, compatible con una zona de
desgarro y desinsercion que comprometia la insercién humeral (Figura 1).

No se detecté compromiso de la porcién clavicular a nivel del pectoral menor. Este hallazgo se acompafaba
de una extensa coleccion en el plano profundo entre el pectoral mayor y menor relacionada con un hematoma de
alrededor de 12 x 33 mm (Figura 2).

El paciente otorg6 su consentimiento informado para la publicacién del caso y las imdgenes clinicas.
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Figura 1. Resonancia magnética de hombro, corte coronal. Se observa una extensa zona de
desestructuracidn fibrilar con sefial heterogénea en el sector superolateral del pectoral mayor.

Figura 2. Resonancia magnética de hombro, corte axial. Se observa una extensa coleccién en el plano profundo, entre el
pectoral mayor y menor relacionada con un hematoma de aproximadamente 12 x 33 mm.

Técnica quirdrgica

Se colocé al paciente bajo anestesia general en la camilla a 45° (posicién en silla de playa) para comenzar con
un abordaje deltopectoral en el hombro izquierdo. Durante la exploracidn, se localizé el tendon del pectoral mayor,
que se encontraba retraido. Se lo reparé mediante una sutura Vicryl® (Figura 3). A continuacidn, se colocaron tres
anclajes de 2,7 mm en doble hilera sobre el borde de la corredera bicipital (Figuras 4 y 5).
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Figura 3. Abordaje deltopectoral, exploracion del plano muscular,
localizacién y traccidn con pinza del pectoral mayor.

Figura 4. Colocacién de anclajes en el himero proximal. Figura 5. Colocacién de 3 anclajes en el himero proximal.

374 Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (4): 371-378 * ISSN 1852-7434 (en linea)
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Para optimizar la visualizacién de los reparos anatémicos, se separaron el deltoides y el fasciculo clavicular del
pectoral mayor (Figura 6).

Se prosigui6 con el pasaje de los hilos de sutura a través de la unién miotendinosa (Figura 7) para concluir con
el anudado. Por dltimo, se realiz6 el cierre por planos anatémicos y se confecciond una sutura intradérmica para
la piel (Figuras 8 y 9).

Figura 6. Colocacién de 3 anclajes en doble hilera del pectoral
mayor a la corredera bicipital y el troquiter del himero.

Figura 7. Anclajes colocados en el borde de la
corredera bicipital y el troquiter m4s pasaje de
hilos por el pectoral mayor.
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Figura 8. Cierre por planos mds miorrafia del pectoral mayor Figura 9. Sutura intradérmica.
y el deltoides.

376

En el posoperatorio inmediato, se coloc6 un cabestrillo tipo Vietnam durante 4 semanas. En esta etapa, el pacien-
te comenz6 con movimientos pendulares de flexo-extension glenohumeral y de codo, 5 veces por dia, complemen-
tados con kinesioterapia. El retorno a la practica deportiva se autorizé a los 3 meses y el reingreso al gimnasio con
carga moderada se pauté a los 6 meses.

El paciente evolucioné favorablemente, sin complicaciones. A los 6 meses de la cirugia, recuperé la movilidad
completa y se reincorpor6 a su actividad fisica y deportiva habitual.

El puntaje de Constant-Murley modificado antes de la cirugia arrojé un resultado funcional malo/deficiente
(<50). A los 3 meses de la operacion, el resultado funcional era aceptable/regular (70 puntos) y, a los 6 meses,
bueno (85 puntos). Al afio, el resultado funcional era excelente (90 puntos).

DISCUSION

Algunos autores, como De Cicco y cols., lograron una mejoria clinica y estética realizando tratamientos tanto en
la etapa aguda como crénica; ademads, sefialan que se pueden efectuar reparaciones directas mediante arpones, fija-
ciones con botones corticales o sutura con puntos transdseos.” En un reporte de caso, Arismendi y cols. mencionan
que el uso de la RM convencional para diagnosticar roturas del tend6n del pectoral mayor ha tenido detractores. La
mayoria de los autores estian de acuerdo en que este es el método diagndstico de eleccidn para el desprendimiento
agudo y total del tend6n del himero.°
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En un estudio de 36 casos operados por roturas del pectoral mayor, Chang y cols. sostienen que la RM es muy
util en casos de traumatismo agudo del pectoral mayor si el técnico y el radidlogo sospechan la lesion.’

Al comparar el tratamiento conservador con la cirugia, esta dltima logra mejores resultados funcionales con
recuperacion de la fuerza y de los arcos de movilidad del hombro. También se ha informado sobre métodos qui-
rirgicos con colocacién de anclajes, tornillos o grapas, todos con resultados satisfactorios. Esta técnica consigue
resultados funcionales, también es poco invasiva y el riesgo de lesién neurovascular es bajo.'”

Eid Caballero decidi6 colocar toxina botulinica en un primer tiempo con el objetivo de relajar los haces muscula-
res del pectoral, evitar su retraccidn y permitir un cierre sin tensién. Y, en un segundo tiempo, evalué la colocacion
de una malla para refuerzo de la sutura de la zona desgarrada.'!

En estudios controlados de laboratorio con 24 hombros cadavéricos, Shermann y cols. evaluaron los distintos
tipos de fijaciones, y no hallaron diferencias estadisticamente significativas con respecto a la edad, la densidad
dsea, el sexo, ni lateralidad del hombro. Las fallas fueron semejantes en todos los grupos y se produjeron en la
interfase tendén-sutura.'”

Butt y cols., en su revision bibliografica exhaustiva y una opinién de expertos, sefialan que, en las lesiones cré-
nicas donde no es posible la reconstruccién primaria, pueden efectuarse reparaciones mediante autoinjerto, como
de isquiotibiales, fascia lata y rotuliano.' En un metanalisis de 112 casos, Bak y cols. exponen que el tratamiento
quirdrgico es mejor que el conservador, y recomiendan la cirugia para las lesiones completas e informan que los
pacientes sometidos a reparaciones quirdrgicas en la etapa aguda (0-8 semanas) obtuvieron mejores resultados que
los operados en la etapa crénica (9-52 semanas).>®!

En los tltimos afios, se han relacionado las roturas y las lesiones tendinosas con el consumo de anabdlicos
esteroides. Se demostré que estas sustancias causan cambios en los tendones, que producen un menor indice de
elongacién con menos necesidad de fuerza para provocar la falla del tendén al encontrarse en estrés maximo.'®!

Para valorar la movilidad del hombro, se utiliz6 el puntaje de Constant-Murley modificado antes de la cirugiay a
los 3, 6 y 12 meses. Esta herramienta permite a los pacientes completar secciones subjetivas y objetivas. Se divide
en cuatro subescalas: dolor (mdximo 15 puntos), actividades de la vida diaria (maximo 20 puntos), amplitud de
movimiento (maximo 40 puntos) y fuerza (maximo 25 puntos). Cuanto mayor es el puntaje, mayor es la calidad de
la funcién (minimo 0, mdximo 100). Un puntaje de 0-55 indica un mal resultado/deficiente; uno de 56-70, acepta-
ble/regular; uno de 71-85, bueno y uno >86, excelente.'®

En nuestra experiencia, los estudios por imdgenes, como la ecografia y la RM, fueron muy ttiles para el diagnds-
tico, y para poder continuar con la intervencion quirdrgica, utilizando anclajes en doble hilera previa exploracion
quirdrgica y localizacién del pectoral mayor.

Es importante sefialar la magnitud de la lesién en deportistas levantadores de pesas como en nuestro caso como
consecuencia de la sobrecarga en dicha préctica deportiva.

CONCLUSIONES

Los resultados y las complicaciones segtin la bibliografia analizada fueron similares, si bien no hay un consenso
sobre qué material utilizar para la reparacion quirtrgica. Se debe realizar un correcto diagndstico e indicar un trata-
miento adecuado para evitar complicaciones. Seglin nuestra experiencia, el tratamiento quirtirgico que consistié en
la exploracion de la lesion y la localizacion del pectoral mayor uniéndolo al sitio de insercidn con tres anclajes en
doble hilera y la posterior rehabilitacion precoz hizo posible el retorno a la actividad habitual sin complicaciones.

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

ORCID de N. Promizio: https://orcid.org/0009-0009-4296-7395 ORCID de F. Molina: https://orcid.org/0009-0004-8358-3383
ORCID de D. Mauas: https:/orcid.org//0009-0006-1268-8457 ORCID de D. G. Korol: https://orcid.org/0009-0004-7973-1144
ORCID de E. Gonzalez Yucra: https:/orcid.org/0009-0007-0415-5535

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (4): 371-378 « ISSN 1852-7434 (en linea) 377



F. Caruso y cols.

BIBLIOGRAFIA

1. Delgado Martinez AD. Cirugia ortopédica y traumatologica. 2.* ed. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2012,
p. 248-9.

2. De Cicco FL, Sanchez Saba JE, Rossi LA, Ranaletta M, Bertona A, Tanoira I. Reparacién del pectoral mayor.
Reporte de caso y revision de literatura. Artroscopia (Buenos Aires) 2018;25,(3):5-109. Disponible en:
http://bit.ly/4ehQAv3

3. Asociacién Argentina de Traumatologia del Deporte. Manual del médico de equipo: prevencion y manejo de las
lesiones del deportista. Buenos Aires: AATD; 2015, p. 241-3.

4. Rockwood CA. The shoulder. 3% ed. Philadelphia, PA: Saunders; 2004.

5. ElMaraghy AW, Devereaux MW. A systematic review and comprehensive classification of pectoralis major tears. J
Shoulder Elbow Surg 2012;21(3):412-22. https://doi.org/10.1016/j.jse.2011.04.035

6. Arismendi A, Gallego H, Suarez D, Herrera A. Reparacion quirdrgica inmediata de la ruptura del tendén del
pectoral mayor causada por levantamiento de pesas. Reporte de caso. Rev Colomb Ortop Traumatol 2020;34(2):183-
8. https://doi.org/10.1016/j.rccot.2020.06.005

7. Bianchi S, Martinoli C. Ecografia musculoesquelética. 2.* ed. Madrid: Editorial Marban Libros; 2014, p. 255-9.

8. De Miarquez B, Montoro Rodriguez I, Turmo Garuz A. Lesiones musculares. Diagndstico y tratamiento. FMC
2019;26(5):288-92. https://doi.org/10.1016/j.fmc.2018.06.007

9. Chang ES, Zou J, Costello JM, Lin A. Accuracy of magnetic resonance imaging in predicting the intraoperative tear
characteristics of pectoralis major ruptures. J Shoulder Elbow Surg 2016;25(3):463-8.
https://doi.org/10.1016/j.jse.2015.08.037

10. Cruz LF, Trueba VC, Morales DH, Gil OF, Herndndez EP, Acufia TM, et al. Desinsercion distal del pectoral mayor
traumadtica aguda. Reporte de 19 casos con nuevo abordaje. Acta Ortop Mex 2018;32(6):310-5. Disponible en:
https://www.scielo.org.mx/pdf/aom/v32n6/2306-4102-aom-32-06-310.pdf

11. Eid Caballero JY. Desgarro completo traumético del misculo pectoral mayor. (m. pectoralis major, T.A.). Rev Boliv
Cir Pldst 2021;2(7):33-7. https://doi.org/10.54818/rbcp.vol2.n7.2020.67

12. Sherman SL, Lin EC, Verma NN, Mather RC, Gregory JM, Dishkin J, et al. Biomechanical analysis of pectoralis
major tendon and comparation of techniques for tendon-osseous repair. Am J Sports Med 201;40(8):1887-94.
https://doi.org/10.1177/0363546512452849

13. Butt U, Mehta S, Funk L, Monga P. Pectoralis major ruptures; a review of current management. J Shoulder Elbow
Surg 2015;24(4):655-62. https://doi.org/10.1016/j.jse.2014.10.024

14. Bak K, Cameron EA, Henderson 1J. Rupture of the pectoralis major: a meta-analysis of 112 cases. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc 2000;8(2):113-9. https://doi.org/10.1007/s001670050197

15. Inhofe PD, Grana WA, Egle D, Min KW, Tomasek J. The effects of anabolic steroids on rat tendon. An
ultrastructural, biomechanical, and biochemical analysis. Am J Sports Med 1995;23(2):227-32.
https://doi.org/10.1177/036354659502300217

16. Levy O, Haddo O, Massoud S, Mullett H, Atoun E. A patient-derived Constant-Murley score is comparable to a
clinician-derived score. Clin Orthop Relat Res 2013;472(1):294-303. https://doi.org/10.1007/s11999-013-3249-3

378 Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (4): 371-378 * ISSN 1852-7434 (en linea)



PRESENTACION DE CASOS

Proliferacion osteocondromatosa parostal
atipica subungueal: presentacion de un caso
unico

Ana Santamaria Lopez, Enrique Galeote Lépez, Segundo Sanchez Gutiérrez
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, Espaiia

RESUMEN

Introduccion: La proliferaciéon osteocondromatosa parostal atipica, conocida también como lesién de Nora, es una alteracion
benigna y poco frecuente que afecta, de forma predominante, a los huesos cortos de manos y pies. Su presentacion subungueal
es excepcional. Es clave su diagndstico diferencial con tumores malignos. Se presenta el caso de un hombre de 32 afios con
una tumoracién dolorosa, de crecimiento progresivo, en el lecho ungueal del segundo dedo del pie derecho. La radiografia y la
tomografia computarizada mostraron una lesién yuxtacortical bien delimitada, sin continuidad con el canal medular. Se realizé
la exéresis completa del tumor, inclusive el periostio y la cortical superficial, y la reconstruccion posterior del lecho ungueal. El
examen histopatoldgico confirmé el diagndstico de lesién de Nora. En el seguimiento, no se detecto recidiva y la recuperacion
funcional fue completa. Conclusiones: El reconocimiento de esta entidad es esencial para evitar errores diagndsticos y cirugias
innecesariamente agresivas. La reseccion amplia, que incluya el hueso cortical y el periostio afectado, es el tratamiento de elec-
cion para reducir el riesgo de recurrencia.

Palabras clave: Lesion de Nora; proliferacion osteocondromatosa parostal atipica; tumor subungueal; tumores éseos; dedo del
pie.

Nivel de Evidencia: IV

Subungual Bizarre Parosteal Osteochondromatous Proliferation: A Unique Case Report

ABSTRACT

Introduction: Bizarre parosteal osteochondromatous proliferation (BPOP), also known as Nora’s lesion, is a rare benign condition
that predominantly affects the short bones of the hands and feet. Its subungual presentation is exceedingly rare. Differentiating it
from malignant tumors is essential. We present the case of a 32-year-old man with a painful, progressively enlarging mass in the
nail bed of the right second toe. Radiographs and computed tomography revealed a well-defined juxtacortical lesion without con-
tinuity with the medullary canal. Complete excision of the tumor, including the periosteum and superficial cortex, was performed,
followed by nail-bed reconstruction. Histopathological examination confirmed the diagnosis of Nora’s lesion. No recurrence was
detected during follow-up, and full functional recovery was achieved. Conclusions: Recognition of this entity is essential to avoid
diagnostic errors and unnecessarily aggressive surgery. Wide resection encompassing the affected cortical bone and periosteum
is the treatment of choice to reduce the risk of recurrence.

Keywords: Nora’s lesion; bizarre parosteal osteochondromatous proliferation; subungual tumor; bone neoplasms; toe.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La proliferacidon osteocondromatosa parostal atipica fue descrita por Nora y cols., en 1983, como una masa os-
teocartilaginosa exofitica que se origina en la superficie cortical, generalmente, sin comunicacién medular.' Desde
entonces, se han publicado menos de 200 casos.?
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Su etiopatogenia ain es desconocida. Se han propuesto dos hipdtesis principales: un proceso reactivo tras micro-
traumatismos repetidos o un posible origen neopldsico.’

Su presentacion en la regidon subungueal es excepcional y plantea un reto diagnéstico dada la similitud con le-
siones tanto benignas como malignas, entre ellas, osteocondroma, condroma peridstico y osteosarcoma parostal.*?
Por ello, el diagndstico definitivo requiere de una correlacion clinica, radioldgica y anatomopatoldgica.

CASO CLINICO

Hombre de 32 afios, sin antecedentes traumdticos, que consultd por dolor y aumento de volumen progresivo en
el segundo dedo del pie derecho, acompanado de ulceracion parcial de la uiia.

En el examen fisico, se observo una masa firme, no mévil y adherida a planos profundos, con signos inflamato-
rios locales leves.

La radiografia mostrd una lesion yuxtacortical de bordes definidos, sin afectaciéon medular, compatible con una
lesion de crecimiento lento. La tomografia computarizada confirmé la integridad de la cortical y la ausencia de
invasion de partes blandas (Figura 1).

Figura 1. A. Imagen intraoperatoria. B y C. Radiografias anteroposterior y oblicua de pie derecho. D. Tomografia
computarizada del segundo dedo del pie derecho, corte coronal. Se observa una lesion exofitica yuxtacortical, bien delimitada
y sin continuidad con el canal medular.

Se realizé la exéresis en bloque del tumor, inclusive el periostio y la cortical subyacente, y se reconstruy6 el
lecho ungueal (Figuras 2 y 3). En el analisis histopatoldgico, se observaron trabéculas 6seas inmaduras recubiertas
de cartilago hialino sin atipia celular, caracteristicas compatibles con la proliferacion osteocondromatosa parostal
atipica.
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Figura 2. Secuencia intraoperatoria del procedimiento quirtirgico. Exposicion de la lesién subungueal, reseccién en
bloque y cierre tras la reconstruccidn del lecho ungueal.
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Figura 3. Pieza quirdrgica obtenida tras la exéresis completa de la lesmn.
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La evolucién posoperatoria fue favorable, no hubo complicaciones durante el seguimiento. En los controles
clinicos y radioldgicos, no se observé recidiva, y el paciente recuperd completamente la funcién y la sensibilidad
del segundo dedo (Figuras 4 y 5).

El paciente otorg6 su consentimiento por escrito para la publicacién de este caso.

Figura 4. Resultado a las 2 semanas de la cirugfa.

Figura 5. Resultado clinico al final del seguimiento. Recuperacién funcional completa y adecuado resultado estético del
segundo dedo.
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.
DISCUSION

La proliferacion osteocondromatosa parostal atipica es una entidad benigna con potencial de recurrencia local.
Afecta, con més frecuencia, a adultos jovenes y se localiza tipicamente en huesos cortos de manos y pies.®

En los estudios por imagenes, se manifiesta como una masa exofitica yuxtacortical bien delimitada, sin reaccién
periostica ni continuidad con el canal medular, lo que permite su diagndstico diferencial con lesiones malignas,
como el osteosarcoma parostal.”® La tomografia computarizada y la resonancia magnética permiten definir, con
precision, la extensién, el componente condral y la relacién con estructuras adyacentes.’

Histolégicamente, se observa tejido 6seo inmaduro, cartilago y estroma fibrovascular desorganizado. Puede
haber una leve atipia condrocitaria y matriz basofilica, caracteristicas que pueden encontrarse en algunas lesiones
malignas.*

El tratamiento recomendado consiste en la reseccién completa junto al periostio y la cortical adyacentes para
asi disminuir el riesgo de recidiva. En algunas series, se han descrito tasas de recurrencia de hasta el 50% en casos
de resecciones parciales.'” En nuestro paciente, la reseccion amplia evité la recurrencia durante el seguimiento y
permitié una recuperacién funcional plena.

A pesar de su comportamiento localmente agresivo, la proliferacién osteocondromatosa parostal atipica tiene un
prondstico excelente tras la reseccién quirtirgica completa. Hasta la fecha, no se ha comunicado ninguna maligni-
zacién secundaria.

La lesion de Nora debe considerarse en el diagndstico diferencial de las masas subungueales dolorosas. Su reco-
nocimiento clinico y radiolégico es fundamental para orientar el diagndstico y evitar tratamientos innecesarios. La
exéresis quirirgica amplia ofrece excelentes resultados funcionales y un riesgo minimo de recurrencia.
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ACTUALIZACION

Enfermedad de Dupuytren: planificacion
de los abordajes quiruargicos

Gerénimo Chamorro, Hugo Caloia, Martin Caloia
Equipo de Miembro Superior, Servicio de Ortopedia 'y Traumatologia, Hospital Universitario Austral, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La enfermedad de Dupuytren es un cuadro fibroproliferativo de la fascia palmar que genera contracturas en flexion y deterioro
funcional. Su evolucion es variable y la tasa de recurrencia es alta, por lo que la cirugia sigue siendo el tratamiento principal en
pacientes con estadios avanzados. La complejidad anatémica de la region palmodigital y la presentacion heterogénea hacen
que la planificaciéon del abordaje quirdrgico sea determinante para optimizar los resultados. El conocimiento de la anatomia de
la aponeurosis palmar y sus prolongaciones digitales permite identificar las cuerdas y su relacién con las estructuras neurovas-
culares, lo que resulta clave para una reseccion segura. La eleccion del abordaje cutdaneo debe basarse en la extension de la
enfermedad, la cantidad de dedos y articulaciones comprometidos, el patron anatomico y el estado de la piel, mas que en el
grado de contractura. Se analizan las principales opciones de incision (longitudinales, transversales y combinadas), asi como la
dermofasciectomia en casos seleccionados, junto con las preferencias de los autores. Aunque existen alternativas minimamente
invasivas, la fasciectomia sigue ofreciendo resultados mas duraderos. Una adecuada planificacién permite mejorar la exposicion,
reducir complicaciones y optimizar los resultados funcionales.

Palabras clave: Enfermedad de Dupuytren; fasciectomia; fascia palmar; contractura en flexién.

Nivel de Evidencia: V

Dupuytren Disease: Planning Surgical Approaches

ABSTRACT

Dupuytren disease is a fibroproliferative disorder of the palmar fascia that causes flexion contractures and functional impairment.
Its course is variable, and recurrence rates are high; therefore, surgery remains the mainstay of treatment for patients with ad-
vanced disease. The anatomical complexity of the palmodigital region and the heterogeneous presentation of the disease make
careful planning of the surgical approach essential to optimizing outcomes. Knowledge of the anatomy of the palmar aponeurosis
and its digital extensions allows the cords and their relationship to the neurovascular structures to be identified, which is crucial for
safe resection. The choice of skin incision should be based on the extent of the disease, the number of digits and joints involved,
the anatomical pattern, and the condition of the skin, rather than on the degree of contracture. The main incision options (longitu-
dinal, transverse, and combined) as well as dermofasciectomy in selected cases are discussed, together with the authors’ prefer-
ences. Although minimally invasive alternatives are available, fasciectomy continues to provide more durable results. Appropriate
planning can improve exposure, reduce complications, and optimize functional outcomes.

Keywords: Dupuytren contracture; fasciectomy; palmar fascia; flexion contracture.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

La enfermedad de Dupuytren es una afeccién de la mano caracterizada por la proliferacién patoldgica de la
fascia palmar, con formacién de nédulos y cuerdas que generan contracturas en flexién y deterioro funcional.' Su
evolucién es variable e impredecible, tiene distintos grados de agresividad y tiende a la recurrencia. Se dispone de
diversas opciones terapéuticas; sin embargo, la cirugia continda siendo el tratamiento mas utilizado.
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La complejidad anatémica de la regién palmodigital y la variabilidad en la extensién de la enfermedad hacen que
la planificacién del abordaje quirtirgico sea clave para lograr una adecuada liberacién y optimizar los resultados.
A pesar de las multiples técnicas descritas, no existe una sistematizacion clara que guie la eleccién del abordaje
seglin cada paciente.

El objetivo de este articulo es presentar un enfoque practico para la planificacion de los abordajes quirdrgicos en
pacientes con enfermedad de Dupuytren.

ANATOMIA QUIRURGICA

El conocimiento detallado de la anatomia de la aponeurosis palmar y sus prolongaciones digitales resulta funda-
mental para planificar adecuadamente los abordajes quirtirgicos en pacientes con enfermedad de Dupuytren, a fin
de lograr una reseccién completa del tejido patoldgico y disminuir el riesgo de lesion de las estructuras neurovas-
culares, frecuentemente desplazadas por la enfermedad.

La aponeurosis palmar constituye un sistema tridimensional complejo cuya funcién principal es la proteccién
de las estructuras profundas y la estabilizacién de la piel durante la prensién.? Desde el punto de vista anatémico,
se divide en tres regiones: aponeurosis palmar media, tenar e hipotenar, y la region central es la que estd afectada
con mas frecuencia (Figura 1).>?

APONEUROSIS DE |
PRIMERA COMISURA

LIGAMENTO
DE CLELAND

LIGAMENTO
DE GRAYSON

APONEUROSIS
PALMAR MEDIA

LIGAMENTO
NATATORIO
BANDA
ESPIRAL
FIBRAS
TRANSVERSAS "\ A
BANDA

PRETENDINOSA

Figura 1. A. Aponeurosis palmar media. 1. Palmar menor. 2. Aponeurosis hipotenar. 3. Aponeurosis tenar. 4. Bandas
pretendinosas. 5. Banda espiral. 6. Fibras transversas profundas. 7. Ligamento natatorio. 8. Ligamento comisural proximal. 9.
Ligamento comisural distal. B. Aponeurosis palmodigital.

Aponeurosis palmar media

Tiene forma de tridngulo invertido con el vértice proximal en el tendén del palmar menor cuando esta presente,
y estd compuesta por tres sistemas de fibras:

e Fibras longitudinales (bandas pretendinosas): se dirigen de proximal a distal hacia los dedos y constituyen
el principal sustrato anatémico de las cuerdas en la enfermedad. Algunas terminan en la piel del pliegue palmar
distal (fibras de Grapow), mientras que otras se fijan a la vaina flexora y se extienden hacia la vecindad del tend6én
extensor. La mayoria se divide en dos bandas que rodean la cabeza de los metacarpianos formando la banda espiral
(fibras de Gosset), la cual se contintia con el ligamento natatorio y la ldmina lateral del dedo.**
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e Fibras transversas: ubicadas en profundidad, a nivel del pliegue palmar distal, cumplen una funcién estabili-
zadora y, a diferencia de otras estructuras, raramente, se ven afectadas por la enfermedad.>*

e Fibras verticales o sagitales (tabiques de Legueu y Juvara): conectan la dermis con los planos profundos de-
limitando compartimentos por donde discurren los tendones y los paquetes vasculonerviosos junto al tendén del
musculo lumbrical.>?

Aponeurosis palmodigital

Constituye una zona de transicion critica desde el punto de vista quirdrgico, en la que se entrecruzan multiples
estructuras:

e Ligamento natatorio: sistema de fibras transversas que forma las comisuras interdigitales y cuya afectacién
puede generar cuerdas comisurales que limitan la abduccién de los dedos.>?

* Bandas espirales y lamina lateral: derivadas de las bandas pretendinosas, discurren profundas al paquete
neurovascular y al ligamento natatorio para insertarse en la ldmina lateral. Participan en la formacién de cuerdas
espirales, capaces de rodear y desplazar el paquete neurovascular, lo que incrementa el riesgo de lesion durante la
cirugia.>?

Aponeurosis digital

En los dedos, la fascia se organiza en relacién con el paquete neurovascular y el aparato extensor:

e Ligamento de Grayson (volar) y ligamento de Cleland (dorsal): estabilizan la piel digital y delimitan el tinel
vasculonervioso. Thomine describe, ademas, la presencia de una fascia retrovascular constituida por fibras orien-
tadas dorsalmente al paquete neurovascular y palmares al ligamento de Cleland.>?

e Ldamina lateral y estructuras retinaculares: participan en la transmisiéon de fuerzas y en la progresion de la
contractura hacia las articulaciones interfaldngicas. La ldmina lateral se origina en la comisura a partir de fibras del
ligamento natatorio y de la banda espiral. Parte de estas fibras se insertan en el periostio de la falange adyacente,
en la cdpsula articular y en las vainas tendinosas.’

Implicancias anatémicas en la enfermedad

Desde el punto de vista quirdrgico, es fundamental reconocer los distintos tipos de cuerdas (pretendinosas,
centrales, laterales, del abductor del 5.° dedo, retrovasculares y espirales), ya que su disposicién anatémica con-
diciona:

- el patrén de contractura,

- la relacién con el paquete neurovascular y

- el riesgo de lesion durante la diseccion.

En particular, las cuerdas espirales pueden desplazar el paquete neurovascular hacia una posicién superficial y
central, y esto constituye uno de los escenarios de mayor riesgo intraoperatorio.>?

Planificacién de los abordajes

Los objetivos quirtrgicos en pacientes con enfermedad de Dupuytren, postulados por Tubiana, incluyen la co-
rreccién de las deformidades, la prevencién de complicaciones, la reduccién del tiempo de recuperacion y, en
forma ideal, la disminucién del riesgo de recidiva.*

Dado que no existe un tratamiento curativo, el manejo es esencialmente sintomético y esta orientado a la correc-
cién de las retracciones. Sin embargo, ningtin tratamiento ha eliminado por completo el riesgo de recurrencia ni
de progresién de la enfermedad.’

En la planificacién quirdrgica, deben considerarse tres aspectos fundamentales: 1) el tratamiento de la piel, 2) el
tratamiento de la fascia y 3) el manejo de la contractura articular, especialmente de la articulacién interfaldngica
proximal.® En este articulo, nos centramos especificamente en el componente cutineo.

La planificacién del abordaje cutdneo es uno de los principales desafios en el tratamiento quirtrgico de esta
enfermedad, porque condiciona la exposicion de las estructuras, la posibilidad de reseccién completa del tejido
patoldgico y el resultado funcional final. Las incisiones se deben planificar individualmente para cada paciente,
considerando la localizacién de la enfermedad (palmar o digital), el tipo de contractura (metacarpofaldngica o
interfaldngica), el niimero de dedos comprometidos, las deformidades asociadas y la calidad de la piel.
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Las opciones de tratamiento en la piel incluyen la incision o la extirpacion, que se realiza en bloque con la fascia
como una dermofasciectomia.’ Habitualmente lo primero que se considera para efectuar la reposicién es un injerto
de piel total tomado de diferentes regiones.

Desde la descripcion original de Dupuytren, se han propuesto numerosas técnicas de incision para el trata-
miento quirtrgico de esta enfermedad (Figura 2).” Las incisiones transversales, utilizadas al principio, fueron
reemplazadas progresivamente, pues se asociaban con cicatrices retrictiles y un mayor compromiso vascular. En
la actualidad, se prefieren las incisiones longitudinales que permiten una exposiciéon ampliable y, en casos de en-
fermedad avanzada y compromiso de miltiples dedos, se recurre a incisiones combinadas que integran trayectos
longitudinales y transversales.’
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(A) Incisiones longitudinales (B) Incisiones transversales (C) Incisiones combinadas

Figura 2. Incisiones utilizadas por diferentes autores para el tratamiento de la enfermedad de Dupuytren.

Incisiones longitudinales
Todas las incisiones longitudinales comparten principios generales: evitar cicatrices que atraviesen concavidades

(p. ej., la linea media palmar), favorecer la creacién de colgajos que permitan una adecuada exposicion y posibilitar
el alargamiento cutdneo mediante plastias en Z o V-Y, cuando sea necesario.’

Las incisiones longitudinales son el abordaje de elecciéon cuando hay compromiso de un solo dedo. Entre los
patrones mas utilizados, se destacan:

a) la incision en linea recta subdividida mediante plastias en Z: permite una exposicion progresiva de las estruc-
turas neurovasculares y el alargamiento de la cicatriz mediante la transposicion de colgajos triangulares.® Su efica-
cia depende del dngulo y la longitud de los trazos. Los dangulos de 45° y 60° son los mds utilizados, con aumentos
de longitud aproximados del 50% y el 75%, respectivamente (Figura 3).57
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En la contraccion del primer espacio interdigital, secundaria a cuerdas comisurales, pueden emplearse variantes
de plastias en Z de mayor complejidad, como la plastia de 4 colgajos o la plastia de 5 colgajos o en tridente (jum-
ping man flap), que permiten una adecuada liberacion y la apertura del espacio (Figura 4).”#

Figura 3. Diseflo de plastias en Z mdltiples.
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Figura 4. A. Plastia de 4 colgajos. B. Plastia de 5 colgajos (en tridente o jumping man flap).
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b) la incision en zigzag tipo Bruner: muy utilizada en cirugias para la enfermedad de Dupuytren. Proporciona
una adecuada exposicion evitando cicatrices retractiles en zonas de flexién. No proporciona alargamiento cutdneo
y puede asociarse a isquemia de los vértices de los colgajos si hay retraccidon severa. Se emplea principalmente
cuando el compromiso es moderado y el cierre puede realizarse sin tensién (Figura 5A).5

¢) los colgajos de avance en V-Y: permiten obtener un alargamiento cutdneo adicional y pueden combinarse con
incisiones en zigzag, seguin necesidad (Figura 5B).

d) las pequefias incisiones curvas de Moermans: consisten en pequefias incisiones longitudinales intermitentes a
lo largo de la cuerda, que permiten la reseccion segmentaria en casos seleccionados (Figura 5C).°

e) el abordaje lateral: indicado cuando hay un compromiso predominante de la articulacion interfaldngica pro-
ximal, puede complementarse con extensiones en zigzag hacia distal o proximal, segtin la necesidad de exposicién
(Figura 5D).

o L2 ‘.'
Figura 5. A. Incision tipo Brunner. B. Plastia en V-Y (Shaw RB Jr, Chong AK, Zhang A, Hentz VR, Chang J. Dupuytren’s

disease: history, diagnosis, and treatment. Plast Reconstr Surg 2007;120(3):44e-54e). C. Incisiones curvas de Moermans
(Dias JJ, Aziz S. Fasciectomy for Dupuytren contracture. Hand Clin 2018;34(3):351-66.). D. Incisién lateral.

Incisiones transversales

Se asocian a un mayor riesgo de retraccion cicatricial, por lo que su uso aislado se ha abandonado progresiva-
mente, y se reserva para su combinacién con incisiones longitudinales. La técnica de palma abierta, descrita por
McCash,' consiste en dejar la herida transversal para cierre por segunda intencién; sin embargo, se asocia con
tiempos prolongados de cicatrizacion y un riesgo mds alto de retracciones. Puede complementarse con un injerto
de piel total.
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Incisiones combinadas

Son las mas adecuadas cuando hay compromiso de dos o més dedos, ya que permiten una exposicién amplia de
la regién palmar y su extensién hacia los dedos. Habitualmente se realiza una incision a nivel del pliegue palmar
distal con prolongacidn hacia los dedos mediante trayectos longitudinales o en zigzag.

La incision transversal palmar prolongada a los digitos mediante plastias en Z, descrita por Skoog, proporciona
una excelente exposicién y alargamiento cutdneo (Figura 6A).!!

Si el compromiso cutdneo es moderado, puede continuarse con incisiones en zigzag tipo Bruner, sin necesidad
de plastias adicionales (Figuras 6B y 7A).

Figura 6. A. Incisién combinada de Skoog para la enfermedad de Dupuytren palmar. B. Incisién combinada de Skoog para la
enfermedad de Dupuytren con afeccién palmodigital.

A

Figura 7. Incisiones combinadas. A. Incisién combinada de Skoog con prolongaciones en zigzag hacia los digitos.
B. Incisién en V-V para enfermedad palmodigital de 4.° y 5.° dedos.
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En pacientes con enfermedad palmodigital extensa y compromiso de los dedos cubitales, puede emplearse la
incision en “V-V”, descrita por uno de los autores de este articulo, que combina una incisién en “V” palmar con in-
cisiones en “V” digitales, lo que facilita la exposicion y la redistribucién de la piel durante el cierre (Figuras 7B y 8).2

Figura 8. Paciente con enfermedad de Dupuytren palmar tratado con un abordaje tipo V-V en la palma.

Extirpacion de la piel: dermofasciectomia

La dermofasciectomia estd indicada si hay un compromiso cutdneo significativo o recurrencia, permite la resec-
cion en bloque de la piel y la fascia afectada. Esta técnica fue difundida por Hueston® como alternativa para reponer
el acortamiento cutdneo o sustituir la dermis infiltrada por miofibroblastos. Si bien no elimina completamente el
riesgo de recidiva, algunos estudios sugieren menores tasas en comparacion con la fasciectomia aislada, aunque la
evidencia es variable.'>!* La cobertura se realiza con un injerto de piel total, habitualmente obtenido de la regién
hipotenar o del brazo. El injerto de espesor parcial no se recomienda debido a su mayor tendencia a la retraccion
durante la cicatrizacién (Figura 9).'
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Figura 9. Hombre de 58 afios tratado con dermofasciectomia. A. Imdgenes preoperatorias. B. Imagenes
intraoperatorias. Injerto tomado de la region interna del brazo. C. A los 4 meses de tratamiento.
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Preferencia de los autores

En nuestra practica, la eleccion del abordaje quirtirgico para la enfermedad de Dupuytren se basa en la extension
de la enfermedad, la cantidad de dedos y articulaciones comprometidos, el patrén anatémico de las cuerdas y el
estado de la piel, individualizando la estrategia en cada caso. El grado de contractura segin las distintas clasifica-
ciones no constituye un criterio principal en la toma de decisiones.

Compromiso de un solo dedo: preferimos incisiones en zigzag tipo Bruner. Cuando predomina el compromiso
de la articulacién interfaldngica proximal y hay sospecha de cuerdas retrovasculares, utilizamos el abordaje lateral
que puede complementarse con extensiones en zigzag. Ante una retraccioén cutdnea significativa, optamos por in-
cisiones longitudinales asociadas a plastias en Z.

Compromiso de dos o mds dedos: utilizamos habitualmente una incision transversal palmar tipo Skoog con ex-
tensiones hacia los dedos. Como alternativa, especialmente si hay compromiso de los dedos cubitales, empleamos
incisiones en “V-V”.

Contractura de la primera comisura: realizamos la apertura del primer espacio mediante una plastia en tridente
(jumping man flap) (Figuras 4B y 10).

Recidiva de la enfermedad: consideramos la dermofasciectomia junto con un injerto de piel total, habitualmente
tomado de la region proximal del antebrazo (Figuras 9 y 10).

Figura 10. Hombre de 67 afios operado siete veces por recidiva de la enfermedad de Dupuytren con lesién de

tendones flexores. A. Imigenes preoperatorias. B. Disefio de la plastia en tridente de la primera comisura. C. Imagenes
intraoperatorias. Se realiz6 una plastia en tridente de la primera comisura y una dermoaponeurectomia con injerto de piel.
D. Imédgenes funcionales a los 4 afios de la cirugfa.

Otros tratamientos

Ademas de la cirugia abierta, hay alternativas menos invasivas, como la aponeurotomia percutinea y la infiltra-
cién con colagenasa de Clostridium histolyticum, que permiten la liberacion de la contractura en pacientes selec-
cionados.'>!'® La evidencia muestra que ambas logran resultados comparables, sin diferencias significativas en la
correccion, la recurrencia ni los resultados referidos por los pacientes. Sin embargo, la colagenasa se relaciona con
una mayor frecuencia de complicaciones locales.'
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En nuestro medio, su uso puede verse limitado por el alto costo y la disponibilidad.

En comparacién con la fasciectomia limitada, esta dltima provoca un menor déficit de extension y una tasa de
recurrencia més baja a largo plazo, con mejores resultados funcionales, sin diferencias en lo que se refiere a las
complicaciones graves.'®

En conjunto, aunque las técnicas minimamente invasivas son opciones vélidas en casos seleccionados, la fas-
ciectomia continda ofreciendo resultados mds duraderos. En este contexto, resulta fundamental profundizar en la
planificacién de sus abordajes.

El futuro

En los dltimos afios, el conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad de Dupuytren ha permitido identificar
multiples blancos terapéuticos orientados a modular la proliferacion fibrobldstica, la diferenciacién de miofibro-
blastos y la produccién de matriz extracelular. En este contexto, hoy se estdn investigando diversas estrategias
farmacolégicas, como los antagonistas del factor de crecimiento transformante 3, los inhibidores de la via Wnt,
los inhibidores de la tirosina cinasa, terapias antifactor de necrosis tumoral, interferones y agentes antifibréticos
(5-fluorouracilo), asi como el desarrollo de nuevas colagenasas.'”

Entre las terapias con mayor desarrollo clinico, en ensayos clinicos de fase 2b, la inhibicién del factor de necro-
sis tumoral con inyecciones intranodulares de adalimumab ha logrado reducir, de manera significativa, la dureza y
el tamafo de los nédulos en estadios tempranos. '

Por otro lado, nuevas lineas experimentales proponen un cambio de paradigma en el tratamiento de la fibrosis,
orientado no solo a su eliminacién, sino también a su reversién. En modelos in vitro e in vivo, terapias basadas
en células madre derivadas de tejido adiposo combinadas con plasma rico en plaquetas han tenido la capacidad
de reducir marcadores de fibrosis y promover la conversion de miofibroblastos en células adiposas, lo que podria
traducirse en estrategias terapéuticas menos invasivas y con una menor tasa de recurrencia.'

Sin embargo, a pesar de estos avances, la colagenasa de Clostridium histolyticum sigue siendo la Unica terapia
farmacoldgica aprobada para su uso clinico en pacientes con enfermedad de Dupuytren, y la evidencia disponible
para el resto de las estrategias atin es limitada. En consecuencia, la cirugia contintia siendo el pilar terapéutico en
estadios avanzados de la enfermedad, lo que refuerza el rol de la planificacion quirtrgica como elemento clave en
el tratamiento de la enfermedad.
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RESUMEN

Los sarcomas de partes blandas son neoplasias poco frecuentes cuyo tratamiento estandar combina cirugia y radioterapia. Los
esquemas convencionales de radioterapia posoperatoria implican tratamientos prolongados, lo que ha motivado la exploracién
de alternativas hipofraccionadas. El desarrollo de técnicas avanzadas, como la radioterapia de intensidad modulada y la radiote-
rapia volumétrica, junto con el uso de refuerzo simultdneo integrado, permite administrar dosis biolégicamente equivalentes en
menor tiempo, optimizando la distribucion de dosis y reduciendo la irradiacion a tejidos sanos. Se presenta una serie retrospectiva
de 51 pacientes con sarcoma de partes blandas tratados con radioterapia posoperatoria hipofraccionada en 15 fracciones. Se
evaluaron la toxicidad aguda y tardia, y los resultados oncoldgicos. Los resultados muestran un control local y una supervivencia
adecuados, una baja incidencia de toxicidad aguda y una tasa moderada de fibrosis tardia. Estos hallazgos sugieren que el hipo-
fraccionamiento con radioterapia de intensidad modulada/radioterapia volumétrica constituye una alternativa terapéutica viable
en contextos seleccionados.

Palabras clave: Radioterapia de intensidad modulada; sarcoma; supervivencia; toxicidad.

Nivel de Evidencia: IV

Postoperative Hypofractionated Volumetric Modulated Arc Therapy with a Simultaneous Integrated Boost
for Soft Tissue Sarcomas

ABSTRACT

Soft tissue sarcomas (STS) are rare neoplasms whose standard treatment combines surgery and radiotherapy. Conventional
postoperative radiotherapy regimens involve prolonged treatment courses, which has prompted the exploration of hypofractionated
alternatives. The development of advanced techniques, such as intensity-modulated radiotherapy (IMRT) and volumetric modulat-
ed arc therapy (VMAT), together with the use of a simultaneous integrated boost (SIB), allows biologically equivalent doses to be
delivered over a shorter period, optimizing dose distribution and reducing irradiation of healthy tissues. We present a retrospective
series of 51 patients with STS treated with postoperative hypofractionated radiotherapy delivered in 15 fractions. Acute and late
toxicity and oncologic outcomes were evaluated. The results showed satisfactory local control and survival, a low incidence of
acute toxicity, and a moderate rate of late fibrosis. These findings suggest that hypofractionation using IMRT/VMAT is a viable
therapeutic alternative in selected settings.

Keywords: Intensity-modulated radiotherapy; sarcoma; survival; toxicity.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Los sarcomas de partes blandas (SPB) representan el 1% de todas las neoplasias en los adultos.'? Las locali-
zaciones mas frecuentes son las extremidades (43%), los 6rganos viscerales (19%), el retroperitoneo (15%) y el
tronco (10%).?

Recibido el 3-5-2026. Aceptado luego de la evaluacion el 10-5-2026 » Dra. MARIA VERONICA VERA MERINO  vvera@institutozunino.org @ https://orcid.org/0000-0002-5173-4018

Cémo citar este articulo: Vera Merino MV, Angel Schiitte DM, Zunino S. Radioterapia posoperatoria de intensidad volumétrica modulada hipofraccionada con refuerzo simultaneo integrado en
sarcomas de partes blandas. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026;91(4):397-405. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2026.91.4.2356

GG iz s lo e Leenie et oo Avbucin NeConerl Conpart Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (4): 397-405 » ISSN 1852-7434 (en linea) [l 397




M. V. Vera Merino y cols.

La clasificacién histoldgica de los SPB se basa en la clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud, que
incorporé nuevas entidades y actualizé los criterios diagndsticos.* El prondstico depende de muiltiples factores.® Si
el paciente no recibe radioterapia, la tasa de recurrencia local alcanza aproximadamente el 30%, mientras que la
incidencia de metdstasis a distancia se sitia entre el 30% y el 50%.°

El tratamiento estdndar consiste en la combinacién de cirugia y radioterapia, modalidad que ha reducido la re-
currencia local a menos del 15%.’

La radioterapia posoperatoria se asocia con menos toxicidad aguda, pero con una incidencia mds alta de toxici-
dad tardia, como fibrosis, edema, fracturas y rigidez articular.’’ Yang y cols.'” compararon la cirugia de preserva-
cién de extremidades con la cirugia mds radioterapia adyuvante en 141 pacientes con SPB (91 de alto grado, 50 de
bajo grado); con un seguimiento medio de 9.6 afios, el control local a 10 afios fue significativamente superior en el
grupo de cirugia més radioterapia (100% vs. 78%, p = 0,003) y en tumores de bajo grado, la diferencia no alcanzé
significancia estadistica (95% vs. 68%, p = 0,067). Beane y cols.” confirmaron estos resultados en un estudio de
141 pacientes con SPB (de bajo y alto grado), con un seguimiento medio de 17.9 afios, y comunicaron una tasa de
recurrencia local del 25% después de la cirugia sola y del 1,4% con radioterapia adyuvante (p = 0,0001).

La dosis posoperatoria habitual es de 64 a 66 Gy, administrada en fracciones de 1,8 a 2,0 Gy, en 32 o 33 sesio-
nes.’ Las fracturas éseas ocurren en pacientes que reciben dosis altas (60-66 Gy) vs. 50 Gy (10% vs. 2%).""

Respecto a la supervivencia global (SG), los datos son dispares. Yang y cols.!” no informaron un beneficio en
la SG con radioterapia, mientras que Kachare y cols.,® en un andlisis de 2606 pacientes con SPB de alto grado en
las extremidades tratados con cirugia y radioterapia, hallaron un beneficio en la SG tanto en el andlisis univariado
como en el multivariado.

De acuerdo con un ensayo aleatorizado, la radioterapia posoperatoria se asocia con menos toxicidad aguda que
la preoperatoria, pero con una incidencia més alta de toxicidad tardia, como fibrosis, edema, fracturas y rigidez
articular.” Las fracturas seas son mds frecuentes en pacientes que reciben dosis altas (60-66 Gy) que 50 Gy (10%
vs. 2%)."" La dosis posoperatoria habitual varia entre 64 y 66 Gy, administrada en fracciones de 1,8 a 2,0 Gy, du-
rante 32 o 33 sesiones.’

La técnica de radioterapia ha evolucionado desde la modalidad bidimensional hacia la radioterapia tridimensio-
nal conformada, basada en imdgenes de tomografia computarizada (TC), y actualmente hacia la radioterapia de
intensidad modulada (intensity-modulated radiotherapy, IMRT).? Esta dltima permite modular el haz de radiacién
y proteger los tejidos adyacentes, en particular, el tejido 6seo, gracias a la curvatura que puede adoptar la distribu-
cién de dosis. En pacientes con SPB de las extremidades, se ha demostrado que la IMRT es factible y tiene un perfil
de toxicidad favorable,'” lo que permite reducir la dosis recibida por el hueso y, con ello, disminuir la incidencia
de fracturas asociadas a dosis altas de radiacién.'® Con estas nuevas técnicas, es posible considerar esquemas de
tratamiento mds cortos.

El objetivo de este articulo es describir una experiencia clinica con radioterapia posoperatoria hipofraccionada
utilizando refuerzo simultdneo integrado (simultaneous integrated boost, SIB), y analizar su utilidad en la prictica
clinica.

Seleccion de pacientes

Se revisaron retrospectivamente 51 historias clinicas de pacientes con diagndstico de SPB, tratados en una tnica
institucion, entre enero de 2017 y octubre de 2024. Las caracteristicas, como edad, sexo, estado funcional segin
la escala Eastern Cooperative Oncology Group-Performance Status, subtipo histoldgico, localizacién tumoral y
estadio de la enfermedad segtin la clasificacion del American Joint Committee on Cancer (AJCC) 8.* edicién,' se
obtuvieron de las historias clinicas, asi como los tratamientos de cirugia y quimioterapia administrados.

Se incluy6 a pacientes con diagndstico de SPB localizado en extremidades y tronco, que habian sido sometidos
a cirugia seguida de radioterapia posoperatoria hipofraccionada mediante IMRT)/radioterapia de intensidad vo-
lumétrica modulada (volumetric modulated arc therapy, VMAT) con SIB en el sitio del tumor ubicado segiin una
imagen preoperatoria de resonancia magnética o TC, y quimioterapia adyuvante, si correspondia.

Se excluy6 del andlisis a los pacientes con SPB en retroperitoneo, visceras, y cabeza y cuello, y también a aque-
llos con enfermedad en estadio IV o que habian sido amputados como parte del tratamiento quirdrgico.

El seguimiento se realizé desde el primer dia de radioterapia hasta el dltimo control clinico presencial o telef6-
nico, o hasta la fecha de muerte del paciente. Durante el tratamiento, los pacientes fueron evaluados semanalmente
por el radioncélogo mediante controles clinicos. A los tres meses de finalizar la radioterapia, se solicitaron estudios
por imagenes para control.
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La toxicidad se clasificé segun los criterios del Common Terminology Criteria for Adverse Events, version 5.0."
Se consider6 toxicidad aguda a la ocurrida durante el tratamiento y hasta los tres meses posteriores, y toxicidad
tardia, después de los tres meses.

La recidiva local se definié como aquella ocurrida en los volimenes irradiados previamente descritos.

Para la inmovilizacién del paciente se utilizaron bolsas de vacio (vacuum bags). Durante la simulacién virtual,
se colocé un marcador radiopaco sobre la cicatriz quirdrgica que se cubrié con un bolo de gel sintético (Superflab)
o de cera de 0,5 cm de espesor, con una extension suficiente para cubrirla en su totalidad. La posicion del paciente
fue referenciada en la bolsa de vacio para poder reproducirla, con exactitud, en cada sesién de tratamiento (Figura

1).

Figura 1. Simulacién con bolsa de vacio y bolo sobre la cicatriz. Inmovilizacién del paciente en bolsa de vacio
(vacuum bag). Durante la simulacién virtual, se colocé un marcador radiopaco sobre la cicatriz quirtrgica, la cual fue
cubierta con un bolo de gel sintético (Superflab), este marcador permite delimitar la cicatriz.

Se realiz6 una TC (Somatom GoUp, Siemens) con cortes de 3 mm de espesor y un campo de vision lo suficien-
temente amplio como para incluir todo el contorno externo del paciente. La adquisicién tomografica incluyé el
volumen objetivo, con margenes de, al menos, 5 cm en los extremos superior e inferior.

Las imégenes de la TC fueron importadas mediante red DICOM al sistema de planificacién dosimétrica Eclipse,
version 15.6 (Varian Medical Systems). Los volimenes de tratamiento se delimitaron de acuerdo con las recomen-
daciones publicadas por Hass y cols.'® utilizando las imdgenes obtenidas por TC de simulacién y la guia con las
imagenes de resonancia magnética anterior a la cirugia.

La radioterapia posoperatoria se administré en 15 fracciones consecutivas, con las siguientes dosis: lecho tumo-
ral (SIB): dosis total (DT) 48,75 Gy, con una dosis diaria (DD) de 3,25 Gy. La dosis biolégicamente equivalente
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(EQD2), a/p=1 se estima en 64 Gy en casos con margenes quirtrgicos libres y, en margenes comprometidos, se
incrementa la DT para que la EQD2 resulte de 68 Gy equivalente; volumen objetivo clinico 1 (Clinical Target
Volume 1, CTV): DT 43,9 Gy, con una DD de 2,93 Gy (EQD2 54 Gy) y CTV2: DT 41,8 Gy, con una DD de 2,79
Gy (EQD2 50 Gy).

Planificacién con IMRT/VMAT
El tratamiento se realizé con VMAT con energia de 6 MV, empleando dos arcos complementarios y radioterapia
guiada por imdgenes diaria (Figura 2).

Figura 2. Plan de tratamiento con distribucion de dosis en el lecho tumoral del sarcoma de partes blandas del muslo
izquierdo. Las diferentes isodosis muestran la cobertura del volumen objetivo clinico y su relacién con los tejidos sanos
adyacentes en cortes axial, coronal y sagital.

Los volimenes definidos fueron: lecho tumoral (SIB), CTV1 (extensién microscdpica), CTV2 (cicatriz quirtr-
gica), volumen objetivo de planificacién (expansién de 5 mm).

Se realiz6 un control de calidad especifico de cada paciente que incluy6 un célculo independiente tridimensional
de la dosis con el programa RadCalc v7.3 y dosimetria portal para cada arco.

Los tratamientos se realizaron en aceleradores lineales TrueBeam STx o Novalis Tx (Varian Brainlab), ambos
equipados con sistemas de colimacién multiliminas de alta resolucién.

Todos los participantes firmaron un consentimiento informado y el estudio se rigié por las directrices éticas de
la Declaracién de Helsinki de 1975.

Analisis estadistico

Para el andlisis descriptivo, las variables cuantitativas, como la edad, se expresan como media + desviacién
estandar y rango (minimo-méaximo). Las variables categéricas, como el sexo, se describen como frecuencias abso-
lutas (nimero de casos) y relativas (porcentajes).

La estimaci6n de la supervivencia se realizé con el método de Kaplan-Meier,''® considerando como fecha de
inicio el dltimo difa de radioterapia. Los eventos analizados fueron: supervivencia libre de recidiva, SG y supervi-
vencia libre de metdstasis.

El andlisis estadistico se efectud con el programa Statistica versién 14.1.0.8.
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Descripcion de la serie

Se analizaron 51 pacientes (edad media 55 + 17 afios; rango 18-82) con un seguimiento medio de 43 + 17 meses
(rango 1.4-100). Veinticuatro (47,1%) eran mujeres y 27 (52,9%), hombres. Cuarenta y dos (82,4%) tenian mar-
genes quirdrgicos libres y nueve (17,6%), margenes comprometidos. Siete pacientes (13,7%) recibieron quimio-
terapia adyuvante y 44 (86,3%) no. El intervalo medio entre la cirugia y el inicio de la radioterapia de intensidad
moderada fue de 82 + 44 dias (rango 17-226). La localizacién por orden de frecuencia se detalla en la Tabla 1.

Tabla 1. Localizacién de los sarcomas (n = 51)

Localizacion de los sarcomas _

Extremidad inferior 28 54,9
Tronco 13 25,5
Extremidad superior 10 19,6

La distribucién por estadio (AJCC 8.7 ed.), asi como el grado tumoral y el tamafio se muestran en la Tabla 2. El
tamafio tumoral promedio fue 8,2 + 5,1 cm (rango 1,3-30,0).

Tabla 2. Estadio, grado y tamafio del tumor (n =51)

S I T N

Estadio
1A 2 39
IB 6 11,8
II 15 29,4
IITA 15 29,4
1I1B 12 23,5
v 1 2
Grado tumoral
I 10 19,6
I 11 21,6
I 30 58,8
Tamaiio tumoral
<Scm 18 35,3
>5 cm 33 64,7
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La histologia de los tumores se presenta en la Tabla 3, se destaca el liposarcoma como el subtipo mas frecuente
(15 pacientes, 29,4%), seguido de los tumores fusocelulares (9 pacientes, 17,6%). Dentro del grupo de liposarco-
mas (n = 15), se identificaron los siguientes subtipos histolégicos: desdiferenciado (5 pacientes, 33,3%), mixoide
(4 casos, 26,7%), pleomérfico (2 casos, 13,3%) y bien diferenciado (uno, 6,7%).

Tabla 3. Histologia de los tumores (n = 51)

Liposarcoma 15 29,4
Fusocelular 9 17,6
Leiomiosarcoma 8 15,7
Indiferenciado pleomérfico 8 15,7
Fibromixoide 5 9,8
Epitelioide 2 39
Sinovial 2 39
Fibrosarcoma 1 2,0
Tumor maligno de la vaina de nervios periféricos 1 2,0

Toxicidad temprana

El 72,5% (37 pacientes) tuvo epidermitis grado 1; 12 (23,5%), grado 2 y dos (4,0%), grado 3. Quince (29,4%)
tuvieron edema grado 1; uno (1,9%), grado 2 y 35 (68,7%) no sufrieron esta complicacién. Se registraron compli-
caciones en la cicatriz quirdrgica (infeccién) de dos pacientes (4%).

Toxicidad tardia

La toxicidad tardia fue evaluada en 49 de los 51 pacientes: fibrosis cicatricial grado 1 en 30 (61,2%), grado 2 en
10 (20,4%) y grado 3 en uno (2,0%), mientras que ocho (16,3%) no presentaron fibrosis. Se detecté edema grado 1
en 20 pacientes (40,8%) y grado 2 en dos (4,1%). Veintidds pacientes (44,9%) tuvieron cambios cutdneos compati-
bles con hiperpigmentacion posradiacién. Un paciente sufri6 una fractura ésea al afio de completar la radioterapia.

Supervivencia

La supervivencia libre de recidiva local fue del 97,9 + 2,1% a los 12 meses; 94,6 + 3,8% a los 24 meses y 89,6
+6,0% a los 48 meses (Figura 3A). La tasa de SG fue del 97,7 + 2,2% a los 12 meses; 95,4 + 3,2% a los 24 meses
y 87,3 £ 6,2% a los 48 meses (Figura 3B). La supervivencia libre de metastasis fue del 87,5 + 4,8% alos 12 y 24
meses, y del 77,3 = 6,9% a los 48 meses (Figura 3C).

DISCUSION

Los resultados sugieren que la radioterapia posoperatoria hipofraccionada mediante IMRT/VMAT permite man-
tener tasas adecuadas de control local y supervivencia, con un perfil de toxicidad aceptable. En el estudio de Wang
y cols.,' se trataron 80 pacientes con SPB en extremidades y tronco mediante IMRT en 25 fracciones, con dosis
equivalentes de 66 a 70 Gy al lecho tumoral, segin el compromiso de los margenes. De manera similar, Bourdais
y cols.” evaluaron 59 pacientes tratados con IMRT posoperatoria en 25 fracciones, con dosis de entre 60 y 66 Gy
ajustadas segun el tipo de reseccion.

A diferencia de estos esquemas convencionales, los pacientes de esta serie recibieron radioterapia en 15 fraccio-
nes, manteniendo una dosis equivalente similar, pero en un régimen de tratamiento mas corto.
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Figura 3. A. Supervivencia libre de recidiva local. 89,6% de control local
hasta 100 meses. B. Supervivencia global. Caidas antes de los 40 meses y
una estabilizacién al 87,3% luego de 40 meses. C. Supervivencia libre de
metastasis. La mayor proporcién de eventos ocurrié antes de los 30 meses
y, luego, hubo una estabilizacién en el 77,3% a partir de ese momento.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (4): 397-405 * ISSN 1852-7434 (en linea) m



M. V. Vera Merino y cols.

En relacién con la toxicidad aguda, se documentaron epidermitis en el 23,5% (grado 2) y el 4,0% (grado 3),
edema grado 2 o superior en el 1,9% y alteraciones de la cicatrizacién en el 4%. Respecto de la toxicidad tardia
(n = 49), se registro fibrosis grado 2 o superior en el 22,4% y edema grado 2 o mayor en el 4,1%. Por su parte,
Wang y cols." reportaron un tnico caso de epidermitis grado 3 con complicacién de la herida y una incidencia de
edema en las extremidades del 17,6%, sin fracturas atribuibles a la radiacién. De manera similar, Bourdais y cols.”
informaron edema (29%) y dolor crénico (32%) como toxicidades agudas mds frecuentes, sin fracturas dseas. Di
Brina y cols.? evaluaron a 109 pacientes tratados con radioterapia tridimensional conformada (n = 38) y VMAT
(n =71) en 33 dias, y detectaron fibrosis grado 2 en el 11,3% y ningin caso de fractura. Seddon y cols.,” en un
estudio de 53 pacientes tratados con IMRT posoperatoria en 30-33 dias, comunicaron fibrosis grado 2 o superior
en el 10,8% y un tnico caso de fractura.

Considerados en conjunto, estos tres estudios describen esquemas de radioterapia posoperatoria administrados
principalmente en 25-33 fracciones mediante IMRT o VMAT, con tasas relativamente elevadas de edema agudo y
una incidencia menor de fibrosis tardia grado 2 o superior, sin fracturas inducidas por la radiacién.'-!

En cuanto a los resultados oncoldgicos en nuestro estudio, las tasas de supervivencia libre de recidiva, SG y
supervivencia libre de metdstasis a los 48 meses fueron del 89,6%, 87,3% y 77,3%, respectivamente. En linea con
estos hallazgos, las tasas a los 48 meses publicadas por Wang y cols. fueron del 92,9%, 87,4% y 81,2%, mientras
que Mills y cols.” informaron tasas a los 48 meses del 100%, 86% y 68%, respectivamente, en pacientes tratados
con IMRT posoperatoria en 28 fracciones.

CONCLUSIONES

A pesar de las limitaciones de un estudio retrospectivo, se sugiere que la radioterapia posoperatoria hipofraccio-
nada con IMRT/VMAT y SIB es una alternativa segura, eficaz y eficiente para el tratamiento adyuvante del SPB,
tiene un bajo perfil de toxicidad, evita o reduce la dosis en los huesos, y obtiene resultados oncoldgicos favorables.

Declaracién de uso de IA
El uso de aplicaciones de inteligencia artificial se limité a un 3% del trabajo, se empleé ChatGPT® para la correccion gramatical de algunos
textos.

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

ORCID de D. M. Angel Schiitte: https://orcid.org/0000-0002-6680-6766
ORCID de S. Zunino: https://orcid.org/0000-0001-5578-5931

BIBLIOGRAFIA

1. Marx A, Chan JKC, Chalabreysse L, Dacic S, Detterbeck F, French CA, et al. The 2021 WHO Classification of
Tumors of the Thymus and Mediastinum: What is new in thymic epithelial, germ cell, and mesenchymal tumors? J
Thorac Oncol 2022;17(2):200-13. https://doi.org/10.1016/j.jtho.2021.10.010

2. Siegel RL, Miller KD, Jemal A. Cancer statistics, 2020. CA Cancer J Clin 2020;70(1):7-30.
https://doi.org/10.3322/caac.21590

3. Casali PG, Abecassis N, Aro HT, Bauer S, Biagini R, Bielack S, et al. Soft tissue and visceral sarcomas: ESMO-
EURACAN Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Ann Oncol 2018;29(Suppl 4):iv51-
67. https://doi.org/10.1093/annonc/mdy096

4. Choi JH, Ro JY. The 2020 WHO Classification of tumors of soft tissue: Selected changes and new entities. Adv Anat
Pathol 2021;28(1):44-58. https://doi.org/10.1097/PAP.0000000000000284

5. World Health Organization. Soft tissue and bone tumours. Lyon: International Agency for Research on Cancer
(IARC) - World Health Organization; 2020, p. 2-6.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (4): 397-405 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Radioterapia hipofraccionada en SPB

6. Cammelli S, Cortesi A, Buwenge M, Zamagni A, Ferioli M, Ghigi G, et al. The role of radiotherapy in adult soft
tissues sarcoma of the extremities. Eur J Orthop Surg Traumatol 2021;31(8):1583-96.
https://doi.org/10.1007/s00590-021-02990-6

7. Beane JD, Yang JC, White D, Steinberg SM, Rosenberg SA, Rudloff U. Efficacy of adjuvant radiation therapy in
the treatment of soft tissue sarcoma of the extremity: 20-year follow-up of a randomized prospective trial. Ann Surg
Oncol 2014;21(8):2484-9. https://doi.org/10.1245/s10434-014-3732-4

8. Kachare SD, Brinkley J, Vohra NA, Zervos EE, Wong JH, Fitzgerald TL. Radiotherapy associated with improved
survival for high-grade sarcoma of the extremity. J Surg Oncol 2015;112(4):338-43.
https://doi.org/10.1002/js0.23989

9. O’Sullivan B, Davis AM, Turcotte R, Bell R, Catton C, Chabot P, et al. Preoperative versus postoperative
radiotherapy in soft-tissue sarcoma of the limbs: a randomised trial. Lancer 2002;359(9325):2235-41.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(02)09292-9

10. Yang JC, Chang AE, Baker AR, Sindelar WE, Danforth DN, Topalian SL, et al. Randomized prospective study
of the benefit of adjuvant radiation therapy in the treatment of soft tissue sarcomas of the extremity. J Clin Oncol
1998;16(1):197-203. https://doi.org/10.1200/JC0O.1998.16.1.197

11. Holt GE, Griffin AM, Pintilie M, Wunder JS, Catton C, O’Sullivan B, et al. Fractures following radiotherapy
and limb-salvage surgery for lower extremity soft-tissue sarcomas. A comparison of high-dose and low-dose
radiotherapy. J Bone Joint Surg Am 2005;87(2):315-9. https://doi.org/10.2106/JBJS.C.01714

12. El-Bared N, Wong P, Wang D. Soft tissue sarcoma and radiation therapy advances, impact on toxicity. Curr Treat
Options Oncol 2015;16(5):19. https://doi.org/10.1007/s11864-015-0335-7

13. Alektiar KM, Hong L, Brennan MF, Della-Biancia C, Singer S. Intensity modulated radiation therapy for primary
soft tissue sarcoma of the extremity: preliminary results. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2007;68(2):458-64.
https://doi.org/10.1016/j.ijrobp.2006.12.054

14. Amin MB, Greene FL, Edge SB, Compton CC, Gershenwald JE, Brookland RK, et al. The Eighth Edition AJCC
Cancer Staging Manual: Continuing to build a bridge from a population-based to a more “personalized” approach to
cancer staging. CA Cancer J Clin 2017;67(2):93-9. https://doi.org/10.3322/caac.21388

15. U. S. Department of Health and Human Services — National Cancer Institute. Common Terminology Criteria for
Adverse Events (CTCAE) v.5.0. Disponible en: https://dctd.cancer.gov/research/ctep-trials/trial-development

16. Haas RLM, Delaney TF, O’Sullivan B, Keus RB, Le Pechoux C, Olmi P, et al. Radiotherapy for management of
extremity soft tissue sarcomas: why, when, and where? Int J Radiat Oncol Biol Phys 2012;84(3):572-80.
https://doi.org/10.1016/].ijrobp.2012.01.062

17. Kaplan EL, Meier P. Nonparametric estimation from incomplete observations. J Am Stat Assoc 1958;53(282):457-
81. https://doi.org/10.1080/01621459.1958.10501452

18. Kishore J, Goel M, Khanna P. Understanding survival analysis: Kaplan-Meier estimate. Int J Ayurveda Res
2010;1(4):274. https://doi.org/10.4103/0974-7788.76794

19. Wang J, Wang S, Song Y, Liu X, Jin J, Wang W, et al. Postoperative intensity-modulated radiation therapy provides
favorable local control and low toxicities in patients with soft tissue sarcomas in the extremities and trunk wall.
Onco Targets Ther 2015;8:2843-7. https://doi.org/10.2147/OTT.S88227

20. Bourdais R, Achkar S, Honoré C, Faron M, Cavalcanti A, Auzac G, et al. Prospective evaluation of intensity-
modulated radiotherapy toxicity in extremity soft tissue sarcomas patients: A role for irradiated healthy soft tissue
volume? Clin Transl Radiat Oncol 2021;29:79-84. https://doi.org/10.1016/j.ctro.2021.05.007

21. Di Brina L, Fogliata A, Navarria P, D’ Agostino G, Franzese C, Franceschini D, et al. Adjuvant volumetric
modulated arc therapy compared to 3D conformal radiation therapy for newly diagnosed soft tissue sarcoma of the
extremities: outcome and toxicity evaluation. Br J Radiol 2019;92(1102):20190252.
https://doi.org/10.1259/bjr.20190252

22. Seddon B, Grange FL, Simdes R, Stacey C, Shelly S, Forsyth S, et al. The IMRiS Trial: A Phase 2 Study
of Intensity Modulated Radiation Therapy in Extremity Soft Tissue Sarcoma. Int J Radiat Oncol Biol Phys
2024;120(4):978-89. https://doi.org/10.1016/j.ijrobp.2024.05.024

23. Mills M, Miller J, Liveringhouse C, Bryant JM, Kawahara Y, Feygelman V, et al. Novel postoperative
hypofractionated accelerated radiation dose-painting approach for soft tissue sarcoma. Adv Radiat Oncol
2024;9(3):101391. https://doi.org/10.1016/j.adro.2023.101391

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2026; 91 (4): 397-405 * ISSN 1852-7434 (en linea) m



	1. Contenidos4de2026
	291a292 2434-Editorial
	293a298 2141-Albornoz
	299a305 1968-Lossada
	306a312 2271-Sere
	313a322 2340-Cavasin
	323a329 2305-Allan
	330a342 2336-Moya
	343a352 2258-Zincunegui
	353a363 2259-Orellana
	364a370 1970-Bustos
	371a378 2227-Caruso
	379a384 2251-Santamaria
	385a396 2352-Chamorro
	397a405 2356-Vera

