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EDITORIAL

El Centro de Destrezas
Quirdrgicas de la AAOT y la
seguridad de los pacientes

Dr. Luciano A. Poitevin

Director del Centro de Destrezas Quirtirgicas

Presidente del Comité Coordinador de la Enseiianza de las Destrezas Quirirgicas
Expresidente de la AAOT

U no de los principales problemas que se detectan en la formacién de los médicos residentes y, en general, en
todos aquellos que dan sus primeros pasos en una especialidad quirtrgica es el del aprendizaje de las habili-
dades, destrezas y técnicas cuando dicho aprendizaje se realiza directamente en intervenciones sobre el paciente,
muchas veces, lamentablemente, mediante ensayo y error.

El deber docente de los especialistas experimentados es doble: ensefiar las destrezas a los colegas en formacién
y, al mismo tiempo, no poner en riesgo a los enfermos confiados a nuestro cuidado.

Es asi como fueron surgiendo técnicas de aprendizaje sobre modelos simulados: sintéticos o en especimenes
anatémicos animales y humanos. Estos métodos permiten aprender, aplicar y dominar los diferentes tiempos de
una operacion (desde el acceso quirtdrgico hasta la técnica propiamente dicha) para poder realizarla luego sobre los
seres humanos vivientes, minimizando la posibilidad de errores e iatrogenias.

Con estos principios en mente, cuando, en 2006, fuimos honrados por nuestros Miembros Titulares con la
eleccion de Presidente de la AAOT, nos abocamos al intento de ponerlos en prictica. Visitamos primeramente el
Bio-skills Lab del Orthopedic Learning Center de 1a AAOS, en Rosemont, Illinois, EE.UU. y consultamos la bi-
bliografia especializada. Finalmente propusimos la adquisicién de un inmueble para los fines mencionados, cuyo
proyecto fue aprobado por la Asamblea de Socios de la AAOT. Dicho inmueble, que constaba de dos unidades
adyacentes con una superficie total de 300 m?, en un edificio con una conveniente ubicacién, fue adquirido a un
valor de USD 767 el m?, remodelado y equipado con 6 mesas de trabajo para practicas de talleres o workshops
secos y himedos, y 2 mesas para practica de microcirugia, con luces cenitales y cafierias bajo el piso con cableado
eléctrico y otras cafierias conectadas, respectivamente, con una bomba de aspiracidon y con un centro de aire o ni-
trégeno comprimido. Las caferias fueron disefiadas para la conexién de aspiracion para artroscopia y conexion de
instrumental de corte y perforacién neumdticos. Posteriormente se instalé una cimara de video de alta resolucién
con conexidn a un monitor gigante. Se denomind Centro de Destrezas Quirtrgicas (CDQ), dependiente del Comité
Coordinador de la Ensefianza de Destrezas Quirtrgicas, que se cred a tal efecto. En el articulo 1.° del Reglamento
del CDQ, incorporado en nuestros Estatutos, se establece que serdn sus funciones “promover todas las actividades
practicas que permitan desarrollar habilidades y destrezas de técnicas y abordajes quirdrgicos en el post-grado
especializado y actualizar y perfeccionar constantemente dichas técnicas y abordajes, en el drea de la Ortopedia y
Traumatologia y disciplinas conexas”.

El Centro tiene dos sectores con una superficie total de 300 m2. En uno de ellos, se encuentran las estaciones de
trabajo, los vestuarios, y la infraestructura eléctrica y mecdnica y, en el otro, el auditorio con capacidad para 40
personas, los bafios y las oficinas.
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Como citar este articulo: Poitevin LA. El Centro de Destrezas Quirdrgicas de la AAOT y la seguridad de los pacientes. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024;89(3):214-215.
https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2024.89.3.1952

r! T 'I Esta Revista esté bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial-Compartir
- mal Obras Derivadas Igual 4.0 Internacional. (CC-BY-NC-SA 4.0).

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (3): 214-215 « ISSN 1852-7434 (en linea)




El CDQ pas6 por diversas etapas: una primera etapa desde 2007 hasta 2010, bajo mi direccién; una segunda
etapa, a partir de 2011, bajo la direccion de la Dra. Adriana Pemoff (donde se adquirieron 2 freezers y se realizaron
varios workshops hlimedos) y una tercera etapa, desde 2019 hasta la fecha, durante la que se produjo un crecimien-
to exponencial en la que tuve el honor de dirigirlo y de presidir el Comité Coordinador correspondiente.

Desde noviembre de 2019 hasta abril de 2024, se realizaron 34 talleres, de los cuales 6 fueron humedos, con
especimenes anatémicos frescos, 2 bovinos y porcinos en el CDQ y 4 humanos en los hospitales de Clinicas de
Buenos Aires, de San Isidro y Bocalandro. En el primero, previa firma de un Convenio de Cooperacién con el
Hospital (gracias a los buenos oficios de los directores Dres. Marcelo Melo y Andrés Ferrero) y, en los otros dos,
merced a las gestiones de nuestro actual Presidente el Dr. Carlos Autorino. Dichos talleres versaron sobre: Osteo-
sintesis en modelo simulado, Osteosintesis en la regién del codo, Osteosintesis del himero proximal y diéfisis,
Tutores externos y control del dafio en miembro inferior, Principios pricticos en artroplastia primaria de cadera,
Introduccién al trauma vertebral, Maniobras quirtrgicas basicas en Ortopedia y Traumatologia. Asistieron un total
de 958 ortopedistas y 68 instrumentadores quirdrgicos. En ese periodo, a valor délar de cada afio, se recaudaron,
en concepto de inscripciones, aproximadamente USD 49.185. Se destiné aproximadamente el 25% a la compra de
equipamiento e instrumental y el 30% a la compra de insumos para los talleres.

Durante este periodo, y especialmente durante las presidencias de los Dres. Olivetto, Varaona y Autorino, ade-
mads de la actividad docente, se equipé al CDQ con 8 cajas de cirugia con instrumental de cirugia general y ortopé-
dica (legras, curetas, escoplos, oste6tomos, pinzas gubia, daviers, separadores de Hohmann), una cdmara de video
de alta resolucidn, y recientemente un nuevo proyector y luces LED cenitales para las mesas de trabajo.

Las actividades fueron destinadas especialmente a residentes y especialistas en formacion, con aranceles accesi-
bles y énfasis en las actividades “hands-on”, con tantas cajas de implantes como puestos de trabajos con grupos de
3-4 participantes cada uno, de tal modo que cada uno pudiera ejecutar los distintos pasos de la técnica en cuestion.
Previamente, se realizaba una actualizacion tedrica del tema y una descripcion préctica del ejercicio correspon-
diente.

Es asi como, en nuestros talleres, intentamos cumplir con las tres etapas de la adquisicién de habilidades y des-
trezas (Fitts PM, Posner MI. Human performance. Belmont, CA: Brooks/Cole Publishing Company; 1967):

La etapa cognitiva, es decir, la comprension de lo que hay que hacer.

La etapa asociativa, es decir, aprender a realizar la habilidad.

La etapa autébnoma que es cuando la habilidad se vuelve automdtica.

Se desarroll6 asi un complemento préctico a las actividades tedricas del Curso Trienal de Especializacion, res-
petando el principio de la adquisicidn de habilidades y destrezas previamente a la ejecucion sobre los pacientes de
las respectivas técnicas.

En estas actividades, quisiera destacar, en una enumeracién necesariamente incompleta, la desinteresada partici-
pacién de numerosos docentes e instructores, entre los cuales actuaron: por el Comité Coordinador, los Dres. An-
drés Del Valle, Guido Carabelli, Federico Burgo, Guillermo Ricciardi, Daniel Villena, Carlos Autorino, Federico
Manfrin, Andrés Glasberg y Julieta Porta; y por el Subcomité, los Dres. Herndn Aguilar, Pablo Buchuk, Federico
Mori, Marcos Avalos, Gabriel Morano, Martin Gonzilez, Victor Garcia, Carlos Vega, Solange Ferraguti y Micaela
Besse. También, colaboraron en actividades docentes, los Dres. Roque Nigro, Homero De Agostino, Herndn Barra-
china, Daniel Algieri, Carlos Balbi y Oscar Zimman, entre otros. Por dltimo, una mencién aparte para la eficiente
secretaria Sra. Natalia Morgani, colaboradora y organizadora infatigable de las distintas actividades.

También queremos agradecer el apoyo institucional y en el equipamiento, de las Comisiones Directivas de la
AAOT, presididas sucesivamente por los Dres. Carlos Sancineto, Miguel A. Ayerza, Andrés Silberman, Roberto
Olivetto, José M. Varaona y Carlos Autorino.

Pero esta actualizacién serfa incompleta si no incluyéramos proyectos de futuro. En tal sentido, pensamos que,
en un futuro quizds no muy lejano, se podrian incluir talleres de Ortopldstica Microquiridrgica, ampliar el protago-
nismo de los talleres hiimedos y equipar al Centro con microscopios operatorios de mesa y eventualmente con un
intensificador de imédgenes.

Es nuestra intencién trabajar conjuntamente con el Comité de Educacién Médica Continuada, con el fin de
ir agregando el necesario complemento préctico a la intensa labor de formacién tedrica que viene realizando la
AAQOT desde hace décadas.

Caminamos en direccidn a un objetivo que, si bien puede parecer lejano, quizas tenga mas importancia el camino
que vamos recorriendo en dicha direccion.

Como dijera Antonio Machado: “Caminante, no hay camino, se hace camino al andar.”
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INVESTIGACION CLIiNICA

Lesiones de la punta de los dedos tratadas
con aposito de sujecion intravenoso

Mariana Gibertti
EPSOM Medicina Laboral, Oberd, Misiones, Argentina

RESUMEN

Objetivo: Demostrar que el vendaje semioclusivo logra una reconstruccion de la falange distal sin dolor residual, sin acortamiento
adicional y con buen aspecto estético. Materiales y Métodos: Se evaluaron 47 dedos con lesiones distales que se dividieron en
tres grupos: a) con compromiso de piel y tejido celular subcutaneo, b) con lesién adicional de la ufa y c¢) con lesién 6sea expuesta
agregada. A todos se les colocé un vendaje semioclusivo con un recambio semanal hasta que la herida se curd, aproximadamente
en cuatro semanas. Resultados: En 41 de los 47 dedos tratados, los resultados funcionales y estéticos fueron excelentes, con
recuperacion completa de la sensibilidad distal; 6 pacientes (14%) necesitaron una cirugia agregada, todos ellos en conflicto labo-
ral. La media para la curacién completa fue de 45.7 dias y la media de recambio de apdsito fue de tres en total para completar el
tratamiento. Conclusiones: Las lesiones de la punta de los dedos, aun con la falange expuesta, pueden ser tratadas de forma sa-
tisfactoria con un vendaje semioclusivo, pues se logra una reconstruccién sin dolor residual, sin acortamiento agregado, con bue-
na fuerza y sensibilidad, ademas con un excelente aspecto estético de la falange, es un método econémico y facil de reproducir.
Palabras clave: Amputacion distal; dedo; vendaje semioclusivo.

Nivel de Evidencia: IV

Fingertip Injuries Treated with Semi-occlusive Dressings

ABSTRACT

Objective: To demonstrate that semi-occlusive dressings achieve reconstruction of the distal phalanx with no residual pain, no
additional shortening, and a satisfactory aesthetic appearance. Materials and Methods: 47 fingers with distal injuries were as-
sessed and classified into three groups: a) with skin and subcutaneous cellular tissue involvement, b) with an additional nail injury,
and c) with an additional open bone injury. All were covered with a semi-occlusive bandage which was replaced weekly until the
wound healed, which took around four weeks. Results: 41 of the 47 treated fingers displayed excellent functional and aesthetic
outcomes, with complete recovery of distal sensibility; nevertheless, 6 patients (14%) required additional surgery, all of whom had
work conflicts. The average time for complete healing was 45.7 days, with three dressing replacements required to complete treat-
ment. Conclusion: Fingertip injuries, even with the phalanx exposed, can be satisfactorily treated with semi-occlusive dressings.
Reconstruction is achieved without residual pain, without additional shortening, with good strength and sensitivity, and with an
excellent aesthetic appearance of the phalanx. It is also an economical and simple to replicate method.

Keywords: Fingertip injuries; distal amputation; semi-occlusive dressing.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Se denominan lesiones de la punta de los dedos a aquellas que afectan la falange distal, distales a la insercién
terminal del tendén flexor y del tenddn extensor, con fractura o sin ella. Representan el 38% de las consultas por
trauma en el miembro superior.! Existen muchas clasificaciones para describirlas, pero ninguna de ellas se utiliza
ampliamente (Figura 1).> Por lo general, dejan secuelas asociadas, como acortamiento, disminucién de la movili-
dad, de la sensibilidad o de la fuerza.’

Recibido el 29-3-2023. Aceptado luego de la evaluacion el 23-1-2024  Dra. MARIANA GIBERTTI ¢ mariana.gibertti@gmail.com @ https://orcid.org/0000-0003-3112-1297
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Lesiones de la punta de los dedos

En 1981, de Boer y Collison publicaron un estudio en el que realizaban un vendaje oclusivo con sulfadiazina de
plata en este tipo de heridas, con el que obtuvieron muy buenos resultados; estos autores estaban interesados en
aplicar esta técnica en lesiones un poco mds graves que involucraran pérdida del pulpejo y la falange terminal.*

Cc

Figura 1. A. Amputacién con dngulo recto: A1, distal sin exposicién 6sea; A2, a través del lecho ungueal; A3, préxima a la
matriz ungueal; A4, préxima a la linea interfaldngica. B. Amputacién con dngulo dorsal. C. Amputacién con dngulo palmar.
D. Amputacién con dngulo lateral. Tomado de la cita 1.
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Tiempo después, Mennen y Wiese comenzaron a realizar vendajes semioclusivos con un apdésito cuya utilidad
original era la de cubrir heridas posquirtrgicas; luego, otros autores usaron Tegaderm® 3M para el mismo fin,
se cambiaba una vez por semana y brindaba a las heridas una “piel temporaria”, que evolucionaba a una lesién
indolora con un medio apto para estimular la granulacién y epitelizacion; los resultados fueron muy buenos a los
20 dfas de tratamiento.**

Este tipo de vendaje genera un entorno éptimo en cuanto al valor del pH, la temperatura, la humedad, con fac-
tores de crecimiento y hormonas tisulares que aceleran la curacién, y disminuye la formacidon de cicatrices a favor
de una regeneracion del tejido local.® El fluido que se acumula en la curacién se asemeja a la secrecion purulenta,
pero no lo es; puede tener un olor desagradable, 1o que no es una indicacién para cambiar el vendaje, ya que este
liquido influye en la granulacién que reemplaza el tejido perdido (Figura 2).’

El propésito de este estudio retrospectivo fue demostrar que el vendaje semioclusivo en las lesiones de la punta
de los dedos, incluso con exposicion ésea, puede obtener una reconstruccion sin dolor residual, con buena sensibi-
lidad, sin acortamiento adicional y un buen aspecto estético.

Figura 2. Segundo recambio del vendaje semioclusivo. Se puede observar cémo se recubre la falange expuesta.
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Lesiones de la punta de los dedos

MATERIALES Y METODOS

Se evalud retrospectivamente a una serie de pacientes con lesiones de la punta de los dedos que fueron atendidos
entre 2016 y 2022, por el equipo de Miembro Superior del Servicio de Traumatologia (Tabla 1).

Tabla 1. Datos demogréficos de la serie

Paciente ART-0OS Dedo Mano Mecanismo Tipo
dominante de lesion de lesion
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Indice
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Mayor
Mayor
Anular
Indice
Indice
Mayor
Indice
Anular
Mayor
Indice
Anular
Indice
Mayor
Meiiique
Meiiique
Anular
Anular

Indice

No

No

Si

No

No

No

No

Derecha
Izquierda
Izquierda
Izquierda
Izquierda
Izquierda
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Izquierda
Izquierda
Derecha
Derecha
Izquierda
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Derecha
Izquierda
Derecha
Derecha

Izquierda

Contuso cortante
Aprisionamiento
Aprisionamiento
Aprisionamiento
Aprisionamiento
Aprisionamiento
Amputacion
Contuso cortante
Amputacién
Contuso cortante
Contuso cortante
Amputacion
Contuso cortante
Contuso cortante
Cortante
Contuso cortante
Contuso cortante
Amputacion
Contuso cortante
Cortante
Contuso cortante
Amputacion
Cortante
Cortante

Contuso cortante

M = masculino; F = femenino; ART = aseguradora de riesgo de trabajo; OS = obra social; TCS = tejido celular subcuténeo.
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Compromiso de ufia
Piel y TCS
Piel y TCS
Piel y TCS
Piel y TCS
Compromiso 6seo
Compromiso 6seo
Piel y TCS
Compromiso dseo
Compromiso de ufia
Compromiso de ufia
Compromiso 6seo
Compromiso 6seo
Compromiso 6seo
Piel y TCS
Contuso cortante
Compromiso 6seo
Compromiso 6seo
Compromiso 6seo
Piel y TCS
Piel y TCS
Compromiso 6seo
Compromiso de ufia
Piel y TCS

Compromiso de ufia



Todos los pacientes fueron atendidos por la misma profesional quien utilizé el mismo método y fueron incluidos
en un mismo grupo para el andlisis de los resultados. Todos dieron el consentimiento informado para el tratamiento
propuesto.

Los criterios de exclusion fueron: 1) historias clinicas incompletas o que no reunieran los datos necesarios para
el estudio, 2) pacientes con lesiones en el dedo pulgar, 3) pacientes con lesiones por desguantamiento de la falange
distal del dedo.

Tomando como referencia la clasificacién de Allen para amputaciones distales de los dedos,?’ se los dividié en
tres grupos: a) pacientes con compromiso solo de piel y tejido celular subcutdneo (TCS), b) pacientes con compro-
miso adicional de la ufia, ¢) pacientes con lesion 6sea agregada. También se distingui6 entre aquellos que sufrieron
la lesién por un accidente laboral de aquellos que no.

Descripcion de la técnica aplicada

Los dedos lesionados fueron desbridados y limpiados con suero y una solucién antiséptica en el Servicio de Ur-
gencia e inmediatamente se aplicé el apdsito Tegaderm® 3M (Figura 3). No se administraron antibidticos. El ap6-
sito permaneci6 colocado durante siete dias. Pasado ese tiempo se lo cambi6 en consultorios externos limpiando la
periferia de la herida con suero fisioldgico, sin desbridamiento. Luego se cubrié el vendaje semioclusivo con una
gasa y cinta adhesiva. La operacién se repiti6 hasta que la herida estaba curada. Se recomend6 al paciente hacer
uso completo de la mano, inclusive del dedo en tratamiento.

El tiempo para la curacién fue de cuatro semanas con tres cambios de ap6sito, el costo fue de USD 0,38 cada uno
(Fuente: MercadoLibre Argentina, caja de 6 unidades Tegaderm® 3M 6 x 7 cm).

Se evalud el tiempo hasta la curacién completa: se tomé el promedio y el rango en dias transcurridos desde el
inicio del tratamiento hasta el alta médica, no se tomaron en cuenta aquellos pacientes con el alta otorgada por
médicos que no fueran la investigadora.

En cuanto a la presencia de parestesias e intolerancia al frio después del tratamiento se tomo la expresion o va-
loracién subjetiva del paciente y se registraron dos categorias: Si o No.

Se aplic6 la escala analdgica visual para dolor después del tratamiento. Ademds, se registraron y analizaron las
siguientes variables: a) sexo: se describen la cantidad absoluta, y la proporcién de hombres y mujeres, b) edad: se
expresa el rango etario de la muestra, la edad promedio con dos errores estdndar en mds o en menos y la mediana
con cuartiles en 1 y 3, c) tipo de lesion: se expresan los valores absolutos de dedos y manos lesionados; el tipo
de lesion se expresa en valor absoluto y proporcion para cada una de las categorias: lesion solo en piel y TCS
equivalente a lesiones tipos C y D de Allen; con compromiso adicional de la ufia, equivalente a lesion tipos B y
D de Allen, y aquellas con compromiso 6seo, equivalente a lesiones tipo A de Allen (Figura 1), d) pacientes que
sufrieron la lesion en el &mbito laboral y pacientes que no.

El mecanismo de produccién de la lesion se expresé en valor absoluto y proporcién para cada una de las catego-
rias: cortante, contuso cortante, por amputacion y por aprisionamiento.

Para evaluar la satisfaccion de los pacientes con el tratamiento recibido y el resultado obtenido, se tomd la expre-
sién del paciente en la consulta de satisfaccion, independientemente por cada dedo tratado.

Al determinar la proporcién de pacientes que necesitaron cirugia posterior al vendaje, se tomé la cantidad de
pacientes que la requirieron sobre el total de los incluidos en el estudio.
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Figura 3. Colocacién del vendaje semioclusivo, la hemostasia también se puede realizar comprimiendo colaterales
manualmente. En este caso, se administrd anestesia local. Se deben evitar espacios libres durante la colocacién para impedir
la produccion excesiva de liquido.
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RESULTADOS

Se evaluaron 47 dedos afectados en 41 pacientes. En 15 dedos (32%), la lesion afectaba solo la piel y el TCS,
nueve (19%) tenian compromiso adicional de la ufia, y 23, compromiso 6seo.

Seis de los 47 dedos tratados (12,7%) necesitaron una cirugia secundaria, todos estos pacientes habian sufrido la
lesion en un accidente laboral, todos eran hombres (Tabla 2).

Tabla 2. Grados de satisfaccion

Paciente | ART-OS i Cirugia Movilidad EAV | Intolerancia | Satisfaccion

de tratamiento adlcmnal al frio del paciente

1 ART >70 Si Total Total No Satisfecho
2 ART 51-60 No Total Total No 0 No Satisfecho
51-60 No 20°-60° Total No 0 No Satisfecho
3 ART 51-60 No Total Total No 0 No Satisfecho
51-60 No Total Total No 0 No Satisfecho
4 ART 61-70 No 20°-60° Total No 2 No Moderadamente
satisfecho
5 ART 51-60 No Bloqueo >90° No 0 No Moderadamente
satisfecho
6 ART 31-40 No Total Total No 0 No Satisfecho
7 ART 51-60 Si <20° Total No 0 No Satisfecho
51-60 No 20°-60°  Total  No 0 No Satisfecho
8 ART >70 Nit 20°-60° Total No 8 No Muy satisfecho
9 ART 51-60 No <20° 90°-45°  No 0 No Muy satisfecho
51-60 No 20°-60°  90°-45° No 0 No Satisfecho
10 ART 51-60 No Total Total No 0 No Satisfecho
11 ART 51-60 Si Total Total No 0 No Muy satisfecho
12 ART >70 Si Total Total No 0 No Satisfecho
13 ART 51-60 Si 20°-60° Total No 0 No Satisfecho
14 ART 51-60 No Total Total No 3 No Satisfecho
15 ART 51-60 No 20°-60° Total No 0 No Satisfecho
16 oS 31-40 No Total Total No 0 No Muy satisfecho
17 oS 41-50 No 20°-60° Total No 0 No Muy satisfecho
18 (0N 41-50 No 20°-60° Total No 0 No Muy satisfecho
19 (0N 31-40 No Total Total No 0 No Muy satisfecho
20 (0N 31-40 No Total Total No 0 No Muy satisfecho
21 oS 31-a 40 No Total Total No 0 No Muy satisfecho

ART = aseguradora de riesgo de trabajo; OS = obra social; IFD = interfaldngica distal; IFP = interfalangica proximal; Pa = parestesias; EAV = escala analégica
visual para dolor.
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No se hall6 una diferencia en el promedio de edad ni en el mecanismo de produccién de la lesién en la poblacién
del estudio.

Se consider criterio de alta entre 30 y 211 dias (media 45.7 dias; mediana 35.5 dias), segin la gravedad de la
lesion; los pacientes en conflicto laboral fueron quienes mds tiempo requirieron para la curacién.!

La media de apdsitos requerida para el tratamiento completo fue de 3.42 (rango 2-5).

La movilidad interfaldngica distal después del tratamiento fue: total en 44 (93,6%) de los dedos tratados; de entre
90° y 45° en dos (4,25%) dedos, y >90° en un dedo (2,12%). No se observaron bloqueos en la movilidad (Tabla 2).

Ningtin paciente tuvo parestesias en el dedo tratado, después del tratamiento.

Treinta y cinco (84%) no sufrieron dolor luego del tratamiento; seis (15%) si: tres, dolor leve (escala analdgica
visual entre 2 y 3) y uno, dolor intenso (escala analdgica visual 8). Ninguno refiri6 intolerancia al frio en el dedo
tratado después del tratamiento.

Veintinueve (62%) expresaron estar muy satisfechos con el tratamiento y con el resultado estético; 16 (34%), sa-
tisfechos; y dos (4,25%), moderadamente satisfechos. Al consultar sobre si realizaria el mismo tratamiento, todos
respondieron en forma afirmativa (Figura 4).

Figura 4. Resultado final en pacientes tratados con vendaje semioclusivo.
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DISCUSION

El método de curacion dirigido con vendaje semioclusivo usando un apésito intravenoso Tegaderm® 3M es
muy simple y puede considerarse como tratamiento adecuado para lesiones de la punta de los dedos, incluso con
exposicion ésea.®’

Si bien este no fue testeado para tal propoésito, tiene la ventaja de generar un lecho que estimula la curacién evi-
tando la maceracidn de la piel en forma exagerada, promoviendo curaciones indoloras. Al ser transparente queda
accesible a la vista del paciente para consultar si tiene alguna inquietud, es resistente al agua (aunque se recomien-
da no mojarlo) y actia como barrera antimicrobiana. Ademas, este material tiene una mayor tasa de transmision de
humedad, '’ caracteristica por la cual se la conoce como vendaje semioclusivo.

Hay muchos tratamientos disponibles para elegir, que van desde el cierre primario de la herida o por segunda
intencién hasta injerto libre de piel, colgajos locales o diferidos; pero ninguno de estos recupera rapidamente la
sensibilidad en el area del defecto.

Segun Miihldorfer-Fodor y cols., y Ha y cols., usando el apésito semipermeable para este propdsito, la cubierta
epitelial es de mejor calidad, incluso cuando se reconstruye el pulpejo del dedo con cirugia plastica. La discrimi-
nacion tactil de estos pacientes, luego de tres meses, indica la recuperacion hasta niveles normales.’

La cubierta de tejidos blandos se reinstaura sobre el casquete o la falange distal cuando esta se encuentra expues-
ta (Figura 2); la reconstruccion que tiene lugar con este método es tal que la matriz ungueal crece de una forma més
natural, reduciendo la aparicién de ufias deformes.**71

Nuestros resultados coinciden con los de estudios publicados; se demostré que este tratamiento cumple con la
finalidad esperada al tratar lesiones de la punta de los dedos que es lograr una reconstruccién sin dolor residual,
con la mayor longitud y movilidad posibles, junto con un resultado cosmético mas que aceptable.

Una de las complicaciones descritas de este método es el olor que desprende la curacion, algo poco referido por
nuestros pacientes;>!' dato subjetivo que resulta un motivo por el cual no es frecuente utilizarlo. Se han descrito
nuevos aditamentos que cumplen con igual funcién, pero que le agregan costo.'”

CONCLUSIONES

Nuestro estudio demostré que los pacientes con heridas en las puntas de los dedos tratados con apésito de suje-
cién intravenoso, al ser semioclusivo, obtienen un excelente resultado estético y funcional, inclusive en las heridas
con exposicion 6sea. El tratamiento culmina sin dolor residual, sin acortamiento adicional, con sensibilidad ade-
cuada y, en la gran mayoria de los casos, sin una intervencién adicional.

Se demostr6 que este tratamiento es econémico, simple y una alternativa valida a otros tipos de reconstruccion
mads complejos para lesiones de la punta de los dedos.

Creemos que su fortaleza se basa en la atencion y la evolucion de los pacientes conducidos siempre por la mis-
ma profesional, ademads, de la homogeneidad de la muestra y el tiempo de seguimiento de los pacientes segtn el
cuadro tratado.

Como debilidades se pueden mencionar la evaluacion retrospectiva y el nimero de la muestra que podria ser
mayor, pero, considerando la cantidad de habitantes de la region, creemos que puede llegar a ser significativa.

Conflicto de intereses: La autora no declara conflictos de intereses.
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INVESTIGACION CLINICA

Efectividad de la Six-Item Carpal Tunnel
Symptoms Scale para el diagnostico del
sindrome del tunel carpiano

Maria Solange Ferraguti, Gabriel Morano, Felipe Rincén Restrepo, Luis M. Melo

Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

RESUMEN

Introduccién: A partir del Boston Carpal Tunnel Questionnaire, se desarrollé una escala corta de 6 items llamada Six-ltem Car-
pal Tunnel Symptoms Scale (CTS-6). Objetivo: Evaluar la CTS-6 para detectar pacientes con neuropatia periférica del nervio
mediano con criterio quirurgico. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo prospectivo observacional en un grupo
de pacientes con diagndstico clinico de sindrome del tinel carpiano. Se utilizé la CTS-6, y se corroboré el diagndstico mediante
electromiografia. Posteriormente, los pacientes fueron operados. Se analizaron las diferencias en el puntaje de la CTS-6 entre
los distintos niveles de gravedad determinados por electromiografia. Resultados: Se analizaron 106 pacientes. El 20,75% tenia
sindrome del tinel carpiano bilateral. Se evaluaron 126 manos. La mediana del puntaje de la CTS-6 fue de 21 (min. 16,5; max. 26).
Segun los resultados de la electromiografia, el 24,22% de los casos de sindrome del tunel carpiano eran graves. Al comparar el
puntaje de la CTS-6 segun la gravedad del sindrome del tunel carpiano evaluada por electromiografia, la mediana del puntaje de
la CTS-6 fue de 16,5 en los casos leves, de 21 en los casos moderados y de 26 en los casos graves. Conclusiones: El puntaje
de la CTS-6 fue mayor en los pacientes con sindrome del tinel carpiano grave segun la electromiografia. Esto plantea la hipétesis
de que podria ser util como herramienta diagnéstica no invasiva en el sindrome del tinel carpiano para definir pacientes que se
beneficien con el tratamiento quirurgico.

Palabras clave: Sindrome del tinel carpiano; escala de sintomas CTS-6; liberacion del tunel carpiano; electromiografia.

Nivel de Evidencia: IV

Effectiveness of the Six-ltem Carpal Tunnel Symptoms Scale (CTS-6) Questionnaire for the Diagnosis
of Carpal Tunnel Syndrome

ABSTRACT

Introduction: The Six-ltem Carpal Tunnel Symptoms Scale (CTS-6) is a a short 6-item scale based on the Boston Carpal Tunnel
Questionnaire (BCTQ). Objective: To evaluate the CTS-6 to identify patients with peripheral neuropathy of the median nerve us-
ing surgical criteria. Materials and Methods: A prospective descriptive observational study was conducted on a group of patients
diagnosed with carpal tunnel syndrome. The CTS-6 was employed, and the diagnosis was confirmed with electromyography. The
patients then underwent surgery. The differences in the CTS-6 score between the various severity levels measured by electro-
myography were examined. Results: 106 patients were analyzed and a total of 126 hands were evaluated. 20.75% had bilateral
carpal tunnel syndrome. The median CTS-6 score was 21 (min. 16.5; max. 26). According to electromyography results, 24.22%
of CTS cases were severe. When comparing the CTS-6 score according to the severity of carpal tunnel syndrome assessed by
electromyography, the median CTS-6 score was 16.5 in mild cases, 21 in moderate cases, and 26 in severe cases. Conclusions:
Electromyography revealed a higher CTS-6 score in patients with severe carpal tunnel syndrome. This raises the possibility that it
could be used as a noninvasive diagnostic tool in carpal tunnel syndrome to determine which patients would benefit from surgical
therapy.

Keywords: Carpal tunnel syndrome; CTS-6 scale; carpal tunnel release; electromyography.
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Efectividad de la CTS-6 para diagnosticar el STC

INTRODUCCION

El sindrome del tunel carpiano (STC) es una neuropatia compresiva frecuente con una prevalencia estimada del
6% en los hombres y del 9,2% en las mujeres.' Se caracteriza por un cuadro clinico inicial de dolor, entumecimiento
y parestesias en el pulgar, indice, dedo medio y el lado radial del dedo anular que pueden llevar a debilidad de la
mano, la disminucién de la coordinacién motora fina y la atrofia tenar.” Se diagnostica clinicamente mediante la
anamnesis y el examen fisico, y se suele confirmar con estudios de la conduccién nerviosa, como la electromiografia.

Dentro del abanico de posibilidades diagndsticas se han implementado mdltiples escalas clinicas, como el Bos-
ton Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ), desarrollado en 1993, para evaluar los sintomas y el deterioro funcional
de la afeccion del nervio mediano.’ E1 BCTQ consta de una escala de gravedad de los sintomas con 11 items que
evaldan dolor, parestesias, entumecimiento, debilidad, sintomas nocturnos y dificultad para el agarre, y una escala
del estado funcional que contiene 8 items que evaliian déficits funcionales en los siguientes dominios: escribir,
abotonarse la ropa, sostener un libro mientras lee, agarrar el mango de un teléfono, abrir frascos, realizar tareas
domésticas, llevar bolsas de supermercado, bafiarse y vestirse.

Atroshi y cols. han desarrollado una version corta de la escala de sintomas BCTQ a la que llamaron Six-Item
Carpal Tunnel Symptoms Scale (CTS-6). La CTS-6 contiene 6 items que miden la gravedad y la frecuencia del
entumecimiento y el hormigueo, asi como el dolor nocturno y diurno,* con puntajes que van de 0 a 26. Se sugiere
que, si un paciente tiene un puntaje 212 y se sospecha clinicamente STC, no se recomienda realizar una electro-
miografia de conduccién del nervio mediano para confirmar o descartar el diagnéstico, ya que la probabilidad de
un diagnoéstico positivo es del 80%; en cambio, con un puntaje de entre 12 y 5, la probabilidad disminuye al 25%,
por lo cual si se recomendaria el estudio.’

La electromiografia mide la desmielinizacién focal de los nervios, y se considera el estudio de referencia para
el diagnéstico. Un inconveniente de este método de diagnéstico es la incomodidad para el paciente, debido a que
se introducen agujas a nivel subcutdneo y la sensacién que produce la electricidad durante las mediciones suele
describirse como molesta. En la actualidad, no ha podido ser reemplazada por otras pruebas menos invasivas, como
se describe en varios estudios que intentaron compararla con la ecografia o estudios de la conduccién nerviosa
mediante electrodos.®

Hoy en dia, la decision de iniciar el tratamiento se basa en la gravedad de los sintomas y el resultado de la elec-
tromiografia. Por lo general, se recomienda la inmovilizacién nocturna de la mufieca si el STC es leve y se opta por
la cirugia (liberacién del nervio mediano mediante seccién del ligamento anular del carpo) en casos moderados,
graves o leves, pero que no responden al manejo no quirtrgico.’

Sin embargo, ante las tasas de entre el 16% y 34% de falsos negativos obtenidas en diversas series, la elec-
tromiografia no podria considerarse como un estudio de referencia para el diagnéstico del STC.* Ademds, se ha
demostrado, de forma independiente, que la electromiografia no proporciona informacién adicional, ni cambia los
resultados clinicos después de la cirugia de descompresion del tiinel carpiano en una medida que sea clinicamente
relevante.’

El objetivo de este estudio fue evaluar el uso de la CTS-6 para detectar pacientes con criterio quirdrgico de
neuropatia periférica del nervio mediano. Los resultados podrian aportar evidencia que avale reducir el uso de la
electromiografia y permitirle al personal de salud identificar, de manera simple y poco invasiva, a los pacientes que
podrian beneficiarse con un tratamiento quirdrgico.

MATERIALES Y METODOS

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion de la institucion.

Se realizé un estudio descriptivo prospectivo observacional en un grupo de pacientes con diagndstico clinico
de STC, que acudieron al Consultorio Externo de nuestra institucién, entre febrero de 2019 y julio de 2022. Se
incluyd, en forma consecutiva, a pacientes >18 afios con sospecha de STC, quienes dieron su consentimiento para
participar en el estudio. Se excluy6 a las embarazadas, pacientes operados por STC, con antecedente de fracturas
en la region de la mufieca o con otra neuropatia asociada.

Se utiliz6 una variante de la CTS-6 (Tabla 1), en su traduccidn al espafiol.'” La CTS-6 se emple6 durante la
primera consulta médica con el especialista de miembro superior luego de registrar los sintomas y los resultados
del examen fisico, junto con la prueba de discriminacién de dos puntos, para después solicitarle al paciente una
electromiografia con la cual se corroboraba el diagnéstico. Se consideré un punto de corte de la CTS-6 >12, dado
que se describi6 una probabilidad >80% de tener STC, con una sensibilidad y especificidad altas.’
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Tabla 1. Six-Item Carpal Tunnel Symptoms Scale (CTS-6)

Entumecimiento en la distribucién ~ Los sintomas sensoriales se encuentran principalmente en los dedos 3,5
del nervio mediano pulgar, indice, medio o anular
Entumecimiento nocturno Los sintomas son prominentes cuando el paciente duerme, y el 4

entumecimiento despierta al paciente

Atrofia o debilidad tenar La mayor parte del drea tenar se reduce o la prueba manual del motor 5
muestra una fuerza de grado 4 o menos

Prueba de Phalen positiva La flexion de la mufieca reproduce o empeora los sintomas de 5
entumecimiento en el territorio del nervio mediano

Pérdida de la discriminacién de Una falla en discriminar 2 puntos sostenidos 5 mm o menos separados 4,5
dos puntos entre si, en los dedos inervados por el nervio mediano, es una prueba
positiva sugestiva de sindrome del tinel carpiano

Signo de Tinel positivo Golpeteo ligero sobre el nervio mediano en el nivel del tinel carpiano 4
que causa parestesia irradiada hacia los dedos inervados por el nervio
mediano (no proximalmente) es una prueba positiva

La electromiografia se realiz6 en el mismo establecimiento para evitar sesgos, al ser un estudio dependiente
del operador. El STC se clasifico en: estadios leve, moderado y severo, segin la gravedad de la desmielinizacion
del nervio mediano, de acuerdo con la clasificacién de Padua:'' leve (compromiso en la velocidad sensitiva >0,8
ms), moderado (compromiso en la velocidad sensitiva y latencia motora >1,5 ms) y severo (ausencia de velocidad
sensitiva y latencia motora prolongada).

Posteriormente, los pacientes fueron operados con la misma técnica quirdrgica, por diferentes cirujanos resi-
dentes bajo la supervision de médicos especialistas en Traumatologia y Cirugia de la Mano. Tras la cirugia, se les
colocé un vendaje suave y recibieron instrucciones orales y escritas sobre los ejercicios posoperatorios y el regreso
gradual a las actividades.

Analisis estadistico

Se describié la muestra con medidas de tendencia central y de dispersién para variables numéricas continuas y
porcentaje para las categdricas. La muestra se describi6 sobre el total de pacientes y los resultados sobre el total de
manos evaluadas. La comparacion del resultado de la CTS-6 entre los niveles de gravedad evaluados con la electro-
miografia se realiz6 mediante la prueba de Kruskall-Wallis. El anélisis y los cdlculos estadisticos se efectuaron con
el programa SPSS version 22 con licencia autorizada. Se considerd estadisticamente significativo un valor p <0,05.

RESULTADOS

Se analizé a 106 pacientes, el promedio de edad era de 64.90 afios (min. 13, méax. 82). E120,75% (n = 22) tenia
STC bilateral (Tabla 2) y el 76,42% de la muestra eran mujeres. Se registré un leve incremento en el compromiso
de la mano derecha por sobre la izquierda, y el 22% tenfa compromiso bilateral.

En total, se evaluaron 128 manos, y el puntaje medio del cuestionario fue de 21. En general, todos tenian sin-
tomas tipicos, como adormecimiento, parestesias nocturnas, signos de Tinel y Phalen positivos (Tabla 3). Solo el
26% (34 manos) tenfa atrofia tenar. La prueba de discriminacién de dos puntos arrojé un resultado alterado en 120
pacientes.

Los resultados de la electromiografia indicaron, en su mayoria, un estadio moderado (69%). Se observé una
correlacion entre estos resultados y el puntaje del cuestionario, pues, en los pacientes con una prueba que indicaba
un estadio leve, el puntaje fue, en promedio, de 16; para los casos moderados, el promedio fue 21; y los severos
alcanzaron el puntaje maximo de 26 (Tabla 3), que representan valores estadisticamente significativos.

En la comparacién del puntaje de la CTS-6 y la gravedad del STC evaluada con la electromiografia, se observé
un puntaje mds alto de la CTS-6 con mayor nivel de gravedad (Tabla 4).
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Tabla 2. Descripcién de la muestra

Edad, afios, media (DE) 64.90 (13.82)
Sexo, n (%)
Masculino 25 (23,58)
Femenino 81 (76,42)
Lateralidad,” n (%)
Izquierda 41 (38,67)
Derecha 43 (40,56)
Bilateral 22 (20,75)

DE = desviacion estdndar. *Se evaluaron 128 nervios medianos en 106 pacientes.

Tabla 3. Descripcidn de los resultados

Puntaje CTS-6, media (RIC) 21 (21-26)
Sintomas, n (%)
Adormecimiento 128 (100)
Sintomas nocturnos 128 (100)
Prueba de Phalen positiva 128 (100)
Prueba de Tinel positiva 128 (100)
Pérdida de la discriminacion de dos puntos 120 (93,75)
Atrofia tenar 34 (26,56)
Electromiografia, n (%)
Estadio leve 8 (6,25)
Estadio moderado 89 (69,53)
Estadio severo 31 (24,22)

CTS = Six-Item Carpal Tunnel Symptoms Scale; RIC = rango intercuartilico.

Tabla 4. Comparacion de la evaluacién de la CTS-6 y los resultados de la electromiografia

I ™ S T e

Puntaje de la CTS-6, mediana (rango)” 21 (16,5-26) 16,5 (16,5) 21 (21-26) 26 (26) 0,0001

CTS-6 = Six-Item Carpal Tunnel Symptoms Scale. *Mediana y rangos informados sobre un total de 128 manos.

.
DISCUSION

El STC es la neuropatia compresiva mas comun, pero, aunque estd establecido que los estudios electromiogra-
ficos son el método diagnéstico més confiable, no se puede obviar que el diagndstico se basa principalmente en la
anamnesis y los sintomas clinicos. Ademds, se ha indicado que las pruebas de electrodiagndstico de rutina tienen
una sensibilidad y especificidad limitadas para el STC leve. A menudo, se observa una disociacién clinica y neu-
rofisiolégica. Los pacientes con estadio leve o moderado segin la electromiografia tienen una funcién normal de
la mano, pero pueden llegar a padecer sintomas graves, mientras que la funcién de la mano estd extremadamente
afectada y los sintomas pueden ser mas leves en el STC grave. Esto sugiere que el punto de vista del paciente es
seguro. Aunque se observe una minima anomalia electrofisioldgica o un leve deterioro funcional, gran parte de
la poblacién con STC refiere sintomas graves en la primera fase del deterioro nervioso. La CTS-6 es una medida
subjetiva, y evalda sintomas y funciones desde el punto de vista del paciente. Determina la funcién y los sintomas
en pacientes con STC mediante preguntas relacionadas con la sensacién de entumecimiento y hormigueo, el dolor
y el estado funcional.'
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A menudo, hay una discrepancia entre la gravedad del STC informada por el paciente y la evaluacidn clinica de
los médicos. Como el protocolo de tratamiento que se aplicard en el STC estd relacionado con la gravedad de la
compresion, segin los hallazgos del estudio, se demostré que existe una relacidn estadisticamente significativa en-
tre la CTS-6 y los resultados del estudio de la conduccidn nerviosa.'* Se observé que los puntajes de los pacientes
con una electromiografia normal eran muy cercanos a las de los pacientes con STC leve. Ademas, los puntajes fue-
ron mds altos, a medida que aumentaba la gravedad de la compresion. Sobre la base de estos resultados, creemos
que el uso de la CTS-6 puede proporcionar una idea sobre la gravedad de la compresién de manera més efectiva que
estos sintomas, en lugar de evaluar los sintomas por separado.

Al evaluar la relacion entre la CTS-6 y la electromiografia para la deteccién de pacientes con STC candidatos a ci-
rugia, el puntaje de la CTS-6 fue més alto cuando la electromiografia indicaba mayor gravedad. Esto plantea la hip6-
tesis de que la CTS-6 podria ser titil como herramienta diagndstica no invasiva en el STC. Grandizio y cols.'* obtuvie-
ron resultados similares y plantean que la CTS-6 también puede emplearse, de manera confiable, como herramienta
de deteccion y diagnéstico del STC por médicos sin capacitacion especifica en cirugia de la extremidad superior.”

Cuando se utiliz6 la CTS-6 para los sintomas del STC, los més leves, como el adormecimiento de los dedos, los
sintomas nocturnos y las pruebas de Tinel y Phalen positivas, los sintomas fueron positivos en todos los casos. Se
detect6 la pérdida de la discriminacién de dos puntos en los pacientes mayoritariamente con estadios moderado
y severo, segun la electromiografia; sin embargo, tenian atrofia tenar solo los pacientes con estadio severo. Asi
mismo, Levine y cols. hallaron una correlacién insignificante entre la velocidad de conduccién del nervio sensorial
mediano y la escala general de gravedad de los sintomas en el STC. También sugieren que la gravedad de los sin-
tomas no podia estimarse midiendo la conduccién nerviosa.® Ortiz-Corredor y cols.'® sostienen que las preguntas
sobre entumecimiento y hormigueo en cuestionarios clinicos, como el BCTQ, reflejan mejor la fisiopatologia del
nervio mediano y tienen una correlacion estadistica fuerte y directa con las latencias distales sensoriales y motoras
del nervio mediano y, por lo tanto, pueden ser mds utiles en el diagnéstico, el seguimiento y la evaluacién de los
resultados terapéuticos en el STC. De la Llave-Rincén y cols.!” no hallaron diferencias significativas en los para-
metros de dolor entre pacientes con STC leve, moderado y severo. Sugirieron que el aumento de la sensibilidad al
dolor no estd relacionado con los hallazgos del electrodiagndstico ni con la presencia de sintomas unilaterales o
bilaterales en pacientes con STC leve, moderado o severo. En el STC estdn implicadas no solo la sensibilizacién
central (mecanismos espinales o supraespinales), sino también la sensibilizacion periférica (impulso aferente del
nervio mediano). Incluso si los sintomas se originan principalmente por encima de las distribuciones del nervio me-
diano, los sintomas sensoriales extramedianos que resultan en el compromiso total de la mano y dolor proximal en
el antebrazo, brazo y hombro experimentados por el 50% de los pacientes con STC sugieren la afectacién de la no-
cicepcion central y la presencia de sensibilidad al dolor central. La sensibilidad central proporciona una explicacion
fisiopatoldgica para los pacientes con STC que sufren sintomas persistentes a pesar de los tratamientos quirtrgicos.

Aunque los sintomas sensoriales son el principal problema en el STC, los pacientes suelen referir sintomas
motores, como debilidad en las manos y dificultad para agarrar objetos pequefios. Los estudios de la conduccién
motora convencionales pueden no ser lo suficientemente sensibles para definir la anomalia del axén motor, en
particular, en el STC de leve a moderado. Hay una discrepancia entre los sintomas motores y las medidas de la
funcién motora, aun si la conduccién motora del nervio mediano y la exploracién motora son normales. El dolor
puede ser un factor que explique esta discrepancia. El dolor crénico puede alterar la funcion del sistema de control
motor e influir en el rendimiento motor mediante diversos mecanismos. Tamburin y cols.'® indicaron que es posible
detectar debilidad y torpeza de las manos en el 56% y el 48% de las manos con STC, respectivamente. También
demostraron que la debilidad de la mano estaba relacionada con la gravedad de los sintomas sensoriales (dolor,
entumecimiento y hormigueo), pero no con las medidas clinico-electrofisioldgicas del compromiso del nervio me-
diano, mientras que la torpeza de la mano estaba subyugada a la gravedad de los sintomas sensoriales y las medidas
clinico-electrofisioldgicas de dafio motor del nervio mediano, pero no de dafio sensorial.

La variabilidad entre los sintomas y los hallazgos del estudio de la conduccién nerviosa sugiere que la dismi-
nucién del umbral de conduccién nerviosa necesaria para la produccién de sintomas varia de persona a persona.'”
El diagnéstico de STC debe evaluarse no solo como un hallazgo electrodiagndstico, sino también en su conjunto,
segtin el cuadro clinico de los pacientes. Cuando no hay anomalias electrodiagndsticas, si el paciente tiene sinto-
mas clinicos y hallazgos de STC en el examen fisico, se puede considerar como si tuviera STC y proceder con el
tratamiento. Impresiona que la evaluacion de los sintomas sensitivos clinicos mas que de los sintomas motores sea
una buena medida en el diagnéstico del STC. En definitiva, el diagndstico correcto juega un papel importante a la
hora de determinar el plan de tratamiento y un prondstico adecuados.
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Efectividad de la CTS-6 para diagnosticar el STC

Con respecto a los cuestionamientos medicolegales que podrian suscitarse al prescindir de la electromiografia,
nos remitiremos a los niveles de evidencia publicados en la American Academy of Orthopaedic Surgeons Eviden-
ce-Based Clinical Practice Guideline on: Management of Carpal Tunnel Syndrome-2016.>° En esta publicacion,
se demuestra que hay evidencia limitada 2/5 que respalda que los estudios de la conduccién nerviosa podrian uti-
lizarse para el diagndstico del STC. En cambio, las escalas diagnésticas (y especificamente evaluando la CTS-6)
tuvieron una evidencia moderada 3/5. Si bien de algunos articulos® surgiria que, ante la evidencia comunicada de
tasas del 16% al 34% de falsos negativos en diversas series, la electromiografia no podria considerarse como un
estudio de referencia para el diagndstico del STC, en nuestro estudio, se ha encontrado una correlacién entre la
gravedad determinada por el cuestionario y la gravedad segun la electromiografia. Basdndonos en el andlisis de la
bibliografia, la evidencia demostrd que los cambios en la probabilidad después de las pruebas de electrodiagndsti-
co, utilizando cualquiera de las definiciones de electrodiagndstico, fueron pequefios y probablemente inferiores a
un estdndar clinicamente relevante. Esto sugiere que el entorno mds apropiado para las pruebas de electrodiagnés-
tico es aquel en el que existe incertidumbre sobre el diagndstico clinico.

CONCLUSIONES

La CTS-6 puede proporcionar una medida estandarizada de la gravedad de los sintomas y el estado funcional
en pacientes con STC. Se puede utilizar como instrumento de apoyo para el diagndstico y el tratamiento del STC
en esta poblacion, resulta (til para evaluar la gravedad clinica de los sintomas y predecir una posible conducta
terapéutica.

Es necesario continuar realizando més estudios con mayor calidad metodoldgica y nimero de pacientes, para
generar evidencia que apoye el uso de la CTS-6 en la deteccidn de pacientes candidatos a cirugia para el STC.
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INVESTIGACION CLINICA

Nueva herramienta semioldgica para el
diagnostico de la tendinitis de De Quervain:
prueba de sinergia del primer compartimento

Edgar G. Wagner, Noelia B. Montenegro Puigdengolas, Alejo E. Garcia Bensi, Gustavo L. Gémez Rodriguez,
Nicolas A. Irigoitia
CLIMBA Centro de Traumatologia, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccidn: Existen dos maniobras de provocacién principales que pueden ayudar a identificar una tenosinovitis de De Quer-
vain, mas reconocidas como prueba de Finkelstein y prueba de Eichhoff. Ambas maniobras son pasivas buscando la elongacién
de los tendones comprometidos. Siguiendo el principio de sinergia muscular, decidimos describir una nueva maniobra activa que
permita diagnosticar la tendinitis de De Quervain y asi incorporar una nueva herramienta semioldgica para llegar a un diagndstico
mas preciso. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio prospectivo que evalué a todos los pacientes esqueléticamente madu-
ros que acudieron con dolor mecénico en el borde radial de la mufieca entre abril y julio de 2023. Se les realizaron las maniobras
para tendinitis de De Quervain, asi como para otros cuadros del borde radial, y se solicitaron estudios diagndsticos por imagenes
para confirmar la enfermedad. Se determind la especificidad y sensibilidad de las pruebas semioldgicas. Resultados: Se incluy6
a 38 pacientes (43 mufiecas), 29 mujeres y 9 hombres. El promedio de edad era de 47 afos. La sensibilidad y especificidad de
la prueba de sinergia fueron del 94,87% y 100%, respectivamente, con un valor predictivo positivo del 100%. Conclusiones: Los
resultados obtenidos demuestran que las maniobras activas son superiores a las pasivas para llegar al diagnéstico correcto; en
este caso, la prueba de sinergia propuesta fue la mas especifica. Esta maniobra no deberia reemplazar a las existentes.
Palabras clave: Tendinitis de De Quervain; tendinitis del primer compartimento; extensor de mufieca; semiologia; prueba de
sinergia.

Nivel de Evidencia: Il

A New Physical Diagnostic Tool for the Diagnosis of De Quervain’s Tenosynovitis: First Compartment
Synergy Test

ABSTRACT

Introduction: There are two main provocative tests that can help us identify De Quervain’s tenosynovitis. These are better known
as the Finkelstein and Eichhoff tests. Both maneuvers are passive and attempt to elongate the affected tendons. Following the
notion of muscle synergy, we decided to describe a new active maneuver for diagnosing De Quervain’s tenosynovitis, thus incor-
porating a new physical diagnostic tool for a more precise diagnosis. Materials and Methods: A prospective study was conducted,
evaluating all skeletally mature patients who presented with mechanical pain on the radial border of the wrist between April and
July 2023. Tests for De Quervain’s tenosynovitis were performed, as well as assessments for other radial border diseases. Diag-
nostic imaging studies were requested to confirm the diagnosis. The specificity and sensitivity of the physical tests were deter-
mined. Results: A total of 38 patients were included, and 43 wrists were evaluated (29 females, 9 males). The average age was
47 years. The sensitivity and specificity of the synergy test were 94.87% and 100%, respectively, with a positive predictive value of
100%. Conclusion: The findings reveal that active maneuvers outperform passive maneuvers for reaching the correct diagnosis;
in this case, the proposed synergy test is the most specific. However, this maneuver should not replace existing ones.
Keywords: De Quervain’s tenosynovitis; physical diagnosis; first dorsal compartment; synergy test.
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INTRODUCCION

La tenosinovitis de De Quervain es una condicién comin y frecuente del primer compartimento extensor de la
mufleca. Afecta principalmente a trabajadores manuales y, en mayor medida, al sexo femenino, en una proporcién
4:1, con un pico de incidencia a los 40 afios.'

El tiinel osteofibroso que conforma el primer compartimento extensor de la muiieca, ubicado a nivel de la esti-
loides radial tiene una longitud promedio de 2 cm y contiene a los tendones del extensor corto del pulgar (extensor
pollicis brevis) y al abductor largo del pulgar (abductor pollicis longus), y la conformacién del tinel tiene diferen-
tes variables anatomicas.’

Se han descrito muchas maniobras diagnésticas para este sindrome que se pueden agrupar en: maniobras pasi-
vas, las mds conocidas: prueba de Finkelstein y prueba de Eichhoff, y maniobra activa: prueba de hiperflexion de
la mufieca y abduccion del pulgar (wrist hyperflexion and abduction of the thumb, WHAT).>*

Siguiendo el principio de sinergia muscular y teniendo en cuenta el trabajo de Ruland y Hogan sobre la prueba
de sinergia del extensor cubital del carpo (extensor carpi ulnaris [ECU] sinergy test),” decidimos describir una
nueva maniobra activa que permita diagnosticar la tendinitis de De Quervain y asi incorporar una herramienta
semiolégica que, junto a las ya descritas, permita llegar a un diagnéstico mds preciso.

MATERIALES Y METODOS

Se 1levé a cabo un estudio analitico, descriptivo y prospectivo entre abril y julio de 2023, en el que se evalué a
todos los pacientes con dolor mecédnico sobre el primer compartimento extensor de la muiieca.

Se incluy6 a pacientes esqueléticamente maduros, >16 afios, con dolor en el primer compartimento extensor. A
todos se les realizaron cuatro pruebas semioldgicas para el diagnéstico de tendinitis de De Quervain (Finkelstein,
Eichhoff y WHAT) incluida la prueba descrita en este articulo. Ademas, se investigé si el paciente sufria otros
cuadros que provocaran dolor en el borde radial, como rizartrosis o artrosis de la articulacién escafo-trapecio-
trapezoide, inestabilidades ligamentarias, tumoraciones y neuropatias compresivas.

Se excluy6 a pacientes con cirugia previa en el borde radial de la mufieca y aquellos que habian sido tratados
con infiltraciones.

La prueba de sinergia se realiza con el paciente
sentado, el codo apoyado sobre la mesa y flexio-
nado a 90°, y el antebrazo y la muifieca en posi-
cién neutra. Se le solicita al paciente que separe
los dedos sin oponerle resistencia, lo que podria
despertar dolor sobre el primer compartimento.
Luego se le aplica resistencia tomando el segundo
y el quinto dedo intentando realizar la fuerza con-
traria a la efectuada por el paciente. La contrac-
cién de los miisculos estabilizadores de la mufeca
se pone en evidencia con la palpacién (Figura). Se
considera que una prueba es positiva si la persona
siente dolor en el primer compartimento dorsal de
la mufieca o inmediatamente distal a este durante
la separacién de los dedos o durante la aplicacién
de resistencia.

A todos se les tomaron radiografias anteropos-
terior y lateral de la mufeca afectada; también,
segtin el caso, se solicitdé una resonancia magné-
tica o una ecografia para confirmar o descartar el
diagndstico de tendinitis de De Quervain. La so-
licitud de uno u otro estudio quedd a eleccién de
cada médico.

Figura. Maniobra de sinergia del primer
compartimento extensor de la muileca.
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Prueba de sinergia del primer compartimento

Se recolectaron datos demogréficos, como edad y sexo, y datos clinicos, como mano afectada, maniobras positi-
vas y negativas, y estudios pedidos para el diagnéstico de la enfermedad evaluada (Tabla 1).

Tabla 1. Datos de los pacientes

Mano Mano Prueba de Prueba de | Prueba Sinergia Dlagnostlco
evaluada afectada Finkelstein Eichhoff WHAT por imagenes

Izquierda Positiva Positiva Positiva Positiva Positivo
2 51 F Derecha Negativa Positiva Positiva Positiva Positivo
3 37 F Derecha Positiva Positiva Positiva Positiva Positivo
4 43 F Derecha Positiva Positiva Negativa  Positiva Positivo
5 33 F Derecha Positiva Positiva Negativa  Negativa Inestabilidad
escafolunar
6 52 F Derecha Positiva Positiva Positiva Positiva Positivo
7 67 F Derecha Positiva Positiva Positiva ~ Negativa Rizartrosis
8 54 M Izquierda Negativa Positiva Positiva Positiva Positivo
9 31 F Derecha Negativa Negativa Positiva Positiva Positivo
10 31 F Izquierda Negativa Positiva Positiva Positiva Positivo
11 29 F Izquierda Negativa Positiva Positiva Positiva Positivo
12 54 F Derecha Positiva Positiva Positiva Positiva Positivo
13 44 F Izquierda Negativa Negativa Positiva Positiva Positivo
14 52 F Izquierda Positiva Positiva Positiva Positiva Positivo
15 63 F Izquierda Positiva Positiva Negativa  Negativa Rizartrosis
16 63 F Derecha Negativa Positiva Positiva Positiva Positivo
17 65 M Derecha Negativa Positiva Positiva Positiva Positivo
18 39 F Izquierda Negativa Positiva Positiva Positiva Positivo
19 39 F Derecha Positiva Positiva Positiva Positiva Positivo
20 40 F Izquierda Negativa Negativa Positiva Positiva Positivo
21 40 F Derecha Negativa Positiva Positiva Positiva Positivo
22 40 F Izquierda Positiva Positiva Positiva Positiva Positivo
23 40 F Derecha Positiva Positiva Positiva Positiva Positivo
24 48 F Derecha Negativa Positiva Positiva Positiva Positivo
25 54 F Derecha Negativa Positiva Positiva Positiva Positivo
26 38 F Izquierda Negativa Negativa Positiva Positiva Positivo
27 38 F Derecha Negativa Positiva Positiva Positiva Positivo
28 28 M Izquierda Negativa Positiva Positiva Positiva Positivo
29 58 M Izquierda Negativa Positiva Positiva Positiva Positivo
30 41 F Derecha Negativa Positiva Positiva Positiva Positivo
31 69 F Derecha Positiva Positiva Positiva Positiva Positivo
32 56 F Derecha Negativa Positiva Positiva Positiva Positivo
33 23 M Derecha Positiva Positiva Positiva Positiva Positivo
34 49 F Derecha Negativa Positiva Negativa  Positiva Positivo
35 64 F Derecha Positiva Negativa Negativa  Negativa Rizartrosis
36 24 M Derecha Positiva Positiva Positiva Positiva Positivo
37 30 F Derecha Negativa Negativa Positiva ~ Negativa Positivo
38 70 F Izquierda Negativa Negativa Positiva Positiva Positivo
39 49 M Derecha Negativa Negativa Positiva ~ Negativa Positivo
40 55 F Derecha Positiva Negativa Positiva Positiva Positivo
41 54 M Izquierda Negativa Negativa Positiva Positiva Positivo
42 65 F Izquierda Negativa Positiva Positiva Positiva Positivo
43 54 F Izquierda Positiva Positiva Positiva Positiva Positivo

M = masculino; F = femenino; WHAT = wrist hyperflexion and abduction of the thumb.
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Se utiliz6 el programa IBM SPSS Statics 29.0 para calcular la sensibilidad y la especificidad de cada una de
las pruebas semioldgicas para la tendinitis de De Quervain y se las compar6 con las de la prueba de sinergia. Se
consider6 estadisticamente significativo un valor p <0,05.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion de la institucion.

RESULTADOS

Se incluy6 a 38 pacientes con un total de 43 mufiecas evaluadas (5 con enfermedad bilateral). Veintinueve
(76,31%) eran mujeres y nueve (23,68%), hombres, con una media de la edad de 47 afos (rango 23-70).

En cuatro de las 43 mufiecas, se descartd la enfermedad mediante semiologia y estudios diagndsti-
cos por imdgenes. Un paciente tenia inestabilidad ligamentaria escafolunar con una resonancia magnéti-
ca positiva para lesién escafolunar y maniobras semioldgicas de estabilidad ligamentaria escafolunar posi-
tivas, al igual que las pruebas de Finkelstein y Eichhoff, pero con pruebas WHAT y de sinergia negativas.
En las restantes tres muiiecas, se diagnostic rizartrosis mediante maniobras semioldgicas y se confirmé con ra-
diograffas. Los tres pacientes tenian pruebas de Finkelstein y Eichhoff positivas y solo uno, una prueba WHAT
positiva, mientras que la prueba de sinergia fue negativa en los tres casos. Para descartar la presencia de ambas
entidades en la misma mufieca (rizartrosis mds tendinitis de De Quervain), se solicitaron ecografias y resonancias
magnéticas, que fueron negativas en ambos casos.

La sensibilidad y la especificidad de la prueba de sinergia fueron del 94,87% y 100%, respectivamente, con un
valor predictivo positivo del 100%. Los resultados de las restantes maniobras se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Valores calculados para cada maniobra

Sensibilidad Especificidad

Sinergia 0,9487 1

WHAT 0,9487 0,7500
Eichhoff 0,7692 0,2500
Finkelstein 0,3333 0,0000

WHAT = wrist hyperflexion and abduction of the thumb.

Al comparar la prueba de sinergia con las pruebas pasivas (Finkelstein y Eichhoff), se observé que la especifi-
cidad de esta prueba activa es estadisticamente superior para el diagndstico de la enfermedad. Sin embargo, no se
hallaron diferencias entre la prueba WHAT vy la de sinergia (Tablas 3 y 4).

Tabla 3. Comparacién de las maniobras con la prueba de sinergia

Sensibilidad Especificidad
p p

Sinergia vs. prueba WHAT 1 0,1667
Sinergia vs. Eichhoff 0,2329 0,0026
Sinergia vs. Finkelstein <0,0001 (p <0,05) 0,0002 (p <0,05)

WHAT = wrist hyperflexion and abduction of the thumb.
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Prueba de sinergia del primer compartimento

Tabla 4. Calculo del valor predictivo positivo de las maniobras

activas
Sinergia 37 0 100%
WHAT 37 1 97,37%

VP = verdadero positivo; FP = falso positivo; VPP = valor predictivo positivo;
WHAT = wrist hyperflexion and abduction of the thumb.

DISCUSION

Clasicamente, la enfermedad de De Quervain se diagnostica mediante maniobras semiolégicas pasivas, como las
pruebas de Eichhoff y Finkelstein.'”* La funcién de estas dos maniobras es provocar la movilizacién pasiva de los
tendones del primer compartimento extensor provocando o acentuando el dolor referido por el paciente.

En 2014, se describi6 una nueva maniobra que evalia activamente el primer compartimento extensor de la mu-
fieca, llamada prueba WHAT.? Los autores refieren que esta prueba tiene la ventaja de que el paciente puede parar
cuando lo desee y manejar asf la intensidad del dolor al realizar la maniobra.

Teniendo en cuenta el estudio de Ruland y Hogan sobre la prueba de sinergia del extensor cubital del carpo’ y
el de Shah y cols.® sobre la importancia del abductor largo del pulgar en la movilidad de la mufieca, decidimos
describir una nueva maniobra activa que permita incrementar la sensibilidad y la especificidad en el diagndstico
de la enfermedad.

Los resultados obtenidos demuestran que las maniobras activas son superiores a las pasivas para un diagnéstico
correcto; en este caso, la prueba de sinergia propuesta es la mas especifica.

Esta prueba tiene la ventaja de ser una maniobra muy reproducible y le permite al paciente decidir cuando dete-
ner la prueba en relacién con el dolor.

Una debilidad del estudio es el pequefio tamafio de la muestra y el tiempo limitado, ya que se llevé a cabo en
pocos meses. Las fortalezas son su disefio prospectivo, el enfoque hacia la enfermedad especifica, el empleo de
varias maniobras diagndsticas tanto para confirmar como descartar la enfermedad, asi como también de diferentes
estudios por imégenes.

Esta maniobra no deberia reemplazar las ya descritas en la bibliografia, sino que deberia utilizarse como comple-
mento de las pruebas semioldgicas para el diagnéstico de la enfermedad. Esto podria tener como beneficio reducir
la necesidad de estudios por imdgenes costosos. Ademds, emplear ambas maniobras, de forma conjunta, podria
incrementar el valor predictivo positivo. Cabe destacar que ambas maniobras poseen un valor predictivo positivo
elevado.

Esperamos poder desarrollar un estudio con una muestra mucho mds representativa que respalde estas observa-
ciones.
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INVESTIGACION CLINICA

Fijacion con sutura de alta resistencia
para fracturas de metacarpianos

Alejandro Quintero, Guillermo Flynn, Pablo E. Vion, Elvia Contreras
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Municipal “Dr. Diego E. Thompson”, San Martin, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccidn: Las fracturas de metacarpianos son comunes en la practica traumatoldgica. El cirujano dispone de diferentes
opciones cuando decide implementar un tratamiento quirdrgico, como fijacién percutanea con agujas de Kirschner, reduccién
abierta y fijacion interna con placas y tornillos, tornillos interfragmentarios y tornillos endomedulares, entre otras. Materiales y
Métodos: Se tratd a 19 pacientes con fracturas diafisarias oblicuas largas o espiroideas del 2.° al 5.° metacarpiano mediante la
reduccion abierta y fijacién interna con suturas de alta resistencia. El tiempo promedio de seguimiento fue de 20 meses. Se utili-
zaron radiografias y escalas funcionales para documentar los resultados obtenidos. Resultados: La fractura consolidé en todos
los pacientes quienes retornaron a sus actividades en un promedio de 2.3 meses. Un paciente perdié la reduccion inicial por no
respetar las indicaciones médicas, pero la fractura consolidé sin necesidad de una nueva intervenciéon. Conclusion: El método
propuesto proporciond una reduccion anatémica, una fijacion estable libre de metal y buenos resultados funcionales.

Palabras clave: Fractura; metacarpianos; suturas; nudo Nice.

Nivel de Evidencia: IV

High-Strength Suture Fixation in Metacarpal Fractures

ABSTRACT

Introduction: Metacarpal fractures are highly prevalent in traumatology. When a surgeon determines that surgical treatment is
required, numerous techniques are available, including K-wire fixation, open reduction and internal fixation with plates and screws,
interfragmentary screws, and intramedullary screws, among others. Materials and Methods: This study included 19 patients with
long oblique or spiral shaft fractures of the second to fifth metacarpals, who were treated with open reduction and high-strength
suture internal fixation. The average follow-up period was 20 months. Radiographs and functional scales were used to document
clinical outcomes. Results: Fracture consolidation was achieved in all patients, and they were able to resume their previous activi-
ties after an average of 2.3 months. One patient lost the initial reduction due to a failure to comply with medical instructions but
achieved fracture consolidation without the need for additional procedures. Conclusion: The technique described herein provided
a strong metal-free fixation with good clinical outcomes at a low cost.

Keywords: Metacarpal fractures; high-strength sutures; Nice knot.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Las fracturas diafisarias de metacarpianos son habituales en la practica traumatoldgica. Se suelen asociar con
una deformidad en angulacion, rotacion o acortamiento. Para aquellas que requieran un tratamiento quirdrgico, el
cirujano dispone hoy de diversas opciones: estabilizacion percutdnea con agujas de Kirschner, reduccion abierta y
fijacién interna con placas y tornillos, tornillos interfragmentarios o tornillos endomedulares, entre otras.'?

Se han publicado multiples estudios sobre los distintos métodos de osteosintesis para este tipo de fracturas, con
diversos resultados. La rigidez posoperatoria, las lesiones tendinosas o una nueva intervencién para el retiro del
material de osteosintesis son algunas de las complicaciones por considerar al elegir el tratamiento. Las ventajas y
desventajas de cada método y los diversos resultados publicados con cada uno determinan que hoy no exista un
consenso global para tratar estas fracturas.’
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Las suturas de alta resistencia se han estado utilizando por afios en todo tipo de procedimientos traumatolgicos
y ortopédicos. A menudo, se emplean como ayuda para la reduccién de terceros fragmentos en huesos largos.
Hace poco tiempo, se han realizado con éxito procedimientos complejos utilizando solo suturas de alta resistencia,
por ejemplo, los publicados por el Dr. Hachem en la cirugfa de Latarjet artroscépica “metal free” brindando una
fijacién adecuada del bloque 6seo hasta su consolidacién.*

Por otro lado, el nudo Nice descrito por Pascal Boileau realizado con suturas de alta resistencia ha sido un aporte
util y versatil. Al ser deslizante permite el trabajo a distancia, en espacios reducidos y su fuerza y resistencia son
notables.® Es sencillo y de simple reproduccién. En la actualidad, se utiliza en muchos tipos de procedimientos
tanto artroscopicos como abiertos; sin embargo, atn se desconoce su efectividad en la reduccién y fijacién de
fragmentos Gseos o si su uso puede interferir en la consolidacién dsea.

El objetivo de este articulo es presentar una técnica para el tratamiento de las fracturas oblicuas largas o espiroi-
deas del 2.° al 5.° metacarpiano, sin metal, utilizando solo suturas de alta resistencia en combinacién con un nudo
Nice, y el resultado obtenido.

MATERIALES Y METODOS

Entre febrero de 2019 y noviembre de 2021, se operd, con suturas de alta resistencia, a 20 pacientes con fracturas
diafisarias del 2.°, 3.°, 4.° y 5.° metacarpiano, de trazo simple oblicuo largo o espiroideo largo sin otras lesiones
asociadas. Un paciente fue retirado del estudio, porque no fue posible realizar un seguimiento adecuado por no
concurrir a los controles luego de su retorno al trabajo. Se excluy6 a aquellos con fracturas oblicuas cortas o trans-
versas, lesiones tendinosas o ligamentarias asociadas y seguimiento <18 meses.

Los pacientes fueron operados bajo anestesia regional (bloqueo de plexo braquial) y con el uso de manguito
hemostético. Se realiz6 un abordaje longitudinal dorsal sobre el foco fracturario y se progresé por planos separan-
do cuidadosamente tendones extensores y elementos neurovasculares. Se procedié a la apertura longitudinal del
periostio dorsal del metacarpiano. Luego, se enlazé la fractura con una sutura de alta resistencia (USP 2 trenzada
de polietileno no reabsorbible) doble y la ayuda de una pinza curva por debajo y por fuera de ambos fragmentos
(Figura 1) o a través del foco fracturario (Figura 2) con cuidado de no tomar dentro de la lazada estructuras volares
y se procedid a realizar el nudo Nice y un contranudo simple de bloqueo (Figuras 3 y 4). A continuacidn, se hizo
una segunda lazada con el foco ya reducido. El nudo debe quedar hacia un lado para evitar el rozamiento con el
tenddn extensor y se prefiere evitar la tension excesiva del lazo.

Figura 1. Enlace de la fractura por fuera del foco fracturario.
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Figura 3. Reduccién y fijacion con sutura y nudo Nice (primera lazada).

Se comprobaron la reduccién y la estabilidad fracturarias mediante radioscopia, movilizando los dedos y la
muifieca. Por dltimo, se suturé el periostio cubriendo el hilo de alta resistencia y se procedié al cierre de la piel. Se
colocé una férula volar de yeso antebraquio-palmar con la muiieca en ligera extension de 20°-30°.

Se les indic6 a los pacientes que realizaran movimientos suaves de flexo-extension con los dedos a partir del
primer dia posoperatorio. Los controles se realizaron semanalmente durante el primer mes después de la cirugia 'y
luego segiin necesidad. A las dos semanas de la operacidn, se retiré la inmovilizacién y comenz6 la rehabilitacion
con fisiokinesioterapia. Se tomaron radiografias de control en las semanas 4, 6 y 8 (Figura 5). También se realiz6
un control radiografico a los 12 y 18 meses de la intervencién. El tiempo de seguimiento minimo fue de 18 meses
(promedio 20 meses). Cuando se les otorgé el alta, se los evalué con el puntaje QuickDASH y la Total Active Mo-
tion Rating Scale (TAM).
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Cc D

Figura 4. A. Enlace de la fractura en configuracién doble. B 'y C. Nudo simple. D. Se enhebran los dos extremos libres dentro
del lazo formado por el extremo opuesto de la sutura.

Figura 5. Radiografias de mano, de frente y oblicua, pre y posoperatorias. Né6tese la reduccion sin implante metélico.
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RESULTADOS

La poblacién del estudio estaba formada por 17 hombres y dos mujeres (rango de edad 18-53 afios; promedio
28). Las fracturas se habian producido por un trauma agudo, y la mayoria, sobre la mano dominante (11 casos) y
sobre el 4.° metacarpiano (8 casos). Las cirugias se realizaron, en promedio, a los nueve dias del trauma.

Se constaté la consolidacién dsea clinica y radioldgica entre la semana 5 y 7, en todos los pacientes. El tiempo
promedio de alta y retorno a las actividades habituales y laborales fue de 2.3 meses.

El resultado funcional obtenido, segtn los puntajes QuickDASH y TAM fue bueno (de acuerdo con la clasifica-
cién de la American Society for Surgery of the Hand) y no fue necesaria ninguna segunda intervencién. El rango
funcional promedio determinado por el puntaje TAM fue de 245° (rango 230°-260°). El promedio del puntaje
QuickDASH en el momento del alta fue de 13,51 (rango 4,54-29,54) (Tabla).

Tabla. Resultados obtenidos

Paciente | Edad Lado | Domi- | Tiempo hasta Tiempo | Seguimiento
(afos) nancia la cirugia hasta el alta (meses)
(dias) (meses)
1 25 M 4.° D

D 4 2 22 11,36 250
2 43 M 4.° D D 9 3 18 20,45 250
3 26 M 5.° I D 3 1.75 20 15,90 230
4 28 M 3.° D D 11 25 18 18,18 240
5 24 M 4.° I D 8 1.75 18 22,72 260
6 53 M 5.° D D 5 3 24 29,54 240
7 18 M 3.° D I 15 25 18 6,81 250
8 32 M 4.° I D 13 2 24 13,63 230
9 27 F 2.° D D 7 225 18 11,36 230
10 19 M 5.° D D 9 2.5 21 4,54 240
11 21 F 2.° 1 D 10 1.75 24 4,54 260
12 30 M 4.° D 1 7 2 18 9,09 260
13 27 M 3.° D D 6 2.5 18 11,36 230
14 24 M 4.° I D 7 3 24 9,09 260
15 31 M 2.° D D 9 3 20 13,63 240
16 25 M 5.° D D 8 2 29 15,90 240
17 36 M 2° I I 10 2 18 25 230
18 22 M 4.° D D 9 2.5 18 6,81 250
19 26 M 4.° I D 14 2.25 18 6,81 260

M = masculino; F = femenino; D = derecho; I = izquierdo; TAM = Total Active Motion Rating Scale.

Un paciente (5,26%) perdi6 inicialmente la reduccién por no haber respetado las indicaciones médicas. El des-
plazamiento fue tolerable y se lo inmovilizé con una férula de yeso. Se logré la consolidacién y no requirié otra
intervencién quirdrgica.

Durante el seguimiento, no se registraron otras complicaciones.
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2
DISCUSION

Al enfrentarse a fracturas de metacarpianos, el cirujano debe escoger el tratamiento adecuado entre multiples
opciones. Las variables, como la localizacion, el tipo de fractura y la experiencia del cirujano, son factores deter-
minantes en esta eleccion.

Actualmente, las suturas de alta resistencia se utilizan en miltiples procedimientos como una ayuda temporal en
la reduccion de pequenos fragmentos.® La firmeza lograda con dos lazadas de suturas de alta resistencia en conjun-
to con el nudo Nice fue tan efectiva en las pruebas intraoperatorias y bajo radioscopia que pronto comenzamos a
notar que agregar a ese constructo material metalico no otorgaba mayores ventajas y que, por el contrario, exponia
a mds complicaciones.

En este estudio, hemos podido demostrar que las suturas de alta resistencia en la configuracién descrita son
capaces no solo de reducir este tipo de fracturas, sino que también logran una fijacion lo suficientemente estable
como para prescindir de material metalico agregado, como las agujas de Kirschner, las placas o los tornillos. Los
autores del estudio observaron que la correcta eleccion del tipo de fractura fue un factor clave en el éxito de este
novedoso tratamiento. Las fracturas oblicuas cortas y conminutas tienen una inestabilidad que no es posible con-
trolar adecuadamente con esta técnica. Respecto a las preocupaciones acerca de si la sutura podria interferir en el
proceso de formacién del callo 6seo, en este estudio, no se observé ese tipo de complicacion.

Con otras alternativas quirdrgicas disponibles, se han reportado un variable nimero de complicaciones, como
falta de consolidacidn, rigidez, irritacion de tendones extensores, infeccion, pérdida de la reduccion o falla del
material de osteosintesis.

En una serie de 32 fracturas de metacarpianos tratadas con agujas endomedulares, van Bussel y cols. comunica-
ron excelentes resultados en todos los casos. Sin embargo, el 81% de los pacientes tuvo que ser operado nuevamen-
te para retirar el material utilizado; de esta forma, una segunda intervencién acarrearia un aumento de los costos
operativos, asi como del tiempo de recuperacién para el paciente.’

Dreyfuss y cols. compararon los resultados obtenidos en fracturas tratadas con placas bloqueadas o con agujas, y
concluyeron en que, con las placas, se produjeron menos complicaciones y los resultados fueron mejores.?

Asimismo, Ozer y cols. comunicaron un 13% de pérdida de la reduccién y 15 reintervenciones para el retiro del
material en una serie de 38 fracturas de metacarpianos tratadas con agujas endomedulares.” En nuestro estudio, la
tasa de pérdida de la reduccién fue menor (5,26%).

Respecto a la reduccidn y fijacién interna con placas y tornillos, estas parecen estar asociadas a una fijacion mas
rigida, pero con una tasa mayor de rigidez e irritacion de los tendones extensores.

En el estudio de Fusetti y cols., la tasa de complicaciones fue del 32% en un grupo de 81 fracturas de metacar-
pianos tratadas con placas y tornillos, por ejemplo, retraso de la consolidacién (15%), rigidez (10%), aflojamiento
o rotura del material de osteosintesis (8%)."°

En 1999, Briiser y cols. publicaron una técnica para el tratamiento de fracturas de metacarpianos que consiste
en un hemicerclaje transéseo con suturas absorbibles. El estudio incluy6 a pacientes con fracturas oblicuas, espi-
roideas y conminutas tanto articulares como extrarticulares. Se les otorgé el alta en un promedio de 6.1 semanas
y solo uno tuvo que ser operado nuevamente por retraso de la consolidacién en el seguimiento (7.5 semanas).'!

Durante este estudio y el seguimiento, no fue necesaria una segunda cirugia para el retiro del material o la te-
nolisis.

Una limitacién de este estudio es la escasa muestra de pacientes.

CONCLUSIONES

Esta técnica quirtrgica para la resolucion de las fracturas de metacarpianos con trazos oblicuos o espiroideos
largos ha sido efectiva, confiable y reproducible. La tasa de complicaciones fue baja y la recuperacién posopera-
toria, buena.

La técnica proporcion6 una reduccién anatémica, una fijacion estable y logré buenos resultados funcionales.

El seguimiento con posteriores estudios nos brindard mas informacién que nos permita valorar esta técnica como
método alternativo para la resolucién de dichas fracturas.
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INVESTIGACION CLIiNICA

Experiencia del paciente y andlisis de ahorro
de costos de la cirugia de sindrome del tunel
carpiano con técnica WALANT

Maria Solange Ferraguti
Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires,
Argentina

RESUMEN

Introducciodn: La técnica de anestesia local con epinefrina sin el uso de manguito hemostatico (Wide Awake Local Anesthesia -
No Tourniquet, WALANT) se desarroll6 para mejorar el acceso a la atencion de la cirugia de mano y optimizar recursos médicos.
El principal objetivo de este estudio fue evaluar la experiencia del paciente y analizar el ahorro de costos hospitalarios en el trata-
miento quirdrgico de descompresion del sindrome del tinel carpiano utilizando esta técnica anestésica. Materiales y Métodos:
Se realizé un estudio descriptivo prospectivo observacional en pacientes con diagnéstico clinico de sindrome del tinel carpiano
operados entre 2016 y 2022. El grado de satisfaccién del paciente fue evaluado mediante un cuestionario sobre el dolor en dife-
rentes momentos, la ansiedad y la experiencia con el procedimiento. También se analizaron los costos de la técnica anestésica.
Resultados: Se evalu6 a 92 pacientes. La mayoria se mostrd satisfecha y el 94,5% confirmé que volveria a elegir este procedi-
miento, los niveles de dolor y ansiedad fueron bajos. Se registr6é un ahorro de costos del 60,6% por procedimiento. Conclusiones:
La descompresion del sindrome del tinel carpiano con técnica WALANT generd un ahorro de costos considerable para el sistema
de salud nacional, los resultados fueron buenos sobre la base de la satisfaccién, la ansiedad y el dolor; y es un procedimiento
seguro, comodo y eficiente. Los beneficios y su rentabilidad al emplear menos recursos hospitalarios podrian ser optimizados y
reproducidos para generar un ahorro considerable en gastos de salud.

Palabras clave: Mano; sindrome del tunel carpiano; anestesia local; epinefrina.

Nivel de Evidencia: IV

Patient Experience Evaluation and Cost Savings Analysis of Carpal Tunnel Syndrome Decompression
Surgery Using the WALANT Technique

ABSTRACT

Introduction: Wide-awake local anesthesia no tourniquet (WALANT) is an anesthetic technique that was developed to improve
patient access to treatment and optimize the use of available medical resources in hand surgery. The main purpose of this study
was to evaluate patient experience and hospital cost savings during surgical treatment of carpal tunnel syndrome (CTS) with
this technique at a South American public hospital. Materials and Methods: Between 2016 and 2022, a descriptive prospective
observational study was conducted on patients with a clinical diagnosis of CTS who had undergone surgical treatment. Patient
satisfaction was assessed using a questionnaire that asked about pain during different periods of time, anxiety, and the procedure
itself. The costs of the anesthetic technique were also analyzed. Results: 92 patients were evaluated and the majority of them were
satisfied with their WALANT experience; 94.5% said they would choose this procedure again, citing low levels of pain and anxiety.
A cost reduction of 60.6% per procedure was achieved. Conclusions: CTS decompression with the WALANT technique resulted
in significant cost savings for the national health system, as well as favorable outcomes in terms of satisfaction, anxiety, and pain;
the procedure was safe, comfortable, and efficient. The benefits and profitability of employing fewer hospital resources could be
further optimized and replicated to result in significant health-care cost savings.

Keywords: Hand; carpal tunnel syndrome; local anesthesia; epinephrine.
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Experiencia y costos de la cirugia de STC con WALANT

.
INTRODUCCION

El sindrome del tunel carpiano (STC) es la neuropatia compresiva mds comun en la extremidad superior y se
estima que afecta al 3-5% de la poblacién.' Se caracteriza por un conjunto de sintomas que consisten en dolor,
entumecimiento y parestesias en el territorio sensitivo del nervio mediano causados por compresién en su paso
a través del tdnel carpiano.” Por lo general, se trata con cirugia, y es una de las intervenciones mas frecuentes en
cirugia de la mano.’ El procedimiento quirdrgico se basa en la descompresion del nervio mediano seccionando el
ligamento transverso del carpo.*

En los tdltimos afios, se ha difundido el empleo de anestesia local con epinefrina sin el uso de manguito hemos-
tatico para la cirugia ambulatoria en numerosos procedimientos quirtirgicos de la mano y la mufieca. Esta técnica,
conocida como WALANT (Wide Awake Local Anesthesia — No Tourniquet), permite evaluar, durante la operacion,
la movilidad y la funcién digital manteniendo al paciente despierto sin necesidad de sedacion, al mismo tiempo
que se prescinde del manguito hemostitico y asi se evitan las molestias que este puede generar.” Los pacientes que
se someten a una cirugia de mano con técnica anestésica WALANT estdn igualmente satisfechos que los que se
someten a la cirugia tradicional, porque se evitan las nduseas y los vomitos, disminuyen la retencién urinaria y los
mareos inducidos por la sedacién, aumenta la independencia pues no se necesita un acompaifiante después de la
cirugia y es mds eficiente, ya que requiere menos visitas preoperatorias.®

Se ha demostrado que la técnica anestésica WALANT puede implicar ahorros sustanciales en el sector hospi-
talario al eliminar los gastos relacionados con las pruebas médicas preoperatorias, la enfermeria perioperatoria,
la anestesiologia, los suministros y los medicamentos,”® pero atin en la bibliografia, no hay estudios que hayan
evaluado este beneficio en nuestro pais.

El principal objetivo de este estudio fue evaluar la experiencia del paciente y analizar el ahorro de costos en la
cirugia de descompresion del STC utilizando la técnica anestésica WALANT en un centro hospitalario nacional.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo observacional. La poblacién estaba formada por 92 pacientes con
diagnéstico clinico de STC,? operados por la autora, junto con un ayudante, entre febrero de 2016 y julio de 2022.
La cirugia se indico tras el fracaso del tratamiento conservador (agentes antinflamatorios, kinesiologia mas férulas
nocturnas). Las caracteristicas demograficas registradas fueron: sexo, edad, mano dominante, mano afectada, acti-
vidad laboral: activo o retirado/jubilado (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la muestra (n = 92)

| Mwaio ] Femao | a=2

Sexo, n (%) 24 (26,1%) 68 (73,9%)
Edad (media) 69.12 (min. 38, max. 85) 62.14 (min. 20, méx. 89) 63.96 (min. 20, max. 89)
Mano dominante
Derecha 19 67 86
Izquierda 3 3 6
Mano afectada, n (%)
Derecha 12 (50%) 41 (61%) 53 (34,3%)
Izquierda 12 (50%) 27 (39%) 39 (57,6%)
Actividad laboral, n (%)
Activo 12 (50%) 38 (56%) 50 (54.4)
Retirado/jubilado 12 (50%) 30 (44%) 42 (45,6)
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Los criterios de inclusion fueron pacientes con diagndstico de STC por sintomas clinicos, y confirmado por elec-
tromiograffa.” Se excluyé a pacientes <18 aflos o con tratamiento previo de descompresién del STC, otra neuropatia
asociada que requiriera cirugia en el mismo tiempo quirdrgico, sindrome de Raynaud, embarazo, antecedentes de
ansiedad sustancial por el procedimiento, incapacidad para acostarse en dectibito supino sobre una mesa quirdrgica
debido a lumbalgia o apnea obstructiva del suefio, y antecedente de reacciones adversas a los anestésicos locales.

Los estudios prequirtrgicos solicitados fueron: una radiograffa de térax con informe, un electrocardiograma
informado, hemograma completo y coagulograma. No se solicité evaluacién anestésica. No se suspendié la me-
dicacion habitual del paciente, incluidos los anticoagulantes.'® Por protocolo de la institucion, se respeté que el
paciente tenga un ayuno de 8 horas.

Protocolo de procedimiento para cirugia de mano con técnica WALANT

La técnica de inyeccién y la dosis para el procedimiento se basaron en las descripciones de Lalonde y Wong:®
lidocaina al 2% con epinefrina frasco de 20 mg/ml (férmula disponible en la Argentina: cada 100 ml contiene 2%
de clorhidrato de lidocaina 2 g). Todos los procedimientos se realizaron con técnica aséptica sin monitorizacion
cardiopulmonar ni venoclisis. A diferencia de la técnica original descrita por Lalonde, no se utilizé bicarbonato de
sodio como solucién amortiguadora por falta de disponibilidad en el hospital.

Una vez que el paciente ingresa en el quiréfano, se ubica en dectbito supino, con la mufieca en supinacién sobre
una mesa de mano.

La técnica anestésica comienza con una infiltracién cutdnea 1 cm proximal al pliegue proximal de la mufieca, en
el eje de la tercera comisura, evitando las venas superficiales, con aguja intradérmica 15/5. Se infiltrade 1 cc y se
aguarda 30 segundos. Se cambia la aguja a una intramuscular 50/8, que se coloca en el mismo orificio, se infiltra
hacia proximal, distal, medial y lateral la solucién anestésica remanente en la jeringa de 20 ml.

Se cronometran 20 min para comenzar con la colocacion de los campos quirtirgicos, esto agrega entre 5y 10 min
que favorecen el efecto vasoconstrictor de la epinefrina.'!

Técnica quirdrgica

Se realiza una incisién de 3 cm, distal al pliegue distal de 1a mufeca, en el eje de la tercera comisura. Se identifica
el borde distal del ligamento transverso del carpo. Se secciona todo el ligamento inclusive la fascia antebraquial
distal, siguiendo el borde cubital del tend6n del palmar menor (Figura 1). Se procede al lavado con solucién fisio-
l6gica y a la sintesis de la piel.

Figura 1. Mujer de 69 afios. Descompresion del sindrome del ttinel carpiano en la mano izquierda.
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Experiencia y costos de la cirugia de STC con WALANT

Una vez finalizado el procedimiento, los pacientes recibieron instrucciones de cuidados posoperatorios, pautas
de alarma, y se les otorgd el alta sin pasar por la sala de recuperacion anestésica. Se prescribieron agentes antin-
flamatorios no esteroides para aliviar el dolor. En un control a las 24 h, se realizé una curacién simple y, a las dos
semanas, se retiraron los puntos.

Complicaciones y eventos adversos periprocedimiento

Se registraron las complicaciones posoperatorias que se caracterizaron como generales o directamente atribuidas
al procedimiento WALANT, como necrosis digital, infeccién, hematoma, neuropraxia. Ademads de cualquier even-
to adverso que hubiera ocurrido durante el procedimiento WALANT, y no relacionado con la enfermedad de base,
como sincope vasovagal o dolor atipico.

Experiencia del paciente

La perspectiva de los pacientes sobre la experiencia de la anestesia se registrd en un cuestionario completado
en la primera consulta posoperatoria a las 24 horas. Se evaluaron la aceptacion del procedimiento WALANT por
parte del paciente, el dolor y la ansiedad pre y posquirtirgicos utilizando el cuestionario de Davison modificado.®
El dolor y la ansiedad se determinaron con la escala analdgica visual (EAV), en la que 0 indica ausencia de dolor
o ansiedad y 10, el peor dolor o la peor ansiedad (Tabla 2).

Analisis de ahorro de costos

Los costos se basaron en el nomenclador hospitalario: procedimiento quirtrgico, cédigo CP-121710 Descom-
presion del nervio mediano a nivel del tinel carpiano; anestesia del procedimiento, c6digo HC-161004 Anestesia
mayor adulto (el cédigo no distingue anestesia general o bloqueo regional anestésico) y evaluaciéon anestésica,
codigo HC-165081 Evaluacion anestésica. Estos costos engloban costos directos, definidos como aquellos que
afectan directamente la cirugia real, como farmacos usados, y suministros desechables; y costos indirectos que son
aquellos vinculados al procedimiento, y estdn incluidos en el valor de la cirugia para el establecimiento, lo cual
incluye los honorarios del transcriptor, los costos de esterilizacion y los salarios del personal auxiliar médico y de
limpieza. Los valores se expresan en délares, debido a la variacion del tipo de cambio de la moneda local”.

Analisis estadistico

Se utilizaron la prueba de la t de Student para datos no apareados de 2 colas y la prueba de la U de Mann-
Whitney para variables continuas para comparar las variables entre los grupos. Se emple6 la prueba ANOVA con
medidas repetidas para comparar medias de tres o mds grupos donde los participantes son los mismos en cada
grupo. Se considerd estadisticamente significativo un valor p <0,05.

RESULTADOS

Se evalué a 92 pacientes durante siete afios. La serie estaba formada por 24 hombres y 68 mujeres, con una edad
promedio de 63.96 afios (min. 20, max. 89), con rangos de edad predominantes entre la sexta y séptima décadas de
la vida. En 86 pacientes, la mano dominante era la derecha, y en seis, la izquierda. Sin embargo, el porcentaje de
manos afectadas fue similar, con una leve mayoria de la mano izquierda (57,6%) contra un 34,3% de la mano dere-
cha. El 54,4% de los pacientes eran laboralmente activos y el 45,6%, retirados/jubilados (Tabla 1). Los resultados
de la electromiografia fueron: ocho casos leves (8,7%), 60 moderados (65,2%) y 24 severos (26,1%).

No se registraron complicaciones generales, ni relacionadas con el procedimiento. Ninguno tuvo isquemia di-
gital critica, tampoco fue necesario suspender el procedimiento a causa del dolor o la ansiedad, ni indicar la hos-
pitalizacion luego de la intervencion. Tres (3,26%) requirieron una observacion prolongada (mds de 15 min) por
mareos en el posoperatorio inmediato. Los pacientes tratados con agentes anticoagulantes no tuvieron ningin tipo
de complicacién posoperatoria.

Todos completaron el seguimiento. Con respecto al cuestionario de Davison modificado sobre la experiencia del
paciente, el 94,5% (87 pacientes) afirmé que se someteria nuevamente al procedimiento bajo anestesia WALANT
si tuviera que volver a operarse. El resto refirié que preferiria una sedacién (5,4%).

“1 délar estadounidense = 24,10 pesos argentinos. Mayo 2018. Registro hecho en base a la cotizacién de la divisa estadounidense publicada diariamente por el
Banco Nacién (www.bna.com.ar).
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Tabla 2. Cuestionario: Experiencia del paciente

1. Dolor durante el procedimiento (EAV 0-10).
a) a la introduccidn de la aguja.
b) del liquido anestésico.
¢) durante la cirugia.

(Qué tan intenso fue su dolor después de la cirugia? (EAV 0-10)

(Necesité tomar medicacion durante las primeras 12 h después de su cirugia? S{ No
(Su medicamento control6 el dolor? S{ No

(Pudo dormir bien la primera noche después de su cirugia? (EAV 0-10)

(Qué tan ansioso (nervioso) estaba por su cirugia? (EAV 0-10)

(Qué tan ansioso (nervioso) se sinti6 después de su cirugia? (EAV 0-10)

N I

Si tuviera que someterse a la misma cirugia nuevamente y le dieran a elegir, ;preferiria estar despierto o sedado
para la cirugia?

EAV = escala analdgica visual.

La intensidad del dolor evaluada por la EAV fue de 4,38 + 2,20 durante la introduccién de la aguja (Tabla 3) y
de 3,13 = 1,77 en el momento de la inyeccién del liquido.

Tabla 3. Evaluacion del dolor

Introduccién de la aguja 4,38 2,20 3,93-4,84
Inyeccion del liquido 3,13 1,77 1 71 2,76-3,50
Dolor intraquirtrgico 1,59 0,71 1 5 1,44-1,73
Dolor posquirtirgico 2,77 1,84 0 8 2,39-3,15

El puntaje para el dolor durante la cirugia fue de 1,59 + 0,71. La medici6n del dolor después de la cirugia fue de
2,77 £ 1,84 (p <0,00001) (Figura 2). El 64,1% de los pacientes (n = 59) necesit6 analgésicos después de la cirugia
y, en el 97,8% de los casos (n = 90), el dolor cedi6 con la medicacién prescrita, salvo en dos pacientes que cedié a
las 24 horas. El puntaje de la EAV para el descanso durante la primera noche fue favorable (2,45 + 1,46).

Los valores promedio de ansiedad fueron: 3,97 + 1,79 antes del procedimiento y 1,35 + 0,89 (p <0,05) después
(Figura 3).
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Figura 2. Grafico de la evaluacién del dolor en diferentes momentos del procedimiento.
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Figura 3. Grafico de la evaluacién de la ansiedad antes y después del procedimiento.
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Se analiz6 el costo institucional del procedimiento de descompresion del STC comparado con el del uso de
anestesia general o bloqueo regional anestésico (Tabla 4).

Tabla 4. Rentabilidad por procedimiento de la descompresion del sindrome del tiinel carpiano con técnica
WALANT y anestesia general o bloqueo

Costo de la técnica Costo del procedimiento Ahorro de costos
WALANT con anestesia comparativo

Evaluacién anestésica 25,1 -25,1 (100%)
Procedimiento 98,34 224,39 -126,05 (56,2%)
n=1 98,34 249,49 -151,15 (60,6%)
Sindrome del tinel carpiano n = 92 9047,30 22953,84 -13906,54 (60,6%)

El ahorro total fue del 60,6%, teniendo en cuenta la suma del costo de la evaluacion anestésica y el procedimien-
to en si para un caso y para el total de los 92 casos analizados (Figura 4).

Sindrome del tinel carpiano n = 92

Costo WALANT

0 5000 10.000 15.000 20.000 25.000

Figura 4. Grafico de costos de la técnica WALANT en comparacién con la anestesia general o el anestésico (n = 92).

El ahorro total de costos para la institucion durante el periodo evaluado del procedimiento WALANT frente al
mismo procedimiento si se realizara con anestesia fue de 13.906,54 délares estadounidenses en total (Tabla 4). En
la Tabla 5, se detalla la descripcién comparativa de los insumos descartables necesarios para un bloqueo regional
y para una anestesia con la técnica WALANT, se observa que el uso de recursos resulta inferior para esta dltima
(Figura 5).
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Experiencia y costos de la cirugia de STC con WALANT

Tabla 5. Comparacién de insumos descartables y farmacos de uso habitual en un bloqueo regional anestésico vs.
técnica WALANT

YT ————

Insumos descartables Aguja 15/5 intradérmica
Aguja 50/8 intramuscular 1 1
Aguja de anestesia 500 mm 22G 1
Cénula Mayo 1
Cénula nasal 1
Catéter intravenoso 1
Gasas (paquete) 1 1
Par de guantes 1 1
Guia de macrogoteo 1
Jeringa 20 ml 2 1
Jeringa 10 ml 3
Jeringa 5 ml 1
Llave de 3 vias 1
Mandril 1
Mascara laringea 1
Prolongador 1
Tubo endotraqueal 1

Féarmacos Atrobutina 1 ampolla de 5 ml 1
Etilefrina/Efedrina 1 ampolla de 10 ml 1
Lidocaina 2% con epinefrina por 20 ml 1 1
Lidocaina 2% sin epinefrina por 20 ml 1
Midazolam 5 ml por 1 ampolla 1
Ropivacaina 7,5 mg/ml por 10 ml 1
Solucién fisiolégica 500 cc 1

DISCUSION

En los dltimos afios, el interés por las cirugias de mano y mufieca mediante la técnica WALANT ha aumentado,
porque se ha demostrado que es segura y rentable.'” Durante mucho tiempo, se ha desaconsejado el empleo de
agentes anestésicos con epinefrina, debido al presunto riesgo de isquemia aguda en los dedos, aunque su segu-
ridad ha quedado demostrada en varios articulos, como el de Lalonde y cols., en 2005, con una serie de mas de
3000 pacientes, " o la revision bibliogrifica de Thomson y cols.'* sobre los casos atribuidos a necrosis digital por
epinefrina. Antes de 1948, cuando este mito nacid, el tnico anestésico local disponible era la procaina; en ese
momento, no existian las fechas de caducidad, por lo que el nivel de pH 4cido de esta era incluso de 1, haciendo
que fuera realmente t6xico, es decir, la causa de las necrosis era la procaina, pero fue la epinefrina a la cual se le
asignd la culpa.'® Cabe destacar que, a pesar de que recientemente se han publicado cuatro casos de necrosis digital
por inyeccién de lidocaina con epinefrina,'® todos han sido por infiltrado directamente en la vaina flexora, algo
desaconsejado en la técnica original.’ En el presente estudio, ningdn paciente desarroll6 isquemia critica.
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Ubicacion Estudio Estados Estados Espana Reino
actual Unidos Unidos (Far-Riera Unido
(Rhee (Chatterjee y cols.??) (Bismil
y cols.") y cols.?) y cols.?)
% de ahorro 60,6% 85% 56,6% 72% 50-75%
(centro médico (hospital (hospital (hospital
militar universitario) publico) privado)

estadounidense)

- . . . . .

Figura 5. Insumos descartables y fairmacos utilizados para la técnica WALANT vs. insumos descartables, laringoscopio y
farmacos utilizados para el bloqueo regional anestésico.

Con respecto a la experiencia del paciente, la tasa de aceptacion del procedimiento fue alta (94,5%), similar a la
obtenida por Rhee y cols.,'” quienes, al evaluar la preferencia sobre la sedacion intravenosa asistida por anestesista,
hallaron que los pacientes preferirian la técnica WALANT si se sometieran a la cirugia nuevamente, debido al me-
nor tiempo que les implica eliminar las consultas médicas preoperatorias estandarizadas, sin necesidad de alterar la
medicacion, las rutinas dietéticas y sin las nduseas posoperatorias que, a menudo, se asocian con la sedacién. Tam-
bién, en la publicacién de Gallucci y cols.,'® los resultados fueron similares en cuanto a la satisfaccién del paciente,
cuando compararon esta técnica anestésica con un grupo de control en quienes se usé un manguito hemostatico.

Se han descrito diferentes elementos como posibles causas del dolor preoperatorio: introduccién de la aguja hi-
podérmica a través de la piel, el aumento de tension de los tejidos en la palma como consecuencia de la infiltracion
de volumen y el dolor asociado a la temperatura o acidez del anestésico.'” Sin embargo, se ha comunicado que
el dolor durante y después de la cirugia es equivalente al de los procedimientos bajo sedacién. Davison y cols.®
informaron que el 64% de los pacientes calificaron el dolor perioperatorio como menor que el de un procedimiento
dental de rutina, y resaltaron que el dolor atribuido al procedimiento WALANT puede estar influido por la técnica
de inyeccidn del anestésico local y la calidad del bloqueo nervioso. Otro factor que puede influir en la valoracién
del dolor, como lo describieron Braithwaite y cols.,” es el dolor intraoperatorio, podia llegar a ser hasta dos veces
mads intenso con el uso del manguito hemostatico que solo con infiltracién local mds epinefrina, este factor influye
en los puntajes mas bajos de dolor, al poder prescindir completamente del manguito hemostatico, para un mejor
bienestar intraoperatorio del paciente, el cual suele causar malestar después de cierto tiempo.

Los pacientes y los cirujanos pueden tener reservas sobre los procedimientos WALANT debido a la posibilidad
de una ansiedad perioperatoria considerable, ya que los pacientes estin completamente despiertos sin sedacion.
En el grupo de estudio, los puntajes sobre este item en la EAV fueron relativamente bajos, esto podria llegar a co-
rresponder a que ya se les habia brindado suficiente informacién sobre las caracteristicas del procedimiento. Estos
valores son similares a los del estudio de Davison y cols.® que informaron una ansiedad preoperatoria significati-
vamente menor para la técnica WALANT (2,3 + 2,7) que para la sedacién (3,4 + 2,8; p = 0,007). Asi mismo, los
niveles de satisfaccion de su grupo llegaban al 93%.

Teo y cols.?’ comunicaron que el 86% de los pacientes que se sometieron a la técnica WALANT para diferentes
procedimientos quirdrgicos de mano elegirian la misma técnica anestésica, y poder estar despiertos durante la ciru-
gia nuevamente en el futuro. El1 91% de los encuestados por la autora sinti6é que el dolor sufrido durante la cirugia
era comparable con el de un procedimiento dental y que los niveles de ansiedad eran generalmente bajos.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (3): 246-256  ISSN 1852-7434 (en linea)



Experiencia y costos de la cirugia de STC con WALANT

Los datos generales obtenidos en este estudio muestran que los costos de la técnica WALANT permiten un aho-
rro promedio del 60,6% al compararlos con el valor que la institucién tiene por la anestesia general o el bloqueo
regional anestésico. En la Figura 5, se muestra una comparacion de costos de otros autores en diversos paises.

La principal limitacién de este estudio es no haber comparado el grupo de estudio con un grupo de control con
pacientes que hayan recibido sedacién asistida por anestesista, y el uso de manguito hemostatico. Aunque, en una
primera instancia, este fue uno de los objetivos, la prolongacion del estudio durante el tiempo hizo que muchos
de los cirujanos de mano de la institucién hayan realizado una transicién paulatina a anestesias menos invasivas y
mds eficientes, lo que determiné que, en los dltimos tres afios, fuera casi nulo el uso de sedacion para este procedi-
miento. Asimismo, la suspensién de las cirugias programadas por la emergencia sanitaria” durante la pandemia de
COVID-19 durante 2020 y parte de 2021, llevé a que el nimero comparable de ambos grupos fuera muy inferior
para el grupo de control, lo cual impactaba en un sesgo estadistico importante entre los grupos. Por ello, las esti-
maciones de este tipo son cualitativas y basadas en estudios publicados con anestesias convencionales.

Otra limitacién fue la incapacidad de contabilizar un desglose del costo de los insumos médicos utilizados y
el precio de la analgesia posquirtrgica, valores que hubiesen aportado resultados mds especificos. Sin embargo, el
ahorro evidenciado con la técnica WALANT representa un impacto positivo para la economia del sistema de salud
y la satisfaccién del paciente.

CONCLUSIONES

La descompresién del STC con la técnica WALANT da como resultado un ahorro de costos considerable para
el sistema de salud nacional, es bien tolerada por la gran mayoria de los pacientes, se logran buenos resultados en
cuanto a la satisfaccion, la ansiedad perioperatoria y el dolor. Los beneficios y su rentabilidad al emplear menos
recursos hospitalarios con una técnica segura, comoda y eficiente, podrian ser optimizados y reproducidos en las
unidades asistenciales del sistema sanitario nacional para generar un ahorro sumamente considerable de gastos de
salud.

Conflicto de intereses: La autora no declara conflictos de intereses.
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Impresion 3D aplicada a la planificacion
y la resolucion quirdrgicas en la cirugia
ortopédica. Serie de casos

Mauro R. Vivas, Esteban Raiti Sposato, Pablo Bizzarri, Ezequiel E. Roman, Ariel Lias
Sector de Miembro Inferior, Hospital de Alta Complejidad El Cruce SAMIC, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: La popularidad de la cirugia asistida con impresién 3D ha crecido en los ultimos 10 afios. El poco empleo en
nuestro medio no permite aprovechar para el paciente todas las aplicaciones y los beneficios de esta herramienta. Materiales y
Métodos: Estudio retrospectivo sobre enfermedad del miembro inferior en pacientes tratados en nuestra institucion analizando
cada etapa del proceso y su utilidad en la planificacién, la ejecucién quirirgica y el desarrollo de implantes. Resultados: Se des-
criben 12 casos en los que se utilizé la impresion 3D para tratar defectos acetabulares, resecciones tumorales éseas y secuelas
en huesos largos. Conclusiones: Nuestra serie y la bibliografia revisada demuestran que la cirugia asistida con impresién 3D
mejora la predictibilidad con lo planificado y reduce los tiempos quirurgicos, el sangrado y la radiacion intraoperatoria, a un costo
accesible. Ademas, no se han comunicado complicaciones asociadas a esta tecnologia.

Palabras clave: Impresion 3D; fabricacion aditiva; modelos anatémicos; implantes a medida.

Nivel de Evidencia: IV

3D Printing for Surgical Planning and Resolution in Orthopaedic Surgery. Case Series

ABSTRACT

Introduction: The popularity of 3D printing-assisted surgery has surged over the previous decade. The tool’s limited use in
our context prevents us from taking advantage of all of its applications and benefits for the patient. Materials and Methods:
A retrospective study on lower limb disease in patients treated at our institution, analyzing each stage of the procedure and
its applicability in planning, surgical execution, and implant development. Results: We describe 12 cases in which 3D print-
ing was used to treat acetabular defects, bone tumor resections, and long bone sequelae. Conclusions: Our series and the
literature reviewed demonstrate that 3D printing-assisted surgery improves plan predictability while also reducing surgical
times, bleeding, and intraoperative radiation at a reasonable cost. Furthermore, no complications from this technology have
been reported.

Keywords: 3D printing; additive manufacturing; anatomical models; custom implants.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La impresién 3D, también conocida como fabricacién aditiva, fue una técnica pionera cuando se introdujo, en la
década de 1980, con fines industriales y de ingenierfa.' La tecnologia de impresién 3D tiene cada dia mas aplica-
cion en el sector de la salud, debido al costo cada vez menor y su mayor accesibilidad. Existe un interés creciente
que se ve reflejado en el aumento de publicaciones desde 2014.? En la actualidad, la impresién 3D de los segmentos
Oseos por tratar se ha convertido en una herramienta que mejora la interpretacion, planificacién y ejecucién del
acto quirdrgico, principalmente en cuadros complejos o atipicos.® El disefio de las impresiones comienza con las
imdgenes DICOM (Digital Imaging and COmmunications in Medicine) de tomografia o resonancia magnética a
partir de las cuales se realiza la segmentacion y la posterior impresion de la regién por tratar. Desde el punto de
vista costo-beneficio, la cirugia asistida con impresién 3D es una alternativa atractiva para aquellas instituciones
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que no pueden solventar procedimientos navegados.® A partir de estos modelos digitales, también, es posible el
desarrollo de instrumentos especificos para el paciente, como guias de corte, montajes finales de tutor externo o
guias para la colocacién de implantes, descritos, por primera vez, en 1999, por Radermacher y cols.’

Debido a que atin no es una préctica habitual en el campo ortopédico, la experiencia tanto del cirujano como de
los bioingenieros es poca y requiere retroalimentacion constante entre las necesidades quirtdrgicas del cirujano y
las alternativas que el bioingeniero puede ofrecer.

Nuestro objetivo es describir una serie de casos en los que se utilizé la impresion 3D para la planificacién y
resolucién quirtrgicas de pacientes con un cuadro ortopédico, analizando cualitativamente las etapas en las que se
utilizo, sus beneficios y complicaciones.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio de una serie de casos en el que se analizd, de manera retrospectiva, a pacientes tratados
en el Sector de Miembro Inferior del Servicio de Ortopedia y Traumatologia de nuestra institucién desde su inicio
hasta marzo de 2022. Los criterios de inclusidn definidos fueron: afeccién en el miembro inferior (de pelvis a pie)
y uso de impresion 3D en cualquier etapa del proceso asistencial. Los criterios de exclusion fueron: seguimiento
<2 afios en pacientes sometidos a una artroplastia.

Se recolectd la siguiente informacion de cada caso: proceso de disefio y desarrollo, momento de uso de la im-
presion 3D (planificacidn, ejecucion o disefio protésico), tipo de disefio para la ejecucion y si hubo complicaciones
asociadas al uso de las impresiones.

El proceso de trabajo para el disefio de las impresiones fue el siguiente (Figuras 1 y 2):

_ _ Evaluar rjecesid_ad
mmy - Analisis . (Cumple | de repetir estudios
= de imagen . criterios? i

Paciente

| 2. Segmentacion Planificacion
- Cortes
- Match
- Desejes
- Discrepancia
- PSI

- Consulta médica
-TCyRM - Diagnosticos
- Otros estudios - Segmentacion

y Modelado

Modelos 3D
formato STL

5. Simulacién 4. Compilacién de cédigo
de cirugia con e impresion de biomodelos 3. Posproceso
biomodelos de PSI

6. Ajuste de
disefno de PSI

7. Impresion de PSI y biomodelos ﬂ-—}, Cirugia

finales en PLA, ABS o PEEK

Figura 1. Proceso de trabajo estdndar para el uso de tecnologia 3D.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (3): 257-265 * ISSN 1852-7434 (en linea)




Impresion 3D y planificacion quirurgica ortopédica

1. Anélisis de imagen en RadiAnt.
a) Tomografias (con contraste), con cortes de 1 mm de espesor y matriz cuadrada de 512 x 512.
b) Resonancia, sin pardmetros especificos de adquisicién de imagen.

2. Segmentacién y modelado en 3D Slicer.
3. Posproceso en MeshMixer y Blender.

4. Compilado de cédigo en Simplify para impresion aditiva del modelo 3D de prueba con o sin disefio de guias
o implante en AutoDesk Fusion.

5. Simulacién quirdrgica y evaluacion de resultados en los modelos.
6. Disefio de guias e implantes en AutoDesk Fusion segin pruebas.
7. Procedimiento quirtdrgico en el paciente.

Los pasos 4, 5 y 6 se pueden reiterar hasta lograr el disefio que cumpla con las especificaciones del caso por
resolver. Durante el proceso, se realizaron reuniones presenciales o virtuales con bioingenieria. Cuando los casos
eran mds complejos, se utilizaba, ademads, un registro diario escrito de avances y obstaculos en GoogleDocs.

Figura 2. Flujo de trabajo para las guias de corte para un condrosarcoma grado 2 en la zona IV de Enneking de la pelvis.

A. Segmentacion, andlisis y marcacién del margen quirtrgico. B. Determinacién del plano de osteotomia ilfaca. C. Modelo
3D (tumor en rojo) con planos de osteotomia ilfaca y sacra. D. Diseflo de guia de corte segin la planificacion. E. Disefio final
de guia y prueba de congruencia. F. Biomodelo y guia impresa lista para prueba.

RESULTADOS

Nuestra serie incluyé 12 casos en los que se utiliz6 la impresion 3D para el diagndstico, la planificacion y el
tratamiento. En ocho pacientes, el proceso se realizé integramente en nuestro hospital y, en los cuatro restantes, fue
necesaria la intervencién de otra institucion para la impresion de implantes en titanio. Respecto a los instrumentos
especificos para el paciente, se disefiaron guias de corte en cinco casos y un molde a medida para espaciador con
cemento antibidtico. Se fabricaron tres implantes acetabulares a medida, dos de ellos requirieron la confeccién
adicional de guias para la colocacion de tornillos (Figura 3).
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Figura 3. Caso 1. Mujer de 53 afios con defecto acetabular severo. Desarrollo de implantes personalizados y guia para
tornillos. A-C. Imdgenes intraoperatorias. D. Radiografia de ambas caderas, de frente. Resultado posquirtirgico.

En cuanto a los pacientes, cinco eran mujeres y siete, hombres. La edad promedio era de 39 afios. En los pacien-
tes jovenes (promedio 26 afios), fueron mas frecuentes la enfermedad tumoral o las secuelas, mientras que, en los
mayores (promedio 60 afios), lo mds habitual fueron las complicaciones de artroplastia.
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Impresion 3D y planificacion quirurgica ortopédica

Los cuadros tratados fueron: correccién de deformidades postraumaticas, secuela de pie bot, resecciones onco-
16gicas 6seas y reconstruccion de defectos acetabulares complejos (Tabla).

Tabla. Descripcion del cuadro y aplicacion de la impresién 3D durante el tratamiento

Implante Proceso
personalizado

Paciente m Cuadro Planificacion

2 M 82
3 F 63
4 M 25
5 M 17
6 F 12
7 M 24
8 M 21
9 F 26
10 M 59
11 M 47
12 M 21

M = masculino; F = femenino; TCG =

Defecto acetabular

Defecto acetabular

Consolidacion viciosa
de tibia

Seudoartrosis de tibia

Secuela de pie bot

Condrosarcoma de
sacro/pelvis

Osteosarcoma de
sacro/pelvis

TCG de fémur distal

Secuela postraumatica
de fémur

Fractura periprotésica
infectada

Defecto acetabular

TCG de fémur distal

tumor de células gigantes.

Ejecucion
(PSI)

Guia
de tornillo

Guia
de tornillo

Montaje
de tutor

Guia
de corte

Guia
de corte

Guia
de corte

Guia
de corte

Molde
espaciador

Guia
de corte

Tercerizado

Tercerizado

Institucional

Institucional

Institucional

Institucional

Institucional

Institucional

Tercerizado

Institucional

Tercerizado

Institucional

Se realiz6 la planificacién digital en todos los pacientes utilizando los programas disponibles principalmente
para mediciones y determinacién de margenes oncoldgicos, dngulos de osteotomia, cuantificacién del volumen
de injerto requerido o stock 6seo disponible para la colocacién de implantes. Los procedimientos quirtrgicos se
desarrollaron segtin lo planificado y con los biomodelos impresos. No fue necesario ningtin procedimiento intra-
quirdrgico adicional a los planificados. En los pacientes con enfermedad tumoral y aloinjerto, el plan quirdrgico
inicial se modificé luego de la disponibilidad de los biomodelos; estas modificaciones consistieron principalmente
en la localizacién de los planos de reseccién (Figura 4). En casos de reconstruccién con aloinjerto, fue posible la
conformacién de dos equipos quirtrgicos simultdneos, uno a cargo de la reseccién oncoldgica y otro, del procesa-
miento del injerto de banco; ocurrié algo similar en el caso del espaciador de cemento a medida, donde un equipo
estuvo a cargo de la limpieza, mientras otro conformaba el espaciador.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (3): 257-265 * ISSN 1852-7434 (en linea) m



M. R.Vivas y cols.

Figura 4. Caso 8. Hombre de 21 afios. Reseccién del tumor y reconstruccion con injerto dseo estructural. A y B. Reseccién
tumoral con guia 3D. C y D. Seccién de hueso estructural con guia para la correcta congruencia con el hueso del paciente.
E y F. Radiografias de rodilla izquierda. Control posquirtrgico.

Una situacién similar se dio con el montaje previo del tutor externo circular (Figura 5), el cual se disefi6 sobre un
biomodelo impreso y luego fue esterilizado ensamblado. En el momento de la intervencién, inicamente fue nece-
sario posicionar los tornillos de Schanz en los sitios previstos segun la planificacién 3D y acoplarlos a los anillos.

El uso de la radioscopia se limit6 a la comprobacion de los planos de osteotomia y la posicion de implantes e
injertos al final de la intervencion.
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Figura 5. Caso 3. Mujer de 63 afios. Consolidacion viciosa. Se realiza la impresién del segmento por tratar para un
montaje adecuado y mds preciso antes de la cirugia.

Se necesitaron, en promedio, cinco reuniones entre profesionales médicos y de bioingenieria por paciente. Cuan-
do se desarrollaron implantes o instrumentos especificos, se mantuvieron mas reuniones que cuando solo se realizé
la planificacién digital.

Ningtin implante personalizado estaba flojo a los dos afios de seguimiento.

En la serie de casos descritos, no se produjeron complicaciones posquirtirgicas asociadas al uso de esta herra-
mienta en la ejecucioén, tanto en la colocacién de implantes como en las guias de corte.
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.
DISCUSION

La impresién 3D es una herramienta que brinda informacién para educacién y capacitacion de profesionales,
como asi también para la planificacién y el tratamiento en condiciones quirdrgicas complejas o atipicas. En una
revision de 227 articulos, se demostré que la aplicacién de esta tecnologia disminuye el tiempo quirtrgico, mejora
los resultados y reduce la exposicion a la radiacién.® Esto ocurrié también en nuestra serie, ya que la conformacién
de dos equipos simultdneos permiti6 reducir los tiempos de procesamiento de injerto o conformacién de espacia-
dores. El uso de guias de corte derivé en la disminucién del tiempo total de radioscopia, ya que no fue necesario
determinar el nivel de las osteotomias ni realizar nuevas mediciones durante la cirugia.

Contar con el tutor externo circular ya conformado permitié reducir al minimo el tiempo de ensamblaje intra-
quirdrgico.

En una publicacién de 2019, se analiz6 el cambio de interpretacion y planificacion de fracturas de tibia distal por
parte de cirujanos principiantes y experimentados. Luego de utilizar la impresién 3D para la planificacién, el 74%
y el 9%, respectivamente, cambiaron su planificacion y abordaje.” En nuestra serie, los biomodelos nos permitieron
prever dificultades y mejorar la precision del plan quirtrgico, como en el caso de deformidades triplanares donde
se ensayaron diversas configuraciones de tutor circular hasta lograr un disefio adecuado y compatible con las osteo-
tomias propuestas, o los casos de aloinjerto de banco en los que se modificaron los planos de corte para maximizar
la compatibilidad anatémica entre donante y paciente.

El disefio de guias de corte para reseccion de tumores en la pelvis fue analizado en un estudio experimental con
10 especimenes cadavéricos y se hall6 un error medio no estadisticamente significativo comparado con las cirugias
navegadas.® Ademads, reduce la curva de aprendizaje y la experiencia acumulada para lograr resultados similares
entre cirujanos jovenes y profesionales especializados.” En nuestros pacientes, las guias permitieron lograr una
correcta reproducibilidad entre lo planificado y lo ejecutado en el quir6fano. Otro uso para las guias de corte fue
lograr una adecuada congruencia en las reconstrucciones con aloinjerto, en pacientes con resecciones oncolégicas,
de acuerdo con los principios de las técnicas quirdrgicas, para maximizar las posibilidades de integracién.®?

El material empleado en las impresiones para la planificacion fue PLA (4cido polilactico), un plastico prove-
niente de materias primas, como el almiddn, la tapioca o la cafia de azicar. Este plastico es ecolégico y renovable,
y a cierta temperatura y humedad, puede ser biodegradable, cualidad que lo convierte en seguro para el medio
ambiente. El material elegido para las guias de corte fue PEEK (polieteretercetona), un polimero que se utiliza para
el disefio y la fabricacién de prétesis e implantes con adecuada resistencia mecdnica y biocompatibilidad, ya que
contamos con una impresora apta para este material.'®!

La aplicacién de tecnologia 3D ofrece beneficios cualitativos y de percepcion tactil que otros métodos no brin-
dan; en este punto, es donde se dificulta la comparacién con otras tecnologias de vanguardia, como la navegacion,
la realidad aumentada y la robética. Hasta la fecha, no hemos encontrado estudios que comparen los resultados de
todas estas técnicas entre si.

Consideramos como debilidades de este andlisis la muestra pequefia y de composicién heterogénea. En el caso
de implantes personalizados, el seguimiento a largo plazo es solo a dos afios (1 caso con seguimiento de 5 afios).

Al analizar las desventajas o complicaciones en las cirugias asistidas con impresién, no hemos encontrado
complicaciones asociadas al uso de esta herramienta; por lo tanto, la consideramos una herramienta inocua para el
procedimiento. Como desventajas podemos afirmar que, al encontrarnos en etapa de aprendizaje, la planificacién y
el disefio requirieron de muchas horas de trabajo y retroalimentacién con los bioingenieros para lograr el resultado
esperado.

Es importante remarcar que es el primer programa de cirugia asistida con impresién 3D con cirujanos y bioinge-
nieros de la misma institucién de caracter publico en el pais.

CONCLUSIONES

La impresién 3D como herramienta complementaria de la planificacién y ejecucion de procedimientos quirtr-
gicos mejora la reproducibilidad entre lo planificado y lo ejecutado en el acto quirtirgico reduciendo los tiempos
de cirugia, la exposicidn a la radiacién y permitiendo detectar anticipadamente posibles complicaciones. También
debemos remarcar que es una herramienta que no representa costos elevados, como la cirugfa navegada, y que,
hasta la fecha, no se ha comunicado ninguna complicacién asociada a su uso.
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Uso de modelos de impresion 3D en
Ortopedia y Traumatologia: Serie de casos
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RESUMEN

Introduccion: Comprender y tratar deformidades, defectos y fracturas complejas sigue siendo un desafio en el area de la Orto-
pedia y Traumatologia. La aplicacién de modelos de impresion 3D incluye el diagnéstico, la planificacion quirdrgica, la creacién de
guias intraoperatorias e implantes y el entrenamiento quirurgico. Las deformidades y fracturas articulares complejas representan
un reto en el tratamiento quirdrgico debido a la complejidad tridimensional. La tecnologia de impresion 3D permite simular la
anatomia, la reduccion de trazos fracturarios, osteotomias, y la direccion y longitud de los tornillos. El objetivo de este articulo
es comunicar una serie de casos en los que se implementd la impresidon 3D y presentar una revisién narrativa. Se describen dos
casos de fractura de acetabulo, dos de escoliosis idiopatica, una fractura del pildn tibial compleja y una fractura de astragalo en los
que se crearon modelos de impresion 3D para la planificacion quirdrgica que resultaron beneficiosos tanto para el paciente como
para el equipo quirurgico. Conclusiones: Con el auge de la impresiéon 3D en el area de la Ortopedia y Traumatologia, podremos
facilitar el entendimiento de fracturas y deformidades complejas y mejorar las planificaciones prequirurgicas. El tiempo de produc-
cion del modelo puede demorarse y ser una limitacion para su uso en urgencias. Aun faltan estudios para evaluar los beneficios
significativos para el paciente y el equipo médico, como la reduccién del tiempo operatorio, la pérdida de sangre intraoperatoria
y la exposicion a la radiacion.

Palabras clave: Impresion 3D; planificacion quirurgica; deformidades.

Nivel de Evidencia: IV

Use of 3D Printing Models in Orthopedics and Traumatology: Case Series

ABSTRACT

Introduction: Understanding and treating deformities, defects and complex fractures remains a challenge in the area of ortho-
pedics and traumatology. 3D printing models are used for diagnostics, surgical planning, the manufacturing of intraoperative
guides and implants, and surgical training. The objective of our work was to report on a series of cases where 3D printing was
implemented in our service and to carry out a narrative review. The case series includes two acetabular fractures, two idiopathic
scoliosis, a complex tibial pilon fracture, and a talar fracture. 3D printing models were used for surgery planning, which benefited
both the patient and the surgical team. Conclusions: With the rise of 3D printing in orthopedics and traumatology, we are able to
better understand fractures and complex deformities, as well as improve preoperative planning. The model’s production timelines
may be delayed, limiting its usefulness in an emergency. There are yet insufficient studies that report substantial benefits to the
patient and medical team, such as reduced surgical time, intraoperative blood loss, and radiation exposure.

Keywords: 3D printing; surgical planning; deformities.
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Modelos 3D en Ortopedia y Traumatologia

INTRODUCCION

Comprender y tratar deformidades, defectos y fracturas complejas, especialmente las fracturas articulares, sigue
representando un desafio en el campo de la Ortopedia y Traumatologia. Se ha demostrado que los modelos 3D
permiten visualizar mejor la anatomia y ayudan en la planificacién de las cirugias. Sin embargo, no esta claro cudl
es la mejor manera de utilizar la técnica y si esto produce realmente mejores resultados intraoperatorios y poso-
peratorios.!

Este articulo tiene como objetivo presentar una serie de casos en los que se implementé la impresion 3D en
nuestro Servicio y una revision narrativa del uso en el area de la Ortopedia y Traumatologia.

Historia y caracteristicas de la impresion 3D

El origen de la impresién 3D data de 1859 cuando Francois Willeme desarrolla, en Francia, la primera tecnolo-
gia de escaneo en 3D que denomina “foto escultura”. A partir de fotografias tomadas en 360° y con la ayuda de
un pantégrafo, se dibujaban las siluetas del modelo a la escala deseada y se recortaban perfiles que, al sumarse,
componian la escultura en tres dimensiones. En 1892, Joseph Blanther patentd, en los Estados Unidos, un sistema
de creaciéon de mapas topograficos en 3D utilizando un método de estratificacién de principios similares a las
impresoras actuales.” Finalmente, en 1984, Charles Hall present6 la primera patente para una impresora 3D titu-
lada “Aparato para la produccién de objetos 3D mediante estereolitografia”, que fue la primera impresora 3D del
mundo.’ El primer uso informado en Ortopedia fue en 1999 como una ayuda para la planificacién preoperatoria de
una cirugia espinal compleja.*

Para utilizar la impresora 3D, en primer lugar, se requiere de una tomografia computarizada de alta resolucién de
la deformidad, fractura o defecto. El programa de disefio asistido por computadora crea una representacion digita-
lizada de un objeto que luego se convierte en un archivo de estereolitografia (STL). Los archivos STL “recortan” el
modelo digitalizado creado por el programa de disefio asistido por computadora, lo que permite que la impresora
3D imprima el objeto capa por capa. Los materiales de impresién 3D mas utilizados son titanio, acrilonitrilo buta-
dieno estireno y 4cido polilactico.

Se describen tres tipos de impresiones:

1. La estereolitografia: primer método que se cred. Se aplica luz ultravioleta a una cubeta que contiene resina. La
luz es controlada por una computadora y polimeriza la superficie de la resina en la cubeta dando forma al objeto.
Por medio de un pistén que desciende, se va exponiendo mads resina a la luz y se van creando las distintas capas
sucesivas.

2. La sinterizacion selectiva por laser: fabrica objetos mediante el prensado de polvos u otras materias que pre-
viamente han sido calentadas sin llegar a la fusién. También se aplica una luz ultravioleta, pero, en este caso, actiia
sobre un polvo, en lugar de hacerlo sobre resina liquida. Se produce una adicién por capas solidificando el material.

3. El modelado por deposicién fundida: en este caso, el material utilizado es un filamento de plastico que pasa
por una resistencia en una boquilla que lo calienta por encima de los 200 °C y lo funde para depositarlo sobre una
plataforma mévil. Esta tecnologia es mas sencilla y accesible.

Aplicaciones en Ortopedia y Traumatologia

La aplicacién de la impresién 3D en el campo de la Medicina incluyen el diagndstico, la planificacién quirdrgica,
la creacién de guias intraoperatorias e implantes y el entrenamiento quirdrgico.

Las regiones del cuerpo que presentan una anatomia compleja, como la pelvis o la columna vertebral, se com-
prenden mejor con la impresién 3D y su uso permite mejorar significativamente el aprendizaje.’ Es 1til, por ejem-
plo, para planificar osteotomias cuando hay deformidades espinales severas o el trayecto de los tornillos pedi-
culares.® En fracturas complejas, los cirujanos pueden usar el modelo 3D fracturado para simular su técnica de
reduccion y usar el modelo 3D ileso para optimizar la seleccién de placas.’

Los informes de casos indican que la planificacion quirdrgica puede acortar el tiempo de la cirugia, lo que im-
plica menos pérdida de sangre y menor exposicion a la radiacién, esto, a su vez, mejora la seguridad del paciente
y del equipo quirtrgico.

Sumado a esto, se observé que los modelos 3D mejoran la comprension de la fractura por parte del paciente y la
comunicacién con el médico, 1o que redundé en un mejor cumplimiento de la rehabilitacién posoperatoria.®

A continuacion, se describe una serie de casos de nuestro Servicio en los que se implementé la tecnologia de la
impresién 3D.
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CASO CLINICO 1

Var6n de 20 afios de edad que ingresé en el Servicio de Urgencia tras sufrir un accidente en la via publica (mo-
tocicleta-automévil). Tenia una fractura del acetdbulo izquierdo, ambas columnas, con un trazo simple a expensas
de la columna posterior y un trazo iliaco en la columna anterior (clasificacién AO 6.2-C1.2) (Figura 1A).

Se procedio a la reduccién y osteosintesis con dos placas de reconstruccion de 3,5 mm, un tornillo canulado de
6,5 mm y una placa tercio de tubo. Se disefié el modelo con impresién 3D para la planificacion quirdrgica, y se
realizd la cirugia a los cuatro dias de la fractura (Figura 1B y C).

Figura 1. Caso clinico 1. A. Estudio radiografico. Se observa la fractura del acetdbulo derecho con compromiso
de ambas columnas. B. Modelo de impresién 3D. C. Estudio radiogréfico de control en el posoperatorio
inmediato.
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La réplica del acetdbulo fracturado nos proporcioné una impresion precisa del volumen, el tamafio y la orien-
tacion de los fragmentos 6seos de las columnas comprometidas, sirvié para medir la longitud de las placas por
colocar y sus respectivos tornillos. El equipo quirdrgico refirié haber optimizado el tiempo quirtrgico y que no se
habian producido complicaciones en la colocacién de los implantes.

CASO CLINICO 2

Varén de 16 anos de edad que ingreso en el Servicio de Urgencia luego de sufrir un accidente en la via piblica
(motocicleta). Tenia una fractura del acetdbulo derecho con un trazo en “T” transverso yuxtatectal con trazo de
fractura alto en la columna anterior (clasificaciéon AO 6.2-B.2) (Figura 2A). Se procedi6 a la reduccion y osteosin-
tesis con placa de reconstruccién de 3,5 mm y un tornillo canulado de 6,5 mm, y se disefi6 el modelo de impresion
3D para la planificacién quirdrgica. La cirugia se realizé a los nueve dias de la fractura (Figura 2B y C).

Figura 2. Caso clinico 2. A. Estudio radiografico. Se visualiza la fractura del acetdbulo derecho con un trazo en
“T”. B. Modelo de impresién 3D. C. Estudio radiografico de control en el posoperatorio inmediato.
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La planificacién quiridrgica con el modelo 3D permitié evaluar, con precision, la anatomia de la fractura y plani-
ficar la reduccién. Durante la operacion, ayudé al equipo quirtdrgico a guiarse en la anatomia de la fractura y a la
correcta colocacion de los implantes.

CASO CLINICO 3

Mujer de 39 afios de edad que ingresé en el Servicio de Urgencia tras una caida de altura (2 m). Tenfa una frac-
tura del pilén tibial derecho con trazo articular completo, metafisario complejo, epifisario complejo (clasificacion
AO 4.3-C3) (Figura 3A y B).

En el Servicio de Urgencia, se procedi6 a la reduccién y fijacién con un tutor externo y se indicé como trata-
miento definitivo la reduccién y osteosintesis con dos placas anatémicas para el extremo distal de la tibia, cirugia
que se realizé a las dos semanas de la fractura, por la evolucion de las partes blandas, con la planificacién previa
en un modelo 3D (Figura 3C y D).

va la fractura del pildn tibial derecho con un
trazo epifisario complejo, metafisario complejo. C. Modelo de impresién 3D. D. Imédgenes radiogréficas en el posoperatorio
inmediato.

El uso del modelo 3D permitié observar, de manera tridimensional, los trazos de fractura y planificar la reduc-
cién; ver, con mds precision, el hundimiento articular y considerar el empleo de injerto dseo y, de esta forma, op-
timizar los tiempos en la cirugia. Por otro lado, resulté ttil a la hora de explicarle al paciente su cuadro y describir
la técnica quirdrgica.
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CASO CLINICO 4

Mujer de 26 afios de edad que ingresé por Consultorio Externo por presentar escoliosis idiopdtica, con curvatura
tordcica principal T3-L1 estructurada de 54° y una curva lumbar secundaria de 30° (clasificacién de Lenke IA +)
(Figura 4A y B).

Se indic6 reduccién y artrodesis selectiva de la curva principal. Se creé un modelo de impresién 3D para la plani-
ficacion quirtrgica (Figura 4C-E). El modelo 3D nos permiti6 entender, con mds claridad, la deformidad en las tres
dimensiones y poder explicar, de forma més grafica, la cirugia a la paciente y los familiares. El uso intraquirdrgico
permitié ver, con mds detalle, el punto de entrada y la orientacidn de los tornillos. No hubo complicaciones durante
la cirugfa, ni pérdida de potenciales evocados.

Y

Figura 4. Caso clinico 4. A. Imagen clinica de la paciente con escoliosis idiopdtica. B. Espinograma de frente y de perfil.
C. Modelo de impresién 3D. D. Control radiogréfico en el posoperatorio inmediato. E. Imagen clinica a los 21 dias de la
cirugia.
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CASO CLINICO 5

Mujer de 19 aiios de edad con escoliosis idiopatica, curva tordcica principal T6-L1 de 61° y curva lumbar se-
cundaria L2-L5 de 40° (clasificacién de Lenke 1B+) (Figura 5A y B). Se indicé artrodesis selectiva de la curva
principal y se creé un modelo de impresién 3D (Figura 5C-E).

Con el modelo pudimos mostrar a la paciente y a su familia la deformidad espinal, y explicarles el procedimiento
quirdrgico y sus complicaciones. A su vez, mediante el programa de disefio, identificamos los puntos de entrada
y el trayecto de los tornillos pediculares y elaboramos un modelo de impresién mas pequefio con orificios para
colocar clavijas y poder guiarnos en la cirugia. Atn se aguarda el turno para realizar la cirugia.

Figura 5. Caso clinico 5. A. Imagen clinica de la mujer con escoliosis idiopatica. B. Espinograma de frente y de perfil.
C-E. Modelos de impresién 3D, donde se observa la deformidad espinal en los tres planos y la simulacion del trayecto de los
tornillos.
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CASO CLINICO 6

Mujer de 22 afios de edad que ingresé en el Servicio de Urgencia tras un accidente ecuestre. Se constatd una
luxofractura expuesta del astrdgalo derecho y se procedié a realizar una limpieza mecéanico-quirtirgica y la reduc-
cién e inmovilizacién con férula suropedia. En las radiografias y la tomografia, se observo la fractura del astragalo
derecho con un trazo complejo que comprometia el cuello, compatible con el tipo III de la clasificaciéon de Haw-
kins (Figura 6A y B).

Se indic6 inicialmente reduccién y osteosintesis con placa de minifragmento, porque, en los estudios comple-
mentarios, se habfa observado conminucién en la pared lateral y posterior. Sin embargo, al tener el modelo 3D im-
preso y planificar los pasos quirdrgicos, se detectd que el trazo de la pared posterior no era conminuto y se modificé
la conducta utilizando dos tornillos canulados de 3 mm y dos de 4 mm (Figura 6C y D).

Figura 6. Caso clinico 6. A y B. Estudios radiografico y tomografico. Se observa la luxofractura subastragalina del pie
derecho con un trazo en el cuello compatible con el tipo III de la clasificacion de Hawkins. C. Modelo de impresién 3D.
D. Control radiografico en el posoperatorio inmediato.

DISCUSION

Las deformidades escoliéticas y las fracturas articulares complejas, como las del pilén tibial y acetdbulo, como
las expuestas en este articulo, representan un reto en el tratamiento quirdrgico debido a su complejidad estructural
tridimensional. La tecnologia de impresién 3D nos permitid realizar una simulacién exacta de los cambios ana-
tomicos en el tamafio real, lo que facilit6 la planificaciéon con un grado de precisién que no es posible mediante
instrumentos convencionales, ademads de profundizar en el conocimiento anatémico. La reduccion lograda fue mas
precisa al contar con una réplica tridimensional de la regién afectada.’

Es evidente que el empleo de modelos 3D ahorra tiempo quirdrgico, pero el procesamiento de imagenes y la im-
presion llevan varias horas. El tiempo necesario para producirlo oscila aproximadamente entre 5y 72 h, lo que es
una limitacién potencial para su uso en un entorno de trauma agudo, ademads de que requiere recursos econémicos,
humanos y tecnolégicos.

En la actualidad, aun faltan estudios cientificos prospectivos y comparativos, donde se analice la relacion entre el
uso de la impresién 3D y los beneficios significativos para el paciente y el equipo quirtirgico, como el acortamiento
de los tiempos de cirugfa o la disminucién de las complicaciones intraquirirgicas. Sin embargo, creemos que el
uso de la impresién 3D en auge en el drea de la Ortopedia y Traumatologia, traerd consigo ttiles avances para la
especialidad.
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CONCLUSION

Con el auge de la impresién 3D en el drea de la Ortopedia y Traumatologia, podremos facilitar el entendimiento
de fracturas y deformidades complejas y mejorar las planificaciones prequirtrgicas, como asi lo muestra nuestra
experiencia. Atn faltan estudios para evaluar los beneficios significativos para el paciente y el equipo médico,
como la reduccién del tiempo operatorio y la pérdida de sangre intraoperatoria, y la exposicion a la radiacion.
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PRESENTACION DE CASOS

Sindrome del martillo hipotenar.
Presentacion de un caso

Pablo E. Vion, Alejandro Quintero, Guillermo Flynn
Unidad de Mano, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Sanatorio Anchorena de San Martin, San Martin, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

El sindrome del martillo hipotenar es la trombosis de la arteria cubital en el canal de Guyon causada por traumatismos repetitivos.
Se trata de un cuadro infrecuente que se diagnostica mediante la detallada valoracién de los antecedentes y el examen fisico,
y se confirma con estudios vasculares. El manejo incluye desde tratamiento médico hasta cirugia reconstructiva. El objetivo de
este articulo es brindar una breve resefia de esta enfermedad y presentar el caso de un paciente de 45 afios, con parestesias y
signos de hipoperfusion de los dedos 4.° y 5.° luego de muiltiples traumatismos en la eminencia hipotenar. En la prueba de Allen,
se detectd ausencia de vascularizacion de la arteria cubital, y la trombosis se confirmé mediante ecografia Doppler y angiotomo-
grafia. Se reseco el fragmento trombosado y se liberd el canal de Guyon. La evolucién fue satisfactoria, no se observaron signos
de isquemia y las parestesias mejoraron. Se realizé un seguimiento por 1 afo.

Palabras clave: Martillo; hipotenar; trombosis; aneurisma; arteria, cubital.

Nivel de Evidencia: IV

Hypothenar Hammer Syndrome. Case Report

ABSTRACT

Hypothenar hammer syndrome is a thrombosis of the ulnar artery in Guyon’s canal induced by repeated trauma. It is a rare
disorder that can be diagnosed with an extensive medical history and physical examination, and confirmed by vascular studies.
Management options include medical treatment and reconstructive surgery. The aim of this article is to provide a brief overview of
this disorder and to discuss the case of a 45-year-old patient who developed paresthesias and signs of hypoperfusion of the fourth
and fifth fingers following multiple injuries to the hypothenar eminence. The Allen test revealed the absence of vascularization in
the ulnar artery, and thrombosis was verified by Doppler ultrasound and angiotomography. The thrombosed portion was excised,
and Guyon’s canal was cleared. The evolution was satisfactory; no signs of ischemia were found, and paresthesias improved.
Follow-up was performed for 1 year.

Keywords: Hammer; hypothenar; thrombosis; aneurysm; artery; ulnar.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El sindrome del martillo hipotenar es la trombosis de la arteria cubital asociada al trauma repetitivo en la emi-
nencia hipotenar.

La primera descripcion fue publicada por Guttani y Von Rosen, en 1934, como una trombosis postraumatica
de la arteria cubital a nivel distal, detectada en una operacién, en un trabajador industrial, pero no fue hasta 1970
cuando Conn y cols. denominaron esta lesién como hypothenar hammer syndrome o sindrome del martillo hipo-
tenar (SMH).!* Se manifiesta habitualmente en quienes utilizan la palma de la mano como martillo, golpeando o
comprimiendo repetitivamente la arteria cubital contra la apdfisis unciforme del ganchoso, en el canal de Guyon,
el drea donde la arteria es mds vulnerable.

Por lo general, el SMH afecta a hombres con una edad promedio de 40 afios,” en la mano dominante en el 53-
93% de los casos,’ en entornos laborales donde el trabajador usa la porcién hipotenar de la mano como herramienta
para martillar, empujar o apretar objetos duros. Las personas con mayor riesgo de sufrir este cuadro incluyen
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trabajadores del metal, mecanicos de automdviles, torneros, maquinistas, mineros, trabajadores de aserraderos,
carniceros, panaderos, albaiiiles y carpinteros. También se han descrito casos en deportistas que practican hockey
y atletismo. En ocasiones, un solo episodio de trauma significativo puede ser la causa del SMH.'-*¢

El canal de Guyon se forma entre los huesos ganchoso y pisiforme con solo un techo delgado por encima.” Por
lo tanto, hay una seccioén de aproximadamente 2 cm de la arteria cubital que es muy vulnerable a traumatismos
agudos y crénicos.® Los traumatismos cerrados frecuentes en la eminencia hipotenar comprimen la arteria cubital
desprotegida contra el gancho del ganchoso y desencadenan un vasoespasmo de la arteria. El traumatismo conti-
nuado provoca dafios en la intima arterial, lo que favorece la agregacion plaquetaria y la formacién de trombos. La
embolizacion distal de las arterias digitales exacerba la isquemia,'’ fenémeno descrito hasta en el 50% de los pa-
cientes.” Con menos frecuencia, el traumatismo cerrado repetitivo da como resultado la formacién de un aneurisma
de la arteria cubital. La rama palmar superficial de la arteria cubital proporciona la principal fuente de sangre para
la mayoria de los dedos y, en el 31% de los pacientes, el arco superficial surge por completo de la arteria cubital.
En el 16-22% de los pacientes, el arco superficial estd incompleto.”

No es raro que la lesién inicial parezca trivial y, en consecuencia, sea ignorada,’ ya que es un cuadro médico poco
comin cuya prevalencia es bastante rara y ocurre en menos del 1% de la poblacién general.'” En un estudio, el 7%
de 330 trabajadores de una féabrica tenia SMH.®

El diagndstico es fundamentalmente clinico, por lo que requiere un alto indice de sospecha. Los pacientes suelen
acudir con dolor hipotenar y los dedos afectados (3.°, 4.° y 5.°) frios y pélidos, cambios de coloracién, lesiones
tréficas por isquemia digital (hallazgos en las yemas de los dedos, como hemorragias en astilla, ulceraciones y
gangrena), parestesias en el territorio del nervio cubital y, en ocasiones, una masa palpable en la eminencia hipote-
nar por la formacién de un aneurisma sobre este sitio y posteriormente un trombo."**!" La ausencia del cambio de
color trifasico que se observa en el fendmeno de Raynaud cldsico, que no afecta el pulgar, es un indicio diagnés-
tico.!' La hipersensibilidad hipotenar y una prueba de Allen anormal (lentitud o ausencia completa de llenado de
la mano con la arteria radial ocluida) ayudan a confirmar el diagndstico.>* Por supuesto, se deben tener en cuenta
aquellos trastornos que pueden provocar muchos de estos mismos sintomas, como artritis reumatoide, enfermedad
de Buerger, sindrome de salida tordcica, fenémeno de Raynaud, lupus eritematoso y esclerodermia.*

La arteriografia se considera el estudio de referencia para el diagndstico, a menudo, se observa una apariencia
caracteristica de “sacacorchos” de la porcion afectada de la arteria, a medida que discurre a lo largo del gancho
del ganchoso.>!" Si bien la angiografia puede mostrar una anatomia arterial detallada y es superior a otros estudios
diagnésticos en pacientes cuya arteria cubital es més pequefia o si la oclusion se encuentra en la parte mds distal de
los dedos, se trata de una prueba invasiva y puede no estar disponible en todas las instalaciones médicas. La eco-
graffa Doppler, la angiorresonancia y la angiotomografia son también pruebas ttiles para confirmar el diagnéstico.!

El tratamiento puede variar segin la intensidad y la velocidad de instauracién de los sintomas.! En los casos
leves, incluye modificaciones en el estilo de vida (dejar de fumar, usar guantes durante el trabajo), medicamentos,
como bloqueadores de los canales de calcio (nifedipina, diltiazem), agentes antiplaquetarios o anticoagulantes,
y pentoxifilina para reducir la viscosidad de la sangre. En los casos mds graves o cuando fracasa el tratamiento
conservador, puede ser necesaria la cirugia que consiste en ligadura arterial (suponiendo un arco radial/palmar
intacto), reseccion del segmento arterial trombosado o aneurisma con anastomosis termino-terminal, y reseccion y
reconstruccion vascular con vena o injerto de arteria o la trombdlisis.'*!!

El objetivo de este articulo es brindar una breve resefia de esta enfermedad y presentar un caso clinico de SMH
de instauracién aguda por trombosis de la arteria cubital tratado mediante reseccidn del segmento lesionado.

CASO CLINICO

Hombre de 45 afios, diestro, sin antecedentes médicos de importancia, mecanico de profesion, que acude al Ser-
vicio de Urgencia por adormecimiento de los dedos 4.° y 5.° de la mano izquierda durante una jornada de trabajo,
en la cual impact6 con el talén de la mano en mdltiples oportunidades, durante el ejercicio de su profesion, cuatro
dias antes de la consulta. No refirié consumo de tabaco ni alcohol, ni antecedentes familiares de sindromes de
hiperviscosidad, ni alteraciones previas de la sensibilidad.*’

No tenia deformidades ni hinchazén en los dedos, la mano ni la mufieca. La movilidad pasiva y activa era com-
pleta. Acudi6 con dolor intenso (9 de 10 a la palpacion) en la eminencia hipotenar y se observd una pequefia masa
hipotenar pulsatil.’ Se detectaron parestesias a nivel palmar de los dedos 4.° y 5.°, y la sensibilidad en el dorso de
la mano estaba conservada. No tenia signos de compresion del nervio mediano en el canal del carpo, ni signo de
Tinel en el canal epitrocleo-olecraneano, positivo en el canal de Guyon. La separacion de los dedos contra resis-
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tencia (musculatura interésea) no estaba limitada, el signo de Froment estaba ausente.! Se observé el fendmeno de
Raynaud en los dedos 4.° y 5.° (sin fase eritematosa)’ con cianosis distal, sin sintomas en el pulgar y el indice, y
palidez en el dedo mayor (Figura 1). Los tres dedos cubitales estaban frios. La prueba de Allen fue positiva en la
muiieca izquierda, sin vascularizacién de la arteria cubital.'

Figura 1. Imagen del primer dia de sintomatologfa aguda. Signos de isquemia en los dedos
4.°y5.°.

Estudios complementarios

Las radiografias y la tomografia computarizada fueron negativas (sin fractura del ganchoso).’ Se tomaron mues-
tras de sangre adicionales para descartar enfermedades reumaticas y del coldgeno, o vasculitis. Asimismo, la eva-
luacién a cargo de los médicos de Reumatologia no detecté enfermedades.

Una electromiografia del miembro superior mostr6é una disminucién de la velocidad de conduccién del nervio
cubital izquierdo en el canal de Guyon, con un aumento de la velocidad de latencia distal, lo que sugirié una neu-
ropatia cubital en la mufieca izquierda.'”

Un estudio Doppler arterial bilateral de los miembros superiores, realizado durante los primeros dias de la inter-
nacion, no detecto calcificaciones ateromatosas de la arteria cubital en el canal de Guyon, pero si engrosamiento
de la capa intima y flujo monofasico distal (Figura 2). Se solicité una angiotomografia que confirmé el diagndstico
(Figura 3), asi como la presencia de arco palmar superficial (Figura 4).
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Figura 2. Ecografia Doppler de las arterias cubital y radial. Se observa una disminucién del flujo en la arteria cubital, que es
monofésico en la regién distal de la mufieca.

Figura 3. Angiotomografia de mano izquierda. Arterias digitales palmares comunes y arteria principal del pulgar (flechas
rojas). Arco palmar profundo indemne (flecha verde).
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Figura 4. Angiotomografia de mano izquierda. Arteria cubital con estenosis y flujo que se detiene en el canal de Guyon
(flecha azul). Arteria radial con buen didmetro y flujo (flecha bordé).

Tratamiento médico

El paciente se interné para someterse a estudios, un control evolutivo y al manejo farmacoldgico. Se le adminis-
tr6 cilostazol 100 mg/dia, nimodipina 30 mg, cada 6 h; enoxaparina 80 mg, por via subcutdnea, cada 12 h; aspirina
100 mg/dia, pregabalina 75 mg/dia, ketorolac 60 mg/dia y tramadol 100 mg/dia.

Se lo control$ durante una semana: los signos y sintomas mejoraron, el dolor disminuy6 a 2 sobre 10, la perfu-
sién de los dedos mejord, con reduccidn de la velocidad de relleno capilar. El paciente fue dado de alta con manejo
ambulatorio (Figura 5).
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Figura 5. Imdgenes tomadas en el momento del alta. Mejoria de la coloracidn y el relleno capilar.
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En el momento del alta, la prueba de Allen era positiva para la arteria cubital en la mufieca izquierda, la prueba
de Tinel era positiva en el canal de Guyon y se detectaron parestesias en la region volar del borde cubital del dedo
anular y en el mefiique; por este motivo, se decidi6 el tratamiento quirtirgico.

Resolucion quirtrgica

La cirugia se llevé a cabo en forma ambulatoria, bajo anestesia locorregional (plexo axilar), con el paciente en
decubito dorsal y el brazo sobre una mesa quirtrgica. Se realizé un abordaje antebraquial distal y palmar a la ar-
teria cubital, se identificé la arteria proximalmente en la zona sana y se abrieron los canales carpiano y de Guyon.
En la arteria cubital, se identific6 un trayecto tortuoso de aproximadamente 2 cm con trombo y aneurisma de alre-
dedor de 1 cm (Figura 6), se realizé la divulsion del nervio cubital (tanto la rama motriz del nervio cubital como la
sensitiva). Se resecé el fragmento trombosado.” Se retiré el torniquete de isquemia y se comprobd un buen relleno
capilar.! Se procedi6 al cierre cutdneo y se constaté una adecuada temperatura local de los dedos, con relleno ca-
pilar <2 segundos y se efectud la sutura cutdnea.

Figura 6. Diseccién de la arteria cubital con trombosis y aneurisma.
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Las parestesias de los dedos 4.° y 5.° desaparecieron inmediatamente tras la cirugia. En el periodo posoperatorio,
el paciente tuvo una buena evolucion, sin signos de infeccién y una clara mejoria del dolor a la palpacién de la
eminencia hipotenar. Se retiraron los puntos a los 15 dias. Se le indicaron 20 sesiones de fisiokinesioterapia. A los
tres meses de la cirugia, el paciente no tenia sintomas y retomd sus actividades laborales. Se realiz6 un seguimiento
durante un afio (Figura 7).

Figura 7. Imdgenes tomadas al afio de la intervencion. Se observa la plena recuperacion.

En la evaluacién al afio de la cirugia, el paciente tenfa un relleno capilar <2 segundos, con movilidad y sen-
sibilidad conservadas. No tenia dolor ni lesiones tréficas en la piel. Manifest6 molestias de hiperalgesia con la
exposicioén al frio.

DISCUSION

El SMH es una causa infrecuente de isquemia digital, que representa <2% de los mas de 1300 casos que acuden
a un centro de cirugia vascular con sintomas relacionados con la mano.! La verdadera incidencia no estd definida
por la posibilidad de compensacion del flujo que aporta la arteria radial en pacientes crénicos, con desarrollo de
circulacién colateral. Por este motivo, la velocidad de instauracién de los signos y sintomas es fundamental para
definir la intensidad del cuadro."
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Considerando que es un cuadro infrecuente y la posibilidad de una presentacion subclinica con pocos sintomas
por la ya mencionada compensacion del flujo que realiza la arteria radial, resulta dificil llegar a un diagnéstico
precoz. Pese a estas dificultades, una vez que se diagnostica, se dispone de distintos algoritmos de tratamiento en
los estudios de investigacion publicados.'?

Segtin nuestra experiencia, sugerimos las siguientes posibilidades de tratamiento:

1. Paciente asintomdtico o con sintomas leves, sin parestesias en el drea cubital (con masa palpable y eminencia
hipotenar o dolor esporadico, con oclusién o suboclusién de la arteria cubital, pero sin signos de isquemia). Tra-
tamiento médico.>'""?

2. Paciente asintomdtico o con sintomas leves, con parestesias en el drea cubital (con masa palpable y eminen-
cia hipotenar o dolor esporadico, con oclusién o suboclusion de la arteria cubital, pero sin signos de isquemia).
Tratamiento quirdrgico con liberacién del canal de Guyon y reseccién del fragmento de arteria trombosado y
ligadura.>!'"'?

3. Paciente sintomdtico, con sintomas de isquemia digital. Iniciar tratamiento médico-farmacolégico. Si hay me-
joria clinica, se puede continuar segun el punto 1 o 2 del algoritmo. Si no hay mejoria, cirugia con reconstruccién
vascular o anastomosis termino-terminal.>*!!

CONCLUSIONES

El SMH, a menudo, se diagnostica incorrectamente o en forma tardia, en parte, por la compensacién que realiza
la arteria radial, pero también porque es un cuadro infrecuente. Para llegar al diagnéstico se requiere de una historia
clinica cuidadosa valorando el trauma laboral o deportivo, un detallado examen fisico y un alto indice de sospecha.

En los casos asintomadticos o con sintomas leves, estd indicada la observacion, la farmacoterapia y el manejo de
los factores de riesgo. Cuando la evolucién es mds térpida, los signos y sintomas son de rdpida aparicién y la me-
joria es escasa con el tratamiento médico, como en nuestro paciente, la cirugia resuelve la compresion del nervio
que provoca dolor y parestesias. El tratamiento de eleccién si hay isquemia vascular es una anastomosis termino-
terminal o una reconstruccién vascular con injerto de vena.

Con nuestro caso, se demostro la importancia de incorporar el SMH en el diagndstico diferencial de los pacientes
que se presentan a nuestra practica profesional en un contexto clinico similar.
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Sindrome de embolia grasa secundario
a fracturas de huesos cortos:
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RESUMEN

Introduccidn: Se presenta el caso clinico de un varén de 15 afos con fracturas de huesos cortos del pie derecho como con-
secuencia de un accidente de transito. Tras 24 h de evolucion, ingresa con disnea, desaturacion, pico febril objetivo y posterior
desarrollo de insuficiencia respiratoria. Ante la sospecha clinica de sindrome de embolia grasa, se solicita una angiotomografia
pulmonar que confirma el diagnéstico. Se trata de una entidad inusual en pacientes con este tipo de fractura. El tratamiento inicial
consistio en vigilancia estrecha en la unidad de cuidados intensivos, medidas de soporte con oxigeno suplementario, terapia res-
piratoria y manejo quirurgico de las fracturas. La evolucion clinica del paciente fue adecuada y el cuadro respiratorio se resolvio
por completo. Conclusiones: El sindrome de embolia grasa secundario a fracturas de huesos cortos es un cuadro infrecuente;
por lo tanto, es preciso tener un alto grado de sospecha diagnodstica, no solo en los escenarios mas comunes, sino también en
este tipo de contextos inusuales y retadores, que permita su identificacion temprana y, de esta forma, implementar un manejo
oportuno y generar un impacto favorable en los desenlaces clinicos y en la disminucién del riesgo de secuelas a largo plazo.
Palabras clave: Embolia grasa; fracturas; insuficiencia respiratoria.

Nivel de Evidencia: IV

Fat Embolism Syndrome Secondary to Short Bone Fracture: Case Presentation

ABSTRACT

Introduction: We present the clinical case of a 15-year-old male who sustained fractures to the short bones of his right foot as a
result of a traffic accident. After 24 hours of evolution, he was admitted for dyspnea, desaturation, an objective febrile peak, and
the development of respiratory failure. Given the clinical suspicion of fat embolism syndrome, pulmonary angiotomography was
requested, which confirmed the diagnosis. This is a rare finding in patients with this type of fracture. The initial treatment included
close monitoring in the intensive care unit, supportive measures such as supplemental oxygen, respiratory therapy, and surgical
fracture management. The patient’s clinical progression was adequate, and the respiratory condition resolved completely. Conclu-
sion: Fat embolism syndrome resulting from short bone fractures is a rare condition; therefore, it is necessary to have a high level
of diagnostic suspicion, not only in the most common scenarios, but also in these unusual and challenging contexts, which allows
for its early detection and, as a result, timely management, which has a positive impact on clinical outcomes and reduces the risk
of long-term sequelae.

Keywords: Fat embolism; bone fractures; respiratory insufficiency.

Level of Evidence: IV

.

La embolia grasa es la presencia de glébulos de grasa en la circulacién sistémica, principalmente en sitios de ma-
yor vascularizacién, como los pulmones y el cerebro, mientras que el sindrome de embolia grasa hace referencia a
las manifestaciones clinicas que aparecen como complicaciones secundarias del embolismo graso.'
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Sindrome de embolia grasa por fractura de huesos cortos

La embolia grasa es mucho mds frecuente y, por lo general, su curso es benigno en comparacion con el del sin-
drome de embolia grasa que puede generar una alta morbimortalidad. Es mas comun en el sexo masculino entre
los 10 y 40 afios, y la incidencia estimada oscila entre el 1% y el 30%, segun los criterios diagndsticos usados, los
antecedentes patoldgicos y el contexto clinico. Su presentacion se asocia al trauma ortopédico, sobre todo a las
fracturas de huesos largos, como el fémur y la tibia, es muy inusual, aunque se ha descrito en pacientes con frac-
turas de huesos cortos y en casos de cuadros o contextos no ortopédicos, como pancreatitis, crisis de anemia de
células falciformes, trasplante o aspirado de médula ésea y liposuccion.?

Debido a su presentacion heterogénea y a los sintomas inespecificos, el diagnéstico es complejo y de exclusion,
y se basa en la combinacién de hallazgos en el examen fisico, los andlisis de laboratorio, los estudios por image-
nes y la aplicacién de diferentes escalas como apoyo diagnéstico.?

El tratamiento consiste en la implementacién de conductas profildcticas, como la inmovilizacién y la fijacién
quirdrgica temprana o, en su defecto, en el manejo de la causa de base, el control de los sintomas y medidas de
apoyo, por ejemplo, el soporte ventilatorio.*

El objetivo de este reporte de caso es destacar la alta sospecha diagndstica del sindrome de embolia grasa en
este escenario manifestado como una insuficiencia respiratoria en un contexto atipico, como lo son las fracturas de
huesos cortos del pie, y su enfoque terapéutico oportuno dado por un tratamiento quirirgico temprano asociado al
cuidado clinico, hemodindmico y las medidas de soporte con una adecuada evolucioén y resolucién completa del
cuadro.

CASO CLINICO

Varén de 15 afios, estudiante, sin antecedentes personales de importancia, que tiene un accidente de transito
mientras conduce una motocicleta al colisionar con otra motocicleta y sufre un trauma en el miembro inferior de-
recho. Inicialmente fue llevado al hospital local de baja complejidad, en donde le realizaron lavado y afrontamiento
de la herida en el pie derecho, y fue dejado en observacion clinica para el control del dolor. A las 24 h del trauma,
comenz6 con taquicardia, fiebre objetiva y desaturacion.

A las 30 h, fue trasladado e ingresé en nuestra institucion de alta complejidad, con signos vitales y los siguientes
pardmetros: presion arterial 114/67 mmHg, frecuencia cardiaca 123 lat./min, frecuencia respiratoria 21 resp./min
y saturacion de oxigeno del 82%, por lo que se le administré oxigeno suplementario por cdnula nasal y se lleg6 a
metas de saturacién >90%, sin signos clinicos de insuficiencia respiratoria.

En el examen fisico inicial, los hallazgos fueron: edema en el dorso del pie derecho de predominio en la regién
del primer metatarsiano hasta la falange distal del hallux con una herida en la cara medial afrontada, sin sangrado
activo ni déficit neurovascular distal. No se observaron traumas craneoencefalico, toracoabdominal ni otros estig-
mas de trauma o hallazgos patolégicos.

Los resultados de los analisis de laboratorio basicos no mostraron anemia, leucocitosis, disfuncidn renal ni tras-
torno electrolitico y gases arteriales sin acidosis, hipoxemia ni hiperlactatemia.

Se solicitaron radiografias para caracterizar el compromiso 0seo y se observo una fractura intrarticular cerrada
de la falange distal del hallux, una fractura abierta conminuta del primer metatarsiano y un fragmento 6seo avulsi-
vo en el dorso del navicular (Figura 1). En consecuencia, fue inmovilizado con una férula suropédica y se continu6
el tratamiento antibidtico, segiin el protocolo institucional, con cefazolina 2 g, por via intravenosa, cada 8 h, por
72 h. Los médicos del Servicio de Ortopedia programaron el lavado, el desbridamiento y la correccién quirtrgica
de las fracturas.

El mismo dia, fue evaluado por los médicos de Medicina Interna quienes, ante el cuadro clinico, solicitaron una
angiotomografia pulmonar. El informe oficial de Radiologia descarté tromboembolismo pulmonar, focos consoli-
dativos, contusiones, laceraciones pulmonares, neumotérax, derrame pleural o atelectasias, pero sefial opacidades
en vidrio esmerilado, parcheadas, algunas de apariencia nodular, que comprometian principalmente los 16bulos
superior izquierdo e inferior derecho y, en menor proporcion, la region subpleural del dpice derecho que confirman
la embolia grasa (Figura 2).

En las 12 h posteriores a su ingreso, el paciente presenté deterioro clinico, mayor requerimiento de oxigeno,
desaturacion e insuficiencia respiratoria hipoxémica, por lo que se indic6 continuar el manejo de soporte con oxi-
genoterapia, incentivo respiratorio, traslado inmediato a la Unidad de Cuidados Intensivos y se autorizé el proce-
dimiento quirdrgico inmediato con lavado y desbridamiento de la herida en el pie, curetaje 6seo, reduccién abierta
y osteosintesis del primer metatarsiano derecho, que se llevé a cabo sin complicaciones (Figura 3).
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Figura 1. Radiograffas anteroposterior, lateral y oblicua del pie derecho que muestran una fractura intrarticular cerrada de la
falange distal del hallux, una fractura conminuta del primer metatarsiano y un fragmento éseo avulsivo en el dorso del hueso
navicular.

R

Figura 2. Angiotomografia pulmonar con hallazgos de sindrome de embolia grasa.
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Figura 3. Radiografias anteroposterior y oblicua del pie derecho, que muestran el resultado posoperatorio.

El paciente evolucioné adecuadamente tras la operacién. Continué con analgesia que logré un buen control del
dolor. Se avanz6 con dieta. Se progresé con terapia e incentivo respiratorio y se inicié la disminucién progresiva
de oxigeno, con buena tolerancia hasta que se logro el retiro al cuarto dia.

El paciente fue trasladado a una sala de clinica sin deterioro clinico ni respiratorio, con variables hemodindmicas
normales; los sintomas se resolvieron a los siete dias del ingreso hospitalario.

DISCUSION

El embolismo graso es frecuente en pacientes con fracturas de huesos largos y de pelvis, pero la mayoria no
cursa con signos sugestivos de sindrome de embolia grasa, el cual es considerado un diagnéstico de exclusion. Se
manifiesta con sintomas respiratorios, neurolégicos y brote cutdneo, pero su presentacion es heterogénea, inespeci-
fica y no todos desarrollan esta triada clinica, por lo que se tienen en cuenta otros factores, como los resultados de
los andlisis de laboratorio, los estudios por imdgenes y los criterios diagndsticos, sin olvidar que ningin hallazgo
es patognomonico de la enfermedad.’

En la presentacion de este caso, se muestra como solo con los sintomas respiratorios y el compromiso pulmonar
manifestado por la hipoxemia progresiva hasta la insuficiencia respiratoria y los hallazgos en la angiotomografia
se llega al diagnéstico de sindrome de embolia grasa.

Al evaluar los criterios con los que hoy se cuenta para la identificacidn, ninguno esta estandarizado para su apli-
cacion sistematica ni es confirmatorio de la enfermedad, pero estd ampliamente aceptado el uso de la combinacién
de los criterios de Gurd y Wilson, y los de Lindeque.'
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En la revision bibliografica realizada, se destacan solo dos metandlisis que evalian las caracteristicas clinicas
de los pacientes con sindrome de embolia grasa: uno limitado a una subpoblacién especifica de enfermos que de-
sarrollan la entidad después de un traumatismo musculoesquelético y otro en el que la enfermedad se manifiesta
debido a cualquier causa; en ambos, se llegé a la conclusién de que, aunque es un cuadro raro, se asocid, con mas
frecuencia, a fracturas de huesos largos, principalmente de fémur y, en segunda instancia, de tibia y peroné.®’

Asimismo, hay algunos reportes de casos que guardan proximidad anatdmica con nuestro caso. Ramirez y Daw-
kins publicaron la aparicién del sindrome en un hombre de 36 afios de edad, con luxofractura del astrdgalo derecho
y fractura de la cabeza del 4.° y 5.° metacarpiano derecho secundaria a un accidente de transito. A las 48 h del in-
greso, comenzd con disnea, desaturacion, dolor pleuritico derecho, taquipnea y taquicardia, sin déficit neurolégico,
por lo que fue trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos, donde se le realiz6 una tomografia computarizada de
térax con contraste que mostré infiltrados alveolares bilaterales de predominio basal sugestivos de embolia grasa.
El paciente tuvo una adecuada evolucién clinica con medidas de soporte.®

En 2016, Gonzélez Murillo y cols. describieron a un paciente de 24 afios con una fractura abierta del calcdneo de-
recho secundaria a una herida por arma de fuego. A las 24 h del trauma, comenz6 con fiebre, inquietud, taquipnea y
desaturacion, y se decidi6é administrar corticoides y oxigenoterapia en una unidad de alta dependencia. Se confirmé
el diagndstico con una tomografia computarizada de térax que reveld un patrén en vidrio deslustrado parcheado,
bilateral y difuso, con pequeiias dreas de compromiso alveolar y bronquiolar distal de predominio periférico.’

En general, los pilares del tratamiento son similares y ninguno es especifico de la entidad, se basan en el diag-
néstico temprano, las medidas iniciales de estabilizacion, el soporte hemodindmico y respiratorio, la correccion y
el manejo de la causa subyacente. En los casos secundarios a fracturas, es clave la implementacién de conductas,
como la inmovilizacion, la correccién quirtirgica temprana y finalmente el proceso de rehabilitacién.”

CONCLUSIONES

El sindrome de embolia grasa secundario a fracturas de huesos cortos es un cuadro infrecuente, lo que requiere
de un alto grado de sospecha diagndstica, no solo en los escenarios mds comunes, sino también en este tipo de
contextos inusuales y retadores, que permita su identificacion temprana y, de esta forma, implementar un manejo
oportuno y generar un impacto favorable en los desenlaces clinicos y en la disminucién del riesgo de secuelas a
largo plazo.
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PRESENTACION DE CASOS

Fractura por avulsion de la tuberosidad
anterior de la tibia en pacientes pediatricos.
Reporte de un caso

Fabian P. Caruso, Diego Gonzalez, Danny Muioz, Facundo Moyano, Santiago Falco
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Interzonal General de Agudos “Eva Peron”, San Martin, Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introducciodn: Las epifisidlisis de la tuberosidad anterior de la tibia en adolescentes representan el 1% de las lesiones fisarias y
el 3% de las fracturas de la tibia proximal, y pueden comprometer la fisis; por lo tanto, ameritan un diagnéstico y un tratamiento
correctos para evitar complicaciones. El objetivo de este articulo es comunicar un caso clinico, compararlo con casos similares
publicados, analizar las diferencias y, sobre la base de la experiencia, llegar a una conclusién para su resolucién. Presentamos
a un varén de 13 afos que consulté tras sufrir un traumatismo directo en la rodilla derecha, durante la carrera en la practica de-
portiva, un mes atras. La radiografia mostré epifisidlisis por avulsion de la tuberosidad anterior de la tibia (Ogden IlIA, Jones Ill),
por lo que fue sometido a reduccién abierta y fijacion. Como la recuperacion y el retorno a la actividad habitual fueron rapidos, se
tomaron un par radiogréafico para el diagndstico y una tomografia para la planificaciéon quirdrgica. Conclusion: Si bien no hay un
consenso sobre el diagndstico y el tratamiento por la baja cantidad de casos publicados, es conveniente sospechar este cuadro
en pacientes jovenes que sufren un traumatismo en la rodilla que limita la extension.

Palabras clave: Paciente pediatrico; rodilla; avulsién; tuberosidad anterior de la tibia; osteosintesis; tendén rotuliano.

Nivel de Evidencia: IV

Anterior Tibial Tubercle Avulsion Fracture in Pediatric Patients. Case Report

ABSTRACT

Epiphysiolysis of the anterior tibial tubercle in adolescents accounts for 1% of physeal injuries and 3% of proximal tibial fractures,
and it may involve the physis, necessitating diagnosis and treatment to prevent complications. Objective: To present a case, com-
pare it existing literature, analyze differences, and propose resolutions based on our experience. A 13-year-old male consulted after
suffering direct trauma to his right knee while running in sports practice one month earlier. Radiography revealed epiphysiolysis
due to avulsion of the anterior tibial tubercle (Odgen IlIA and Jones Ill), prompting open reduction and internal fixation with two
partially-threaded cannulated screws and washers. After six weeks of cast immobilization, he began rehabilitation. Given his swift
recovery, AP and lateral radiographs were obtained for diagnosis and a CT scan for surgery planning, leading to a second surgery
involving open reduction and internal fixation with two cannulated screws surrounding the physis, although the patellar tendon
was explored first to mitigate the risk of invagination within the fracture line. Conclusion: Despite the scarcity of reported cases,
a rising trend due to increased youth sports participation underscores the importance of considering this injury in young patients
presenting with knee trauma and restricted extension.

Keywords: Pediatric patient; knee; tibial tubercle avulsion; osteosynthesis; patellar tendon.
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Avulsién de la tuberosidad anterior de la tibia

INTRODUCCION

Las epifisidlisis de la tuberosidad anterior de la tibia (TAT) en adolescentes representan el 1% de las lesiones
fisarias y el 3% de las fracturas de la tibia proximal.' La fisiopatologia de este tipo de fracturas estd directamente
relacionada con el patrén de osificacion de la rodilla. La fisis de la TAT que se continta con la meseta tibial es mas
vulnerable a fracturarse entre los 13 y 16 afios de edad, ya que el cartilago se cierra de posterior hacia anterior. La
tibia proximal cuenta con dos centros de osificacién. El principal se localiza en la fisis de la tibia proximal, y el
secundario, a nivel del tubérculo anterior. El cierre de estos se inicia de posterior a anterior y de proximal a distal, el
centro de osificacion de la tuberosidad anterior es el dltimo en cerrarse.” Es fundamental conocer los diagndsticos
diferenciales y las posibles formas de tratamiento para la avulsion de la TAT en adolescentes, ya que, segtin pu-
blicaciones, es una afeccién poco comun, pero que estad aumentando debido a que la practica deportiva crece cada
vez mas en los jévenes. Las fracturas de la TAT en adolescentes son lesiones caracteristicas de la infancia, compro-
meten directamente la fisis, y ameritan un diagnéstico oportuno y un tratamiento 6ptimo, a fin de evitar complica-
ciones en el crecimiento, genu recurvatum, pérdida de la flexo-extension, rétula alta y osteonecrosis (infrecuente).

Mecanismo del trauma
1.Despegue para salto, se produce en la dltima fase con la rodilla en extensién, por lo cual se fractura solo la
tuberosidad.
2.Durante el aterrizaje en un salto, la rodilla esta en flexién, por lo cual se fracturan ambos.
3.Extension contra resistencia. Causa avulsion de la tuberosidad.
4.Flexion forzada. Causa avulsién de la tuberosidad.?

Las clasificaciones mas utilizadas son:

Clasificacién de Ogden (Figura 1):

- Tipo IA: Fractura a través del centro de osificacién de la tuberosidad.

- Tipo IB: Como el tipo IA, pero con desplazamiento.

- Tipo ITIA: Fractura-separacion de toda la tuberosidad.

- Tipo IIB: Como el tipo IIA, pero con conminucién del centro de osificacion.

- Tipo IITA: Fractura que se extiende hasta la articulacién femorotibial con algtin desplazamiento.

- Tipo IIB: Como el tipo IITA con conminucién (tipo I incruento) (tipos II y III quirtrgico).*
(tipos IA, IB y ITA: tratamiento incruento), (tipos IIB, IITA y IIIB: tratamiento quirdrgico)

A
Figura 1. Clasificacién de Ogden de las fracturas por avulsion de la tuberosidad anterior de la tibia.

L
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Clasificacion de Watson-Jones (Figura 2):

- Tipo I: Fractura-separacion en el centro de osificacion secundario del tubérculo al mismo nivel del borde pos-
terior de la insercién del tendén rotuliano.

- Tipo II: Fractura-separacion en la unién de los centros de osificacion primaria y secundaria de la epiffisis tibial
proximal. Entre el tubérculo y la epiffisis.

- Tipo III: Lesion tipo III de Salter y Harris. La linea de separacidn sigue un trayecto ascendente por el centro
de osificacion primario de la epifisis tibial proximal, afectando la articulacién.

- Tipos A 'y B. De acuerdo con el grado de desplazamiento y fragmentacion.

Figura 2. Clasificacién de Watson-Jones para las fracturas por avulsién de la tuberosidad anterior de la tibia.

OBJETIVO

El objetivo de este articulo es dar a conocer la presentacion, el diagndstico y el tratamiento de un caso clinico,
compararlo con casos similares publicados, analizar las diferencias y llegar a una conclusién sobre la base de la
experiencia obtenida para su resolucion.

CASO CLINICO

Varén de 13 afios que refirié haber sufrido un traumatismo directo en la rodilla derecha durante la carrera en la
préctica deportiva (fitbol), de un mes de evolucién. En el examen fisico, se observé una marcha antidlgica, asis-
tida con muletas e inmovilizador de rodilla, edema en la regién de la TAT, rétula alta y se detectd dolor tanto a la
palpacién como a la flexo-extensién. Un par radiografico (Figura 3) y una comparativa contralateral constataron
la avulsidn de la TAT, tipo IIIA de la clasificacién de Ogden. La tomograffa computarizada mostré la avulsién de la
TAT con un trazo que se extendia hasta la superficie articular de la tibia, con desplazamiento.
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Figura 3. Par radiogréfico de rodilla, de frente y de perfil.

La cirugia consisti6 en una reduccién abierta mds osteosintesis con colocacién de dos tornillos paralelos sin
afectar la fisis (uno en la regién de la metafisis y otro en la region de la epifisis). Durante la operacion, se consta-
t6 la lesion del tend6n rotuliano con invaginacién de las fibras distales en el foco fracturario, se continué con su
liberacién y se realizé una sutura a nivel del periostio, en la region anterior de la tibia proximal (Figuras 4 y 5), se
procedio a la reduccidn y osteosintesis con dos tornillos paralelos de 3,5 mm y la colocacién de arandela, ubicados
en la epifisis y la metéfisis (Figuras 6-8). Se le colocé un yeso cruropedio en extension sin carga por seis semanas
para luego continuar con el tratamiento de rehabilitacion (Figura 9).

Tres meses después de la cirugia, el paciente realizaba carga completa durante la marcha y la carrera, las radio-
grafias no mostraron cambios ni se observaron complicaciones, el arco de movilidad era de 0° a 120° de flexo-
extension. A los seis meses de la operacion, reanudé su practica deportiva con una flexo-extension de 0° a 135°, lo
que mostré un buen arco de movilidad, sin dolor ni molestias.
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Figura 4. Abordaje sobre la tuberosidad anterior de la tibia observando la lesién
del tenddn rotuliano y la avulsién de la tuberosidad.

Figura 5. Trazo fracturario de la tuberosidad anterior de la tibia m4ds exploracién
del tenddn invaginado.
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Figura 6. Radiograffa de rodilla, de perfil. Ostesintesis con tornillos canulados.

Figura 7. Colocacién de tornillos canulados sobre la tuberosidad anterior de la tibia.
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Figura 9. Par radiografico de rodilla. Se visualiza el material de osteosintesis en la tuberosidad anterior de la
tibia y la inmovilizacién con yeso cruropedio.
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2
DISCUSION

Se han planteado distintos tipos de cirugia para las lesiones que afectan la articulacion (tipo III de Ogden).
Agrelo y cols. sugieren que la reduccién abierta y fijacion interna con dos tornillos paralelos es un tratamiento
adecuado que no causa complicaciones, luego de un seguimiento de seis meses.’ Pesl y Havranek recomiendan la
reduccion cerrada y la fijacion interna mediante tornillos canulados percutdneos como primera linea de tratamiento
para las lesiones tipo III de Ogden; en caso de apertura fisaria atin demostrable, sugieren la colocacién de clavijas
(tasa de éxito >80%),’ pero obviando la exploracién del tend6n rotuliano. Bauer y cols. aconsejan tener mucho
cuidado con este tipo de lesiones y recomiendan buscar lesiones asociadas. Estos autores protegen la cicatrizacién
del ligamento rotuliano mediante un cerclaje y evitan el uso de arandelas para la osteosintesis.® Nikiforidis y cols.
recomiendan también el refuerzo con cerclaje, porque la fijacién permitird una rehabilitacién mas temprana y mas
facil, pero requerira de un segundo tiempo quirdrgico para extraer el material.” Medus y Maestu también optaron
por la colocacién de cerclaje y la inmovilizacién hasta la tercera semana y continuar con carga parcial a la cuarta
semana, alcanzando 90° de flexi6n en la octava semana, para proseguir con el retiro del cerclaje y una nueva inter-
vencion a las 12 semanas.®

Casas-L6pez y cols. recomiendan siempre la exploracion del mecanismo extensor, descartar la interposicion
de tejidos blandos u otras estructuras que se puedan involucrar en las lesiones tipos II y III, también refieren que
el uso de clavijas o tornillos no depende de la edad del paciente, sino del tipo de lesién y las dimensiones de los
fragmentos, con la finalidad de prevenir desplazamientos. La fijacion y la colocacién correctas del material serdn
cruciales en caso de un potencial de crecimiento en dicha fisis de la tibia proximal.’

El tipo de material que utilizamos al igual que otros autores (Balmat y cols.)'” son dos tornillos canulados con
rosca incompleta mds arandela, colocados en paralelo, uno en la epifisis y otro en la metafisis salteando la fisis,
explorando previamente el trazo fracturario por presentar interposicion del tendén rotuliano sin la colocacion de
cerclaje, a diferencia de Nikiforidis y cols. que utilizan ese método de cerclaje, rehabilitacién precoz sin inmovi-
lizacién y marcha sin carga asistida con muletas hasta la sexta semana para continuar con el retiro del cerclaje en
la octava semana, y necesitan un segundo tiempo quirtrgico para el retiro del material, lo que demora el retorno
al deporte y provoca casos con atrofia de cuadriceps. También tenemos diferencias con Pesl y Havranek, quienes
realizan una primera fijacion interna con colocacién de tornillos percutineos como primer intento obviando la
exploracién tendinosa; en este caso, el tiempo de inmovilizacién, la carga completa y el retorno a la actividad
deportiva fueron mas rapidos, iguales a los descritos por Agrelo y cols., y Casas-Lépez y cols. En nuestro caso, no
fue posible realizar una resonancia magnética como sugieren Tuca y Pineda'' por no disponer de un resonador y
porque el paciente no tuvo sintomas meniscales en los controles clinicos.

Este autor realizé un seguimiento de 5 afios, y constatd un rango de movilidad totalmente recuperado entre las
semanas 4 y 8, los pacientes en evaluacion retornaron a sus actividades a los tres meses, pero todos tuvieron atrofia
cuadricipital. Medus y Maestu también optaron por la colocacién de cerclaje e inmovilizacién con yeso hasta la
tercera semana, a continuacion, retiro del material, y carga parcial en la cuarta semana, alcanzando una movilidad
de 90° de flexidn en la octava semana, para continuar con retiro del cerclaje y nueva intervencién quirtrgica a las
12 semanas.

CONCLUSIONES

El fitbol es uno de los deportes més practicados en la Argentina; por lo tanto, llama la atencién la baja incidencia
de estos casos tanto reportados como atendidos en la practica diaria. Sin embargo, es posible que sea la principal
causa en nuestro pais. En otros paises donde el deporte principal es el basquetbol o el atletismo, como salto en alto
y salto en largo, estos se llevan la mayor proporcién de casos. Si bien no hay un consenso sobre el diagnéstico y
el tratamiento por la baja cantidad de casos publicados, la practica deportiva creciente en jévenes hace aumentar
la cantidad de casos; por lo tanto, es conveniente sospechar este cuadro en jévenes que sufren un traumatismo en
la rodilla que limita la extension.
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RESUMEN

Introduccion: La lesién traumatica de la médula espinal es la principal causa mundial de discapacidad motora y una prioridad
para la OMS. El objetivo de esta investigacion fue estudiar el efecto de la hipotermia terapéutica tras una contusién medular. Ma-
teriales y Métodos: Se utilizaron ratas macho a las que se les generé una contusién medular. Se formaron cuatro grupos (6
animales por grupo): a) de control, b) con lesién en normotermia (24 °C, sacrificados 12 h después de la lesion, c) con lesién en
normotermia (24 °C, sacrificados 24 h después de la lesion) y d) lesién en hipotermia (8 °C, durante 180 min, sacrificados 24 h
después de la lesion). Se estudio la expresion de la CIRBP, la caspasa-3 y la Neu-N. Resultados: La lesion medular aumento
ligeramente la expresion de CIRBP a las 24 h y, de manera importante, la de caspasa-3, todo acompafado por imagenes de
motoneuronas dafiadas en el asta anterior. En los animales tratados con hipotermia, se observé una alta expresiéon de CIRBP y
niveles muy bajos de caspasa-3, que no se distinguen de los controles. EI nimero de motoneuronas viables se restauré parcial-
mente. Conclusiones: Este modelo experimental resulté eficaz para inducir una lesién medular, demostré la proteccién neuronal
mediada por hipotermia. El aumento de la expresiéon de CIRBP en la médula espinal de ratas con lesion e hipotermia comparado
con el del grupo normotérmico abre el camino para un posible uso de sustancias que incrementen la CIRBP como terapéutica
para las lesiones medulares contusivas.

Palabras clave: Contusion; hipotermia; médula espinal; CIRBP; rata; lesion.

Nivel de Evidencia: |

Spinal Cord Contusion in Rats Treated with Systemic Hypothermia. Experimental Cold-inducible
Protein Expression

ABSTRACT

Introduction: Traumatic spinal cord injury is the leading cause of motor disability worldwide, and the WHO considers it a priority.
This study sought to investigate the effects of therapeutic hypothermia following spinal cord contusion. Materials and Methods:
Male rats that underwent experimental spinal cord contusion were used. For this purpose, four experimental groups were created
(n=6 per group): a) control, b) lesion in normothermia (24°C, sacrificed 12h after the injury), c) lesion in normothermia (24°C,
sacrificed 24h after the injury), and d) hypothermic injury (8°C for 180 min, sacrificed 24h after the injury). The expression of cold-
inducible RNA-binding protein (CIRBP), Caspase-3, and NeuN was studied. Results: At 24 hours, spinal cord damage raised
CIRBP expression slightly while also increasing Caspase-3 significantly. All of this was accompanied by images of damaged motor
neurons in the anterior horn. In animals treated with hypothermia, high expression of CIRBP and very low levels of Caspase-3 were
observed, which were indistinguishable from controls. Furthermore, the number of viable motor neurons was partially restored.
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Conclusions: The experimental model developed in this study was effective at inducing spinal cord injury, demonstrating neuronal
protection through hypothermia. The increased expression of CIRBP in the spinal cord of rats with injury and hypothermic treat-
ment when compared to the normothermic group suggests the possibility of using substances that increase CIRBP as therapies
for the treatment of contusive spinal cord injuries.

Keywords: Contusion; hypothermia; spinal cord; CIRBP; rat; injury.

Level of Evidence: |

INTRODUCCION

Cada afio, unas 500.000 personas sufren una lesion de la médula espinal en el mundo, lo que aumenta su pro-
babilidad de morir prematuramente.' Segin el Servicio Nacional de Rehabilitacion de la Argentina, en 2013, se
identificaron 2.176.123 pacientes con discapacidad (54% de hombres y 46% de mujeres), de los cuales el 30%
sufria una discapacidad motora pura.” Esto genera la necesidad de buscar nuevas terapéuticas que permitan mejorar
la calidad de vida de los pacientes. Nuestra propuesta consiste en investigar el uso terapéutico de la hipotermia. En
nuestro laboratorio, hemos demostrado su capacidad para reducir el dafio del sistema nervioso central en modelos
murinos de asfixia perinatal y trauma del nervio Gptico, con resultados alentadores.”!* La reduccidn ligera de la
temperatura corporal protege al sistema nervioso central contra dafios de diversa indole.>>1>14

Numerosas publicaciones muestran que los niveles leves de hipotermia después de una lesién mejoran la fun-
cién neuroldgica y reducen el dafio histopatoldgico en la médula.'*'® El papel neuroprotector de la hipotermia esta
bien establecido en animales de experimentacién y en pacientes con paro cardiaco (Hakim y cols., 2018), ence-
falopatia hip6xico-isquémica (Yum y cols., 2018), lesion cerebral traumadtica (Leng, 2017) y otras enfermedades
(Zhu y cols., 2015). Aunque los mecanismos neuroprotectores de la hipotermia en diferentes enfermedades varian
y auin no se han determinado por completo, la neuroproteccion se ha atribuido cominmente a su efecto sobre la
disminucion de la tasa metabdlica, la reduccién de la generacion de radicales, la mejoria de la inflamacion, la
inhibicioén de la excitotoxicidad y la apoptosis. Se ha descrito el aumento de la expresion de diferentes proteinas
inducibles por frio, como la CIRBP (cold-inducible RNA binding protein) y la RBM3 (RNA binding motif protein
3). La CIRBP, también conocida como CIRP o ribonucleoproteina heterogénea nuclear A18 (hnRNP A18), es una
proteina de 18 kDa compuesta por 172 aminodcidos, cuyo gen se encuentra en el cromosoma 19, regién p13.3 en
los seres humanos. Al igual que otros miembros de la familia de las hnRNP, la CIRBP se une al ARN mensajero
y ribosomal presente en la célula y regula su semivida, la expresion potencial de miiltiples genes y, por tanto, su
funcién. Tal como sucede con otras proteinas de uni6én al ARN, se ha visto que la CIRBP es capaz de modular la
apoptosis jugando un papel antiapoptdtico en situaciones de hipotermia. En células neuronales de rata, este efecto
parece darse a través de la ruta de apoptosis mitocondrial, ya que muestran una disminucién de la expresién de
moléculas proapoptéticas (Bax, Bad, Bak, Cycs, Apafl, caspasa-9 y caspasa-3). Recientemente, hemos mostrado
el aumento de la expresion de la CIRBP en el asta anterior de la médula espinal de ratas sometidas a hipotermia
sistémica.”*!12192* Teniendo en cuenta estos antecedentes, el objetivo de este estudio fue evaluar la proteccién
medular del frio mediante la expresion de la CIRBP en motoneuronas del asta anterior de la médula espinal de ratas
expuestas a una lesion medular y tratadas con hipotermia sistémica. Para ello, aplicamos nuestro modelo hipotér-
mico como tratamiento para la contusiéon medular (MASCIS®),” y estudiamos la expresién de la CIRBP como
proteina inducida por el tratamiento hipotérmico, y la de caspasa-3 y Neu-N para estudiar la viabilidad neuronal.

MATERIALES Y METODOS

Modelo y disefio experimental

Los procedimientos se llevaron a cabo de acuerdo con la guia para el cuidado y el uso de animales de laboratorio
de los NIH (National Institutes of Health Guidelines for the Care and Use of Laboratory Animals-CCAC 2002;
CCAC 2003). El protocolo fue aprobado por CICUAL, resolucién Nro. 970/2015 (Universidad de Buenos Aires,
Argentina). La rata Sprague Dawley (desarrollada a partir de la Winstar) es una raza multipropdsito exogdmica de
rata albina utilizada ampliamente en la investigacién médica. Entre sus ventajas estdn su apacibilidad, facilidad de
manejo y la experiencia que tenemos en el laboratorio con esta raza, ya que, desde la década de 1980, trabajamos
con ellas en hipotermia.
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Se utilizaron 24 ratas Sprague-Dawley macho adultas de 60 dias de vida que fueron distribuidas en cuatro grupos
(6 por grupo): a) de control, b) con lesién NT 12 h: lesiéon en normotermia a 24 °C y sacrificadas 12 h después de
la lesion, ¢) con lesion NT 24 h: lesion en normotermia a 24 °C y sacrificadas 24 h después de la lesion, y d) con
lesiéon HT 24 h: lesién en hipotermia a 8 °C, en cdmara fria, durante 180 min y sacrificadas 24 h después de la
lesién.** A los animales se les administré anestesia intraperitoneal con una mezcla de xilazina (Rompun®, Bayer,
Kiel, Alemania) 10 mg/kg del peso corporal y ketamina (Ketolar®, Pfizer, Alcobendas, Madrid, Espafia) 60 mg/kg
del peso corporal. Se colocé al animal sobre la platina quirdrgica con un realce tordcico para mejorar la separacién
de espinosas y se usé una bolsa de suero tibio a 38 °C como lecho para evitar la hipotermia durante el procedimien-
to. La médula espinal tordcica se expuso quirtdrgicamente mediante una incision en el dorso y laminectomia de T9
aT11. La contusién medular se provoco con el impactador MASCIS®, de acuerdo con los protocolos publicados.
Brevemente consiste en dejar caer una barra de 10 g de peso, que se eleva a 25 mm de altura, lo que da una carga
lesional de 24 g al caer, esta impacta directamente en la regién dorsal de la médula espinal de la rata en T9-T10.%
Luego de la contusién, la lesién se cerrd quirdrgicamente y los animales fueron colocados en cajas individuales
para su recuperacion en condiciones de bioterio estdndar a 24 °C (grupos con lesién NT 12 h y con lesiéon NT
24 h), o expuestos a hipotermia a 8 °C, en cdmara fria, durante 180 min, después de la lesioén y luego trasladados
para su recuperacion en condiciones de bioterio estdndar a 24 °C (grupo con lesiéon HT 24 h). El control de la hi-
potermia se realizé segiin se detalla en estudios previos del grupo de investigacién.”!? El bioterio cuenta con ciclos
de luz/oscuridad de 12/12 horas. Se utiliz6 Tylenol® para analgesia posoperatoria (65 mg/kg). La eutanasia fue por
decapitacion a las 12 o 24 h de la lesion segun se indicé antes. El procesamiento de tejidos se realiz6 siguiendo el
procedimiento descrito en publicaciones anteriores.'**

Hematoxilina-eosina

Las médulas espinales a la altura de la regidn toracica (donde se provoco la lesion) fueron incluidas en parafina,
cortadas con un micrétomo (Leitz, Lauda MGW, Alemania) en secciones coronales de 5 pm de grosor y montadas
sobre portaobjetos gelatinizados. Las secciones medulares fueron hidratadas con xilol seguido de concentraciones
decrecientes de alcohol y procesadas mediante la tincién con hematoxilina-eosina. Las secciones tefiidas fueron
observadas con microscopio 6ptico (Carl Zeiss Axiophot, Alemania) conectado a una cdmara digital (Olympus,
Q-Color 5, EE.UU.) y se procesaron mediante el programa NIH Image (Wayne Rasband, 1995, NIH, Research
Services Branch, NIMH, Bethesda, MD, EE.UU.).

Inmunohistoquimica

Las secciones medulares fueron rehidratadas, la peroxidasa endégena se inhibié con H,0, (3% en metanol) y
las uniones inespecificas se bloquearon con incubacién en suero normal de cabra. Posteriormente las secciones se
incubaron en cdmara himeda toda la noche a 4 °C con los anticuerpos primarios anti-CIRBP policlonal de conejo
(Proteintech®, Reino Unido, Cod. 00055668) en una dilucién 1:1000 o anti-Neu-N monoclonal hecho en ratén
(Abcam, Cod. ab177487) en una dilucién 1:1000. El anticuerpo anti-Neu-N reconoce una molécula de 46/48 kDa
de masa molecular conocida como proteina nuclear neuronal especifica (Neu-N o “NEUronal Nuclei”) localiza-
da en la zona de unién con el ADN que estd presente en la mayoria de las neuronas viables del sistema nervioso
central, por lo que, en esta investigacion, se usé para la cuantificacion de la viabilidad neuronal. Al dia siguiente,
la inmunorreactividad se reveld con anticuerpo secundario biotinilado especie especifica: anticonejo (Vector Labs,
EE.UU, catdlogo nimero PK-6101) o antirratén (Abcam Labs, EE.UU. ab6788) segtin correspondiera, ambos en
una dilucién 1:200. La marcacién se detecté mediante diaminobencidina, usando el kit SK-4100 (Vector Labora-
tories, EE.UU.). El andlisis del grado de respuesta y el niimero de células inmunorreactivas se llevé a cabo con un
microscopio éptico (BX40, Olympus Optical Corporation, Tokio, Japén), acoplado a una cdmara digital (390CU
3.2 Megapixel CCD Camera, Micrometrics, Espafia), empleando el programa Micrometrics SE P4 (Micrometrics,
Espaiia). Se analizaron tres animales por grupo experimental.”’

Procesamiento del tejido para Western blot

Se incub6 la membrana con el anticuerpo anti-CIRBP de conejo (Proteintech®, Reino Unido) en una dilucién
1:1000 y el anticuerpo anticaspasa-3 monoclonal hecho en ratén, en una dilucién 1:500 (Santa Cruz Biotech.
A2921, EE.UU.). Luego, la membrana se incubd con anticuerpo anti-IgG de conejo (Amersham Pharmacia Bio-

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (3): 299-313 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



A. J. Sarotto y cols.

tech, EE.UU.), en una dilucién 1:5000, o anti-IgG de ratén en una dilucién 1:3000 (Amersham Pharmacia Biotech,
EE.UU.) segtin correspondiera. Para el revelado se utilizo el kit de deteccion ECLTM (Amersham™). Las bandas
se visualizaron con el fotodocumentador UVP Biospectrum/Biolite (Analytik Jena). Se analizaron tres animales
por grupo experimental. Para el control de carga se incubé la membrana con anticuerpo monoclonal de ratén anti-
B-actina (Sigma-Aldrich, St. Louis, MO, EE.UU.) en una dilucién 1:5000. El peso molecular de las bandas de pro-
teina se estimo utilizando una escalera de proteinas comercial (PageRuler®, Fermentas UAB, Vilnius, Lituania).

Analisis de imagenes

Las imégenes de las secciones con tincion de hematoxilina-eosina o inmunotincién se obtuvieron por microsco-
pia y fueron digitalizadas. La cuantificacién de las neuronas inmunopositivas se realiz6 de acuerdo con lo publica-
do previamente por nuestro grupo de investigacién.*’* Las secciones de médula espinal se seleccionaron de modo
que fueran comparables entre los distintos animales. La densidad 6ptica relativa de las neuronas inmunopositivas
y el niimero de neuronas inmunorreactivas se determinaron con el programa de andlisis de imdgenes Scionlmage.
En Ia tincién con anti-Neu-N, se consideraron motoneuronas viables a aquellas que presentaron una marca homo-
génea en el nicleo y el citoplasma. Se analizaron 6 secciones por anticuerpo y se contabilizaron 10 campos por
seccion utilizando un aumento x40. Se consideré marca inmunopositiva a aquella cuya densidad 6ptica super6 4
veces o mas la densidad 6ptica del fondo. Para la cuantificacién de la densidad 6ptica de las bandas obtenidas por
Western blot, se utiliz6 el programa informatico ImageJ (NIH, EE.UU.). Los valores de densidad 6ptica de CIRBP
y de caspasa-3 obtenidos en Western blot fueron normalizados segun el valor de densidad éptica de 3-actina corres-
pondiente y los resultados se expresaron como el valor medio del grupo + la desviacidn estandar, y en porcentaje
respecto al grupo de control. Todos los experimentos se realizaron por duplicado.

Analisis estadistico

Los datos se cargaron en una base de datos, se analizaron con el paquete estadistico InfoStat versién 2020, y
se graficaron utilizando el programa GraphPad Prism (version 5.0 para Windows, GraphPad Software). A fin de
determinar si las diferencias resultaban estadisticamente significativas, se realizé un andlisis de varianza (ANOVA)
de una via seguido del test de Tukey. Antes de la prueba de hipétesis, se verificaron los supuestos de normalidad
mediante la prueba de Shapiro-Wilk modificada y de homogeneidad de varianzas con la prueba de Levene. Se
consider6 estadisticamente significativa una diferencia p <0,05.

RESULTADOS

Western blot

Se obtuvo una banda de =20,5 kDa indicando la expresién de CIRBP, de 37 kDa para caspasa-3 y de 42 kDa
para la actina (Figura 1A). En el caso de la CIRBP, se puede observar un aumento significativo de la expresion
en el grupo con lesién HT 24 h con respecto al grupo de control y al de lesiéon NT 12 h (Figura 1B). En lo que
respecta a la expresion de caspasa-3, se aprecia un aumento significativo en los grupos con lesion NT 12 hy 24 h
con respecto al grupo de control. Cabe destacar que las ratas tratadas con hipotermia (lesién HT 24 h) presentan
una disminucioén significativa en los niveles de caspasa-3 con respecto a ambos grupos lesionados en normotermia,
llegando a ser indistinguible del grupo de control (Figura 1C).

Morfologia

Se obtuvieron imagenes del asta anterior de la médula espinal correspondientes a las laminas VII, VIII y IX de
Rexed, y se analizaron las motoneuronas alfa con tincién tanto con hematoxilina-eosina como con inmunohisto-
quimica para CIRBP y Neu-N.
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Figura 1. A. Western blot (WB) de los homogenatos de médula de los 4 grupos, inmunotincién para CIRBP, caspasa-3 y el
control de carga con actina. B. Gréfico de semicuantificacion de las bandas de CIRBP por densitometria y andlisis, test de
ANOVA vy test de Tukey. Se observa una diferencia significativa entre el grupo con lesién HT 24 h y el grupo de control (a/b
p <0,05). C. Gréfico de semicuantificacién de las bandas de caspasa-3 por densitometria y andlisis, test de ANOVA y test de
Tukey. Se observa una diferencia significativa entre los grupos con lesién NT 12 h y NT 24 h, y los grupos de control y con
lesién HT 24 h (p <0,05).

NT = normotermia; HT = hipotermia; DO = densidad 6ptica.

Hematoxilina-eosina

En los controles, la estructura esta conservada con la distribucién en H de la sustancia gris, se observan las gran-
des motoneuronas; en los cortes de los otros grupos experimentales, se puede ver una pérdida de cohesién marcada
por una zona donde se produce una degeneracién temprana y desaparece la estructura neurolégica, dando paso a
una cavitacién lesional por ruptura medular con algunos elementos sanguineos (Figura 2).
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Figura 2. Cortes de médula espinal tefiida con técnica de hematoxilina-eosina. Aumento x10. Se observa una pérdida de
cohesién marcada por una zona donde se produce degeneracién temprana y desaparece la estructura neuroldgica habitual,
dando paso a una cavitacién poslesion con algunos elementos sanguineos.

NT = normotermia; HT = hipotermia.

Inmunohistoquimica
Expresion de la CIRBP

Cualitativamente, en el grupo de control, se observa una marca inmunorreactiva para CIRBP débil con distribu-
cién citoplasmatica, y su expresion es levemente superior en el nicleo y el neuropilo. En las imédgenes de ratas le-
sionadas NT 12 h 'y 24 h, la marca fue algo mayor que la del grupo de control. El grupo con lesiéon HT 24 h mostré
la aparicién de marca intensa en el nicleo y en forma de “granulos” citoplasmaéticos, en las alfa motoneuronas y
en el neuropilo circundante (Figura 3).

Al cuantificar la densidad 6ptica para CIRBP, se observé un aumento significativo de la densidad 6ptica de
CIRBP en el grupo con lesiéon HT 24 h con respecto al grupo de control (p = 0,01), sin diferencias con el resto de
los grupos experimentales (Figura 4, Tabla 1).

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2024; 89 (3): 299-313 « ISSN 1852-7434 (en linea)



Hipotermia en ratas. Tratamiento de médula contusa

Lesion NT 24 h Lesiéon HT 24 h

Figura 3. CIRBP. Cortes comparativos. Aumento x40. Ampliacién de ldminas VII y VIII de Rexed. Motoneurona con escasa
marca en los controles y a las 12 h de la lesién (punta de flecha). La marca aumenta a las 24 h en normotermia con una
expresion mayor a las 24 h con hipotermia. Células gliales con mayor concentracién en los grupos lesionados (flechas).

NT = normotermia; HT = hipotermia.
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Figura 4. Gréfico de cuantificacion densitométrica de la inmunohistoquimica con anticuerpos anti-CIRBP en cortes de médula
espinal de tres ratas por grupo: de control, con lesion NT 12 h y NT 24 h, y con HT 24 h. Como se observé en las microfotografias
previas, hay un aumento progresivo de expresién de CIRBP, que es menor en animales de control, moderado entre NT 12 h y NT 24 h,
y significativo con HT 24 h. Mediante el andlisis con el test de ANOVA y el test de Tukey, se observé una diferencia significativa entre
el grupo de control y el grupo con lesiéon HT 24 h (a/b p <0,001). NT = normotermia; HT = hipotermia; DO = densidad 6ptica.
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Tabla 1. Densidad 6ptica relativa de CIRBP en inmunohistoquimica

Grupos Diferencia Intervalo de confianza Significativo
media 95%

Control vs. NT 12 h -27785 De -59942 a 4372 0,0924
Control vs. NT 24 h -15734 De -47892 a 16423 No 0,4462
Control vs. HT 24 h -40419 De -72577 a 8262 Si 0,0161
NT 12 hvs. NT 24 h 12051 De -20107 a 44208 No 0,6436
NT 12hvs. HT 24 h -12634 De -44792 a 19523 No 0,6110
NT 24 hvs. HT 24 h -24685 De -56842 a 7472 No 0,1424

En el test de Tukey, se observa la diferencia significativa entre el grupo de control y el grupo con HT 24 h; si bien el incremento de CIRBP se observa en los
grupos con lesion NT, la diferencia no es significativa entre ellos como asi tampoco con los controles. NT = normotermia; HT = hipotermia.

Viabilidad celular por expresion de Neu-N

Cualitativamente, al analizar la distribucién inmunohistoquimica de Neu-N, en los grupos con lesién NT, se ve
una disminucién de la intensidad de la tincién nuclear, con un halo perinuclear y nicleo excéntrico, retraccién
citoplasmdtica con membrana irregular. Algunas células tienen aspecto de “neurona fantasma”, y se aprecia el
incremento de células gliales (Figura 5).

Control Lesion NT 12 h

Figura 5. Neu-N. Cortes comparativos. Aumento x4. Se puede observar la tincién franca en el grupo de control y
el grupo con lesion NT 12 h, también con HT 24 horas. NT = normotermia; HT = hipotermia.
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Sin embargo, en el grupo con lesion HT 24 h, se observan neuronas en vias de muerte, pero en menor nimero
(Figura 6).

e = -
Lesion NT 12 h

"I
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Figura 6. Neu-N. Cortes comparativos. Aumento x2. Controles con fuerte marca y glia circundante sin marca para Neu-N, las
lesiones NT 12 h tienen un leve aumento de la glia y pérdida de tincién en algunas neuronas, algo mucho més marcado en las
lesiones NT 24 h, con neurona fantasma (punta de flecha) o neurona con niicleo excéntrico (flecha). La lesién HT 24 h tiene
un aspecto parecido al del grupo NT 12 h, con algunas motoneuronas en vias de muerte, pérdida de tincion leve (punta de
flecha). NT = normotermia; HT = hipotermia.
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Al cuantificar el nimero de neuronas viables por campo en los cortes medulares tefiidos con inmunomarcacién
de la Neu-N, donde este anticuerpo marca la fibra neurolégica de citoplasmas y niicleos vitales, y se pierde tin-
cién cuando la célula estd muerta o en vias de muerte, se contabilizaron las células con nicleo central y tincién
citoplasmdtica homogénea. Se observé una reduccidn significativa en los grupos con lesion NT 12 h y NT 24 h
comparados con el grupo de control (p <0,0001) (Figura 7, Tabla 2).

MOTONEURONAS CONTADAS CADA 10 CAMPOS x40

Il Contol

1 Lesion NT 12h
[ Lesion NT 24 h
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Figura 7. Grafico de cuantificacién densitométrica de la inmunohistoquimica con anticuerpos anti-Neu-N en
cortes de médula espinal de tres ratas por grupo: de control, NT 12 hy NT 24 h, y HT 24 h. Como se observo
en las microfotograffas previas, hay una pérdida de expresién con destruccion neuronal progresiva entre las 12 h
y 24 h del grupo con lesién NT. En el grupo con lesiéon HT 24 h, se observa una persistencia de la estructura de
las motoneuronas viables. Mediante el andlisis utilizando el test de ANOVA con test de Tukey, se observo una
diferencia significativa entre el grupo de control y el grupo con lesién HT 24 h (a/b p <0,001).

Tabla 2. Test multiparamétrico comparativo de Tukey. Inmunohistoquimica Neu-N

Grupos Diferencia Intervalo de confianza | Significativo
media 95 %

Control vs. NT 12 h 9,947 De 6,355 al3,54 <0,0001
Control vs. NT 24 h 10,54 De 6,946 a 14,13 Si <0,0001
Control vs. HT 24 h 6,227 De 2,635 29,819 Si 0,0024
NT 12hvs. NT 24 h 0,5917 De -3,000 a 4,184 No 0,95

NT 12hvs. HT 24 h -3,72 De -7,312 a-0,1279 Si 0,0426
NT 24 hvs. HT 24 h -4,312 De -7,904 a -0,7195 Si 0,0206

Test multiparamétrico comparativo de Tukey. Recuento celular a un aumento x40 cada 10 campos de células viables con anticuerpos anti-Neu-N en el asta
anterior de la médula. Hay una diferencia significativa entre los grupos, excepto entre los grupos con lesion NT 12 h y 24 h. NT = normotermia; HT = hipotermia.
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Asimismo, se comprobd un aumento significativo en el nimero de neuronas viables en el grupo con lesion HT
24 h comparado con ambos grupos con lesion NT (p <0,002). Sin embargo, los niveles de neuronas en hipotermia
no llegaron a alcanzar los niveles del grupo de control (Figuras 6 y 8).
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Figura 8. Neu-N. Cortes comparativos. Aumento x40. En los grupos de control y con lesiéon HT 24 h, se puede observar la
tincién de la Neu-N con marcada intensidad nuclear y moderada en el citoplasma de las motoneuronas (flechas).

En tanto que, en los grupos con lesién NT 12 h y NT 24 h, se visualizan neuronas en vias de muerte (punta de flecha).

NT = normotermia; HT = hipotermia.

2
DISCUSION

En la actualidad, se desarrollan modelos de lesién medular en animales buscando que sean fiables, coherentes y
que reproduzcan las lesiones que se observan en los seres humanos.?®? Persisten interrogantes sobre su validez y
si son comparables con las condiciones clinicas en los seres humanos, lo que muestra las limitaciones del articulo,
y especialmente porque solo se evaluaron motoneuronas del asta anterior. Algunas revisiones han examinado los
modelos de lesién de médula espinal y sus usos potenciales en la imitacién de este cuadro.*!

Las terapéuticas posibles con frio para evitar el dafio neuronal después de una lesién de la médula espinal son de
dos tipos: local y sistémica. La local se ha utilizado en la profilaxis de la isquemia medular durante la cirugfa aérti-
ca. En este caso, la hipotermia mediante enfriamiento epidural proporciona citoproteccién,* pero, por lo complejo
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del procedimiento, se opta por la hipotermia sistémica,* sus riesgos son conocidos: aumento de la incidencia de
infecciones, insuficiencia renal, necrosis de zonas expuestas y escaras, por lo que su manejo debe ser prudente. La
evidencia sugiere utilizar esta dltima cuando hay una lesién medular aguda.*

A la CIRBP se la considera una proteina citoprotectora, que acelera la recuperacion de las células ante el es-
trés.*> Zhang la describe como un modulador de las telomerasas a 32 °C y a 37 °C. Esta se asocia con el com-
plejo de la telomerasa activa a través de la unién directa del componente ARN de telomerasa (TERC) y regula
la localizacién de la telomerasa en el “cuerpo de Cajal”.’’** La posible interaccion de estos cuerpos con ribonu-
cleoproteinas pequefias nucleares podria tener implicancias en fendémenos de proteccién generados a nivel nu-
clear. En 2019, Mingyue Liu (https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2018.08.100) describe los efectos neuroprotectores
al reducir la degradacion de la barrera hematoencefilica en ratas. Ademds, Li-hui Chen publicé en 2013 (https://
doi.org/10.21203/rs.3.1s-2628773/v1) un estudio sobre la hipotermia y observé que la sobreexpresion de CIRBP
en neuronas podria reducir la liberacion de sustancias reactivas al oxigeno inducida por OGD/R (oxygen-glucose
deprivation and reoxygenation [privacién/reoxigenacién de oxigeno-glucosa]) al reducir los niveles de malon-
dialdehido y aumentar el nivel de superéxido dismutasa y glutation, reduciendo la apoptosis neuronal inducida
por OGD/R al regular negativamente la expresion de caspasa-3 y la regulacion positiva de la expresion de Bcl-2
(efectos ya conocidos de la CIRBP).

A nivel experimental, la hipotermia sistémica tiene propiedades neuroprotectoras en isquemia cerebral y medu-
lar.*! Los ensayos para realizarla en modelos experimentales generan grandes dificultades debido a los costos y
la complejidad de los sistemas.**** La mayoria tiene dos inconvenientes: invasividad y costos.

En investigaciones previas, hemos determinado que una breve exposicion al frio induce la expresion de CIRBP
en la médula de ratas a nivel tordcico (T8-T9-T10), su expresion es significativamente mayor en animales expues-
tos a hipotermia con una cinética de expresion y localizacién horaria diferente posintervencién.'” Sobre la base de
este modelo, pasamos a una nueva etapa donde evaluamos la lesién medular y su tratamiento con frio, midiendo la
expresion de CIRBP y el nimero de neuronas viables después de la lesion.

El uso del impactador MASCIS® estd probado como generador de lesion contusiva medular y resulta ttil para
diversos tipos de estudio, por ejemplo, el publicado por Colén y cols., en 2017,* con el uso de tamoxifeno como
tratamiento posterior a la lesion. En este estudio, a las ratas se les provoc6 una contusion tordcica (T10) usando el
impactador, y se les administré placebo o granulos de tamoxifeno (15 mg, por 21 dias) con intervalos de 0, 6, 12 'y
24 horas. Se practicé la eutanasia a los 2, 7, 14, 28 o 35 dias de la lesion para estudiar los cambios moleculares y
celulares en etapas aguda y crénica. La terapia inmediata o diferida (6 horas después de la lesién) mejor6 la fun-
cién locomotora, aumenté el tejido respetado de la materia blanca y la supervivencia neuronal.* Si bien nuestro
estudio no se extendi6 en el tiempo buscando etapas crénicas, los resultados inmediatos (24 h) usando frio luego
de una contusién moderada son alentadores.

La investigacion sobre los mecanismos fisiopatolégicos de la lesiéon medular espinal ha dado lugar a un esquema
de clasificacion de lesion primaria y secundaria,*“® incluso la secundaria se divide en fase aguda (de 0 a 48 h), fase
subaguda (primeras 2 semanas) y crénica (luego de la anterior y dura afios).*” Es importante resaltar y recordar a
los autores que han marcado esta diferencia, ya que la accion terapéutica postrauma debe basarse en el tratamiento
de la lesion secundaria mediada por la cascada inflamatoria, las citocinas, las proteinas proapoptdticas, asi como
las causas asociadas a la hipoxia relativa generada por multiples factores, como la reduccién de la presion arterial
sistémica a causa del shock (puede ser por dolor o neurogénico o hipovolémico, o una combinacién de todos), la
hipoxemia por reduccion de la ventilacion generada por estados de coma o por la reduccién en la excursion de la
jaula tordcica en inspiracién y espiracién debida al dolor.*®

La familia de caspasas regula la ejecucion del programa de apoptosis de los mamiferos. La caspasa-3 escinde varios
sustratos “downstream” esenciales implicados en la expresion del fenotipo apoptético in vitro (gelsolina, PAK2, fodri-
na, ldminas nucleares y la subunidad inhibidora del factor de fragmentacién del ADNS8-12). La activacién de caspasa-3
in vitro puede desencadenarse por eventos “upstream”, lo que lleva a la liberacién de citocromo c de la mitocondria y
la subsiguiente activacion de procaspasa-9 por Apaf-1. Estudios en ratas mostraron que componentes de la via apop-
tética de la caspasa-3 se activan “upstream” y “downstream” después de una lesion contusiva de la médula espinal
y ocurren temprano en las neuronas en el sitio de la lesién y horas o dias después en la oligodendroglia adyacente y
distante del sitio de la lesién.”” En nuestro estudio, vemos la presencia de necrosis y de mediadores de apoptosis, como
la caspasa-3, cuya manifestacién es mayor en los grupos con lesion NT 12 h y NT 24 h, su reducida presencia en el
grupo con lesion HT 24 h es estadisticamente significativa, lo que, en parte, estaria explicado por el hecho de que el
frio y, en particular, la CIRBP intervienen tanto en los procesos de apoptosis como de muerte celular bloquedndolos.
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La proteina CIRBP actia bloqueando varias de estas cascadas inflamatorias, de muerte celular y vias apoptdti-
cas. Si bien, en este estudio, no se busc6 marcar todas estas vias, s podemos observar que hay una mayor cantidad
de neuronas viables (Neu-N inmunopositivas) en el grupo con HT que en los grupos con NT, es similar a las lesio-
nadas a las 12 h que a las 24 h normotérmicas, lo que muestra que probablemente estas cascadas han sido inhibidas
por esta proteina.

Como limitaciones del estudio, debemos aclarar que se ha realizado con un nimero reducido de animales con
el fin de adecuar la investigacion a las normas de buen uso y cuidado de animales de laboratorio, por lo cual esta
investigacion deberd continuarse, aumentando el tamafio de la muestra, asi como su prueba en otras razas de rata y
otros modelos animales, con el fin de trasladar, en un futuro, esta investigacion a la practica médica.

CONCLUSION GENERAL

El uso del frio como terapéutica se asocié a una mayor expresion de CIRBP y una disminucién de la muerte de
motoneuronas del asta anterior de la médula en ratas lesionadas. Esto alienta a continuar con la investigacién de la
terapia del frio en lesiones contusivas de la médula espinal.
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REHABILITACION

Rehabilitacion en pacientes con artroplastia
total de cadera durante la pandemia del
COVID-19. Resultados funcionales
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RESUMEN

Introduccion: La pandemia del COVID-19 revolucion6 muchos aspectos de la vida de las personas y aquellos pacientes que
necesitaban una rehabilitacion luego de una artroplastia total de cadera (ATC) no fueron la excepcién. Objetivo: Determinar si
existe alguna diferencia en los resultados funcionales entre la rehabilitacion supervisada y la autoadministrada después de una
ATC. Materiales y Métodos: Se recolectaron datos de 2 grupos de pacientes: los operados de ATC unilateral que realizaron reha-
bilitacion supervisada y aquellos operados durante la pandemia, que recibieron rehabilitacion sin supervision, autoadministrada.
Se compararon los resultados funcionales de ambos grupos a los 3 meses y al afio de la cirugia mediante el Harris Hip Score mo-
dificado (HHSm) y el Forgotten Joint Score (RJS). Resultados: No se encontraron diferencias significativas en el HHS entre ambos
grupos a los 3 ni a los 12 meses (p 0,18). Por el contrario, se observé una diferencia estadisticamente significativa (p <0,001) en
el RIS, fue superior para la fisiokinesioterapia no supervisada, tanto a los 3 meses como al afio. Ambos puntajes mejoraron a los
12 meses, en los dos grupos (p <0,001). Conclusiones: Tanto la rehabilitaciéon supervisada como la no supervisada deben ser
consideradas después de una ATC. Nuestros resultados han demostrado que la supervision no implica una rehabilitacion mas
pronta ni eficaz, esto otorga la posibilidad de una rehabilitacién no supervisada para aquellos pacientes que asi lo requieran.
Palabras clave: Artroplastia total de cadera; rehabilitacién; resultados funcionales; Forgotten Joint Score; Harris Hip Score;
COVID-19.

Nivel de Evidencia: IV

Rehabilitation in Patients with Total Hip Arthroplasty During the Covid-19 Pandemic.
Functional Outcomes

ABSTRACT

Introduction: The COVID-19 pandemic had a significant impact on many parts of people’s lives, including those who needed
rehabilitation after primary hip arthroplasty. Objective: To determine if there is a difference in functional outcomes between super-
vised and self-administered rehabilitation after THA. Materials and Methods: Data were collected from two groups of patients:
those who were operated on for unilateral THA and received supervised rehabilitation, and those who were operated on during
the pandemic and experienced unsupervised, self-directed rehabilitation. The functional outcomes of both groups were compared
three months and one year following surgery using the modified Harris Hip Score (mHHS) and the Forgotten Joint Score (RJS).
Results: No significant differences were found in HHS between the two groups at 3 and 12 months (p 0.18). On the contrary, a
statistically significant difference (p <0.001) was observed in the RJS, which was superior for unsupervised THA, both at 3 months
and at 1 year. After 12 months, both scores showed significant improvement in the two groups (p < 0.001). Conclusion: After a
THA, both supervised and unsupervised rehabilitation options should be considered. Our findings indicate that supervision does
not result in faster or more successful rehabilitation, therefore enabling unsupervised rehabilitation for patients who require it.
Keywords: Total hip replacement; rehabilitation; functional outcomes; Forgotten Joint Score; Harris Hip Score; Covid-19.
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Resultados funcionales en ATC durante la pandemia

INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera (ATC) es un procedimiento quirdrgico muy utilizado para tratar enfermedades de-
generativas de la articulaciéon de la cadera. Con el envejecimiento de la poblacién y el aumento de las enfermedades
musculoesqueléticas, se ha observado un incremento significativo de la cantidad de ATC en el mundo, durante los
ultimos afios.'

Hoy en dia, la fisiokinesioterapia posoperatoria se considera indispensable para conseguir resultados funcionales
favorables en el contexto de una ATC. La pandemia del COVID-19 y el “Aislamiento Social, Preventivo y Obli-
gatorio” (ASPO) instaurado desde el 20 hasta el 31 de marzo de 2020 y, finalmente, hasta el 31 de enero de 20212
revolucionaron muchos aspectos en la vida de las personas, y los pacientes que necesitaban rehabilitacion después
de una ATC no fueron la excepcion.

Algunos estudios defienden la rehabilitacion kinesioldgica supervisada por profesionales, argumentando que
la atencion individualizada puede garantizar una recuperacion exitosa y mejores resultados funcionales.’ Otras
investigaciones han demostrado que los programas de ejercicios autoadministrados pueden ser igualmente eficaces
y consideran la autonomia del paciente en la rehabilitacién posoperatoria como una ventaja, ya que promueve la
autorresponsabilidad y la participacion activa en el proceso de recuperacion.®’

Sin embargo, la eleccién del enfoque de rehabilitacion sigue siendo objeto de debate y controversia en la co-
munidad médica. La evidencia cientifica actual proporciona resultados contradictorios y no ha logrado establecer
claramente cudl de los dos enfoques, supervisado o autoadministrado, es superior en términos de resultados fun-
cionales y calidad de vida a largo plazo.

El objetivo de este estudio fue comparar retrospectivamente los resultados funcionales a los tres meses y al afio
en pacientes sometidos a una ATC primaria, entre dos grupos: los operados en el periodo de pandemia, quienes
realizaron una rehabilitacién autoadministrada sin supervision; y los operados en 2019, antes de la pandemia, que
tuvieron una rehabilitacién formal y supervisada por un profesional.

Nuestra hipétesis fue que no se observaran diferencias significativas entre ambos grupos al afio, pero si mejores
resultados a los tres meses en el grupo con fisiokinesioterapia supervisada.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un andlisis retrospectivo de los resultados funcionales en dos grupos de pacientes que habian
sido sometidos a una ATC: aquellos operados antes de la pandemia (2019) a quienes se les habia aplicado el pro-
tocolo de rehabilitacién habitual del equipo de cirugia reconstructiva de cadera, durante 12 semanas, supervisado
por un profesional del Servicio de Rehabilitacién y otro grupo conformado por los pacientes operados durante la
pandemia (de marzo de 2020 a diciembre de 2021) que hicieron la rehabilitacién en sus hogares, de manera au-
toadministrada, sin supervision. Ambos grupos realizaron la misma rutina de ejercicios disefiada por el equipo de
rehabilitacion integral del hospital (Anexo).

Los pacientes habian sido operados por dos cirujanos expertos del mismo equipo, mediante un abordaje poste-
rolateral.

Se evaluaron datos demograficos, como edad, sexo, lado operado, indice de masa corporal, comorbilidades
(enfermedad pulmonar obstructiva crénica, diabetes, enfermedad coronaria, tabaquismo), tipo de implante y nece-
sidad de transfusion de glébulos rojos después de la cirugia (Tabla 1).

Se analizaron los resultados funcionales medidos con el Harris Hip Score modificado (HHSm) y el Forgotten
Joint Score (FJS) tanto a los tres como a los 12 meses de la operacion, en ambos grupos (Tabla 2).

Los criterios de inclusién fueron: 1) edad >18 afios, 2) ATC unilateral por coxartrosis, displasia de cadera tipos
Iy IT de Crowe o fractura medial de cadera y 3) seguimiento minimo de un afio.
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ANEXO
Protocolo de Rehabilitacion HUA

* Periodo de internacion:
Posoperatorio inmediato: Plan de movilizacién y ejercicios, contraccidon isométrica de gliiteos y cuadriceps,
ejercicios de movilizacién activo asistida de flexo-extensién de ambas caderas, arrastrando el talén apoyado
en la cama, ejercicios activos y contra resistencia de ambos pies.
Dfia 1 posoperatorio: Sedestacion al borde de la cama, bipedestacién y deambulacién con andador.

* Post Alta y Primer Mes:
Semana 1: Plan de movilizacién y rehabilitacién muscular y de la marcha. Salvo casos seleccionados, no se
usaran bastones ni apoyos.
Semanas 2-4: Fisiokinesioterapia 2 veces por semana. Plan de ejercicios de 3 series de 10 repeticiones cada
una. Movilizacién pasiva y activa mas fortalecimiento muscular progresivo.

* A partir del ler. mes:
Fisioterapia antidlgica o antinflamatoria a demanda (Tens o Magneto) de acuerdo con la necesidad del pa-
ciente. 10 min de bicicleta fija (asiento alto). A todo el plan de ejercicios se le agrega 1 kg de carga. Ejerci-
cios activos asistidos en decubito lateral para abductores. Elongacion de psoas.

* A partir del 2do mes:
Sillén de cuddriceps liviano. 10 min de marcha en cinta.

* A partir del 3er mes:
Mismo protocolo, agregar carga segun tolerancia. Actividad aerébica de bajo impacto.

Tabla 1. Variables demogréficas

Variable* Fisiokinesioterapia no Fisiokinesioterapia
supervisada supervisada
n 60 47

Sexo masculino, n (%) 36 (60,0) 25 (53,2) 0,611'
Edad 62.02 (12.03) 62.55 (11.03) 0,813!
Lado izquierdo, n (%) 27 (45,0) 29 (61,7) 0,128
Tipo de implante, n (%) 0,447>

Cementado 711,7) 6 (12,8)

Hibrido 2 (3,3) 0 (0,0)

No cementado 51 (85,0) 41 (87,2)

Indice de masa corporal 28,41 (5,03) 29,16 (5,27) 0,453!
Otra artroplastia de miembro inferior, n (%) 6 (10,0) 6 (12,8) 0,888
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, n (%) 3(5,0) 0(0,0) 0,3352
Enfermedad coronaria, n (%) 9 (15,0) 5(10,6) 0,708
Transfusiones, n (%) 2 (3,3) 0(0,0) 0,586°
Tabaquista, n (%) 0,738

Extabaquista 6 (10,0) 7(14,9)
No 44 (73,3) 33 (70,2)
Si 10 (16,7) 7 (14,9)
Diabetes, n (%) 6 (10,0) 1(2,1) 0.215?

“Variables continuas resumidas como media (desviaci6n estdndar).
'Prueba de Kruskall-Wallis; *Prueba de Fisher.
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Tabla 2. Resultados funcionales

_ Fisiokinesioterapia no supervisada Fisiokinesioterapia supervisada

Harris Hip Score modificado
3 meses 79,6 82
1 afio 84,9 87,3
Forgotten Joint Score
3 meses 86,9 70
1 afio 91,1 75,7

Los criterios de exclusion fueron: 1) ATC por displasia tipos III y IV de Crowe, 2) ausencia de datos sobre el
HHSm y el FJS en la historia clinica, 3) artroplastias primarias complicadas por luxacién, infeccién periprotésica o
fractura periprotésica que modificaran el periodo posoperatorio habitual, 4) pacientes con COVID-19 sintomaticos
que requirieron reposo o internacion.

Los datos se recopilaron mediante una biisqueda en el sistema informatizado de historia clinica de nuestra ins-
titucién “Sistema PECTRA”.

Anadlisis estadistico

Se realiz6 un andlisis comparativo de los valores del HHSm y el FJS a los tres y 12 meses de la operacion,
entre los grupos de fisiokinesioterapia supervisada y fisiokinesioterapia autoadministrada utilizando la prueba de
Kruskal-Wallis para variables continuas y la prueba de Fisher para variables categéricas. También se analizaron los
datos demogréficos de la muestra. Se consider6 significativo un valor p <0,05.

RESULTADOS

Se analizaron las historias clinicas de 272 pacientes sometidos a una ATC, de los cuales 119 recibieron fisiokine-
sioterapia supervisada en 2019 y 147, fisiokinesioterapia no supervisada en época de pandemia. Se excluy6 a 165
pacientes: 127 por datos incompletos en la historia clinica, 27 por COVID-19 sintomadtico que interrumpio la re-
habilitacién, seis por dislocacién del implante, cuatro por infeccién periprotésica y uno por fractura periprotésica.

Finalmente se incluyé a 107 pacientes sometidos a una ATC: 47 realizaron fisiokinesioterapia supervisada antes
de la pandemia (operados en 2019) y 60, rehabilitacién autoadministrada en sus hogares (operados entre marzo de
2020 y diciembre de 2021). La edad media en ambos grupos era de 62 afios. No se observaron diferencias signifi-
cativas en las variables demogréficas entre los grupos (Tabla 1).

La media del HHSm a los tres meses de la cirugia fue de 79,6 (intervalo de confianza del 95% [IC95%] 77-
82,2) para los pacientes con fisiokinesioterapia no supervisada, y de 82 (IC95% 79,1-84,9) para los que hicieron
fisiokinesioterapia supervisada. A los 12 meses, las medias de los puntajes fueron de 84,9 (IC95% 82,3-87.,4) y
87,3 (IC95% 84,3-90,2), respectivamente. La diferencia en el puntaje a los tres y a los 12 meses fue de 2,37 (error
estandar 1,76; p 0,18), en ambos grupos (Figura 1, Tabla 2).

La media del FJS a los tres meses de la cirugia fue de 86,9 (IC95% 82,4-91,5) para los pacientes con fisiokine-
sioterapia no supervisada, y de 70 (IC95% 65,2-74,8) para los del otro grupo. A los 12 meses, las medias fueron de
91,1 (IC95% 86,6-95,7) y 75,7 1C95% 70,9-80,4), respectivamente. La diferencia en el puntaje a los tres meses
fue de 16,9 (error estandar 2,09; p <0,0001) y a los 12 meses, de 15,5 (error estandar 2,09; p <0,0001) (Figura 2,
Tabla 2).

La diferencia entre el puntaje a los tres y a los 12 meses fue de 4,2 (p <0,0001) en los pacientes con fisiokinesio-
terapia no supervisada y de 5,67 (p <0,0001) en aquellos con fisiokinesioterapia supervisada.
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Figura 1. Resultados del Harris Hip Score a los 3 y 12 meses.
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Figura 2. Resultados de Forgotten Joint Score a los 3 y 12 meses.
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DISCUSION

La rehabilitacion kinesiolégica supervisada se ha considerado durante mucho tiempo como el patrén de refe-
rencia en el manejo posoperatorio de los pacientes con una ATC. Varios estudios han destacado sus beneficios
para mejorar los resultados funcionales y una reduccién de la discapacidad en los pacientes. Ademads, la atencién
individualizada proporcionada por los kinesidlogos permite adaptar el programa de rehabilitacién a las necesida-
des especificas de cada uno, lo que puede resultar en una recuperacién mas eficaz y completa.®'° Sin embargo,
los ejercicios autoadministrados también han ganado reconocimiento como una opcién viable en el proceso de
rehabilitacién tras una ATC."

En cuanto a los resultados de nuestro estudio, los puntajes del HHSm fueron superiores en el grupo de rehabi-
litacién supervisada, tanto a los tres como a los 12 meses, sin diferencias estadisticamente significativas (p 0,18).
Estos resultados van de la mano con los hallazgos de Coulter y cols.'? quienes, en su estudio aleatorizado, contro-
lado, no hallaron diferencias clinicas ni estadisticas en los puntajes de la escala WOMAC (Western Ontario
McMaster Universities Osteoarthritis Index), el cuestionario SF-36 y la prueba Timed Up and Go ya a los seis
meses de seguimiento, entre un grupo de rehabilitacién autoadministrada y uno supervisada. Estos autores conclu-
yen en que se puede desarrollar un plan de rehabilitacién temprana no supervisado efectivamente para pacientes de
bajo riesgo. Por otro lado, Saueressig y cols.'® no encontraron beneficios de la fisiokinesioterapia supervisada por
sobre los cuidados posoperatorios habituales o sobre ningtin cuidado en particular.

Con respecto al FIS, en nuestro estudio, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p <0,0001) a
favor del grupo de rehabilitacién autoadministrada, tanto a los tres como a los 12 meses. Asimismo, se observaron
mejorias estadisticamente significativas en el FJS dentro de cada grupo entre los tres y 12 meses de la operacion,
4,2 puntos de diferencia para el grupo de fisiokinesioterapia autoadministrada y 5,67 puntos para el grupo de
fisiokinesioterapia supervisada. No obstante, ninguno de estos valores alcanz6 la diferencia de importancia mini-
ma para el puntaje en cuestion, la cual estd establecida en 10,8 puntos. Estos resultados, aunque contradictorios,
refuerzan las afirmaciones antes mencionadas sobre los resultados favorables y reproducibles de la rehabilitacion
domiciliaria autoadministrada. En su estudio clinico aleatorizado de 2008, Galea y cols.!" tampoco obtuvieron
diferencias significativas entre pacientes que realizaron la rehabilitacion en centros especializados y planes especi-
ficos autoadministrados después de una ATC. En su investigacion, al cabo de ocho semanas de la cirugia, la calidad
de vida, la habilidad para subir y bajar escaleras, la prueba Timed Up and Go y la prueba de caminata de 6 minutos
habian mejorado significativamente, en ambos grupos de rehabilitacion. Estos autores llegaron a la conclusion de
que un plan de fortalecimiento es eficaz y les genera importantes mejorias a los pacientes, ya sea en un centro de
rehabilitacion o en el domicilio particular.

Desde el punto de vista econémico, Fatoye y cols. llevaron a cabo un estudio de costo-efectividad de la fisioki-
nesioterapia después de una ATC, y observaron que la fisioterapia, desde la perspectiva de los sistemas nacionales
de salud, fue costo-efectiva solo cuando se realizé en programas acelerados, y no pudieron extender estas conclu-
siones al ambito del paciente o los prestadores de salud.'*

Es importante tener en cuenta los pros y contras de cada tipo de rehabilitacién para una toma de decisiones
informada. La rehabilitacion kinesiolégica supervisada ofrece la ventaja de una supervisién directa por parte de
profesionales capacitados, lo que garantiza una correccién de la técnica adecuada, una progresion éptima de los
ejercicios y una atencién individualizada. Por otro lado, los ejercicios autoadministrados ofrecen la ventaja de la
autonomia y la flexibilidad para el paciente, lo que puede mejorar el cumplimiento del programa de rehabilitacién
y la satisfaccion general.”'>!® Ademas, los programas de ejercicios autoadministrados pueden ser mas accesibles
y rentables, especialmente para aquellos pacientes que tienen limitaciones geogréficas o dificultades econémicas
para acceder a servicios de rehabilitacion supervisada.

Como fortaleza de nuestro estudio cabe sefialar que es el primero, seglin nuestro conocimiento, en comparar,
en el ambito argentino, resultados funcionales y subjetivos en grupos con distintos tipos de rehabilitaciéon después
de una ATC. La muestra es aceptable. Como limitaciones se pueden mencionar su disefio retrospectivo, que no
fue posible incorporar a muchos pacientes debido a la falta de informacién en la historia clinica. Los resultados
del FJS responden a la subjetividad de cada paciente, dada por la plena subjetividad, a diferencia del HHSm que
comprende el componente subjetivo y el objetivo.
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio no arrojé diferencias estadisticamente significativas en el HHSm a los tres y 12 meses de la
cirugia, entre un plan de rehabilitacién supervisado y uno autoadministrado. Pero si se hallaron diferencias signi-
ficativas en el FJS: la rehabilitacion autoadministrada fue superior, tanto a los tres como a los 12 meses, probable-
mente por la plena subjetividad del puntaje y el contexto epidemiolégico en el cual se realiz6 la ATC de este grupo.
Esto respalda la creciente controversia en el campo de la rehabilitacion y subraya la importancia de considerar las
preferencias y necesidades de cada paciente al decidir el enfoque de rehabilitacién mas adecuado. Se necesitan
estudios futuros de calidad y con una muestra mas grande para confirmar nuestros hallazgos y proporcionar reco-
mendaciones mds precisas para la practica clinica.
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Traumatologia de codo. Resefia de aportes
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RESUMEN

El Servicio de Biblioteca y la Revista se constituyen en pilares de la Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia. Publi-
cando e indexando se logra una exposicion internacional para los autores nacionales e internacionales. El objetivo de esta
presentacion es resefar algunos aportes de colegas de nuestro pais y de nuestra experiencia en cirugia y afecciones del codo
en la Revista de la AAOT y otras publicaciones internacionales.

Palabras clave: Fracturas de humero distal; inestabilidad de codo; luxacion de codo; fracturas de olécranon; prétesis de codo;
traumatologia de codo.

Nivel de Evidencia: V

Elbow Trauma. Review of Argentine Contributions: From 1956 to the Present Time. Anniversary of AAOT
Library Service

ABSTRACT

The library service and the Journal are the pillars of the Argentine Association of Orthopedics and Traumatology. We provide na-
tional and international authors with international visibility through publication and indexing. The objective of this presentation is to
discuss some of our country’s peers’ contributions and experiences with elbow surgery and conditions in the AAOT Journal and
other international publications.

Keywords: Distal humerus fractures; elbow instability; elbow dislocation; olecranon fractures; total elbow arthroplasty; elbow
trauma.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

Han pasado 40 afios desde la creacién del Servicio de Biblioteca de la AAOT. Tuve el honor de presidir el Comité
de Biblioteca cuando cumplimos 30 aflos, entre 2013 y 2017 sucediendo al Dr. Alejandro José Ramos Vértiz. En
esos dias, tuve la oportunidad de ser testigo directo del incansable trabajo de las Lics.Verénica Mauceri y Silvina
Dicranian. Entre otras cosas han logrado digitalizar, de manera histdrica, la revista de la AAOT, colaborar con las
indizaciones enviando periédicamente informacién a LILACS y a otras fuentes. Ademas de atesorar y clasificar
una coleccidn invalorable de publicaciones de todas las ramas de la especialidad.

La actual Revista de la Asociacién Argentina de Ortopedia y Traumatologia (RAAOT) anteriormente llamada
Boletin de la Sociedad Argentina de Ortopedia y Traumatologia es uno de los pilares de nuestra Asociacién. En
la actualidad, se publica en forma digital, en espafiol e inglés, cuenta con multiples indizaciones gracias al cum-
plimiento de numerosos estindares internacionales. De esta forma, llega a lectores de todo el mundo como lo
demuestran las métricas. Todo esto gracias al trabajo del Comité Editorial liderado por el Dr. Ernesto Bersusky y
la Dra. Lidia Loterzo. Autores nacionales y cada vez mas autores de otros paises han publicado por més de 80 afios
y siguen confiando en la RAAOT para dar a conocer sus trabajos.
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Traumatologia de codo. Resefa de aportes argentinos

El objetivo de esta presentacion es resefiar algunos aportes de colegas de nuestro pais y de nuestra experiencia
en cirugia y afecciones del codo en la RAAOT y otras publicaciones internacionales. Cabe destacar que no se
pretende abarcar todos los autores ni temas, dada la prolifica produccién y la extension limitada del presente
articulo. Como ejemplo, el tema codo rigido no ha sido incluido. Quizd este cuadro, como también otros y
diferentes autores, serdn motivo de préximas publicaciones.

El codo es una de las articulaciones sobre la cual se ha estudiado mds recientemente y, por lo tanto, se ha mejora-
do su interpretacion para el diagndstico y tratamiento de sus variadas afecciones. Estudios clinicos y de laboratorio
han contribuido al conocimiento de la fisiologia, la biomecdnica, como la transmisién de fuerzas, la movilidad, la
estabilidad del codo. Gracias a estos estudios se han creado implantes especificos para las diferentes fracturas (pla-
cas regionales, tornillos de didmetro adecuado, etc.), prétesis totales y parciales, y de la ctpula radial, y también
técnicas quirdrgicas de reconstruccion ligamentaria o liberacion articular. Ademds, se han desarrollado técnicas
artroscopicas para la asistencia o el tratamiento de gran cantidad de enfermedades.

FRACTURA DE HUMERO DISTAL

En gran parte del siglo XX, el debate sobre las fracturas de la “paleta” o el himero distal se centraba en el tratamien-
to incruento versus la osteosintesis. El tratamiento no quirtrgico se basaba en reducciones, tracciones esqueléticas y
yesos. Por otro lado, los resultados de las cirugfas eran variables y limitados por la escasez de implantes adecuados.”

En las dltimas dos décadas, la osteosintesis de himero distal ha evolucionado en cuanto a los implantes disponi-
bles, como placas y tornillos bloqueados, anatémicos premoldeados a la compleja anatomia Osea.

En 2005, se publicé una serie de 16 pacientes tratados con osteosintesis variadas y combinadas segtin cada caso.
Se obtuvo un arco de movilidad de la articulaciéon humerocubital promedio de 98°. La flexion del codo promedié
117°y la pérdida de extensién del codo, 22°.°

En 2008, Gallucci y cols. publicaron una serie de fracturas de himero distal tratadas con placas bloqueadas no
anatémicas. En su estudio, evaluaron retrospectivamente a 17 pacientes (edad promedio 59 afios) con un segui-
miento minimo de un afio. Doce tenian fracturas AO tipo C, y cinco, tipo A. El seguimiento promedio fue de 23
meses. La movilidad obtenida fue de entre 15°y 135°, con un arco total de movilidad de 120°. En 11 pacientes, los
resultados fueron excelentes; en cinco, buenos y, en uno, regular.®

En los dltimos afios, diferentes autores han informado sus resultados con placas regionales bloqueadas.

En un nimero especial de 2022 en colaboracién con la Asociacién Argentina de Hombro y Codo, Muifioz y
Rosso Guifiazu evaluaron 19 casos tratados con placas bloqueadas premoldeadas. En dicha serie, se logr6 la con-
solidacion de todas las fracturas. Se emple6 el abordaje de Alonso Llames en siete pacientes (37%) y la osteotomia
de olécranon en 12 casos (63%). El puntaje DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) promedio fue de
11,31, lo que determiné discapacidades leves. El puntaje MEPS (Mayo Elbow Performance Score) obtenido fue
excelente en un paciente (5,26%), bueno en 10 (52,6%), regular en siete (36,84%) y pobre en uno (5,26%).”

La técnica quirdrgica no solo centrada en el uso adecuado de implantes, sino también en los abordajes y la reha-
bilitacién es fundamental para obtener buenos resultados en estas fracturas complejas.®®

Nosotros evaluamos una serie de casos en los que realizamos la osteosintesis mediante el abordaje paratricipital,
como alternativa para algunas fracturas en lugar de la osteotomia de olécranon. Este abordaje fue titil para fractu-
ras supracondileas, pero también para fracturas articulares simples. Con un seguimiento promedio de 3.4 afos, el
rango promedio de flexion-extension fue de 138,3°%; el MEPS, de 85,8; el puntaje DASH, de 11,8 y el puntaje de la
escala analdgica visual de dolor de 1,3. Todas las fracturas consolidaron (Figura 1).'

FRACTURA DE OLECRANON

Las fracturas de olécranon por tratarse de fracturas articulares y que involucran, ademds, uno de los estabilizado-
res (articulacién humerocubital) del codo, han sido motivo de estudio por parte de numerosos autores. En 1974, el
Dr. Eduardo Cossavella Senac propone el uso de un tornillo endomedular de entre 11 y 15 cm de largo, y 5y 5,5
mm de didmetro, basado en una experiencia con 27 pacientes.'!

Por otro lado, se ha propuesto el tratamiento incruento en pacientes >70 afios y baja demanda funcional, con
resultados mayormente satisfactorios. Se evaluaron 18 pacientes de los cuales 24 evolucionaron a la seudoartrosis;
sin embargo, la flexo-extension fue de 142°-15°. La fuerza muscular fue de M5 en 17 pacientes y de M4 en nueve.
Se obtuvo una fuerza de puiio del 93% del lado contralateral. El dolor segtin la escala analdgica visual fue de 1.
La satisfaccion con el tratamiento, segutin esta escala, fue de 9. De acuerdo con el puntaje de la Clinica Mayo, 22
pacientes tuvieron resultados excelentes y seis, buenos. El puntaje DASH promedio fue de 15."
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Figura 1. A. Vision de la fractura mediante el abordaje paratricipital. B. Vision del himero distal medial. C. Vision del
himero distal lateral. D. Visién luego de la colocacién de dos placas en disposicién ortogonal.

Recientemente los Dres. Cabrera y Cal6 han propuesto asociar suturas de alta resistencia a tornillos canulados,
en lugar de alambres, y los resultados fueron satisfactorios. A los seis meses de la operacion, el promedio de
flexion fue de 143° (rango 90°-160°) y la extensién promedio, de 19° (0°-55°).1

En 2020, nos preguntamos qué complicaciones ocurren a largo plazo en las fracturas de olécranon operadas.
Evaluamos 42 casos, con un seguimiento promedio de 43.64 meses. Dieciocho pacientes (42,86%) habian sido
tratados con placas bloqueadas regionales; 21 (50%), con sutura aldmbrica absorbe-traccion y tres (7,14%), con
tornillos canulados de 7 mm mads alambre absorbe-traccién. En seis de estos pacientes (14,29%), fue necesario
extraer los implantes. No hubo seudoartrosis. Las fracturas mds complejas se asociaron a cambios artrésicos (14
casos, 33,3%), pero que no influyeron en los resultados clinicos, ya que no se asociaron, de manera significativa,
con los puntajes (MEPS, DASH), dolor residual (escala analégica visual) ni pérdida de la movilidad.

LESION DE MONTEGGIA

En 1956, el Dr. José Luis Bado, cirujano de Uruguay, detalla en el Boletin de la Sociedad Argentina de Ortope-
dia y Traumatologia, su clasificacién de las fracturas luxaciones de Monteggia. Las dividi6 en cuatro tipos y las
lesiones que considera equivalentes. Esta division se basé en la observacion de 55 casos. Dicha clasificacion ha
sido reconocida hasta hoy en toda la bibliografia mundial sobre el tema.'> En 1966, el Dr. Alberto Cdneva describe
las maniobras de reduccién en estas lesiones complejas.'®
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SECUELAS TRAUMATICAS. CONSOLIDACION VICIOSA. SEUDOARTROSIS

El codo varo postraumadtico es una complicacién a largo plazo de las fracturas supracondileas de hiimero en los
nifios. En 1966, el Dr. Carlos Ottolenghi publica, en forma detallada, la técnica de cufia sustractiva de base externa
para el tratamiento del codo varo."”

Se han comunicado neuritis tardias del nervio cubital como complicaciones relacionadas con el codo varo.'®
También hemos observado como complicacidn tardia la inestabilidad rotatoria posterolateral secundaria a fracturas
en la infancia consolidadas en varo."

Hace unos afios, se publicé el tratamiento con osteotomias sustractivas de codos en valgo como secuelas. En cin-
co casos, con un seguimiento promedio de 17 meses, se logré una correcciéon de 30° de valgo promedio (contrala-
teral de 11°) a 13°. Segtin la escala de Oppenheim, el resultado fue excelente en cuatro pacientes y bueno en uno.”

Sin duda, las seudoartrosis de himero distal y mas atin cuando estas son consideradas recalcitrantes son una de
las complicaciones mads dificiles de resolver. El Dr. Carlos Zaidenberg propone una técnica con injerto 6seo vascu-
larizado. En un promedio de 16 meses, se logré la consolidacién en los siete casos evaluados.?!

En 2008, los Dres. Allende informan sus resultados a largo plazo (promedio 46 meses) en 24 casos de seudoar-
trosis de himero distal tratados con diferentes osteosintesis. Se logré la consolidacién en todos los casos dentro de
los cinco meses posteriores a la cirugia.>

LUXACIONES E INESTABILIDAD

Las lesiones ligamentarias del codo agudas o crénicas se diagnostican y tratan mejor en las dltimas décadas
desde que se ha profundizado su estudio. Es importante identificar los estabilizadores y sus lesiones para planificar
el tratamiento.”

Es preciso sospechar una inestabilidad rotatoria posterolateral cronica descrita en 1991, por O’Driscoll, para poder
diagnosticarla y planificar su tratamiento. En estos casos, se impone una reconstruccion ligamentaria.>* En ciertas
ocasiones, segtin el tiempo de evolucidn y la cantidad de episodios de luxacién, se acompafia de una fractura por
impactacion del capitellum descrita por Osborne y Coterill, en 1966. No siempre es necesario tratar este defecto dseo
con un injerto asociado a la reconstruccidn, aunque esto provoque un enganche del radio al luxarse (Figura 2).»

Se han desarrollado diferentes técnicas para la reconstruccién ligamentaria en casos de inestabilidad medial de
codo crénica. En 2010, Slullitell y Glasberg proponen una reconstrucciéon medial con una nueva técnica utilizando
la fascia del extensor cubital del carpo (cubital posterior) en 12 casos.”

Figura 2. A y B. Tomografia computarizada de codo. Se observa una fractura por impactacién del capitellum (lesion de
Osborne Coterill) “enganchante” después de la luxacion posterolateral. C. Radioscopia. Se visualiza el “enganche” del radio
proximal en una maniobra de pivor shift por inestabilidad rotatoria posterolateral.
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BICEPS DISTAL

En los tltimos afios, parece haber aumentado la incidencia de desgarros completos del biceps distal. En pa-
cientes jévenes y activos, los resultados han sido superiores con la reparacién que con el tratamiento incruento.
Las opciones de abordajes simples o dobles y de fijacién son variadas (arpones, suturas transéseas, biotenodesis,
botones). Capomassi y cols. evaluaron una serie de 17 casos tratados por via anterior limitada con doble fijacién
utilizando un botén extracortical y tornillo de biotenodesis. Con un seguimiento promedio de 12 meses, el resul-
tado fue excelente en 15 pacientes y bueno en dos (segtin los puntajes DASH y de Andrews-Carson). Todos consi-
guieron una fuerza M5 para la flexién y supinacion del antebrazo.”’

.
PROTESIS TOTALES

La tasa de complicaciones de las prétesis totales de codo fue alta con los primeros modelos, era una opcién en
casos de secuelas graves.”®?* En las primeras series publicadas, los resultados eran menores que con las artroplas-
tias por reseccion.®

Los disefios llamados semiconstrefiidos con la posibilidad de movimiento lateral ademas de la flexo-extension y
la mayor experiencia mejoraron los resultados a largo plazo.*

Las indicaciones iniciales fueron las enfermedades degenerativas, como la artrosis primaria, la artritis reuma-
toide, pero, como se comunica en una revision que publicamos en 2012, la indicacién en fracturas inconstruibles
de himero distal ha aumentado, en forma exponencial, principalmente en los Estados Unidos, Canad4 y Europa
(Figura 3).°' Parece haber un consenso y resultados previsibles del tratamiento de las fracturas del himero distal
inconstruibles con protesis totales de codo en pacientes >65 afos.*

i

Figura 3. Fracturas complejas en ancianos. ;Prétesis u osteosintesis? Imagen intraoperatoria de una fractura
conminuta de himero distal.
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Los articulos comentados se encuentran disponibles en la biblioteca de la AAOT. Ademads, se puede acceder en
forma libre a los articulos de la RAAOT en: https://raaot.org.ar/index.php/AAOTMAG/index

Conflicto de intereses: El autor no declara conflicto de intereses.
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OBITUARIO

Dr. Eduardo A. Zancolli
(1924-2024)

M uy pocos dias previos al fallecimiento del Dr. Eduardo Zancolli me hallaba redactando una nota en homena-
je a su inminente cumpleafios; seria un cumpleafios “especial”’: habria de ser su centenario.

No es habitual que los traumat6logos cumplamos cien afios; no es preocupante, es una condicion general de los
seres humanos.

Entonces: ;por qué redactar una nota previa a tan inusual circunstancia?

Al recibir la noticia del fallecimiento, no habiendo sido aun publicada la “nota homenaje previa al centenario”,
la primera sensacién fue: “llegamos tarde”, “hubiera sido mejor publicarla antes” ...

Tras la impresion inicial, comparando el contenido conceptual entre los textos previo al fallecimiento y el actual
hallo coincidencias:

* Agradecimiento por difundir la sistematizacién semioldgica de diversas entidades nosoldgicas
* Ejemplaridad por fundamentar las indicaciones y técnicas en las Ciencias Morfoldgicas

* Disciplina en el acto quirtrgico, cultor de la Escuela Finochietto

Celebramos la vida, pero asi también las virtudes que no mueren al fallecer un ser humano; mds bien, fortalecen
a quienes optan por seguir los pasos del maestro.

Rindo tributo al Dr. Eduardo Zancolli, quien sigue ensefiando.

Dr. Carlos Maria Autorino
Presidente de la AAOT

Dr. CARLOS M.AUTORINO e carlos.autorino@gmail.com @ https:/orcid.org/0000-0001-6410-3816
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OBITUARIO

Dr. Carlos Eduardo Nemirovsky
1943-2024

oy, con profundo dolor, escribo el obituario de quien fuera mi gran amigo y compaiiero durante 52 afios.
Conoci a Carlos Eduardo Nemirovsky en el afio 1972, fue en mi primer congreso de la AAOT, me impresion6
su presentacion y traté de comunicarme con él.

Fue recién dos afios después cuando ingresé en el laboratorio de Anatomia que dirigiera quien fuera nuestro
maestro el Dr. Elbio Pedro Cozzi, comenzamos a trabajar en la investigacién anatémica y el estudio intensivo de
la Ortopedia y Traumatologia; primero, fuimos cirujanos de Mano y luego, por indicacién del Maestro, nos dedi-
camos al estudio de la patologia del Pie. Trabajando activamente en la Sociedad de Medicina y Cirugia del Pie de
la cual fue vicepresidente (1995-1996) y la presidié (1997-1998). Trabajamos juntos en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia dirigido por el Dr. Pascual Sturniolo durante 35 afios, el trabajo fue intenso, no solo en la practica
asistencial, sino que también presentamos 50 trabajos cientificos dentro del dmbito nacional e internacional. Al
fallecer el Maestro Cozzi, fundamos la Fundacién de Investigaciones Anatdmicas y Biomecanicas, la cual presidié
Carlos y yo lo secundé; de alli, salieron varios trabajos de investigacién anatémica presentados en distintos con-
gresos de la especialidad. Fundamos el Servicio de Ortopedia y Traumatologia de la corporacién Médica de San
Martin cuya jefatura ejercié hasta el momento de su partida. Carlos fue un gran cirujano, quizas el mas habilidoso
que vi operar en todos estos afios, su profundo conocimiento de la Anatomia, le permitia operar con pulcritud,
destreza y con tiempos quirtiirgicos mucho més cortos que para el comtn de los cirujanos. Aprendi a su lado a
estudiar y a operar en nuestra especialidad, compartimos viajes y reuniones familiares y fue para mi el hermano
mayor que no tuve.

Me transmitiste una cultura de lectura que solo vos tuviste. Mi querido amigo, la dolencia que padeciste te pro-
dujo un gran sufrimiento que no merecias, pero lo hiciste con la entereza que te caracterizé durante toda la vida.
Dejaste amigos y alumnos que siempre te van a recordar con carifio y respeto. Hemos luchado duro y lo hicimos
con gusto, te respeto y te llevo conmigo en el recuerdo de quienes pusimos en el estudio todo nuestro esfuerzo. Que
el Creador te dé un lugar junto a los justos.

Dr. Luis L. Donzis
Instituto Dupuytren

Dr.LUIS L. DONZIS e« luisdonzis @fibertel.com.ar @ https://orcid.org/0009-0004-5485-4412
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