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EDITORIAL

Revista de la Asociacion
Argentina de Hombro y Codo
Volumen Especial 2025

Dr. Guido Fierro
Presidente, Sociedad Latinoamericana de Hombro y Codo (SLAHOC)

H ace treinta afios, la Sociedad Latinoamericana de Hombro y Codo (SLAHOC) se fundé con un propésito cla-
ro: impulsar la investigacién, la docencia y la excelencia asistencial en nuestro campo, fomentando, al mis-
mo tiempo, la fraternidad entre los cirujanos de la region. Hoy, mds de tres décadas después, mantenemos firmes
nuestros pilares de integridad, cooperacién e innovacidn, siempre sobre una base ética y alejados de personalismos
o intereses comerciales.

La solidez de la SLAHOC proviene de su entramado continental: sociedades y capitulos nacionales que compar-
ten un mismo estandarte y una visién comun. Esa integracion ha permitido proyectos multicéntricos, el libre flujo
del conocimiento y redes de mentoria que elevan la practica quirtdrgica en todos los paises. Invitamos a los grupos
de investigacion a capitalizar esta red para generar nuevos estudios colaborativos y prospectivos que refuercen la
evidencia clinica latinoamericana; la SLAHOC seguird tendiendo los puentes institucionales y académicos.

A pocas semanas del XXVIII Congreso SLAHOC (Cartagena de Indias, 1-4 de octubre de 2025), esta edicién
especial ofrece revisiones y experiencias clinicas que reflejan el vigor de nuestra comunidad. Confiamos en que los
debates que surgirdn en Cartagena inspiren alianzas capaces de traducirse en proyectos de alto impacto.

Esa misma vitalidad se refleja en las paginas que tiene ahora entre sus manos. Este volumen especial retine traba-
jos originales, revisiones y experiencias clinicas que representan lo mejor de la produccién cientifica latinoameri-
cana en hombro y codo. Cada articulo ha sido cuidadosamente seleccionado para inspirar, cuestionar y enriquecer
nuestra practica diaria.

Como presidente de la SLAHOC, los animo a sumergirse en esta edicién, a compartirla con sus equipos y a
dejarse motivar por las ideas que aqui se exponen. Leer, debatir y aplicar este conocimiento es, al fin y al cabo, la
forma mads directa de transformar la vida de nuestros pacientes y de mantener viva la llama de la innovacién en
nuestra especialidad.

Dr. GUIDO FIERRO e guidofierromd @ gmail.com @ https://orcid.org/0000-0002-3471-7603
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INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO - IMAGENES

Presentacion del caso

Nicolas Rabello, J. Javier Masquijo, Lucas D. Marangoni
Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina

Resolucion en la pdgina 405.

Traumatismo de hombro en un adolescente

RESUMEN

La diferenciacion entre las variantes normales de la osificacion y las fracturas en pacientes pediatricos y adolescentes con trau-
matismos de hombro es un desafio diagndstico comun. Presentamos el caso de un varén de 14 afios que, tras un traumatismo
deportivo, fue inicialmente diagnosticado con una fractura glenoidea sobre la base de estudios radiograficos y tomograficos. Una
evaluacioén posterior, que incluyé un examen fisico detallado y radiografias contralaterales, revelé que la supuesta fractura co-
rrespondia a la osificacién normal de los centros de crecimiento escapulares. Este caso subraya la importancia del conocimiento
profundo de la anatomia del desarrollo, del examen clinico exhaustivo y el uso de estudios comparativos para evitar diagndsticos
erréneos y tratamientos innecesarios en esta poblacion.

Palabras clave: Osificacion; fractura; pediatria; hombro; diagnéstico.

Nivel de Evidencia: IV

Shoulder Trauma in an Adolescent Patient

ABSTRACT

Differentiating normal ossification variants from fractures in children and adolescents with shoulder trauma is a common di-
agnostic challenge. We report the case of a 14-year-old male who, after a sports-related injury, was initially diagnosed with a
glenoid fracture based on radiographs and computed tomography (CT). Subsequent evaluation, including a detailed physical
examination and contralateral shoulder radiographs, showed that the suspected fracture represented normal ossification of the
scapular growth centers. This case underscores the importance of a solid understanding of developmental anatomy, a thorough
clinical examination, and the use of comparative imaging to avoid misdiagnosis and unnecessary treatment in this population..
Keywords: Ossification; fracture; pediatrics; shoulder; diagnosis.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

Un varén de 14 afios y 11 meses de edad consulté en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia con un cabestrillo
en el hombro derecho y un diagnéstico previo de fractura de la cavidad glenoidea. El traumatismo habia ocurrido
por una caida de propia altura durante la practica de rugby. En la atencion inicial, por Guardia, se solicitaron ra-
diografias (Figura 1) y una tomografia computarizada multicorte con reconstruccién multiplanar y 3D (Figura 2).

HALLAZGOS E INTERPRETACION DE LOS ESTUDIOS POR IMAGENES

El informe tomogréfico sefial6: “Se observa fractura de glena en regién superior que se extiende hacia la base
de la apdfisis coracoides”, por lo que se indicé inmovilizacién, medicacién analgésica y se sugiri6 un control con
un especialista.

Recibido el 24-6-2025. Aceptado luego de la evaluacion el 1-7-2025 + Dr. NICOLAS RABELLO e nicorabello7 @gmail.com @ https:/orcid.org/0000-0003-0647-2124
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Instruccion Ortopédica de Posgrado - Imédgenes

Figura 1. Radiografias de hombro, de frente (A) y axial (B). Trazo de fractura de la region superior de la cavidad glenoidea
que se extiende a través de la superficie articular (*). Espacios articulares conservados.

Figura 2. Tomograffa computarizada de hombro derecho. A pesar de haberse informado como una fractura de la superficie
glenoidea que se extiende hasta el niicleo de osificacion coracoides, las imagenes son compatibles con los centros de
osificacién secundaria de la coracoides y los centros de osificacién secundaria glenoidea inferior normales del hombro de un
nifio de 14 afios en los cortes axial (A), coronal (B) y con reconstruccién tridimensional (C).

A las 48 h del evento, el paciente fue evaluado por un ortopedista especializado en lesiones deportivas. En el
examen fisico, se observé un leve edema en la region anterior del hombro, dolor localizado a la palpacién (3/10
en la escala analdgica visual) y un rango de movilidad completo, sin diferencias significativas con el hombro con-
tralateral sano.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (4): 307-309  ISSN 1852-7434 (en linea)



Instruccién Ortopédica de Posgrado - Imagenes

Considerando el diagndstico previo y los hallazgos iniciales, ;es suficiente esta informacién para conformar un
diagnéstico definitivo y planificar el tratamiento? ;Qué estudios complementarios adicionales solicitaria para una
evaluacién més exhaustiva y por qué?

Con el fin de corroborar el diagnéstico de fractura de glena y detectar cualquier lesion asociada, se decidi6 soli-
citar una resonancia magnética de hombro.

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

ORCID de J. J. Masquijo: hitps://orcid.org/0000-0001-9018-0612
ORCID de L. D. Marangoni: https://orcid.org/0000-0002-1472-2309
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INVESTIGACION CLINICA

Protesis humeral sin vastago y aloinjerto
meniscal: ;se debe abandonar?

Martin Caloia, Geronimo Chamorro, Diego Gonzalez Scotti, Hugo Caloia, Sergio E. Ronconi, Alejandro Meritano,
Maria Emilia Serur, Agustin Davies

Seccion de Cirugia de Miembro Superior, Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Universitario Austral, Pilar, Buenos Aires,
Argentina

RESUMEN

Introduccion: El tratamiento de la artrosis glenohumeral avanzada en pacientes jovenes y activos es complejo y controvertido.
El objetivo de esta presentacion es comunicar los resultados de una serie de pacientes sometidos a artroplastia humeral de su-
perficie y aloinjerto de menisco. Materiales y Métodos: Se incluyé a 25 pacientes (edad promedio 47.3 afios) con un seguimiento
promedio de 66.1 meses. Antes de la cirugia y después, se evaluaron los estudios por imagenes, el rango de movilidad y las
escalas funcionales (EAV, ASES y Simple Shoulder Test). Se analizaron las mismas variables en un subgrupo de 10 pacientes
a los 6 anos de la operacion. Resultados: Los valores preoperatorios mejoraron significativamente al afio de seguimiento: EAV
de 7,3 a 2,8; ASES de 31,3 a 70,5; Simple Shoulder Test de 3,6 a 7,3; elevacion anterior de 70° a 135°, abduccién de 57° a 103°,
rotacion externa con el brazo aducido de 25° a 55° y rotacion interna de 1,4 a 4 puntos (evaluada con un puntaje de 0 a 5). En
los 10 pacientes evaluados a los 6 anos de la cirugia, los resultados mostraron un deterioro estadisticamente significativo en
todas las variables, aunque con una mejora sustancial respecto a los valores preoperatorios. En las radiografias, se observé una
pérdida progresiva de la luz articular glenohumeral en todos los pacientes. Conclusiones: Con esta técnica quirtrgica hemos
obtenido buenos resultados en cuanto a la mejoria del dolor, la movilidad y la calidad de vida, fue un procedimiento seguro y sin
complicaciones mayores.

Palabras clave: Protesis; cabeza humeral; artrosis; aloinjerto; menisco; hemiartroplastia.

Nivel de Evidencia: IV

Stemless Humeral Prosthesis and Meniscal Allograft: Should We Abandon This Technique?

ABSTRACT

Introduction: Managing advanced glenohumeral osteoarthritis in young, active patients is complex and controversial. This study
reports outcomes after humeral resurfacing arthroplasty combined with meniscal allograft. Materials and Methods: Twenty-five
patients (mean age, 47.3 years) were included, with a mean follow-up of 66.1 months. Pre- and postoperative assessments in-
cluded imaging, range of motion, and functional scores (VAS, ASES, and Simple Shoulder Test). In a subgroup of 10 patients, the
same variables were reassessed at 6 years postoperatively. Results: One-year outcomes improved significantly versus baseline:
VAS decreased from 7.3 to 2.8; ASES increased from 31.3 to 70.5; SST from 3.6 to 7.3; forward elevation improved from 70° to
135°; abduction from 57° to 103°; external rotation with the arm at side from 25° to 55°; and internal rotation from 1.4 to 4 points
(0-5 scale). In the 10 patients evaluated at 6 years, there was a statistically significant deterioration across all variables relative to
the 1-year results, although values remained substantially better than preoperative levels. Radiographs showed progressive gle-
nohumeral joint-space narrowing in all patients. Conclusions: This surgical technique yielded meaningful improvements in pain,
mobility, and quality of life and proved safe, with no major complications.

Keywords: Prosthesis; humeral head; osteoarthritis; allograft; meniscus; hemiarthroplasty.

Level of Evidence: |V
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Prétesis humeral sin vastago y aloinjerto meniscal

INTRODUCCION

La artrosis glenohumeral avanzada en pacientes jovenes y activos es un cuadro clinico de dificil abordaje, sin
una solucién ideal. Su manejo es dificil, sobre todo, si fracasa el tratamiento conservador y hay un dafio articular
extenso. El dolor progresivo, la limitacién del movimiento y la alta demanda funcional de este grupo especial de
pacientes, con frecuencia, limita la efectividad o hace insuficiente el tratamiento no quirtrgico."?

Tradicionalmente se han descrito numerosas opciones terapéuticas para esta entidad: desbridamiento artrosco-
pico, glenoplastia, artrodesis, artroplastia articular con prétesis parcial o total y recientemente el uso de terapias
bioldgicas.** Si bien la hemiartroplastia ha sido el procedimiento mas indicado, sus resultados han sido peores que
los de la artroplastia total, debido a la erosién del componente glenoideo a largo plazo y la frecuente reconversion
a proétesis total.> Por otro lado, la artroplastia total alivia el dolor y mejora la funcién, pero sus complicaciones
(desgaste, aflojamiento glenoideo, fractura periprotésica) limitan su uso en pacientes jovenes y activos.>

La preocupacion por la durabilidad de los componentes de polietileno en la glena ha impulsado el interés en los
materiales biol6gicos para la reconstruccién no protésica; se han utilizado la interposicién con capsula articular,
fascia lata autégena, aloinjerto de tendén de Aquiles y aloinjerto de menisco, con éxito variable.” !

El aloinjerto de menisco para pacientes jévenes con artrosis de rodilla tiene potencial de cicatrizacién y dura-
bilidad.” Por otro lado, las prétesis de superficie humeral sin cemento ofrecen resultados similares a los de las
proétesis con vastago en jovenes activos, con menos complicaciones, y facilitan futuras revisiones al preservar el
stock 6seo humeral.®

Teniendo en cuenta estos conceptos, el objetivo de este estudio fue evaluar retrospectivamente, a corto y media-
no plazo, el resultado funcional en un grupo de pacientes activos con artrosis glenohumeral que fueron tratados
con una prétesis humeral de superficie y artroplastia de interposicion bioldgica con alomenisco criopreservado no
irradiado de banco de tejidos.

MATERIALES Y METODOS

Desde junio de 2003 hasta junio de 2023, 30 pacientes con artrosis glenohumeral avanzada sintomadtica fueron
sometidos a una hemiartroplastia con prétesis de superficie humeral (Copeland Mark I11®, MacroBond, Biomet,
Warsaw, Indiana, EE.UU.), sumada a un aloinjerto de menisco externo congelado no irradiado de banco de tejidos
de nuestra institucién. Todos fueron operados por un mismo cirujano con experiencia (nivel V en la escala de expe-
riencia de Tang),'! y evaluados, en forma retrospectiva, por integrantes del Sector de Cirugia de Miembro Superior,
quienes desconocian los casos.

Se consideraron los siguientes criterios de inclusién: 1) artrosis glenohumeral sintomatica grado 3 (grave) segin
la clasificacion radioldgica de Samilson y Prieto' (Tabla 1), 2) edad <55 afos, 3) tratamiento con una protesis
humeral de superficie y aloinjerto de menisco, 4) dolor (escala analdgica visual [EAV] 26) e impotencia funcional
resistente a un minimo de 8 meses de tratamiento conservador (antinflamatorios no esteroides, modificacion de la
actividad, rehabilitacién e infiltraciones) o sinovectomia y lavado articular artroscépico previo.

Tabla 1. Clasificacién radiolégica de artrosis de Samilson y Prieto

Grado 1 (Leve) - Osteofitos <3 mm en la cabeza humeral o la glenoides
- Espacio articular normal o ligeramente disminuido

Grado 2 (Moderado) - Osteofitos de entre 3 y 7 mm en la cabeza humeral o la glenoides
- Disminucién moderada del espacio articular
- Puede haber esclerosis subcondral leve

Grado 3 (Grave) - Osteofitos >7 mm en la cabeza humeral o la glenoides
- Disminucion significativa del espacio articular
- Puede haber esclerosis subcondral y quistes

Los criterios de exclusion fueron: 1) seguimiento <1 afio, 2) artritis reumatoide o signos de infeccidn activa, 3)
hemiartroplastias previas, 4) lesion de dos o mas tendones del manguito rotador.
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M. Caloia y cols.

La artrosis con compromiso de ambas superficies articulares (bipolar) se diagnostic6 sobre la base de una com-
binacién de: 1) historia clinica, 2) radiografias (para valorar el grado de artrosis segun la clasificacién radiolégica
de Samilson y Prieto'?) y 3) informe de los hallazgos intraoperatorios si habian sido sometidos a artroscopias
como alternativa de tratamiento previo. El dafio del cartilago articular de la superficie glenoidea (degeneracion,
erosiones, desgastes asimétricos glenoideos y pérdida del cartilago articular) se confirmé en el tiempo quiridrgico,
permitiendo avanzar con el procedimiento. Todos los pacientes fueron minuciosamente seleccionados y estudiados
mediante radiografias (anteroposterior, axilar y anteroposterior con rotaciones interna y externa), tomografia com-
putarizada (TC) con reconstruccién 3D con supresion de imdgenes y resonancia magnética sin contraste. Con los
dltimos estudios, se evalud el alomenisco que mejor se adaptara a la superficie articular por revestir de acuerdo con
el morfotipo y la erosién glenoidea (criterios de Walch'®); y la presencia de lesiones del manguito rotador. Todos
fueron evaluados también con una TC (en el posoperatorio inmediato, a los 6 meses, al afio y, luego, una por afno
hasta el dltimo control) para determinar el espacio articular glenohumeral obtenido en el momento de la cirugia,
como asi también la erosion del aloinjerto de menisco en el seguimiento alejado.

La funcién se evalué antes de la cirugia y en el posoperatorio, al mes, y a los 3, 6 y 12 meses, durante el primer
afio, luego, se realizaron controles anuales. Se utilizaron la EAV y el rango de movilidad activa (abduccion, eleva-
cidén anterior, rotacidn interna y rotacién externa con el brazo en aduccién). La rotacion interna se midié con una
escala de puntaje segin el nivel vertebral mas alto que el paciente podia alcanzar con el pulgar extendido (Tabla 2).

Tabla 2. Escala de valoracidn utilizada para medir la rotacion interna

Nivel alcanzado para la rotacién interna

Trocénter mayor 0
Espina iliaca posterosuperior 1
Articulacién sacroiliaca 2
L4-L5 3
L1-T12 4
T12-T9 5

También se usaron la escala ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) y la prueba simple de hombro
(PSH) (Simple Shoulder Test).

Veinticinco de los 30 pacientes operados con esta técnica cumplieron con los criterios de inclusién. Veinte eran
hombres y 5, mujeres. La edad promedio era de 47.3 afios (rango 35-55). Veinte tenfan compromiso del lado dere-
cho, y el miembro dominante estaba afectado en 17 casos (Tabla 3).

Los diagnésticos inclufan: secuelas de luxofractura de himero (2 casos), cirugias previas por inestabilidad an-
terior glenohumeral (20 casos): 7 de ellos habian sido sometidos a cirugia a cielo abierto (técnicas Putti-Platt [4
casos], técnica de Bristow [2 casos] y plastica capsular anterior inespecifica [1 caso]) y 13, a cirugias artroscdpicas
(operacién de Bankart, 10 tratados con arpones metélicos y 3 con implantes biodegradables). En 7 pacientes ope-
rados por inestabilidad glenohumeral (abierta y artroscépica), la artrosis estaba acompafiada de defectos 6seos gle-
noideos, producto de una inadecuada colocacién de los implantes (tornillos o arpones de 3,5 mm incorrectamente
posicionados). Cinco de ellos habian sido sometidos a una artroscopia de cardcter exploratorio a lo que se sumé
un desbridamiento con el objetivo de aliviar el dolor. Los 3 casos restantes se debian a artrosis primaria idiopatica,
con pinzamiento concéntrico articular. A todos se los considerd personas activas de alta demanda sobre la base de
las actividades laborales o deportivas (Tabla 4).
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Prétesis humeral sin vastago y aloinjerto meniscal

Tabla 3. Datos demogréficos

1 35 Si 21

F Derecho
2 46 M Derecho Si 30
3 41 F Derecho Si 27
4 47 M Derecho Si 79
5 50 M Derecho No 97
6 51 M Izquierdo No 66
7 39 F Izquierdo Nit 42
8 41 M Derecho No 50
9 46 M Derecho St 28
10 47 F Izquierdo No 27
11 46 M Derecho Nit 60
12 48 M Derecho St 78
13 49 M Derecho No 80
14 43 M Derecho Si 47
15 50 M Izquierdo Si 77
16 52 M Derecho No 85
17 47 M Derecho Si 90
18 55 M Derecho No 120
19 49 M Derecho Si 133
20 45 F Derecho Si 64
21 42 M Izquierdo Si 66
22 49 M Derecho No 156
23 54 M Derecho Si 57
24 55 M Derecho Si 40
25 55 M Derecho Nit 33
Promedio 47,28 Masculino (80%) Derecho (80%) Dominancia (70%) 66,12

M = masculino; F = femenino
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M. Caloia y cols.

Tabla 4. Causa de la artrosis glenohumeral y cirugias previas

Paciente Causa de artrosis Intervenciones previas Pinzamiento articular

NoRe SR ) NV, B - VS I (O]

| N I N R R
— O O o N N N kA WD = O

22
23
24
25

Luxofractura de
hiimero

Inestabilidad
Inestabilidad
Inestabilidad
Inestabilidad
Inestabilidad
Inestabilidad
Inestabilidad
Inestabilidad
Inestabilidad
Inestabilidad
Inestabilidad
Inestabilidad
Idiopatica
Inestabilidad
Idiopdtica
Idiopética
Inestabilidad
Inestabilidad
Inestabilidad

Luxofractura de
himero

Inestabilidad
Inestabilidad
Inestabilidad
Inestabilidad

RAFI, retiro de material y desbridamiento
artroscopico

Cirugia artroscopica, desbridamiento artroscopico
Cirugia artroscépica, desbridamiento artroscépico
Cirugia artroscépica
Cirugia abierta
Cirugia abierta
Cirugfa artroscopica
Cirugfa artroscépica
Cirugfa artroscépica
Cirugia artroscopica
Cirugia abierta
Cirugia artroscépica
Cirugia artroscopica, desbridamiento artroscépico
Desbridamiento artroscépico
Cirugia abierta
No
Desbridamiento artroscépico
Cirugia abierta, desbridamiento artroscépico
Cirugia artroscépica
Cirugia artroscopica

RAFI, retiro de material y desbridamiento
artroscopico

Cirugia artroscopica
Cirugfa abierta
Cirugfa artroscopica

Cirugfa abierta, desbridamiento artroscépico

RAFI = reducciodn abierta, fijacidn interna.

Analisis estadistico

Las variables continuas se presentan como media + desviacidn estandar (DE) y las variables categéricas se
expresan como frecuencias y porcentajes. Para comparar los puntajes de las escalas de dolor (EAV) y funcionales
(ASES, PSH) antes de la cirugia y después, y durante el seguimiento en la cohorte completa, se emple6 la prue-
ba no paramétrica de Friedman debido a la naturaleza longitudinal y no necesariamente normal de los datos. Se
consider6 estadisticamente significativo un valor p <0,05. Asimismo, se analiz6 a un subgrupo especifico de
10 pacientes que completaron un seguimiento minimo de 6 afios (72 meses) para evaluar los resultados a mediano
plazo. Las comparaciones pareadas en este subgrupo se realizaron con la prueba de rangos con signo de Wilcoxon.
Se utiliz6 el programa estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versién 25.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, EE.UU.).

Concéntrico

Defecto 6seo glenoideo B1
Defecto 6seo glenoideo B1
Concéntrico
Concéntrico
Concéntrico
Concéntrico
Defecto 6seo glenoideo B1
Concéntrico
Concéntrico
Concéntrico
Concéntrico
Defecto 6seo glenoideo B2
Concéntrico
Concéntrico
Concéntrico
Concéntrico
Defecto 6seo glenoideo B2
Concéntrico
Concéntrico

Concéntrico

Concéntrico
Concéntrico
Defecto 6seo glenoideo B2

Defecto 6seo glenoideo B1
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Prétesis humeral sin vastago y aloinjerto meniscal

Técnica quirdrgica (Figura 1)

Todos fueron operados bajo anestesia plexual o general en posicidn de silla de playa. El abordaje fue siempre
deltopectoral. Cuando fue necesario, se realiz6 un despegamiento del subescapular junto con la cdpsula anteroinfe-
rior para obtener una adecuada excursion del tendon, inclusive la liberacion de adherencias en el espacio subcora-
coideo. La cdpsula articular anterior y el subescapular se elevaron en un solo plano para mejorar la reinsercién en el
troquiter. Si la falta de rotacidn externa era importante, se priorizo la reposicion del subescapular medializdndolo.
La excursién excesiva de la cabeza humeral hacia posterior se abordé cerrando el intervalo rotador con puntos
simples Vicryl®. Como rutina se realiz6 tenotomia y tenodesis de la porcion larga del biceps en la region superior
del subescapular. Se resecaron la porcién intrarticular del biceps y el labrum superior.

Figura 1. Pasos clave durante la cirugfa. A. Preparacién glenoidea. B y C. Preparacion de la cabeza humeral. D. Presentacion
y fijacién con arpones del aloinjerto de menisco. E y F. Colocacién de una prétesis de superficie con injerto esponjoso.

Tiempo glenoideo: para asegurar la viabilidad del aloinjerto y evitar posibles roturas, la estrategia para su fijacién
fue minuciosa. Segtn los defectos del cartilago articular y las erosiones asimétricas hallados durante la cirugia, se
realiz6 un fresado para regularizar la superficie articular hasta un lecho sangrante, con desbridamiento completo
del labrum. Si era necesario, se procedia al fresado asimétrico para corregir la deformidad. El menisco externo,
resecado previamente del platillo tibial alogénico, fue preparado en una mesa auxiliar de cirugia (Figura 2).

Dejando suficiente tejido para reforzar su insercion, se suturaron entre si los cuernos anterior y posterior, y se
posiciond en la glena de acuerdo con los defectos encontrados, especialmente en aquellos casos con una glena
tipo B1 o B2 de la clasificacién de Walch." La fijacion se efectué mediante anclajes 6seos, tomando los conceptos
de cirugia cardiovascular sobre la fijacién de la prétesis valvular del corazon, para lo cual se dividi6 a la glena en
cuadrantes y se utiliz6 un minimo de 2 anclas por cada uno de ellos (Figura 3).
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Figura 2. Preparacion del menisco externo en la mesa auxiliar de cirugia.

Figura 3. Esquema de fijacién glenoidea del aloinjerto de menisco externo con arpones.

Se usaron 8 anclas que, en los primeros afos, fueron metdlicas (2,8 mm FASTak, Arthrex®) y, luego, biodegra-
dables (Bio-SutureTak®, Arthrex®), todas con sutura de alta resistencia (FiberWire®). Se present6 el menisco y se
colocaron todas las suturas antes de su fijacién definitiva.

Tiempo humeral: luego de la luxacién controlada y la preparacién de la cabeza humeral, se realiz6 la artroplastia
humeral de superficie no cementada que, en todos los casos, fue la misma (Copeland Mark III®, MacroBond; Bio-
met, Warsaw, Indiana, EE.UU.) (Figura 4).

Como detalle, es importante mencionar que los defectos 6seos humerales que miden >5 mm de didmetro fueron
rellenados con aloinjerto éseo esponjoso junto con vancomicina en polvo 1 gy, cuando la deformidad 6sea de la
cabeza femoral era importante, se utiliz6 el intensificador de imdgenes para determinar, con exactitud, el 4ngulo
cervicodiafisario, y la version humeral. Las lesiones pequefias del manguito rotador fueron reparadas simultdnea-
mente mediante suturas y, en ningin caso, se realizé un gesto en la articulacién acromioclavicular o en el espacio
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subacromial. Luego de la fijacién meniscal y la colocacion de la prétesis, se ejecutd la reinsercion del subescapular
en el troquiter con anclas de 5,5 mm, con 10° de rotacién externa y el brazo aducido. Finalmente se procedid al
cierre por planos y cuticular en forma intradérmica. En ningtin caso, se utilizé drenaje. El tiempo quirtrgico pro-
medio fue de 135 £ 13.95 min (rango 120-180).

Figura 4. Prétesis humeral de superficie con aloinjerto de
menisco.

Esquema de rehabilitacion posoperatoria

Semanas 1-6 (fase de proteccion y movilidad pasiva): el paciente utiliza un cabestrillo de forma permanente (20°
de elevacién en el plano escapular). Desde el primer dia, se inician los ejercicios de codo, muifieca y pendu-
lares de Codman. A las dos semanas, comienza la fisiokinesioterapia, se permite la movilidad pasiva completa
para la flexion, aduccién y rotacién interna, y se limita la rotacion externa hasta los 45° para proteger el aloinjerto
meniscal.

A partir de la semana 7 (fase de movilidad activa y fortalecimiento progresivo): se inician la elongacién pasiva
completa de la rotacién externa y los ejercicios de movilidad activa. Los ejercicios de fortalecimiento progresivo
se indican a partir de las 12 semanas. El retorno deportivo se adapta a la evolucién y tolerancia de cada paciente.

RESULTADOS

Se evalu6 a 25 pacientes, con un seguimiento promedio de 66.1 meses (rango 21-156). Los resultados funcio-
nales indicaron una evolucién favorable, con mejorias progresivas y estadisticamente significativas en todos los
puntajes clinicos analizados.

Se observé una disminucién del puntaje promedio en la EAV para dolor de 7,32 + 1,31 antes de la cirugia a 2,76
+ 1,14 al mes 12 de seguimiento (p <0,00001; prueba de Friedman). El puntaje ASES se incrementd desde un valor
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basal de 31,32 + 5,54 hasta 70,52 + 11,84 al finalizar el seguimiento (p <0,00001), lo que refleja una recuperacién
significativa de la funcién clinica del hombro. En cuanto a la PSH, el promedio aument6 de 3,64 + 1,02 a 7,28 +
1,40 en el mismo periodo (p <0,00001), esto indica una mejora en la percepcién funcional por parte del paciente
(Figura 5).

Figura 5. Evaluacion funcional a los 8 afios de la cirugia. Hombre de 46 afios con artrosis glenohumeral primaria tratado con
una protesis humeral de superficie e interposicién con aloinjerto de menisco externo.

Paralelamente, se observaron avances relevantes en los pardmetros de movilidad articular activa. La elevacién
anterior se incrementd de 70,0° £ 25,0° antes de la cirugia a 135,3° + 24,8 a los 12 meses de seguimiento. La
abduccion pasé de 57,2° + 5,8° a 103,4° + 9,0°, mientras que la rotacién externa con el brazo aducido mejoré de
25,1° £2,5°a55,0° +£4,6°. La rotacion interna, medida en una escala numérica ordinal, aumenté de 1,48 + 0,50 a
4,04 £ 0,72 en el mismo periodo.

Con una adecuada rehabilitacién posquirdrgica, 20 pacientes pudieron retomar sus actividades laborales o de-
portivas, 13 de ellos sin restriccién y 7 con un nivel inferior a la esperado por temor a sufrir un traumatismo que
alterara la durabilidad del procedimiento.

Resultados en pacientes con seguimiento a mediano plazo (6 afios): se evalué la evolucién de los puntajes de
dolor y funcién, asi como los rangos de movilidad activa, comparando los resultados obtenidos a los 12 meses con
los del seguimiento a 6 afios (Tabla 5).

Los resultados de este subgrupo indicaron un deterioro estadisticamente significativo tanto en los puntajes de
dolor y funcién (EAV, ASES, PSH) como en los rangos de movilidad activa (elevacién anterior, abduccién, rota-
cidén externa e interna) en el control a los 6 afos comparados con los valores a los 12 meses de la cirugia. A pesar
de este descenso, los valores promedio a los 6 afios atin representaron una mejora sustancial respecto a los valores
preoperatorios.
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Tabla 5. Valores funcionales del subgrupo de pacientes evaluado a los 6 afios de la cirugia

Promedio = DE a los 12 meses Promedio = DE a los 6 afios p (Wilcoxon)

26+1,2 32x1,0 0,038
Escala ASES 75,0 £ 104 69,0 9,4 0,007
PSH 7,8+ 1,6 6,8+ 1,6 0,008
Elevacion anterior 147,5 £ 18,0 139,3 + 18,0 0,005
Abduccién 105,5+ 8,2 97,4+9,6 0,005
Rotacion externa 554+39 499 +4.4 0,005
Rotacion interna 4,1+0,7 3,8+£0,6 0,025

EAV = escala analdgica visual; ASES = American Shoulder and Elbow Surgeons; PSH = prueba simple de hombro.

Resultados radiogréficos: antes de la cirugia, los 25 hombros tenian artrosis grado 3 de la clasificacion de Samil-
son y Prieto'? (pérdida de luz articular, quistes y osteofitos) (Figuras 6 y 7).

Figura 6. Radiografias y tomograffa computarizada preoperatorias del paciente de la Figura 5.
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Figura 7. Radiografias posoperatorias del paciente de la Figura 5. A. Posoperatorio inmediato. B. A los 2 afios de la
cirugfa. C. A los 8 afios de la cirugfa.
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Hubo 7 casos de desgaste asimétrico de la glenoides (4 tipo B1 y 3 tipo B2 de Walch'®). Ademads, 7 hombros
tenfan una subluxacién moderada y 1, una severa. Tras la cirugia, la subluxacién se resolvié en 22 hombros y
persistié levemente en 3 pacientes. El espacio articular glenohumeral promedio aument6 de 1,2 mm (rango 0-3)
antes de la operacién a 3,4 mm (rango 1-5) después. La TC de control reveld una disminucién del espacio articular
por desgaste del alomenisco, correlacionado con el tiempo de evolucién (Figura 8). Para una evaluacién més deta-
Ilada de la erosién glenoidea posoperatoria, se analizaron las TC de seguimiento en el tltimo control. Se clasificé
la erosion glenoidea de la siguiente manera: 15 pacientes (60%) tenian erosiéon minima o nula; 7 (28%), erosion
moderada y 3 (12%), erosion severa. Estos hallazgos cualitativos confirman la progresion del desgaste glenoideo a
largo plazo, a pesar de la interposicién meniscal, la erosién fue una complicacion esperada. En cuanto a los hallaz-
gos intraoperatorios relevantes, en 2 pacientes con antecedentes de luxofractura de himero, se repar6 el manguito
rotador con puntos de suturas no reabsorbibles. Uno de ellos tenia una lesion del supraespinoso y otro, del subes-
capular. Cinco tenian cuerpos libres articulares en cantidad variable.'* No se registraron infecciones. Se observé
un hematoma posoperatorio no complicado en un paciente y un resultado funcional pobre, pero con franca mejoria
del dolor en una mujer con antecedente de osteonecrosis por luxofractura de himero.

Figura 8. Disminucién progresiva de la luz articular medida con tomografia computarizada a expensas del alomenisco.
A. Posoperatorio inmediato. Luz articular de 6,0 mm. B. A los 2 afios de la cirugfa. Luz articular de 4,0 mm. C. A los 8 afios
de la cirugfa. Disminucién de la luz articular a 1,57 mm (paciente de las Figuras 5, 6 y 7).
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.
DISCUSION

El tratamiento de la artrosis glenohumeral en pacientes jévenes activos es complejo y controvertido. El desgaste
primario es infrecuente, es mas comun la causa secundaria a cirugias artroscdpicas por inestabilidad.' El trata-
miento conservador ofrece una mejoria inicial, pero resulta insuficiente en etapas avanzadas. Segtn la bibliografia
actual, la artroplastia total logra los mejores resultados clinicos y funcionales a corto y mediano plazo,' pero se
ha comunicado una tasa mas alta de complicaciones y revisiones en pacientes jovenes, asociada principalmente
al desgaste del componente glenoideo.'®!” En una revision sistematica, se hallaron altas tasas de revision (17,4%)
y de complicaciones (9,4%) en artroplastias totales de hombro de pacientes <65 afios, con lucencia glenoidea en
el 54% a los 9.4 afnos.'® Un estudio de la Clinica Mayo en més de 5000 casos confirmé que la edad avanzada se
asocia a un menor riesgo de reoperacion, revision, falla mecdnica e infeccion.'” El riesgo de revisién disminuia un
3% por ailo después de los 50 afios, y el de infeccidn, un 1% después de los 55 afios. Los pacientes de 50-65 afios
tuvieron un 35% menos de revisiones, y los mayores de 65, un 55% menos, comparados con los menores de 50.
Otros estudios también reportan un aumento de revisiones protésicas en pacientes jovenes, con fallas significativas
del componente glenoideo a los 10 afios de tratamiento.'®!”

En respuesta a esta dificil decision terapéutica, se ha introducido el concepto de “compra de tiempo y calidad de
vida”,” sobre la base de opciones de interposicion bioldgica para retrasar el deterioro articular sin comprometer
futuras cirugias. Uno de los pioneros en proponer esta técnica fue Burkhead,” quien asocié la hemiartroplastia
con autoinjertos (capsula, fascia lata) o aloinjertos (Aquiles), y obtuvo resultados variables, pero alentadores para
ganar tiempo y mejorar la calidad de vida. En este estudio, se eligi6 la interposicién de menisco (que mejor se
adaptara a la superficie articular) sobre la base de las experiencias positivas de supervivencia de los trasplantes en
rodillas degenerativas de pacientes jévenes, y por las ventajas mecédnicas que ofrece: transmisién de cargas, menor
estrés cartilaginoso, absorcion de impacto, estabilidad, lubricacién y nutricién condrocitaria.’’ Asimismo, la forma
del menisco externo permite que, al unir sus cuernos anterior y posterior, se adapte perfectamente a la glena y la
cabeza humeral, disminuyendo la presion glenohumeral en un 10% al dispersar las fuerzas.”>* La interposicién
de injerto meniscal busca mejorar la congruencia articular y actuar como agente bioldgico de articular. Dentro de
las opciones de preservacién de meniscos, tres métodos han sido los mas utilizados: congelados, congelados con
irradiacion gamma y criopreservados.” En diferentes estudios, se ha comunicado que el menisco cadavérico debe
ser criopreservado no liofilizado ni irradiado para conservar su estructura biolégica y no perder sus propiedades
biomecdnicas.”'**** La mayoria de los estudios no especifican el método de conservacion del aloinjerto meniscal.
En todos nuestros pacientes, se utiliz6 aloinjerto de menisco criopreservado no irradiado, lo que podria explicar
nuestros buenos resultados clinicos al mantener su microestructura. En este estudio, hemos optado por realizar
protesis de superficie por varias ventajas: recrea mejor la biomecédnica normal al conservar el centro de rotacién
humeral en comparacién con la hemiartroplastia con tallo, reduce el tiempo quirdrgico y preserva el tejido 6seo
facilitando futuras revisiones.”

La artroplastia con interposicion de tejidos genera debate por la variabilidad de sus resultados. Puskas y cols.®
reportaron tasas de fracaso temprano inaceptables en 17 hemiartroplastias con rejuvenecimiento glenoideo de
distinto tipo. Tres pacientes de 5 tratados con aloinjerto de menisco precisaron revisiones dentro de los 22 me-
ses de seguimiento. Lee y cols.'” también hallaron complicaciones en el 32% de 19 pacientes tratados con una
hemiartroplastia y aloinjerto de menisco, con necesidad de reintervencién en 6 casos (32%) a los 4.25 afios de
seguimiento. Ambos estudios estdn en contra de esta técnica y proponen a la artroplastia total de hombro como una
opcion mds predecible y con menor tasa de fallas. Otros autores han publicado resultados positivos. Wirth? evalué
a 27 pacientes con artrosis glenohumeral tratados con una hemiartroplastia y aloinjerto de menisco lateral. A los
2-5 afios, observaron un alivio del dolor y mejor funcién, aunque con estrechamiento articular radiolégico. En otro
estudio, el grupo de este mismo autor*’ evalud a los mismos pacientes en un seguimiento a largo plazo (8.3 afios), y
obtuvieron muy buenos resultados funcionales, aunque con un 30% de revisiones. A pesar del estrechamiento arti-
cular, la cabeza humeral se mantuvo centrada, posiblemente por liberacién capsular, equilibrio de tejidos blandos,
preservacién del manguito rotador y fresado glenoideo.

La controversia en torno a la artroplastia con interposicién de tejidos se ve exacerbada por la relativa escasez de
estudios que comparen directamente sus resultados con los de 1a hemiartroplastia aislada. En un estudio de pacien-
tes jévenes con artrosis glenohumeral, los resultados fueron desfavorables en ambos grupos, la hemiartroplastia
sola fue superior a la interposicion bioldgica para aliviar el dolor y por la menor necesidad de revision.”® Pero es
importante mencionar que la interposicion articular se realiz6 con distintos tipos de tejido (matriz dérmica acelu-
lar humana y aloinjerto meniscal lateral sin especificar el tipo de esterilizacion). Esta escasez de comparaciones
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directas resalta la necesidad de més investigaciones para determinar qué tratamiento es mejor para estos pacientes.

Desde hace poco tiempo, la hemiartroplastia de hombro con cabeza humeral de pirocarbono se postula como
una opcién prometedora para el tratamiento de la osteoartritis en pacientes jovenes y activos.”-*° El pirocarbono,
un biomaterial con un médulo de elasticidad similar al hueso, ofrece durabilidad y propiedades antinfecciosas,
ademds de eliminar virtualmente el riesgo de aflojamiento de la prétesis al no requerir fijacion intramedular.”
En un estudio retrospectivo, Barret y cols.” evaluaron a 62 pacientes jévenes y activos (edad promedio 60 afios)
tratados con esta protesis, y comunicaron una supervivencia del 87% a los 10 afios. Sus hallazgos indican que este
procedimiento es eficiente y duradero en casos de glenoides tipo A. No obstante, no se recomienda en pacientes
con glenoides tipo B2 o insuficiencia del subescapular, dado que estas condiciones se asocian con altas tasas de
revision (44%). Garret y cols.” evaluaron los resultados en 37 pacientes tratados con cabezas humerales de piro-
carbono en un seguimiento a mediano plazo (5-9 afios). Al final del seguimiento, la erosion glenoidea era minima
(moderada en el 24% y severa en el 8%), con puntajes clinicos satisfactorios. Esta alternativa, aunque atn no dispo-
nible en nuestro medio, representa un avance significativo en la bisqueda de soluciones duraderas para la artrosis
glenohumeral en pacientes jovenes.

A pesar de los buenos resultados iniciales obtenidos en nuestra serie, es crucial reconocer que nuestro estudio,
al ser una serie de casos retrospectiva y sin un grupo de control, presenta limitaciones inherentes para establecer
una superioridad definitiva de nuestra técnica en comparacion con otras opciones terapéuticas y los resultados de-
ben interpretarse en este contexto. Ademds, al utilizar estrictos criterios de inclusién, tiene un nimero limitado de
pacientes, lo que dificulta el andlisis estadistico. Si bien hemos observado mejorias significativas en el dolor y la
funcién a mediano plazo, nuestros propios resultados a mediano plazo (6 afios) en un subgrupo de pacientes, mos-
traron un deterioro estadisticamente significativo en los puntajes funcionales y de movilidad, ademds del desgaste
del menisco, aunque con una mejora sustancial respecto a los valores preoperatorios, esto indica que la funcién
sigue siendo buena. Es relevante destacar también que los pacientes con antecedentes de luxofractura evoluciona-
ron peor que aquellos con inestabilidades previas, lo que sugiere que la alteracion de las tuberosidades afecta la
biomecdnica y la viabilidad del alomenisco, considerandolos menos adecuados para esta técnica. En contraposi-
cidn a las limitaciones mencionadas, nuestro estudio presenta varias fortalezas: la homogeneidad de la muestra, el
seguimiento clinico y radiolégico sistematizado, y el hecho de que todos los procedimientos fueron realizados por
un Unico cirujano con amplia experiencia, lo que asegura una importante consistencia técnica. Ademds, el andlisis
funcional a 6 afios en un subgrupo, aunque limitado en tamafio, representa un aporte valioso y poco frecuente en
este tipo de intervenciones.

CONCLUSIONES

La artroplastia de superficie con aloinjerto meniscal sigue siendo una opcién muy valiosa en pacientes jovenes
activos. Con una estricta seleccion de pacientes y una adecuada técnica quirtrgica hemos obtenido buenos resulta-
dos en la mejorfa del dolor, la movilidad y la calidad de vida. La preservacion del stock dseo representa una ventaja
significativa, que favorece futuras revisiones si fueran necesarias.

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

ORCID de M. Caloia: https://orcid.org/0000-0002-8103-3036 ORCID de A. Meritano: https://orcid.org/0000-0001-5419-1859
ORCID de D. Génzalez Scotti: https://orcid.org/0000-0001-9564-4834 ORCID de M. E. Serur: https://orcid.org/0009-0009-4222-3724
ORCID de H. Caloia: https://orcid.org/0000-0001-9288-1359 ORCID de A. Davies: https://orcid.org/0009-0005-6313-5441

ORCID de S. E. Ronconi: https://orcid.org/0009-0000-9562-9976

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (4): 310-325 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



M. Caloia y cols.

BIBLIOGRAFIA

16.

17.

19.

. Matsen FA 3rd, Rockwood CA Jr, Wirth MA, Lippitt SB, Parsons M. Glenohumeral arthritis and its management.

En: Rockwood CA Jr, Matsen FA 3rd, Wirth MA, Lippitt SB (eds). The shoulder. 3" ed. Philadelphia: WB
Saunders; 2004, p. 879-100.

. Wirth M. Humeral head arthroplasty and meniscal allograft resurfacing of the glenoid. J Bone Joint Surg Am

2009;91(5):1109-19. https://doi.org/10.2106/JBJS.H.00677

. Fonte H, Amorim-Barbosa T, Diniz S, Barros L, Ramos J, Claro R. Shoulder arthroplasty options for glenohumeral

osteoarthritis in young and active patients (<60 years old): a systematic review. J Shoulder Elbow Arthroplast
2020;6:24715492221087014. https://doi.org/10.1177/24715492221087014

. Rossi LA, Piuzzi NS, Shapiro SA. Glenohumeral osteoarthritis: the role for orthobiologic therapies: platelet-rich

plasma and cell therapies. JBJS Rev 2020;8(2):e0075. https://doi.org/10.2106/JBJS.RVW.19.00075

. Gartsman GM, Roddey TS, Hammerman SM. Shoulder arthroplasty with or without resurfacing of the glenoid in

patients who have osteoarthritis. J Bone Joint Surg Am 2000;82(1):26-34.
https://doi.org/10.2106/00004623-200001000-00004

. Puskas GJ, Meyer DC, Lebschi JA, Gerber C. Unacceptable failure of hemiarthroplasty combined with

biological glenoid resurfacing in the treatment of glenohumeral arthritis in the young. J Shoulder Elbow Surg
2015;24(12):1900-7. https://doi.org/10.1016/j.jse.2015.05.037

. Krishnan SG, Nowinski R, Harrison D, Burkhead WZ. Humeral hemiarthroplasty with biologic resurfacing of the

glenoid for glenohumeral arthritis; two to fifteen-year outcomes. J Bone Joint Surg Am 2007;89(4):727-34.
https://doi.org/10.2106/JBJS.E.01291

. Bishop JY, Flatow EL. Humeral head replacement versus total shoulder arthroplasty: clinical outcomes—a review. J

Shoulder Elbow Surg 2005;14(1 Suppl S):141S-146S. https://doi.org/10.1016/j.jse.2004.09.027

. Burkhead WZ Jr, Hutton KS. Biologic resurfacing of the glenoid with hemiarthroplasty of the shoulder. J Shoulder

Elbow Surg 1995;4(4):263-70. https://doi.org/10.1016/s1058-2746(05)80019-9

. Lee BK, Vaishnav S, Hatch III GFR, Itamura JM. Biologic resurfacing of the glenoid with meniscal allograft: long-

term results with minimum 2-year follow-up. J Shoulder Elbow Surg 2013:22(2):253-60.
https://doi.org/10.1016/j.js¢.2012.04.019

. Tang JB, Giddins G. Why and how to report surgeons’ levels of expertise. J Hand Surg Eur Vol 2016;41(4):365-6.

https://doi.org/10.1177/1753193416641590

. Samilson RL, Prieto V. Dislocation arthropathy of the shoulder. J Bone Joint Surg Am 1983;65(4):456-60.

PMID: 6833319

. Walch G, Badet R, Boulahia A, Khoury A. Morphologic study of the glenoid in primary glenohumeral osteoarthritis.

J Arthroplasty1999;14(6):756-60. https://doi.org/10.1016/s0883-5403(99)90232-2

. Franceschi F, Papalia R, Del Buono A, Vasta S, Maffulli N, Denaro V. Glenohumeral osteoarthritis after arthroscopic

Bankart repair for anterior instability. Am J Sports Med 2011;39(8):1653-60.
https://doi.org/10.1177/0363546511404207

. Brolin TJ, Thakar OV, Abboud JA. Outcomes after shoulder replacement surgery in the young patient: How do they

do and how long can we expect them to last? Clin Sports Med 2018;37(4):593-607.
https://doi.org/10.1016/j.csm.2018.05.008

Roberson TA, Bentley JC, Griscom JT, Kissenberth MJ, Tolan SJ. Hawkins RJ, et al. Outcomes of total shoulder
arthroplasty in patients younger than 65 years: a systematic review. J Shoulder Elbow Surg 2017;26(7):1298-1306.
https://doi.org/10.1016/j.jse.2016.12.069

Wagner ER, Houdek MT, Schleck CD, Harmsen WS, Sanchez-Sotelo J, Cofield R, et al. The role age plays in the
outcomes and complications of shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg 2017;26(9):1573-80.
https://doi.org/10.1016/j.jse.2017.01.020

. Denard PJ, Raiss P, Sowa B, Walch G. Mid- to long-term follow-up of total shoulder arthroplasty using a keeled

glenoid in young adults with primary glenohumeral arthritis. J Shoulder Elbow Surg 2013;22(7):894-900.
https://doi.org/10.1016/j.jse.2012.09.016

Brewley Jr EE, Christmas KN, Gorman II RA, Downes KL, Mighell MA, Frankle MA. Defining the younger
patient: age as a predictive factor for outcomes in shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg 2020;29(7):S1-S8.
https://doi.org/10.1016/j.jse.2019.09.016

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (4): 310-325 « ISSN 1852-7434 (en linea)



Prétesis humeral sin vastago y aloinjerto meniscal

20. Tagulli N, Field L, Hobgood R, Hurt J, Charles R, O“Brien M, et al. Surface replacement arthroplasty of the humeral
head in young active patients: midterm results. Orthop J Sports Med 2014;2(1):2325967113519407.
https://doi.org/10.1177/2325967113519407

21. Lee SR, Kim JG, Nam SW. The tips and pitfalls of meniscus allograft transplantation. Knee Surg Relat Res
2012;24(3):137-45. https://doi.org/10.5792/ksrr.2012.24.3.137

22. Yamaguchi K, Ball CM, Galatz LM, Levine WN. Meniscal allograft interposition arthroplasty of arthritic shoulder:
early results and review of the technique. Presented at 18" Open Meeting American Shoulder and Elbow Surgeons.
Dallas TX; 2002.

23. Nicholson GP, Goldstein JL, Romeo AA, Cole BJ, Hayden JK, Twigg SL, et al. Lateral meniscus allograft biologic
glenoid arthroplasty in total shoulder arthroplasty for young shoulders with degenerative joint disease. J Shoulder
Elbow Surg 2007;16(5 Suppl):261-6. https://doi.org/10.1016/].jse.2007.03.003

24. Jacquet C, Erivan R, Argenson JN, Parratte S, Ollivier M. Effect of 3 preservation methods (freezing,
cryopreservation, and freezing + irradiation) on human menisci ultrastructure: an ex vivo comparative study with
fresh tissue as a gold standard. Am J Sports Med 2018;46(12):2899-2904. https://doi.org/10.1177/0363546518790504

25. Zhang J, Song GY, Chen XZ, LiY, Li X, Zhou JL. Macroscopic and histological evaluations of meniscal allograft
transplantation using gamma irradiated meniscus: a comparative in vivo animal study. Chin Med J (Engl)
2015;128(10):1370-5. https://doi.org/10.4103/0366-6999.156784

26. Bui D, Lovric V, Oliver R, Bertollo N, Broe D, Walsh WR. Meniscal allograft sterilisation: effect on biomechanical
and histological properties. Cell Tissue Bank 2015;16(3):467-75. https://doi.org/10.1007/s10561-014-9492-3

27. Bois AJ, Whitney 1J, Somerson JS, Wirth MA. Humeral head arthroplasty and meniscal allograft resurfacing
of the glenoid: a concise follow-up of a previous report and survivorship analysis. J Bone Joint Surg Am
2015;97(19):1571-7. https://doi.org/10.2106/JBJS.N.01079

28. Hammond LJ, Lin EC, Harwood DP, Juhan TW, Gochanour E, Klosterman EL, et al. Clinical outcomes of
hemiarthroplasty and biological resurfacing in patients aged younger than 50 years. J Shoulder Elbow Surg
2013;22(10):1345-51. https://doi.org/10.1016/j.jse.2013.04.015

29. Barret H, Garret J, Favard L, Bonnevialle N, Collin P, Gauci MO, et al. Long-term (minimum 10 years) survival and
outcomes of pyrocarbon interposition shoulder arthroplasty. J Shoulder Elbow Surg 2025;34(3):739-49.
https://doi.org/10.1016/j.jse.2024.05.026

30. Garret J, Cuinet T, Ducharne L, van Rooij F, Saffarini M, Nover L, et al. Pyrocarbon humeral heads for
hemishoulder arthroplasty grant satisfactory clinical scores with minimal glenoid erosion at 5-9 years of follow-
up. J Shoulder Elbow Surg 2024;33(2):328-34. https://doi.org/10.1016/j.jse.2023.06.021

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (4): 310-325 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



INVESTIGACION CLINICA

Diferencias entre los sexos en la recuperacion
de las lesiones del plexo braquial. Bases
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RESUMEN

Introduccidn: Las lesiones del plexo braquial son graves, incapacitantes y generan un alto costo socioeconémico. Restaurar la
flexion del codo resulta primordial para la recuperacion. Las caracteristicas anatomofisiolégicas de los nervios de los varones
y los efectos periféricos de la testosterona podrian jugar un papel en la mejor recuperacion de los hombres sobre las mujeres.
Materiales y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, tipo serie de casos. Se incluyé a 39 pacientes con lesiones del plexo
braquial sometidos a neurotizaciones del nervio musculocutaneo. Resultados: En el sexo masculino, el puntaje promedio de la
escala BMRC fue 4; la tasa de reinervacion funcional (BMRC =3), del 89% vy la tasa de falla quirdrgica (BMRC <3), del 11%. En
el sexo femenino, el puntaje promedio de la escala del BMRC fue 3,5; se logrd la reinervacion funcional en el 67%, con una tasa
de falla quirdrgica del 33%, hubo una mayor tendencia a la falla conforme aumentaba la edad de la paciente. Las diferencias de
fuerza lograda por subgrupo segun la escala del BMRC fueron estadisticamente significativas (p = 0,05). Conclusiones: Los
hombres tienen una capacidad de recuperacién motora mayor que las mujeres luego de las neurotizaciones del nervio muscu-
locutaneo. Ademas, existe una mayor tendencia a la falla quirdrgica en el sexo femenino conforme aumenta la edad. Esto podria
explicarse por las diferencias anatomofisiolégicas del nervio periférico entre los sexos y por mecanismos ligados a la testosterona
tanto sobre el sistema nervioso como en los musculos.

Palabras clave: Lesiones del plexo braquial; neurotizaciones; transferencias nerviosas; testosterona.

Nivel de Evidencia: IV

Sex Differences in Recovery of Brachial Plexus Injuries: Anatomical and Physiological Basis and Clinical
Study

ABSTRACT

Introduction: Brachial plexus injuries (BPIs) are severe, disabling, and impose a high socioeconomic burden. Restoring elbow
flexion is paramount to functional recovery. Anatomical and physiological characteristics of peripheral nerves in males and the pe-
ripheral effects of testosterone may contribute to better recovery in men than in women. Materials and Methods: Observational,
retrospective case series. Thirty-nine patients with BPI who underwent musculocutaneous nerve neurotization were included.
Results: In males, the mean BMRC score was 4; the functional reinnervation rate (BMRC >3) was 89%, and the surgical failure
rate (BMRC <3) was 11%. In females, the mean BMRC score was 3.5; functional reinnervation was achieved in 67%, with a surgi-
cal failure rate of 33%, and there was a greater tendency to failure with increasing patient age. Differences in strength achieved
by subgroup according to the BMRC scale were statistically significant (p = 0.05). Conclusions: Men show a greater capacity for
motor recovery than women after musculocutaneous nerve neurotization. Additionally, the risk of surgical failure increases with
age in females. These findings may be explained by sex-related differences in peripheral nerve anatomy and physiology and by
testosterone-related mechanisms acting on the nervous system and muscle.

Keywords: Brachial plexus injuries; neurotization; nerve transfers; testosterone.
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Lesiones del plexo braquial

INTRODUCCION

Las lesiones del plexo braquial (LPB) son graves y altamente incapacitantes, y generan un gran costo socioeco-
némico para el sistema de salud. Su incidencia (aunque dificil de calcular objetivamente) se ha incrementado en
los ultimos afios, debido al aumento de la supervivencia tras los accidentes automovilisticos graves.! La edad
promedio de los pacientes es de 26.4 afios en el momento de sufrir la lesion, y el 90,5% de los pacientes con estas
lesiones son del sexo masculino.?

La restauracion de la flexion del codo en dichos pacientes es un primordial primer paso hacia la funcionalidad
final y la recuperacién del miembro afectado. La neurotizacién del nervio musculocutdneo o sus ramas empleando
diferentes técnicas se ha establecido como el procedimiento de referencia para lograr dicho objetivo.

En este estudio, se utilizaron dos tipos de neurotizaciones segtin la LPB por reconstruir: la cirugia de Oberlin
tipo I, que consiste en neurotizar la rama del biceps con la rama del flexor carpi ulnaris del nervio cubital (Oberlin
tipo I) en las LPB altas (C5-C6) y la transferencia del nervio espinal accesorio (XI) al nervio musculocutdneo
(TNEMC) con injerto sural autélogo en las LPB totales.

La hipétesis principal fue que los hombres tendrian una mayor capacidad de recuperacion funcional ante lesio-
nes de nervios periféricos (entre ellas, LPB) y, sumado a esto, obtendrian mejores resultados luego de transferen-
cias nerviosas para el tratamiento de las LPB, sobre la base de las siguientes consideraciones:

* Los axones de los hombres tienen un area transversal hasta un 80% mayor y hasta un 55% mas de microtibu-

los, lo cual los hace mucho més resistentes a los traumatismos por estiramiento.’

* Luego del trauma, aumenta rapidamente el calcio intracelular en los axones de las mujeres, esto disminuye su

potencial excitabilidad. Esta respuesta es menor en los hombres.*

* La testosterona tendria un papel fundamental en dos efectores:**

- En las neuronas: estimula el crecimiento y la reparacién axonal luego de una lesién nerviosa periférica.*
Ademads, protege a las neuronas correspondientes a la via lesionada de la atrofia dendritica que ocurre habi-
tualmente después de la lesion, gracias a la interaccién con receptores androgénicos en el sistema nervioso
central

- Enlos musculos: retrasa la degeneracion muscular luego de la desnervacién y disminuye el cambio de fibras
de tipo I a tipo I1.° Esto serfa de vital importancia en las neurotizaciones, porque prolongaria el tiempo en el
que el musculo por reinervar se encuentra en condiciones para hacerlo.

En las diversas series de pacientes con neurotizaciones para tratar LPB que hemos consultado,"*”# no encontra-
mos un reporte claro de las diferencias de recuperacion entre los sexos. Es por esto que, al incluir un tamafio de
muestra relevante, un seguimiento extendido y, principalmente, un porcentaje de mujeres considerable (comparado
con las series consultadas), decidimos realizar este estudio con el objetivo de intentar establecer si efectivamente
existen diferencias en la potencialidad de recuperacidn entre los sexos. Nuestra investigacion aportaria informa-
cion util sobre el tema y permitiria establecer objetivos y pronésticos claros en la recuperacioén de los pacientes
intervenidos.

MATERIALES Y METODOS

El objetivo principal del estudio fue determinar si hay diferencias significativas en la recuperacién de la fuerza
bicipital entre los hombres y las mujeres operados por LPB. El objetivo secundario fue determinar si, ademas del
sexo, existen otros factores relacionados en la recuperacién de la fuerza bicipital después de una cirugia de LPB.

Disefio del estudio

Se llevé a cabo un estudio observacional, retrospectivo, de tipo serie de casos con pacientes operados entre enero
de 2009 y julio de 2022, en una institucién publica y una privada de Cérdoba.

Las técnicas quirdrgicas utilizadas fueron la de Oberlin y la TNEMC con injerto de nervio sural. Todos fueron
operados por el autor sénior de este estudio (FJC).
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Seleccion de pacientes

Se incluy6 a pacientes consecutivos con una LPB traumdtica y pérdida de la flexién del codo, operados durante
el periodo antes mencionado. Los criterios de exclusion fueron: seguimiento <6 meses, otros cuadros que demo-
raron o imposibilitaron la correcta técnica quirdrgica (>1 afio desde la lesién) o la rehabilitacién, y LPB completa
irreparable.

Seleccion de la técnica quirdrgica

La eleccién de una técnica de neurotizacién por sobre la otra depende del tipo de LPB que se deba reconstruir.
En las LPB altas (C5-C6 o C5-C7), el nervio cubital estard disponible como fuente de neurotizacion intraplexual;
por lo tanto, se optara por la cirugia de Oberlin. En pacientes con LPB totales (C5-T1), al no disponer de donantes
intraplexuales, se debe recurrir al nervio espinal accesorio como fuente de neurotizacion extraplexual.

Recoleccion de datos

Se extrajeron los siguientes datos demogréficos y clinicos de los registros médicos electronicos de los pacientes:
edad, sexo, fecha de nacimiento, causa de la lesion, tipo de lesién, miembro afectado, inicio de la atencién desde
la lesion, tipo de cirugia, tiempo desde la lesion hasta la cirugia, recuperacién motora después de la cirugia, tiempo
de seguimiento, fuerza del biceps luego de la operacién, segin la escala del British Medical Research Council
(BMRC).’

Medicién de resultados

La medicién primaria de resultados fue la mejoria de la fuerza del biceps, utilizando la escala del BMRC.'” En
algunas publicaciones, se informa una excelente correlacion entre la fuerza de torque con dinamémetro y la medi-
cion de la actividad muscular mediante un electromiograma cuando se las compara con el estado funcional en la
escala BMRC." Un puntaje de la escala BMRC <3 se considerd falla quirtirgica.

Analisis estadistico

Se utilizaron pruebas no paramétricas, porque la distribucion de las variables no fue normal.

Para comparar entre variables numéricas, se emplearon la prueba de suma de rangos de Wilcoxon, la prueba
exacta de Fisher y la prueba exacta de Wilcoxon. Se considerd significativo un valor p <0,05. El andlisis estadistico
se realiz6 con el programa R-Studio Version 1.4.1106.

RESULTADOS

Se incluy6 a 39 pacientes: 33 (84,6%) eran hombres y 6 (15,4%), mujeres. Las caracteristicas demograficas de
los pacientes se detallan en la Tabla 1.

Seis de los 33 hombres no cumplian con los criterios de inclusién, ninguna mujer fue excluida. En el anélisis
estadistico, se incluy6 a 27 hombres (81,8% de todos los pacientes incluidos) y 6 mujeres (18,2% de todos los
pacientes incluidos) (Figura 1).

El anélisis de ambos grupos mostré homogeneidad en cuanto a la edad, el tiempo de evolucién desde la LPB
hasta la cirugia y el tiempo de seguimiento (Tabla 2).

La edad promedio global fue de 25 afios; el promedio de dias entre la lesion y la cirugia, de 211 y el seguimiento
promedio, de 1043 dias. A 14 pacientes (42%) se les realizé6 una TNEMC y a 19 (58%), la cirugia de Oberlin. El
puntaje promedio de la escala del BMRC fue 4, hubo 5 pacientes con falla quirdrgica (15% del total).

Al comparar los resultados de ambas técnicas entre si, independientemente del sexo del paciente, el puntaje
promedio de la escala del BMRC fue 3,1 y la tasa de falla, del 21% en pacientes con una TNEMC. En los casos
sometidos a la técnica de Oberlin, el puntaje de la escala del BMRC promedio fue mejor (3,5), con una tasa de
falla inferior (11%) (Tabla 3).
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes del estudio

Paciente | Tipo de cirugia | Edad (afios) Tiempo hasta la Seguimiento Escala del
cirugia (dias) (GIED)) BMRC
30 300

1 TNEMC M 3476 3
2 TNEMC 22 F 280 1572 4
3 TNEMC 19 M 145 2621 4
4 TNEMC 44 M 215 1700 3
5 TNEMC 21 M 317 1880 5
6 TNEMC 31 M 241 1981 3
7 TNEMC 27 F 280 361 2
8 TNEMC 38 M 143 850 4
9 TNEMC 19 M 241 220 0
10 TNEMC 43 M 158 740 4
11 TNEMC 28 M 148 373 3
12 TNEMC 23 M 311 1687 0
13 TNEMC 19 M 167 616 4
14 TNEMC 17 M 211 1435 4
15 Oberlin 23 M 538 1314 3
16 Oberlin 28 M 623 4296 3
17 Oberlin 23 M 338 1735 4
18 Oberlin 18 M 180 1043 5
19 Oberlin 49 M 305 169 3
20 Oberlin 25 F 101 435 4
21 Oberlin 33 M 204 988 4
22 Oberlin 50 F 260 1145 2
23 Oberlin 22 M 240 337 4
24 Oberlin 25 M 185 1411 3
25 Oberlin 24 F 234 945 5
26 Oberlin 33 M 287 1376 4
27 Oberlin 29 M 149 387 4
28 Oberlin 20 M 130 1686 4
29 Oberlin 28 M 195 848 4
30 Oberlin 25 F 200 322 3
31 Oberlin 38 M 130 1433 0
32 Oberlin 17 M 136 989 4
33 Oberlin 30 M 122 424 3
34 TNEMC 25 M 321 0 -
35 TNEMC 28 M 162 0 -
36 Oberlin 53 M 631 0 -
37 Oberlin 39 M 185 0 -
38 Oberlin 21 M 163 0 -
39 Oberlin 28 M s/d 0 -

TNEMC = transferencia del nervio espinal al musculocutineo; F = femenino; M = masculino; BMRC = British Medical Research Council.
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Evaluados para elegibilidad
(n =39)

7| Excluidos (n = 0)

N

Pacientes incluidos

(n=239)
vV N
Hombres (n = 33) Mujeres (n = 6)
Intervenidos
Intervenidos Intervenidos

v

Pérdida de seguimiento Seguimiento Pérdida de seguimiento
(<6 meses) (n = 6) (<6 meses) (n =0)

WV A4

Incluidos en analisis Anilisis Incluidas en analisis
(n=27) (n=86)

Figura 1. Diagrama de flujo con la distribucién de la muestra general de pacientes.

En el grupo de las mujeres, la edad promedio fue de 25 afios (rango 22-50); el tiempo de evolucién, de 247 dias;
y el de seguimiento, de 690. El 67% habia sido sometida a la técnica de Oberlin. El puntaje promedio de la escala
del BMRC ascendi6 a 3,5 y se registraron 2 fallas (33%).

La edad promedio de los hombres fue de 28 afios (rango 17-53). El tiempo de evolucién medio hasta la cirugia
fue de 204 dias y el seguimiento se extendié 1314 dias. El 56% habia sido sometido a la técnica de Oberlin. El
puntaje promedio de la escala del BMRC fue 4, con 3 fallas (11%).

Cuando se analiz6 la recuperacion motora dentro de cada subgrupo de fuerza segin la escala del BMRC, 24
de 27 de los hombres (89%) y 4 de las 6 mujeres (66%) habian logrado una fuerza muscular de M3 o mayor. Se
registrd una falla quirdrgica total (BMRC <2) en 5 de 33 pacientes (15%), 2 mujeres (33% de ellas) y 3 hombres
(11% de los varones) (Tabla 2; Figura 2). Estas diferencias por subgrupo segin la escala del BMRC fueron esta-
disticamente significativas (p = 0,05) (Tabla 2).

Al realizar el andlisis multivariado y correlacionar la edad y el sexo de los pacientes con sus resultados funcio-
nales, la edad no estuvo relacionada con la tasa de falla quirtrgica en el grupo de los hombres; sin embargo, en
las mujeres, se observé una tendencia mayor a la falla conforme aumentaba su edad (Figura 3). De hecho, las dos
fallas registradas en este grupo ocurrieron en las dos mujeres de mayor edad de la serie.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (4): 326-334 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Lesiones del plexo braquial

Tabla 2. Resultados globales de la muestra

Caracteristica Poblacion Sexo femenino Sexo masculino
(n =33)" (n =6)" (n =27)"

Edad 25 (17-53) 25 (22-50) 28 (17-53)
(RIC 22-31) (RIC 24-27) (RIC 21-32)

Tiempo de evolucién (dfas) 211 (149-280) 247 (209-275) 204 (149-294) 0,8
Tiempo de evolucién (meses) 7.03 (4.97-9.33) 8.23 (6.95-9.17) 6.8 (4.95-9.78) 0,8
Cirugia

TNEMC 14 (42%) 2 (33%) 12 (44%)

Oberlin 19 (58%) 4 (67%) 15 (56%)
Seguimiento (dfas) 1043 (435-1686) 690 (380-1095) 1314 (678-1694) 0,2
Seguimiento (meses) 35 (15-56) 23 (13-37) 44 (23-56) 0,2
Escala del BMRC (categérica) 0,05

0 3 (9,1%) 0 (0%) 3 (11%)

2 2 (6,1%) 2 (33%) 0 (0%)

3 10 (30%) 1 (17%) 9 (33%)

4 15 (45%) 2 (33%) 13 (48%)

5 3(9,1%) 1 (17%) 2 (7,4%)
Escala del BMRC promedio (numérica) 4 (3-4) 3.5 (2.25-4) 4 (3-4) 0,8
Falla quirdrgica 5 (15%) 2 (33%) 3 (11%) 0,2

“Promedio (rango); RIC = rango intercuartilico; n (%)
“Prueba de suma de rangos de Wilcoxon, prueba exacta de Fisher y prueba exacta de Wilcoxon.
TNEMC = transferencia del nervio espinal al musculocutdneo; BMRC = British Medical Research Council.
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Figura 2. Distribucién de los resultados de la cirugia segin el sexo.
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Figura 3. Relacién entre el resultado funcional, segtin el sexo y la edad.

Tabla 3. Resultados funcionales y de falla segtin la técnica utilizada

BMRC, promedio + DE 311 351
Falla, n (%) 321 2(11) 0,4

TNEMC = transferencia del nervio espinal al musculocutaneo; BMRC = British Medical Research Council; DE = desviacion estandar.

DISCUSION

En nuestra bisqueda bibliografica, no encontramos informes relevantes sobre las diferencias de fuerza del biceps
después de la neurotizacidn segin el sexo del paciente. Inclusive en los diversos metandlisis publicados, tampoco
se hace mencién a dicha diferencia.®'° Probablemente esto se deba a la alta prevalencia de las LPB en el sexo mas-
culino, lo que lleva a que la mayoria de las series de casos no tengan una cantidad suficiente de mujeres para poder
comparar sus resultados con los de los hombres.

Globalmente, los resultados de fuerza fueron mejores con la técnica de Oberlin que con la TNEMC, la tasa de
fallas fue menor con la primera. Estos resultados pueden explicarse por las caracteristicas de cada procedimiento.
Partiendo de la base de que, en la recuperacién nerviosa, el estimulo nervioso avanza 1 mm por dia y demora
30 dias en pasar por cada neurorrafia,'” en la cirugfa de Oberlin tipo I, el estimulo nervioso debe atravesar una sola
neurorrafia y transitar una distancia menor que en la TNEMC hasta el érgano blanco. En la TNEMC, no solo la
distancia es mayor, sino que también atraviesa dos neurorrafias. Esto es un factor determinante de los resultados,
ya que, entre los 6 y 12 meses posteriores a la lesién, comienza una degeneracion y desfuncionalizacién progresiva
de la placa neural muscular.”” Hasta la fecha, no hemos hallado estudios que comparen, de manera directa, los
resultados en la recuperacion entre ambas técnicas. Los resultados de nuestra serie se adaptan a lo esperable por
las razones antes mencionadas.
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En nuestra investigacion, hubo una diferencia significativa en cuanto a los distintos grados de fuerza de biceps
logrados en los hombres con respecto al de las mujeres luego de las neurotizaciones del nervio musculocutidneo
(p =0,05).

El puntaje promedio en la escala del BMRC también fue superior en los hombres que en las mujeres (4 vs. 3,5)
(p =0,8) y se logr6 la reinervacién funcional (BMRC 23) en el 89% de los hombres contra el 67% de las mujeres
(p=0,2).

Estas diferencias podrian atribuirse tanto a las distintas caracteristicas anatomofisioldgicas de los nervios peri-
féricos en ambos sexos, como a los ya mencionados efectos protectores y regenerativos de la testosterona luego
de las lesiones nerviosas. Ademads, cabe recordar su efecto ralentizador sobre la degeneracién muscular después de la
cirugfa. La profundizacion en la investigacion de estos mecanismos, sin duda, ayudaria a esclarecer atin més estos
resultados.

Asimismo, destacamos la mayor tendencia a la falla quirdrgica observada en el sexo femenino conforme aumen-
taba la edad, dato importante por tener en cuenta a la hora de establecer objetivos claros sobre el prondstico y la
recuperacion luego de la cirugia. Esto podria estar relacionado con la deplecidn tanto de estrégenos como de an-
drégenos enddgenos que ocurre, de manera progresiva, con el paso de los afios, como con la pérdida de masa mus-
cular fisiolégica que se produce con los cambios posmenopdausicos. Dicha tendencia no se observé en los hombres.

Una fortaleza de este estudio es contar con un porcentaje de mujeres cercano al 20%, superior al 10% promedio
de la mayoria de las series publicadas. Creemos que las debilidades del estudio radican en que el tiempo pro-
medio desde la lesion hasta la cirugia fue >6 meses, esto se debe a que muchos de los pacientes fueron operados
en una institucion publica y el tiempo de demora hasta la primera atencién con el especialista fue considerable.
Ademas, se utilizaron dos técnicas quirdrgicas distintas segin el tipo de LPB, ambas con caracteristicas técnicas
y tiempos de reinervacion diferentes.

CONCLUSIONES

Los hombres tuvieron mejores resultados funcionales y una menor tasa de falla que las mujeres luego de las
neurotizaciones del nervio musculocutdneo para el tratamiento de LPB. También existe una mayor tendencia a la
falla quirtirgica en el sexo femenino conforme aumenta la edad. Esto podria explicarse por las diferencias anato-
mofisioldgicas del nervio periférico entre los sexos y por diversos mecanismos ligados a la testosterona tanto sobre
el sistema nervioso como en el muisculo. Se deberian llevar a cabo estudios similares con series de pacientes mas
grandes e investigaciones mds profundas sobre los diferentes mecanismos expuestos, para sustentar lo hallado en
esta investigacion.

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

ORCID de F. Balbuena: https:/orcid.org/0009-0007-3307-8161 ORCID de A. Fazio: https://orcid.org/0000-0002-3807-0966
ORCID de R. Mishima: https://orcid.org/0000-0001-5163-7130 ORCID de F. J. Cervigni: https://orcid.org/0000-0001-8518-8716
ORCID de P. E. Valle: https://orcid.org/0000-0002-0561-3493

BIBLIOGRAFIA

1. Noland SS, Bishop AT, Spinner RJ, Shin AY. (2019). Adult traumatic brachial plexus injuries. J Am Acad Orthop
Surg 2019;27(19):705-16. https://doi.org/10.5435/JAAOS-D-18-00433

2. Hong TS, Tian A, Sachar R, Ray WZ, Brogan DM, Dy CJ. Indirect cost of traumatic brachial plexus injuries in the
United States. J Bone Joint Surg Am 2019;101(16):e80. https://doi.org/10.2106/jbjs.18.00658

3. Dollé JP, Jaye A, Anderson SA, Ahmadzadeh H, Shenoy VB, Smith DH. Newfound sex differences in axonal
structure underlie differential outcomes from in vitro traumatic axonal injury. Exp Neurol 2018;300:121-34.
https://doi.org/10.1016/j.expneurol.2017.11.001

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (4): 326-334 * ISSN 1852-7434 (en linea) m



L.F. Lozay cols.

4. Foecking EM, Fargo KN, Brown TJ, Sengelaub DR, Jones KJ. Gonadal steroids in regeneration and repair of
neuromuscular systems. Neural Regeneration 2015;129-50. https://doi.org/10.1016/B978-0-12-801732-6.00008-2
5. Chew C, Sengelaub DR. Exercise promotes recovery after motoneuron injury via hormonal mechanisms. Neural
Regen Res 2020;15(8):1373-6. https://doi.org/10.4103/1673-5374.274323
6. Little CM, Coons KD, Sengelaub DR. Neuroprotective effects of testosterone on the morphology and function
of somatic motoneurons following the death of neighboring motoneurons. J Comp Neurol 2009;512(3):359-72.
https://doi.org/10.1002/cne.21885
7. Lee CYYV, Cochrane E, Chew M, Bains RD, Bourke G, Wade RG. The effectiveness of different nerve transfers in
the restoration of elbow flexion in adults following brachial plexus injury: A systematic review and meta-Analysis. J
Hand Surg Am 2023;48(3):236-44. https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2022.11.013
8. Texakalidis P, Hardcastle N, Tora MS, Boulis NM. Functional restoration of elbow flexion in nonobstetric
brachial plexus injuries: A meta-analysis of nerve transfers versus grafts. Microsurgery 2019;40(2):261-7.
https://doi.org/10.1002/micr.30510
9. Sneiders D, Bulstra LF, Hundepool CA, Treling WJ, Hovius SER, Shin AY. Outcomes of single versus double
fascicular nerve transfers for restoration of elbow flexion in patients with brachial plexus injuries. Plastic Reconstr
Surg 2019;144(1):155-66. https://doi.org/10.1097/prs.0000000000005720
10. James MA. Use of the Medical Research Council Muscle Strength Grading System in the upper extremity. J Hand
Surg Am 2007;32(2):154-6. https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2006.11.0
11. Kiper P, Rimini D, Falla D, Baba A, Rutkowski S, Maistrello L, et al. Does the score on the MRC Strength Scale
reflect instrumented measures of maximal torque and muscle activity in post-stroke survivors? Sensors (Basel)
2021;21(24):8175. https://doi.org/10.3390/s21248175.
12. Huang X, Jiang J, Xu J. Denervation-related neuromuscular junction changes: From degeneration to regeneration.
Front Mol Neurosci 2022;14:810919. https://doi.org/10.3389/fnmol.2021.810919

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (4): 326-334 * ISSN 1852-7434 (en linea)



INVESTIGACION CLINICA

Fracturas diafisarias desplazadas de clavicula
en adolescentes. Resultados con clavos
elasticos endomedulares
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“Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Britdnico de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados obtenidos en adolescentes con fracturas completas simples
desplazadas del tercio medio de la clavicula tratados con clavos elasticos endomedulares, la evolucién clinico-radiolégica, la
complicaciones, la duracién del procedimiento y de la exposicion a la radiacién segun el tipo de reduccion. Materiales y Métodos:
Analisis retrospectivo de datos recopilados prospectivamente de las historias clinicas electrénicas. Se incluyé a adolescentes
con fracturas agudas desplazadas no conminutas de la diafisis clavicular que habian sido tratados con clavos endomedulares
flexibles y tenian un seguimiento de 1 afo. Resultados: El estudio incluyé a 16 pacientes. La edad promedio era de 14 afos. El
tiempo promedio hasta la cirugia fue de 9.3 dias. Siete pacientes necesitaron reduccién abierta, principalmente debido a retrasos
superiores a 11 dias. El tiempo de exposicién a la radiacién intraoperatoria fue mayor en los procedimientos que incluyeron reduc-
ciones cerradas. La consolidacion 6sea ocurrié en 6 semanas. El puntaje de la escala de Constant-Murley mejoré de 83,35 a las
6 semanas a 95,88 al afio. Se observé una adaptacion 6sea en algunos pacientes, con un aumento del diametro de la clavicula.
Conclusiones: Los clavos endomedulares son una alternativa aceptable para el tratamiento de las fracturas simples desplazadas
del tercio medio de la clavicula en la poblacién adolescente. Para reducir el tiempo de exposicién a la radiacién intraoperatoria, es
recomendable considerar la reduccién abierta cuando el tiempo de evolucién sea >10 dias.

Palabras clave: Fractura de clavicula; clavo endomedular.

Nivel de Evidencia: IV

Displaced Midshaft Clavicle Fractures in Adolescents: Outcomes with Flexible Intramedullary Nail Fixation

ABSTRACT

Introduction: This study reports radiological and functional outcomes, surgical times, and intraoperative radiation exposure in
patients aged 10-18 years with simple displaced midshaft clavicle fractures treated with flexible intramedullary nails, stratified
by reduction type (open vs closed). Materials and Methods: Retrospective analysis of prospectively collected electronic medi-
cal record data. Adolescents with acute, displaced, noncomminuted clavicular shaft fractures treated with flexible intramedullary
nails and with 1-year follow-up were included. Results: Sixteen patients were included (mean age, 14 years). Mean time from
injury to surgery was 9.3 days. Seven patients required open reduction, mainly when delays exceeded 11 days. Procedures using
closed reduction had longer intraoperative radiation exposure times. Fracture union occurred by 6 weeks. The Constant-Murley
score improved from 83.35 at 6 weeks to 95.88 at 1 year. Osseous adaptation was observed in some patients, with an increase
in clavicular diameter. Conclusions: Flexible intramedullary nailing is an acceptable option for treating simple displaced midshaft
clavicle fractures in adolescents. When time from injury exceeds 10 days, open reduction should be considered to reduce intraop-
erative radiation exposure.

Keywords: Clavicle fracture; intramedullary nail.
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.
INTRODUCCION

Las fracturas de clavicula representan el 15% de las fracturas en la infancia y adolescencia, y su localizacién mas
frecuente es el tercio medio."? En la mayoria de los casos, el tratamiento no quirdrgico sigue siendo de eleccién
en esta poblacién, ya que las fracturas simples evolucionan excepcionalmente a la seudoartrosis, e incluso, las
consolidaciones viciosas tienen mucho potencial de remodelacion debido al cierre fisario medial y lateral tardio.**
Sin embargo, el potencial de remodelacién estd supeditado a la edad 6sea del paciente. En este sentido, el 80% del
crecimiento total de la clavicula ya se logra a los 9 afios de edad, en las nifias y a los 12, en los nifios y, por lo tanto,
el potencial de remodelacién después de la adolescencia es limitado.” Esto, sumado a las recientes publicaciones
que han confirmado la mala tolerancia a la seudoartrosis y la consolidacion viciosa en esta poblacién, sobre todo en
los adolescentes deportivamente activos, ha cambiado el paradigma de tratamiento, dirigiendo la indicacién hacia
la reduccién y osteosintesis de la fractura en algunos casos.'*%*

La pérdida de longitud 6sea es una complicaciéon comun del tratamiento conservador, que afecta significativa-
mente los resultados funcionales.*!" La fijacion con placa y tornillos es un método de osteosintesis habitual, pero
causa complicaciones, como dafio neurovascular y fracturas perimplante, especialmente en nifios y adolescen-
tes.»!1121617 Egto ha aumentado el interés por usar clavos eldsticos en esta poblacién, porque las complicaciones
son menores.

El objetivo de este estudio fue comunicar los resultados obtenidos en adolescentes tratados con clavos elasticos
endomedulares, la evolucién clinico-radiolégica, las complicaciones, y la duracién del procedimiento y de la ex-
posicion a la radiacion segun las variaciones en la técnica relativas al tipo de abordaje y al didmetro del implante
utilizado.

MATERIALES Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo con las historias clinicas de pacientes operados entre junio de 2021
y junio de 2023. Se incluyeron los casos operados por el mismo cirujano en dos clinicas distintas. Los criterios
de inclusién fueron: fracturas completas del tercio medio de la clavicula (tipo 1 de la clasificacién de Allman),
traumaticas cerradas simples con mas de 2 cm de desplazamiento (cabalgamiento o didstasis) entre extremos de la
fractura en cualquier plano radiografico (tipo 2B1 de la clasificacién de Robinson), a pesar de la inmovilizacién
con vendaje en 8 o cabestrillo y fracturas cerradas, en pacientes de entre 10 y 18 afos.'® Los criterios de exclusién
fueron: fracturas con mas de 3 semanas de evolucién, fracturas conminutas (tipo 2B2 de Robinson), fracturas
abiertas, fracturas patoldgicas o por insuficiencia, fracturas en rodete o tallo verde, fracturas previas de clavicula o
refracturas y seguimiento clinico-radiografico inferior a un afio.

Las variables analizadas fueron: edad, complicaciones, necesidad de realizar una incision sobre el foco de frac-
tura y la consecuente reduccidn abierta, cantidad de dias hasta la cirugfa, duracién del procedimiento y tiempo de
radioscopia intraoperatoria, didmetro del clavo endomedular utilizado, puntaje de Constant-Murley (a las 6 sema-
nas, a los 3 meses y al afio) y evolucién radiogréfica (consolidacién y cambios adaptativos) al afio de seguimiento.

Como se desconoce la diferencia minima clinicamente significativa del puntaje de Constant-Murley para las
fracturas diafisarias de clavicula en particular, se ha utilizado la referencia para la enfermedad de hombro en ge-
neral que es de 10,4 puntos.”

Técnica quirdrgica

Se coloco al paciente en posicion de silla de playa con un collar de Filadelfia y proteccién ocular. Se administréd
anestesia combinada (sedacién y bloqueo plexual) e induccién antibiética de acuerdo con los protocolos y segin
las alergias del paciente. Se realizé un doble lavado preoperatorio con jabén con clorhexidina al 4%, antisepsia
con digluconato de clorhexina y alcohol (20 mg de clorhexidina digluconato y 0,49 ml de alcohol etilico [Labo-
ratorio Bohm S.A., Madrid, Espafa]) abarcando el hemitérax y el miembro superior afectado, y se colocaron
los campos estériles y un soporte para brazo (Trimano Fortis® Support Arm Arthrex®). Se hizo una incisién
de 1,5 cm siguiendo las lineas de Langer 3 cm medial al foco de fractura y se procedi6 a la reduccién cerrada y
la fijacién interna con un clavo elastico (Stryker® T2 Kids en Titanio T16A14V ELI de grado 5, de acuerdo con
ASTM F136, en ISO=5832-3 anodizado Tipo II, con bandas grabadas con laser para la identificacion del didmetro
del clavo; didmetros disponibles: 1,5 mm, 1,75 mm, 2,0 mm y 2,25 mm) bajo radioscopia directa, colocando el
arco en C contralateral al lado operado. Se selecciond el clavo aproximadamente un 40% del didmetro del canal
intramedular medido antes de la cirugia con radiografias simples anteroposteriores. Si no coincidia exactamente
con el 40% del didmetro medido, se optaba por el didmetro mayor antes que por el didmetro menor, el cual podria
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provocar una deformidad debida a un constructo menos rigido. Los clavos se colocaron de forma recta, sin curvar-
los. La apertura de la cortical anterior y 4-6 cm medial al foco de fractura se efectué con un punzén de 3,2 mm con
una cdnula protectora de partes blandas. Se realiz6 la reduccion cerrada con dos pinzas reductoras y, con control
radioscdpico, se avanzé el clavo endomedular elegido con un mandril universal con mango en T. Luego se corté el
clavo con un cortafrio e impactacion en el hueso esponjoso del fragmento lateral de clavicula con un impactador
y martillo ranurado, dejando entre 5 y 7 mm del clavo sobresaliendo por la cortical del fragmento medial. No se
utilizaron casquillos de cierre.

Si la reduccién cerrada no era posible (usando pinzas de reduccidén o mediante la curvatura terminal del clavo
endomedular), se hizo una incisiéon de 3 cm en el foco de fractura y se realizé la reduccion abierta de esta.

En el posoperatorio, se indicaron 3 semanas de cabestrillo, que se quitaba para realizar ejercicios domiciliarios
de flexion anterior pasiva hasta 90°, rotacién externa e interna. A las 3 semanas, se retiraron el cabestrillo, los pun-
tos o grapas de la herida y, a partir de la cuarta semana, se avanz6 con la movilidad pasiva y activa.

RESULTADOS

Segtin los criterios de inclusidn, a 19 pacientes se les coloc un clavo eldstico endomedular en ese periodo de
tiempo. Sin embargo, 3 pacientes fueron excluidos: 2 de ellos se perdieron en el seguimiento de 1 afio, y el restante
habia sido operado luego de los 2 meses, ya que era una refractura tratada inicialmente de forma conservadora por
ser una fractura angulada (tipo 2A2 de Robinson); por lo tanto, se incluyé a 16 pacientes en el estudio (Figura ).

Criterios de inclusion " .
Criterios de exclusion

(n=19)

* Pacientes operados entre « >21 dias de evolucion
junio de 2021 y junio de .
2023 e Fracturas conminutas

« Edad 10-18 afios * Fracturas abiertas

. e Politraumatismo
¢ Fracturas de clavicula

completas desplazadas * Refracturas y fracturas
simples del tercio medio iterativas

« Estabilizacién con clavos * Seguimiento clinico-
eldsticos radiografico <1 afo

* Fracturas cerradas * Fracturas patoldgicas o por
traumaticas insuficiencia

* Fracturas en rodete o tallo
verde

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra la trazabilidad desde los 19 pacientes tratados inicialmente hasta los 16 que fueron
incluidos en el andlisis.

La edad promedio de los pacientes era de 14 afios (rango 13-16, desviacién estdndar [DE] + 0.99). El promedio
de dias desde el trauma hasta la cirugfa fue de 9.3 (rango 4-17, DE + 4.7). Todos los casos que requirieron un
segundo abordaje (n = 7) para realizar la reduccién abierta de la fractura tenian 11 dias o mds de evolucidn, ex-
cepto un paciente que llevaba 5 dfas, pero que, por el uso de un clavo de 1,5 mm, requirié abrir el foco, porque la
flexibilidad del implante no permitia atravesar el foco de fractura. Esto no ha ocurrido con clavos de didmetro mas
grande en pacientes operados antes del dia 10 de evolucién. Se utilizaron 12 clavos de 2 mm, 4 clavos de 1,75 mm
y 1 clavo de 1,5 milimetros.
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Para evaluar la significancia estadistica de la diferencia en tiempos entre los dos grupos, se utiliz6 la prueba t de
Student para muestras independientes con varianzas desiguales.

Los intervalos de confianza se calcularon usando la distribucién t de Student debido a que el tamaifio de la mues-
tra era pequefio (n = 16). El valor critico t correspondiente a un nivel de confianza del 95% y 15 grados de libertad
es aproximadamente de 2.131. En la Tabla, se detallan los tiempos quirdrgicos y de exposicion a la radiacion segin
la técnica utilizada.

Tabla. Tiempos quirdrgicos y de exposicion a la radiacién segtn la técnica utilizada

Categoria Media Desviacion Intervalo de Tamafio de la
(promedio) estandar confianza del 95 % muestra

Tiempo general de cirugia 53 min +17.3 min 43.79-62.21 min
Tiempo general de 149 s +1385s 75.21-222.79 s 16 -
radioscopia

Reduccion cerrada
Tiempo quirtrgico 63 min + 11.3 min 54.30-71.70 min 9 0,005
Tiempo de radioscopia 240's +1225s 145.86-334.14 s 9 0,001
Reduccion abierta
Tiempo quirdrgico 40 min + 14.4 min 26.71-53.29 min 7 0,005
Tiempo de radioscopia 33.8s +9.59s 24.95-42.65 s 7 0,001

Los resultados indicaron una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos en cuanto al tiempo qui-
rirgico (t = 3.475, p = 0,005) y el tiempo de radioscopia (t = 5.030, p = 0,001).

Resultados clinico-funcionales

El puntaje promedio de la escala de Constant-Murley a las 6 semanas fue de 83,35 (DE + 3,70), y lleg6 a 94,47
(DE + 2,03) a los 3 meses, momento del alta médica. Este puntaje se mantuvo en 95,88 (DE * 2,49) a los 12 meses
(Figura 2). Ningin paciente sinti6 dolor a partir del tercer mes de seguimiento tanto durante las actividades de la
vida diaria o deportivas, como en los rangos terminales de movilidad articular.

Escala de Constant-Murley
a8
56 ¢
ag 1'

92

B8
86
o

82
6 semanas 3 meses 12 meses

Figura 2. Escala de Constant-Murley a las 6 semanas, y a los 3 y 12 meses.
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Consolidacion 6sea y cambios adaptativos

El tiempo promedio de consolidacién 6sea (puente 6seo de, al menos, dos tercios del contacto cortical
en 2 proyecciones radiogréficas distintas: anteroposterior de clavicula y 45° de proyeccion caudocefalica) fue de
6 semanas. No fue necesario retirar el material de osteosintesis en ningin caso. No hubo casos de seudoartrosis,
retraso de la consolidacién, infeccién, migracion del material de osteosintesis, ni molestias asociadas a este.

Se document6 la consolidacién de la fractura y la adaptacién ésea en las 3 etapas de seguimiento. Si bien el
tiempo promedio de consolidacién 6sea fue de 6 semanas, se observé un aumento del didmetro de la clavicula, por
fuera del callo 6seo, como consecuencia de la reaccién peridstica, en 7 casos, a los 3 meses, y ese cambio morfo-
16gico 6seo adaptativo se mantuvo a los 12 meses. Por lo tanto, la clavicula no habia vuelto a su tamafio previo a la
lesién en ninguno de esos casos, en ese periodo como parte del proceso de remodelacion 6sea (Figura 3). Se realiz
una sola incisién en 4 casos y doble incision en tres.

Figura 3. Radiografias anteroposteriores de clavicula derecha. A. Fractura simple del tercio medio de la clavicula derecha
en un varén de 13 afios. B. A las 2 semanas de la cirugia realizada por una incisién medial. Reaccién peridstica no asociada
a la formacion del callo 6seo. C. A las 9 semanas. Osificacién parcial de la reaccion peridstica, que implica un aumento del
grosor del hueso. D. Al aifio de la cirugfa. Cambios de remodelacién dsea avanzados, aunque sin retorno al grosor original de
la clavicula.

Complicaciones

En un paciente, el clavo tenia una angulacion, pero no rotura ni otra complicacién asociada (Figura 4). La evo-
lucién clinica fue equivalente a la del resto de los casos (escala de Constant-Murley a las 6 semanas: 84, a los
6 meses: 95, a los 12 meses: 97).

DISCUSION

El didmetro del clavo endomedular determind la necesidad de abrir el foco de fractura cuando el didmetro era
de 1,5 mm, debido a la flexibilidad del implante. Si bien algunos autores han realizado una segunda incisién y
reduccion abierta de la fractura al usar clavos de mas de 2 mm, no hemos tenido la necesidad de utilizar diametros
>2 mm, por lo cual esta no ha sido nuestra experiencia. Rapp y cols. colocaron clavos de 2-2,5 mm en 24 adoles-
centes.” Frigg y cols. usaron clavos de 2-3 mm en 34 pacientes; sin embargo, la muestra inclufa adolescentes y
adultos.” Frye y cols. utilizaron clavos de 2,8-4,5 mm en 17 adolescentes.?!

El abordaje medial permite identificar mejor la cara medial de la clavicula, facilita la manipulacién al compa-
rarlo con un abordaje lateral, y reduce, al minimo, el riesgo de lesionar las estructuras neurovasculares vecinas.
El uso de una sola incisién tiene el atractivo estético para el paciente, pero aumenta 8 veces el tiempo de uso de
la radioscopia intraoperatoria, lo cual incrementa notablemente la carga radiante tanto para el paciente como para
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todo el equipo quirtrgico. Se publicaron estudios que han evaluado el tiempo de radioscopia en 80 tipos de proce-
dimientos, en distintos tipos de fracturas, pero no hay investigaciones sobre la carga radiante en caso de fracturas
de clavicula.”® Esto es relevante, ya que sabemos que la carga radiante aumenta el riesgo de padecer cancer en los
cirujanos.”**

AN

Figura 4. Radiografias anteroposteriores de clavicula derecha. A. Fractura simple del tercio medio de la clavicula derecha en
una adolescente de 14 afios. B. Posoperatorio inmediato (ndtense las grapas correspondientes con el abordaje tinico medial).
C. A las 9 semanas. Signos de consolidacién dsea, sin reaccién peridstica, pero angulacién del clavo endomedular. D. Al aio
de la cirugia. Cambios de remodelacién 6sea avanzados adaptativos con formacién de hueso maduro compacto (a predominio
inferior por ser la zona de compresién) asociado a la consolidacién 6sea final.

Al indicar la movilidad precoz posoperatoria de la cintura escapular, en lo que respecta a la estabilizacién con cla-
vo endomedular, se ha publicado una tasa de consolidacién viciosa del 7% (intervalo de confianza del 95% 4-11).%

Se detectd un caso de angulacién del clavo en el foco de fractura, aunque la clavicula de la paciente no llegé a la
consolidacién viciosa (por tratarse de un dngulo <30°), ni al retraso de la consolidacidn, ni a la seudoartrosis. Esto
ocurri6 porque, en los extremos 6seos del foco de fractura, se presentan cuatro tipos de solicitaciones, una carga
axial, dos momentos flexores (anteroposterior y lateral) y otra carga de torsion. En el caso del clavo endomedular
unico (como ocurre en la clavicula por su delgado canal intramedular), el constructo solo tiene control sobre la
carga axial. Por este motivo, indicamos el uso del cabestrillo durante las primeras 3 semanas (para controlar los
2 momentos flexores), y contraindicamos la flexién anterior de hombro por encima de los 90° antes de las cuatro
semanas (para controlar la carga de torsién).

Si bien, tradicionalmente, se crefa que las fracturas diafisarias desplazadas de clavicula en la poblacién pedid-
trica jamds evolucionaban a la seudoartrosis y que las consolidaciones viciosas tenfan, a priori, una capacidad de
remodelacion total, la evidencia reciente muestra que tanto la seudoartrosis dolorosa, como la debilidad secunda-
ria a la consolidacién viciosa con acortamiento, son posibles complicaciones del tratamiento conservador.*'* La
expresion clinico-radiografica mas comun de la consolidacién viciosa es la pérdida de la longitud ésea, la cual es
inherente al tratamiento conservador, y ocurre en el 71% de las fracturas desplazadas, con un acortamiento >2 cm
en la mayoria de los casos.’ En la poblacién adolescente, tanto la debilidad como la insatisfaccién se asocian con
acortamientos 18 mm en los varones y 14 mm en las mujeres, esto denota una peor tolerancia al acortamiento en
comparacién con la poblacién adulta.!” Otra complicacién del tratamiento conservador de las fracturas desplaza-
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das, que han logrado consolidar de forma viciosa, es la refractura, que puede ocurrir hasta 6 meses despu€s del
evento primario."

El acortamiento 6seo también puede ocurrir con la estabilizacién mediante un clavo endomedular. Se han pu-
blicado acortamientos de 1 cm en el 5-50% de los casos.’**® Esto obedeci6 a la inclusién de fracturas conminutas
en los estudios. Las fracturas tratadas en este estudio fueron de trazo simple, por lo que, luego de la reduccion, el
acortamiento no ha sido una complicacién posible.

Algunos autores recomiendan no avanzar el clavo endomedular m4s alld de los 3 cm del foco de fractura por el
riesgo de migracién lateral del implante a través de una falsa via de la clavicula distal.>'* En nuestra serie de casos,
hemos avanzado esa distancia en la mayoria de los casos, impactando el clavo en el segmento lateral, sin ningin
evento de rotura de la cortical del fragmento lateral.

En los adultos, el método de fijaciéon més utilizado para estabilizar las fracturas del tercio medio es la placa
anatémica con tornillos. No obstante, ademds de las complicaciones ya conocidas por este implante (dafio neu-
rovascular durante la colocacién de los tornillos, pérdida de la sensibilidad cutdnea caudal a la herida quirtirgica,
formacion de hematoma), especificamente en nifios y adolescentes, la fijacion con placa y tornillos puede provocar
complicaciones, como fractura perimplante en pacientes que practican deportes de contacto o colisién, dolor y
restriccion del crecimiento dseo remanente, molestias posoperatorias en las partes blandas adyacentes a la placa y
la consecuente necesidad del retiro posterior (cercana al 100% en esta poblacién).*!:1>1617 Por estos motivos, cada
vez hay mds interés en el uso de clavos eldsticos en esta poblacion."

Las complicaciones relacionadas con el implante (migracidn del clavo e irritacion de partes blandas) son las
mds documentadas en la bibliografia y, en su mayoria, se producen en los primeros 3 meses posteriores a la ciru-
gfa.” Sin embargo, los pacientes de nuestra serie no han tenido complicaciones que hayan requerido el retiro del
material de osteosintesis. Creemos que esto se debid a que, en nuestra muestra, hemos excluido tanto las fracturas
conminutas como las laterales de clavicula, estas son las que tienen este tipo de complicacion al ser tratadas con
un clavo endomedular flexible.” Consideramos que un afio de seguimiento radiografico es suficiente para descartar
un aflojamiento del material de osteosintesis o su migracion.

La reparacién 6sea con un clavo eldstico endomedular produce un callo, fundamentalmente periéstico, abundan-
te en muchas ocasiones y que, por la flexién del clavo, puede ser mas exuberante en la porcion inferior que en la
superior de la clavicula (el callo periéstico es mds abundante radiolégicamente en la zona sometida a compresién
que en la zona sometida a tensién). En los nifios y adolescentes, los osteoblastos de la capa celular interna del grue-
S0 periostio son capaces de generar mds rdpidamente tejido 6seo neoformado. El aumento del grosor 6seo como
consecuencia de la reaccidn peridstica (y por fuera del drea del callo 6seo) que hemos documentado en este estudio
no es una caracteristica que haya sido evaluada en estudios previos sobre fracturas de clavicula. El seguimiento de
nuestros pacientes ha sido de 1 afio, por lo que desconocemos si la remodelacion posterior a ese periodo de tiem-
po ha llevado al hueso a su didmetro anterior a la lesién. Creemos que no se justifica el seguimiento radiografico
posterior, debido a la carga radiante innecesaria para los pacientes.

En nuestra serie de casos, el puntaje de la escala de Constant-Murley mejoré posteriormente, a las 6 semanas,
tal como se comunicé en estudios previos.*® Esto probablemente se debe a que se restringe la flexién anterior mas
alld de los 90° en las primeras 6 semanas, porque, a diferencia de las placas y tornillos, el clavo no tiene estabilidad
rotatoria.

Una limitacién de nuestro estudio es que no incluyd pacientes <12 afios, porque, en esta poblacion, indicamos
tratamiento conservador debido a la alta capacidad de remodelacién residual ante una consolidacion viciosa even-
tual. Por otro lado, el seguimiento a 1 afio, en pacientes inmaduros esqueléticamente, puede ser corto para evaluar
los resultados y las complicaciones a mediano y largo plazo. Otra limitacidn es su disefio retrospectivo y sin grupo
de control. Sus fortalezas son que incluye una poblacién homogénea y que los pacientes fueron operados por un
mismo cirujano.

CONCLUSIONES

Los clavos endomedulares son una alternativa valida para el tratamiento de las fracturas simples desplazadas del
tercio medio de la clavicula en adolescentes. La reaccidn peridstica y el aumento del didmetro 6seo que ocurren
como consecuencia de la fijacién con un clavo endomedular no tienen implicancias clinicas ni funcionales.

Se recomienda considerar la reduccién abierta cuando la evolucién supere los 10 dias o sea necesario utilizar un
clavo endomedular de 1,5 mm de didmetro. Si bien esto implicaria una incisioén agregada, también significa menos
tiempo quirdrgico y, fundamentalmente, menos exposicién a los rayos X.
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Inestabilidad posterior de hombro tratada
con la técnica de Bankart y McLaughlin
artroscopica

Facundo Fazzone, Alejo Lopez, Francisco Lopez Bustos, Carlos E. Martinez, Rufino C. Ruiz
Equipo de Miembro Superior, Instituto Dupuytren de Traumatologia y Ortopedia, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: La luxacién posterior de hombro traumatica es una lesién poco frecuente que puede provocar defectos dseos en la
cara anterior del humero (lesién de Hill-Sachs invertida) y lesion del labrum (lesién de Bankart invertida) por la traslacién posterior
brusca de la cabeza humeral que suele involucrar un enganche entre la cabeza humeral y la glena. Si bien el tratamiento conser-
vador suele ser favorable, en el 65-80% de los pacientes, pueden persistir los episodios de luxaciones, si no se someten a cirugia.
Se han descrito tratamientos quirurgicos, tanto abierto como artroscopicos, para las luxaciones persistentes. Objetivo: Describir
la técnica artroscopica, una variante de la técnica abierta de McLaughlin, y compararla con otras publicadas, y comunicar el se-
guimiento de 3 casos tratados. Materiales y Métodos: Se incluyd a 3 pacientes operados por el mismo cirujano. El seguimiento
promedio fue de 7 meses. Se utilizaron la escala analégica visual para dolor y el cuestionario WOSI. Resultados: Se constato
la estabilidad del hombro en un tiempo variable de 3 meses. No hubo reluxaciones, sensacion de inestabilidad ni infecciones.
Conclusiones: Se obtuvo la estabilidad y la movilidad completa, evitando grandes abordajes y complicaciones asociadas. Esta
variante de técnica artroscépica se puede utilizar como opcidn para evitar técnicas de reparacion a cielo abierto.

Palabras clave: Inestabilidad posterior; técnica de Bankart inversa; lesion de Hill-Sachs invertida; remplissage; técnica de
McLaughlin inversa.

Nivel de Evidencia: IV

Posterior Shoulder Instability Treated with Arthroscopic Bankart and McLaughlin Techniques

ABSTRACT

Introduction: Traumatic posterior shoulder dislocations are uncommon and often produce anterior humeral head defects (reverse
Hill-Sachs lesions) and posterior labral injuries (reverse Bankart lesions) due to abrupt posterior translation of the humeral head.
These injuries frequently involve engagement between the humeral head and the glenoid. Although nonoperative management is
often favorable, recurrent dislocation episodes may persist in 65—-80% of patients who do not undergo surgery. Both open and ar-
throscopic surgical procedures have been described for persistent dislocations. Objective: To describe an arthroscopic technique
adapted from the open McLaughlin procedure, compare it with approaches reported in the literature, and present outcomes from
three consecutive cases. Materials and Methods: Three patients (ages 26, 30, and 45) were operated on by the same surgeon.
Mean follow-up was 7 months. Outcomes were assessed using the Visual Analog Scale (VAS) for pain and the Western Ontario
Shoulder Instability Index (WOSI). Results: Shoulder stability was documented at approximately 3 months. No redislocations,
subjective instability, or infections were reported during follow-up. Conclusion: The arthroscopic technique achieved joint stability
with full range of motion while avoiding extensive open approaches and their associated complications. This arthroscopic variant
represents a minimally invasive alternative for managing posterior shoulder instability.

Keywords: Posterior instability; reverse Bankart; reverse Hill-Sachs; remplissage; arthroscopic McLaughlin.
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Técnica artroscopica para inestabilidad posterior de hombro

.
INTRODUCCION

La luxacién posterior de hombro es una lesién poco frecuente. La mayoria tiene un origen traumatico, aunque
otra etiologia pueden ser las convulsiones.'

El desplazamiento de la cabeza humeral por trauma suele provocar lesiones asociadas, como impactacion de la
region anteromedial de la cabeza humeral (lesién de Hill-Sachs invertida), fractura del reborde posterior de la gle-
na (lesion de Bankart 6sea posterior), desinsercion del complejo capsulolabral posteroinferior (lesién de Bankart
invertida).'?

Hasta el 86% de los pacientes puede sufrir una lesién de Hill-Sachs invertida que afecta la congruencia articular
y puede llegar a generar inestabilidad.>*

En el Departamento de Urgencia, el diagnéstico puede pasar desapercibido, aunque la clinica permite sospechar
el cuadro, la rotacion externa del hombro esta limitada, ya que la cabeza se encuentra contra el borde posterior de
la glena, como menciona Cicak.! Los estudios complementarios, como la resonancia magnética y la tomografia
computarizada, son ttiles para el diagnéstico y para determinar el tratamiento definitivo.

Una vez que se diagnostica, la luxacion se suele reducir de forma cerrada, bajo anestesia general, aunque es
posible que sea necesario un abordaje para reducirla.*’

La luxacién puede evolucionar favorablemente después de un tratamiento conservador, pero el 65-80% de los ca-
sos puede seguir con inestabilidad, si no se trata con cirugia. En la mayoria de los pacientes con luxacién posterior
y también aquellos con inestabilidad posterior, el tratamiento incruento con kinesiologia resulta favorable, aunque,
cuando hay un defecto 6seo que aumenta la inestabilidad, estd indicada la cirugfa."*

La reparacién quirtrgica para lesiones capsulolabrales aisladas logra buenos resultados, no ocurre lo mismo si
estas lesiones se asocian con un defecto de la cabeza humeral, los resultados son mejores cuando se logra rellenar
dicho defecto.>®

Se han publicado distintos tratamientos que se dividen en: técnicas anatémicas, que consisten en restaurar la
anatomia de la cabeza humeral, y no anatémicas, que consisten en rellenar el defecto. McLaughlin describié
la transferencia, por primera vez, en 1952, como una técnica abierta no anatémica para el relleno del defecto de la
cabeza humeral.” Después, Hawkin la modificé transfiriendo una porcion osteotomizada del troquin y, por tltimo,
Krackhardt realiz6 la primera variante artroscépica de este procedimiento. Con los afios, han surgido variantes de
esta técnica.”™

El objetivo de esta presentacion es describir una técnica quirtdrgica artroscépica, con una variante de la técnica
de McLaughlin, comunicar los resultados a los 9 meses y compararla con otras descritas previamente.

MATERIALES Y METODOS

Se incluyé a 3 pacientes de 26, 30 y 45 afios, que fueron operados por el mismo cirujano. El seguimiento del
primer paciente abarc hasta los 9 meses, y el de los tltimos 2, hasta los 6 meses. Se utilizaron la escala analdgica
visual para dolor y el Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI). En la Tabla, se detallan los datos de
cada paciente.

Tabla. Datos de los pacientes

Paciente | Sexo/Edad Mano Tratamiento Tiempo hasta Compromiso
habil e la luxacién la cirugia Hill-Sach invertida

Masculino/ Caida con rotacion Reduccion 10 dias 15%
26 aiios interna del hombro cerrada en
la Guardia

2 Masculino/ Caida con hombro Si Reduccion 9 dias 10%
30 afios aducido mas rotacion cerrada en
interna la Guardia

3 Masculino/ Caida con hombro No Reduccién 12 dias 20%
45 afios aducido mas rotacién cerrada en
interna la Guardia
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Los criterios de inclusién fueron: luxaciones agudas reducidas en la Guardia, tratamiento de la inestabilidad
dentro de la segunda y tercera semana del episodio, lesiéon de Bankart invertida, lesion de Hill-Sachs invertida que
comprometiera hasta el 30% de la cabeza humeral (Figuras 1 y 2).

Figura 1. A. Radiografia de hombro, de frente. Se observa la inmovilizacién con yeso y el signo de foco. B. Radiografia de
escdpula, de perfil. Se aprecia la subluxacién posterior de la cabeza humeral.

Figura 2. Tomografias computarizadas de hombro, cortes axiales, de los 3 pacientes. Lesion de Hill-Sachs invertida inferior
al 30%.
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Técnica quirdrgica

Se colocé al paciente en dectbito lateral, con el brazo en traccién con un peso de 3 kg y la camilla inclinada a
25°, y dos bretes en la region ventral. Se marcaron los portales habituales, el posterior de visioén y el anterior de
trabajo.

Se ingresd por el portal posterior intrarticular con el artroscopio de 30° y, en principio, se realiz6 una exploracién
artroscépica buscando lesiones labrales y glenohumerales.

Luego de colocar las canulas del portal anterosuperior e inferior, se utiliz6 el portal anterosuperior para la vi-
sualizacion.

En un primer tiempo, se evalud la descentralizacion de la cabeza humeral en relacion con el eje con la glena y la
extension de la lesion de Hill-Sachs invertida (Figura 3).

Segtin su longitud, se decidi6 utilizar 1 o 2 arpones de titanio de 3,5 mm. Por ltimo, se tomé el tendén del sub-
escapular con pinzas, pero no se anud6 (Figura 4).

Figura 3. Visualizacién artroscépica. A. Defecto de Hill-Sachs invertido. B y C. Colocacién del primer arpén de titanio.
Dy E. Colocacién del segundo arpdn.

Figura 4. Visualizacién artroscdpica. Pasaje de la sutura tomando el musculo subescapular.
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En un segundo tiempo, se procedi6 a las reparaciones labrales posteriores mediante arpones de PEEK de
3,0 mm, de doble sutura por el mismo portal anterosuperior (Figura 5).

Figura 5. Visualizacién artroscopica. A. Lesion de Bankart invertida. B. Cénula de trabajo para la colocacién del arpdn.
C. Iniciador del arpén de PEEK. D. Toma del labrum lesionado. E y F. Labrum reparado con arpdn.

A continuacidn, se realiz6 la técnica de remplissage en el defecto anterior del himero mediante las suturas co-
locadas al principio y el tendén del subescapular (preferimos la colocacién de estos antes de cualquier otro gesto
a fin de evitar lesionar las reparaciones realizadas en el labrum). Se anudé la sutura colocada antes. Por ultimo, se
evalu6 nuevamente el eje de la cabeza humeral en relacion con la glena que, tras dichos gestos, volvié a centrali-
zarse (Figura 6).

Protocolo de seguimiento

En un periodo de 9 meses, 3 pacientes fueron operados por el mismo cirujano. Se realiz6 un control periddico a
las 2, 4 y 6 semanas y, luego, al mes.

El paciente us6 un cabestrillo y tuvo el brazo inmovilizado hasta la semana 3, luego, comenzé con movimientos
de abduccién hasta los 90° y anteversion con libertad de flexo-extension de codo, evitando la rotacién interna
forzada o >80°.

A la sexta semana, se retir6 el cabestrillo y se indicé ampliar el rango de movilidad del hombro de forma pro-
gresiva.

El primer paciente operado respondié el cuestionario WOSI al primero, tercero y noveno mes, mientras que los
2 restantes lo hicieron al primero y sexto mes. La escala analégica visual para dolor se aplicé cada mes, hasta el
sexto mes (paciente 1) y hasta el tercer mes (pacientes 2 y 3).
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Figura 6. Visualizacion artroscépica. A y B. Técnica de remplissage, relleno del defecto de la cabeza humeral. C. Se observa
que la cabeza humeral esté en el centro de la glena.

RESULTADOS

El tiempo quirtirgico oscilé entre 80 y 150 min (promedio 100). No hubo reluxaciones, infecciones ni signos de
inestabilidad en ninguno de los 3 pacientes (Figura 7).

Todos tuvieron un puntaje de 1 a 3 (promedio 2) en la escala analdgica visual para el dolor posoperatorio, que
fue tratado, de manera satisfactoria, con analgésicos por via oral.

En cuanto al cuestionario WOSI, el primer paciente operado tuvo un puntaje de 82 al mes 1, 54 al mes 3 y 12
al mes 9. Los puntajes del segundo paciente fueron 81 al mes 1 y 40 al mes 6, y los del tercer paciente, 81 y 47,
respectivamente.

A los 7 meses, el primer paciente ya practicaba actividad deportiva de impacto regularmente.
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\ i

Figura 7. Radiografias de hombro, de frente (A) y de escdpula, de perfil (B), a
los 6 meses de la cirugia. Se observa la congruencia articular.

DISCUSION

La luxacién posterior de hombro es un cuadro infrecuente comparado con la luxacién anterior. El defecto 6seo
en la cabeza humeral que se produce luego de una luxacién traumadtica puede llegar a evolucionar a una inestabi-
lidad, si no se trata.'®!

En la bibliografia, se describen distintos tratamientos basados en el porcentaje de defecto de la lesién de Hill-Sa-
chs invertida, ya que se observé que, cuando esta lesidn estd presente, la reparacion sola del labrum y de la cdpsula
es insuficiente.!"'> Provencher y cols. mencionan la indicacién de reparar el defecto cuando este ya compromete
un 10% de la superficie articular.'

Hasta un defecto del 25% se puede reparar con una técnica de remplissage con el tendén del subescapular.
Cuando el defecto es del 25-50%, se recomienda utilizar un injerto éseo; sin embargo, McLaughlin describe la
transferencia del subescapular en defectos del 20-40%. Neer, a su vez, propuso una modificacién que incluia la
transferencia del subescapular con una pequefia osteotomia del tubérculo menor.'*!

Asimismo, se describen osteotomias rotatorias con reconstruccién de injerto para defectos del 25% y 50%. Por
ultimo, si el defecto tiene >50% se recomienda la hemiartroplastia y, si hay erosién glenoidea, se puede indicar un
reemplazo total de hombro.!

En nuestros casos, optamos por una modificacion a la técnica de McLaughlin que efectuamos por via artroscpi-
ca, la cual provee proteccién a la impresién 6sea de la fractura, evitando una posible reluxacién durante la rotacién
interna.

En esta ocasion, al adherir el musculo subescapular a la impresion ésea logramos un efecto de relleno del déficit
0seo. A su vez, nuestra técnica quirdrgica permite reparar, si se requiere, la lesion del labrum posterior.

A diferencia de lo que proponen Martetschlidger y cols., y Arauz y cols., colocamos primero los arpones en el
defecto con la toma del subescapular, ya que la inestabilidad nos permite mayor comodidad en el drea de trabajo,
posteriormente, reparamos el labrum, y, al final, solo tuvimos que realizar el anudado para completar con el relleno
del defecto.!>16

En comparacién con nuestra técnica, Besnard y Kelly utilizan dos arpones de 5,0 mm, posicionados uno supe-
rior y otro inferior para luego realizar el relleno primero cerrando el nudo inferior y, luego, el superior. Creemos
que colocando los arpones en el centro del defecto se puede lograr rellenar el defecto sin generar un déficit de la
rotacién interna."”
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A su vez, Duey y Burkhart mencionan la posibilidad de utilizar el ligamento glenohumeral medio como reem-
plazo del tendén subescapular, nosotros lo consideramos como alternativa en aquellos pacientes con lesiones del
subescapular en las cuales no podamos utilizarlo, ya que el tiempo de recuperacion con esta técnica es mayor que
con la del subescapular.'®

En cuanto a los resultados funcionales, creemos que se deben determinar con el cuestionario WOSI, ya que otros
tipos de puntajes no son tan utiles para medir la estabilidad.’

Una debilidad de este estudio es el seguimiento de 9 meses (un paciente) y de 3 meses (2 pacientes).

CONCLUSIONES

Si bien las luxaciones pueden evolucionar favorablemente con el tratamiento kinesiol6gico, ante un defecto 6seo
estd indicada la reparacion con esta técnica.

En estos pacientes, se logré la estabilidad con similares resultados de plicatura y tensién que empleando la téc-
nica a cielo abierto; de este modo, se logré evitar la morbilidad de los grandes abordajes. Esta variante de técnica
artroscopica se puede utilizar como opcidn para evitar té€cnicas de reparacion a cielo abierto.
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Tratamiento del condrosarcoma de escapula
con un implante impreso en 3D y una protesis
total invertida. Presentacion de un caso
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RESUMEN

Los condrosarcomas son tumores malignos que producen cartilago, y son mas comunes en la pelvis, el fémur y el himero. Su
aparicion en la escapula es rara. La cirugia es la principal modalidad de tratamiento en los casos no metastasicos. El condrosar-
coma escapular tiene mejor pronéstico que el condrosarcoma de la pelvis, ya que la anatomia regional es mas favorable para
una reseccion local amplia con margen negativo. Se describe un caso de condrosarcoma en la glena en un hombre de 47 afos
sometido a reseccion y reconstruccion con implante impreso en 3D y una protesis invertida. EI motivo de la presentacion de este
caso es su baja incidencia. El abordaje quirurgico propuesto que incluye desinserciéon del deltoides se considera efectivo para
lograr una buena exposicion durante la reseccion y proteger las estructuras vasculonerviosas. La reconstruccién del defecto 6seo
con un implante 3D y una prétesis invertida es un método util para facilitar la recuperacién de la movilidad del hombro y consigue
buenos resultados funcionales.

Palabras clave: Tumor éseo; sarcoma; condrosarcoma; tumor de glena, tumor de escapula; biopsia; abordaje; reconstruccion.
Nivel de Evidencia: IV

Treatment of Scapular Chondrosarcoma with a 3D-Printed Implant and Reverse Total Shoulder Arthroplasty:
Case Report

ABSTRACT

Chondrosarcomas are malignant, cartilage-producing tumors most commonly arising in the pelvis, femur, and humerus; involve-
ment of the scapula is rare. Surgery is the primary treatment for nonmetastatic disease. Compared with pelvic chondrosarcoma,
scapular lesions generally have a better prognosis because the regional anatomy allows wide local resection with negative mar-
gins. We report a case of glenoid chondrosarcoma in a 47-year-old man treated with tumor resection and reconstruction using a
3D-printed implant combined with reverse total shoulder arthroplasty. The rationale for presenting this case is its low incidence.
The proposed surgical approach—including deltoid detachment—provided adequate exposure while protecting neurovascular
structures. Reconstruction of the osseous defect with a 3D-printed implant and reverse shoulder arthroplasty facilitated recovery
of shoulder motion and yielded good functional outcomes.

Keywords: Bone tumor; sarcoma; chondrosarcoma; glenoid tumor; scapular tumor; biopsy; surgical approach; reconstruction.
Level of Evidence: IV

Los sarcomas son un grupo poco frecuente de tumores mesenquimales que representan menos del 1% de todos
los tipos de cédncer y se originan en los huesos y tejidos blandos.' Los condrosarcomas son la segunda neoplasia
6sea maligna mas frecuente después de los osteosarcomas, tienen un comportamiento diverso en funcién del sub-
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tipo histoldgico. La mayoria de los condrosarcomas son centrales convencionales (75%) o periféricos convencio-
nales (10%) y se subdividen histolégicamente en grados I, II y III. La supervivencia a los 10 afios segiin el grado
histolégico oscila entre el 79% y el 100%, el 53-90% y el 29-55%, respectivamente.’

La edad media de presentacion del condrosarcoma es 51 afos y mds del 70% de los pacientes es mayor de
40 afos en el momento del diagndstico.’

La mayoria (30%) de los tumores aparecen en localizaciones proximales, como la pelvis, el fémur proximal y
el himero proximal. La afectacion de la escdpula es relativamente poco frecuente. La extirpacion quirdrgica es el
tratamiento clave del condrosarcoma y el grado histoldgico es el factor prondstico crucial.

La extension de la reseccion quirdrgica determina el prondstico y se puede conseguir un buen control tumoral
mediante la reseccién completa del tumor. Los condrosarcomas son menos sensibles a la radiacion. La quimiote-
rapia no es muy eficaz, especialmente en el subtipo convencional.*

Se describe una presentacion relativamente rara de un condrosarcoma de la escdpula en la glena, en un adulto de
47 afios que fue sometido a un abordaje no descrito antes, mediante reseccidn y reconstruccion del defecto seo
con una protesis impresa en 3D de titanio trabecular y una prétesis invertida.

CASO CLINICO

Hombre de 47 afios, que consultd por omalgia derecha de un afio de evolucién. En el examen fisico, se detectd
dolor e impotencia funcional, con limitacién de todos los rangos de movilidad del hombro. Se solicitaron radiogra-
fias, una tomografifa computarizada (TC) y una resonancia magnética de hombro. Se visualiz6 una lesién tumoral
lobulada, expansiva, que insuflaba corticales, con calcificaciones en su interior (Figura 1). En los cortes sagitales
de la TC, se apreciaron imdgenes hipodensas en el interior de la glena y, en la resonancia magnética en secuencia
en T2, se observo hiperintensidad en la fosa supraespinosa que comprometia los muisculos infraespinoso y subes-
capular (Figura 2).

Figura 1. Radiografia de hombro derecho, de frente. Lesion tumoral lobulada, expansiva, que insufla
corticales, con calcificaciones en su interior.
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Figura 2. Tomograffa computarizada de hombro, corte axial. Se aprecian imagenes hipodensas en el interior de la
glena.

También se solicité un centellograma éseo en el que se observé hipercaptacion en la zona de la glena derecha
(Figura 3), no se apreci6 metdstasis a distancia en los restantes estudios complementarios.

Se procedié a realizar una biopsia por puncién con aguja gruesa guiada por TC para obtener un mayor rédito y
una muestra representativa de la lesion’® (Figura 4). La muestra se envi6 a anatomia patoldgica y el informe indicé
un condrosarcoma grado II.

Teniendo en cuenta la edad del paciente, el compromiso de partes blandas y las expectativas de funcionalidad,
en un consenso multidisciplinario, se optd por una reseccioén de la lesién tumoral con margenes de seguridad y
la posterior reconstruccioén del defecto dseo con un implante de titanio trabecular impreso en 3D junto con una
protesis invertida.

Para la prétesis impresa en 3D del defecto de la escdpula, se obtuvieron imdgenes de TC del hombro derecho en
cortes de 1 mm, que fueron cargadas en un programa informético para obtener un modelo tridimensional virtual de
la escdpula derecha y asi tener imagenes de la masa tumoral y delimitar los méargenes de seguridad para la posterior
reseccidn. Para extirpar el condrosarcoma de forma rdpida y precisa, se disefiaron e imprimieron guias de corte con
el fin de facilitar la colocacién posterior del implante (Figura 5).
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Figura 3. Centellograma corporal total. Se observa hipercaptacion en la zona de la glena derecha.

Figura 4. Biopsia por puncién con aguja gruesa guiada por tomografia computarizada.
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Figura 5. Planificacion preoperatoria basada en cortes de tomograffa computarizada con reconstruccién 3D.

Técnica quirdrgica

Se ubicé al paciente en posicion de silla de playa. Se realizé un abordaje quirtrgico en el hombro, no descrito
en su totalidad en la bibliografia, desde anterior y posterior, en forma de bayoneta con losange de la zona de la
puncidn previa, el cual nos facilité una buena exposicion de los tejidos. Se seccionaron y se resecaron el musculo
supraespinoso y partes de los musculos subescapular e infraespinoso, ademas del paquete supraescapular que se
ligé previamente.

Se utilizaron las guias de corte para resecar la masa tumoral y se colocé la prétesis impresa en 3D con parte de
apoyo en el acromion para una mayor fijacién y estabilidad del componente, a fin de contrarrestar las cargas axiales
y mejorar el funcionamiento de la prétesis invertida asociada. Se resecé la masa tumoral con margenes macrosco-
picamente libres, se reparé el deltoides con suturas reforzadas y se constato la estabilidad de la prétesis (Figura 6).
Se tomaron radiografias de control (Figura 7).

Figura 6. Imédgenes intraoperatorias de la reseccion y reinsercion con suturas reforzadas del misculo deltoides.
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Figura 7. Radiografias de control luego de la cirugia.

El paciente usé un cabestrillo por alrededor de 4 semanas, comenzé con los ejercicios pendulares a partir de la
segunda semana y continué con elongacion pasiva/activa asistida y ejercicios de fortalecimientos progresivos. En
el control a los 30 dias de la cirugia, el rango de movilidad precoz era bueno; los siguientes controles fueron a los
2,4,6,12 y 48 meses (Figura 8).

Figura 8. Control a los 2 afios de la cirugfa.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (4): 353-360 * ISSN 1852-7434 (en linea)




Condrosarcoma de escapula: implante 3D y prétesis

.
DISCUSION

El condrosarcoma representa el 20-25% de los sarcomas, es la segunda neoplasia maligna mas frecuente después
del osteosarcoma. Se localiza principalmente en la pelvis y las regiones de los huesos largos, como el fémur y el
himero, y con menos frecuencia, en la escdpula.® El subtipo convencional es la variante mas comun (80-90%). La
edad tipica de presentacion es la cuarta y quinta década de la vida. Los sintomas y signos que provoca el condrosar-
coma de escapula pueden incluir dolor en el drea afectada, un bulto o hinchazén visible, limitacién del movimiento
del hombro. A medida que la enfermedad avanza, el dolor puede intensificarse y pueden aparecer otros cuadros,
como debilidad o problemas neurolégicos si el tumor presiona estructuras cercanas. Se diagnostica principalmente
con radiografias y TC, que muestran caracteristicas, como destruccién expansiva y osteolitica, masas de tejidos
blandos y calcificaciones. La biopsia por puncién guiada por TC es esencial para un diagndstico preciso.’

El condrosarcoma suele ser resistente a la radiacién y la quimioterapia, por lo que la escisién quirtrgica amplia
es el tratamiento mas eficaz.®

La reconstruccién quirtrgica de los tumores escapulares es dificil y la localizacion en la glena, como en el caso
presentado, es mas compleja de tratar. Antes de la década de 1970, los tumores malignos en la cintura escapular se
trataban con amputacion, posteriormente, se utilizé la técnica de Tikhoff-Linberg para salvar extremidades, aunque
los resultados fueron variables en cuanto a la funcion segiin las estructuras afectadas en la reseccion.’

Con el advenimiento de nuevas tecnologias, el desarrollo de una prétesis segmentaria impresa en 3D combinada
con una proétesis invertida ha hecho posible lograr resultados satisfactorios, como la recuperacién funcional del
hombro en pacientes de mediana edad.

La reconstruccién con endoprotesis se considera el procedimiento de referencia y proporciona mejores resul-
tados funcionales que otras técnicas reconstructivas, como la reseccién parcial con aloinjerto o la reconstruccién
solo de tejido blando."”

A pesar de los avances, la falta de estudios de alta calidad dificulta evaluar qué métodos reconstructivos produ-
ciran los mejores resultados para poder conformar un tratamiento quirdrgico estandarizado de este tipo de tumor
en la glena, dada su rareza. Sin embargo, en nuestro caso, el uso de la prétesis impresa en 3D personalizada junto
con una proétesis invertida ofrece una opcién reconstructiva especifica que permite una rapida recuperacion de la
movilidad. Consideramos que este procedimiento es prometedor para la reconstruccién de defectos 6seos comple-
jos después de la extirpacion de tumores malignos.

CONCLUSIONES

El condrosarcoma de escapula es poco frecuente; ademas, se han publicado pocos reportes de casos sobre este
tumor en la glena, asi como también del tipo de tratamiento quirtrgico. Los resultados obtenidos con una impre-
si6n 3D de la escapula combinada con una proétesis invertida en un paciente de mediana edad con condrosarcoma
grado II fueron satisfactorios, con una buena movilidad funcional y respaldan su consideracién en la planificacion
del tratamiento para este tipo de tumor. En este contexto, dada la falta de resolucidn quirtirgica estandarizada, cree-
mos que el tipo de abordaje utilizado con la impresién 3D del defecto con apoyo acromial junto a una prétesis in-
vertida ofrece una opcidn reconstructiva especifica y prometedora para el tratamiento de defectos dseos complejos.
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RESUMEN

Los osteocondromas se localizan en la escapula solo en el 4% de los casos. Si bien un porcentaje importante cursa de forma
asintomatica, pueden provocar sintomas y complicaciones, como dolor, crepitaciones, tumoraciones, discinesia y resaltos es-
capulares, escapula alada y la formacién de grandes bursas. Esta ultima complicaciéon que, en realidad, puede sobrevenir en
cualquier localizacién esquelética de los osteocondromas, se ha denominado “exostosis bursata” Se trata de una bursitis de gran
tamafo, generalmente de desarrollo lento y progresivo, que puede determinar la necesidad de considerar diagnodsticos diferen-
ciales con malignizacién tumoral e infecciones. Se presenta un raro caso de aparicién aguda postraumatica de una “exostosis
bursata” secundaria a un osteocondroma localizado en la cara ventral de la escapula. Se describe el tratamiento y se presenta
una revision de la bibliografia.

Palabras clave: Exostosis bursata; osteocondroma de escapula; bursitis; tumor 6seo.

Nivel de Evidencia: V

Acute Exostosis Bursata: A Rare Complication of Scapular Osteochondromas-Case Report and Literature
Review

ABSTRACT

Osteochondromas involve the scapula in only about 4% of cases. Although many are asymptomatic, they may produce symptoms
and complications such as pain, crepitus, palpable masses, scapular dyskinesia, snapping scapula, scapular winging, and the
formation of large bursae. This latter complication—which can occur at any skeletal site—is referred to as exostosis bursata, a large
bursa that typically develops slowly and progressively and may prompt consideration of malignant transformation or infection in the
differential diagnosis. We report a rare case of the acute, post-traumatic onset of exostosis bursata secondary to an osteochon-
droma on the ventral surface of the scapula. The treatment is described, and a review of the literature is provided.

Keywords: Exostosis bursata; scapular osteochondroma; bursitis; bone tumor.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

Los osteocondromas son los tumores 6seos benignos mds frecuentes. Su localizacién en la escapula apenas re-
presenta el 4% de los casos.!? Se han detectado en la regién dorsal del oméplato,” pero la ubicacién mds frecuente
es en la cara ventral del hueso.!

Cuando se trata de tumores de pequefio tamafio, en sitios no expuestos a una excesiva friccion, los pacientes
pueden convivir con los osteocondromas ventrales de escdpula aun sin tener sintomas.' Sin embargo, cuando cre-
cen, se ubican en regiones mecdnicamente mds solicitadas, de mayor friccidn, o se trata de pacientes muy activos,
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pueden provocar sintomas y complicaciones significativas.! Las complicaciones mds frecuentes son: discinesia
escapular, resaltos escapulares, escdpula alada y desarrollo de grandes bursas.' Esta tltima es una complicacién
muy poco frecuente que se caracteriza por la aparicion lenta y progresiva de una gran masa tumoral que puede
determinar la necesidad de considerar el diagnéstico diferencial con procesos infecciosos o incluso con tumores
malignos. En la bibliografia, a estas bursas, en algunos casos de gran tamafio, se las ha denominado “exostosis
bursata”. El término fue empleado, por primera vez, en 1891, por Orlow,* quien la describié como una tumoracién
de la bursa, de desarrollo lento, ubicada entre un osteocondroma y el tejido blando circundante, en distintas dreas
del aparato locomotor.

Dada la rareza de esta complicacion y el infrecuente hallazgo de osteocondromas en la escdpula, no es sorpren-
dente que existan pocos casos publicados. No hemos encontrado reportes previos de “exostosis bursata” en nuestro
medio.

El motivo de esta publicacion es presentar un raro caso de “exostosis bursata” secundaria a un osteocondroma de
escdpula que, a diferencia de lo habitual, aparecié rdpidamente después de un traumatismo. Asimismo, se llevd a
cabo una revision bibliografica mediante biisquedas en las bases de datos electrénicas PubMed, Google Scholar y
PEDro desde su inicio hasta abril de 2024. La busqueda incluy6 los términos: exostosis bursata, scapulothoracic
bursitis, snapping scapula y scapular osteochondroma.

CASO CLINICO

Mujer de 21 afios que no tenia sintomas en el hombro izquierdo, lado no dominante, hasta sufrir un traumatismo.
Explicé que habia sufrido una caida de espaldas con contusion directa en la cara posterior del hombro. A partir del
evento traumdtico, en el término de 48 h, apareci6 una tumoracién paraescapular medial de gran tamafio que se
extendio6 a lo largo de todo el borde medial del oméplato (Figura 1).

Figura 1. A. Vista dorsal en bipedestacion. B. Vista sagital desde atrds. C. Vista de perfil.

La paciente refiri6 dolor e incapacidad funcional. La movilidad activa era de 60° de flexién anterior, 40° de rota-
cion externa y el nivel de la rotacién interna permitia la llegada del pulpejo del pulgar del lado afectado, a la altura
de la apdfisis espinosa de la quinta vértebra lumbar.

No presentaba alteracién de la protraccion escapular contra resistencia, lateralizacidn escapular, alteraciones de
la prueba de encogimiento de hombro (shrug test) ni de la retraccidn escapular contra resistencia.

Los estudios complementarios revelaron un osteocondroma ventral cercano al vértice inferior de la escdpula
(Figura 2). En la tomografia computarizada, se observo la tipica imagen en forma de hongo, aproximadamente a
la altura de la quinta costilla y una coleccién liquida hipodensa homogénea de 16 x 5 centimetros. Se descartaron
lesiones dseas traumaticas. En una ecografia, también se visualizé la coleccién liquida, que media 150 x 30 x
80 mm (Figura 3).
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Exostosis bursata de escapula

Figura 2. A. Radiograffa de hombro izquierdo, de frente. La flecha marca el drea del osteocondroma. B. Radiografia de
escdpula izquierda, de perfil, en la que se visualiza claramente la lesién. C. Tomograffa computarizada de escdpula, vista
lateral, con reconstruccién 3D que muestra las caracteristicas del osteocondroma.

HOSPITAL MUMICIPAL
DPE AVELLANEPR-HILDE

Figura 3. Medicién de la bursa por ecografia.

Se interpretd la tumoracién como la reagudizacién postraumdtica de un cuadro de bursitis crénica secundaria a
un osteocondroma que, hasta ese evento, no provocaba sintomas.

Tratamiento quirdrgico

Se opt6 por una cirugia que consistié en la reseccion de la bursa y el osteocondroma. Bajo anestesia general se
colocé a la paciente en dectibito ventral oblicuo, apoyada sobre su hemicuerpo derecho.
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Se practicé un abordaje paralelo al borde inferomedial de la escdpula de aproximadamente 10 cm de longitud,
a unos 3 cm a medial del borde vertebral de la escdpula. Se separaron las fibras del trapecio y se desinsert6 el
miusculo romboides mayor del borde medial de la escdpula (Figura 4A). Se separd lateralmente a la escdpula y se
hizo evidente una importante bursa de paredes engrosadas (Figura 4B) cuyo contenido fue drenado. Se practicé la
diseccion cuidadosa de esta. Se resec la mayoria de la bursa.

La diseccion subperidstica permitié separar la escdpula de la pared tordcica para exponer el osteocondroma
(Figura 5A). La pleura estuvo protegida durante todo el procedimiento. El osteocondroma fue extirpado en su base
con escoplo (Figura 5B), se hallé un plano de clivaje evidente. Media 3,5 cm x 2 cm (Figura 5C).

Figura 4. A. Fibras del misculo romboides mayor desinsertadas y separadas hacia medial. B. Bursa luego del drenaje del
liquido sinovial. Nétese el grosor de sus paredes.

del cuerpo de la escapula con un escoplo. C. Imagen del osteocondroma resecado.

Se aplic6 electrocauterio en el area de insercidn del pediculo del osteocondroma. Se reinserté el muisculo rom-
boides mayor con tineles transdseos y se repar6 el plano muscular superficial.

En una radiografia de térax posoperatoria, se descartaron complicaciones tanto pleurales como pulmonares. En
el posoperatorio inmediato, se indic6 un cabestrillo durante 2 semanas y la paciente comenzé con movilidad pro-
tegida del hombro a partir de la cuarta semana.
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El examen histolégico confirm las caracteristicas tipicas de un osteocondroma sin evidencia de transformacién
maligna.

La paciente evolucion6 favorablemente, recupero el rango de movilidad completo, sin sintomas. En un control
clinico y radiografico a los 2 afios, los resultados se mantenian favorables (Figura 6).

Figura 6. A. Vista dorsal de la paciente a los 2 afios de la cirugia. Nétese la incision en la regién escapular izquierda.
B. Radiografia de hombro, de frente, de control. C. Radiografia de hombro, de perfil, de control.

DISCUSION

El primer autor en describir una gran bursitis relacionada con un osteocondroma fue Billroth, en Alemania, en
1863.* Este primer caso, junto con un segundo caso, fueron presentados por Fehleisen, en Berlin, en un congreso
de cirugia, en 1885, como ‘“Zur Casuistic der Exostosis Bursata”.* Aparentemente fue la primera vez que se utilizé
ese nombre.

En 1890, Orlow, en una publicacién en alemadn, clasificé las exostosis en tres tipos: la solitaria, las miltiples y la
bursata.’ Describi6 que, en esta tltima variedad, la exostosis estd rodeada por una bursa de tal tamafio que suele ser
la causa de consulta del paciente. Reporté casos localizados en el fémur, el hiimero y los metatarsianos.’ En 1889,
Bell* publicé el primer articulo en inglés que describfa un tumor localizado en el tercio distal del fémur.

En 1914, McWilliams® fue el primero en publicar un caso de osteocondroma de escapula asociado a una impor-
tante bursitis. Este caso es muy similar al que hemos presentado en cuanto a la localizacién y el tratamiento, pero
se trataba de una mujer de 18 afios, con un cuadro de un afio de evolucién.

Desde la publicacién de McWilliams, se han comunicado una veintena de casos en el mundo (Tabla),*?® solo 10
mencionan el término “exostosis bursata”.

Analizamos los 24 casos reportados en las 23 publicaciones donde se menciona la presencia de una bursitis im-
portante asociada a un osteocondroma de escdpula. En 18 de ellos, se desprende de la descripcidn que se trata de
bursas de gran tamafo (Tabla, columna 3). Solo 4 de los 24 casos tenian un antecedente traumdtico comprobado,
los 4 presentaban grandes bursas.!"'*1%2* En nuestro caso, la formacién de una gran bursa se produjo tan solo
48 h después del traumatismo. En los 4 casos con un antecedente traumético publicados, solo uno tenfa una bursa
de formacién inmediata;'! los 3 pacientes restantes habian sido asistidos inicialmente tras una evolucién de entre
7 semanas' a 6 meses’*.

Nuestra paciente tiene, ademads, un seguimiento a largo plazo, a diferencia de la mayoria de los casos publica-
dos.t%

Cuando el crecimiento es rdpido, como en el caso presentado, es necesario descartar otros diagndsticos, como
procesos infecciosos, tumores malignos y fracturas del pediculo del osteocondroma.
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Tabla. Publicaciones que reportan bursitis de gran tamafo asociadas a osteocondromas de escdpula

Autor y aio Inicio de los sintomas Trauma Exostosis bursata

McWilliams® (1914) 1 afio
El-Khoury y Bassett’ (1979) 2 meses No Si
Borges y cols.® (1981) 18 afios No ?
Chiarelli y cols.” (1988) ? ? Si
Griffiths y cols.'” (1991) 20 afios No Si
Cuomo y cols.'' (1993) Inmediato Si Si
Ben Hamouda y cols.? (1993) ? No Si
Jacobi y cols.” (1997) 7 semanas Si Si
Okada y cols.'* (1999) 1 mes No Si
Shackcloth y Page'> (2000) 6 meses No Si
Chévez y Giménez Bascufiana'® (2001) 4 meses Si Si
Rahul y cols.'” (2014) 2 afios No ?
Mohsen y cols.® (2006) 6 meses No Si
Yoo y cols.'® (2009) 3 meses No Si
Aalderink y Wolf"? (2010) 15 afios No Si
Frost y cols.” (2010) ? ? ?
Orth y cols2! (2012) “varios meses” No ?
“varios afios” No ?
Ceberut y cols.”” (2013) 3 meses No Si
Sivananda y cols.”* (2014) 6 meses Si Si
Flugstad y cols.* (2015) 4 meses No Si
Ali y cols.” (2016) 1 afio No Si
Ogawa e Inokuchi*® (2018) 11 afios No Si
Tuncer y cols.”” (2018) 4 meses No Si

Si se trata de un cuadro de larga evolucién, se menciona la necesidad de diferenciarlo de la deformidad de Spren-
gel cuando la bursa se localiza en la zona superior de la escdpula, ademds de la malignizacion del osteocondroma.

Si bien los tumores primarios de la escapula son raros, se ha comunicado que, en esta localizacion, el riesgo de
malignidad es mds alto que en otras partes de la cintura escapular.”” La tasa de malignizacién de los osteocondro-
mas solitarios de la escdpula ronda el 2%.%

Este estudio tiene las limitaciones de una presentacion de casos. Habitualmente este tipo de articulos se catego-
riza como de bajo nivel de evidencia y no tiene una alta tasa de citacion.’® Sin embargo, tiene también la fortaleza
de las presentaciones de casos. En términos generales, los reportes de casos pueden revelar hechos que, a menudo,
pasan desapercibidos en grandes series de pacientes.”® En nuestra paciente en particular, se describe un cuadro
muy poco frecuente, que tuvo un crecimiento que solo ha sido publicado una vez, ademas estd bien documentado
y tiene un seguimiento de 2 afios.
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CONCLUSIONES

La formacién de grandes bursas secundaria a la presencia de un osteocondroma es un fenémeno poco frecuente.
En la mayoria de los casos, su desarrollo es lento y progresivo, pero, a veces, puede tener una aparicioén abrupta
que obligue al diagnéstico diferencial con malignizacidn, infecciones y fracturas.

La presentacion de la “exostosis bursata” no se limita a los osteocondromas de la escipula y es preciso estar
atento a la posible presentacion de esta poco frecuente complicacion.
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PRESENTACION DE CASOS

Luxacion esternoclavicular posterior:
reconstruccion con autoinjerto reforzado.
Reporte de un caso

Carlos Mendoza Puello, Jhon A. Hernandez Gallego, Ignacio Seré
Hospital Universitario CEMIC, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

La luxacion esternoclavicular posterior postraumatica es un cuadro infrecuente que ocurre tipicamente en varones jévenes, por
traumatismos de alta energia. Puede acarrear complicaciones potencialmente letales por compresion de estructuras mediastini-
cas; por lo tanto, requiere un tratamiento que aporte una reduccion estable. La tomografia computarizada tiene un rol crucial en
el diagnéstico, determinando el tipo y el grado de desplazamiento, asi como la relacién anatémica con estructuras mediastinicas
y cervicales. Presentamos a un hombre de 25 afios con luxacién esternoclavicular posterior postraumatica, que fue sometido a
una reconstruccion ligamentaria mediante una modificacion de la técnica clasica en “figura de 8” con autoinjerto de palmar menor.
Palabras clave: Luxacién esternoclavicular posterior; reconstruccion esternoclavicular; injerto de tendén palmar menor.

Nivel de Evidencia: Il

Posterior Sternoclavicular Dislocation: Reinforced Autograft Reconstruction. A Case Report

ABSTRACT

Post-traumatic posterior sternoclavicular dislocation is a rare injury that typically occurs in young men following high-energy
trauma. It can cause potentially life-threatening complications due to compression of mediastinal structures and therefore requires
treatment that achieves a stable reduction. Computed tomography (CT) plays a crucial diagnostic role, determining the type and
degree of displacement and the anatomical relationship with mediastinal and cervical structures. We present the case of a 25-year-
old man with post-traumatic posterior sternoclavicular dislocation who underwent ligament reconstruction using a modification of
the classic figure-of-8 technique with a palmaris longus autograft.

Keywords: Posterior sternoclavicular dislocation; sternoclavicular reconstruction; palmaris longus tendon graft.

Level of Evidence: Il

INTRODUCCION

La luxacién esternoclavicular postraumdtica es una entidad infrecuente, comprende el 1% de todas las luxacio-
nes, y el 3% de las luxaciones de la extremidad superior. Se produce principalmente en hombres jovenes, como
consecuencia de traumatismos de alta energia. E1 30% de las luxaciones posteriores se asocia con una compresion
traqueal, esofdgica o neurovascular y la tasa de mortalidad es del 3-4%.'*

El tratamiento quirtirgico se indica ante el fracaso de la reduccién cerrada o para luxaciones inestables. Se han
descrito multiples procedimientos quirdrgicos para la reconstruccién de la articulacién esternoclavicular, y no hay
un procedimiento de referencia para su manejo integral.>

El objetivo de este articulo es describir una modificacién sencilla, segura y reproducible de la técnica quirtrgica
para la reconstruccién de la luxacién esternoclavicular posterior con autoinjerto de palmar menor en “figura de
8”, para lo cual se presenta un caso con 2 afios de seguimiento posoperatorio.
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,
CASO CLINICO

Hombre de 25 afios que sufrié un traumatismo directo de hombro y hemitdérax superior izquierdo durante la
actividad deportiva (rugby). Luego de ser dado de alta en una emergencia traumatolégica y de 2 consultas previas
con cirujanos ortopédicos, fue evaluado en nuestro consultorio, a los 30 dias del evento traumadtico. Tenia dolor
esternoclavicular y limitacién funcional del hombro izquierdo. En el examen fisico, se detect6 una depresion de
la articulacién esternoclavicular izquierda (Figura 1A), limitacion para la flexién y abduccién >90° por dolor
esternoclavicular, con franca exacerbacién en la aduccién >10°, sin alteraciones neurovasculares ni respiratorias.

En las radiografias, no se observaron signos de lesién 6sea. Sin embargo, ante los hallazgos del examen fisico
y la sospecha de una lesion esternoclavicular, se solicité una tomografia computarizada, la cual confirmé el diag-
néstico y reveld la cercania del extremo proximal de la clavicula con los grandes vasos del cuello (Figura 1B).
Posteriormente se indic6 una angiorresonancia (Figura 1C) para comprender detalladamente la relacién con las
estructuras mediastinicas y cervicales.

Con el diagndstico de luxacidn esternoclavicular posterior y teniendo en cuenta la cronicidad de la lesién como
un factor desfavorable para la reduccién cerrada, se decidié programar la cirugia.

Figura 1. A. Nétese la silueta normal de la clavicula derecha (linea amarilla continua), con depresion de la epifisis medial de
la clavicula izquierda a nivel de la articulacién esternoclavicular (linea amarilla discontinua). La linea central verde resalta

el relieve del manubrio esternal. B. Tomografia computarizada de la articulacién esternoclavicular, corte axial. Se observa la
luxacién esternoclavicular posterior con invasién mediastinica de la epifisis medial de la clavicula. C. Angiorresonancia de
cuello, sin alteraciones.

Técnica quirdrgica

Bajo anestesia general y en presencia de un cirujano vascular, se intentaron, sin €xito, las maniobras cldsicas
de reduccién cerrada con el paciente en decubito dorsal y un realce escapular aplicando traccién y abduccion de
hombro, por lo que se procedié a la reduccién abierta.

Con el paciente en posicion de silla de playa, se obtuvo un injerto de palmar menor (Figura 2) con denudador
tendinoso (stripper). Se realizé una incisién cutdnea en “L” sobre la articulacién esternoclavicular izquierda ex-
poniendo el extremo medial de la clavicula y el manubrio esternal; se observd, en primer lugar, un espacio vacio
donde deberia estar la epifisis medial de la clavicula (Figura 3A). Con la clavicula luxada, se aprovechd el espacio
libre para realizar los dos tineles en el manubrio esternal de manera oblicua, ingresando por la cara anterior a
1 cm de la superficie articular, para salir en el 4ngulo posterolateral de la articulacion esternal. La clavicula luxada
actia como barrera de proteccidn para no dafiar las estructuras posteriores con la mecha (Figura 3B). Se prosiguié
liberando adherencias, denudando la epifisis clavicular medial con un hisopo de gasa en la parte posterior, y con la
reduccién mediante traccion clavicular suave hacia anterolateral hasta conseguir la reduccion. Luego se perforaron
2 tineles 6seos oblicuos paralelos de anterior al borde posteromedial de la epifisis medial de la clavicula (Figura
3C). Se preservo el disco articular realizando perforaciones en la porcién posterior para el pasaje del injerto y la
sutura. El injerto se dispuso junto con una sutura plana ultrarresistente nro. 2 de polietileno de alto peso molecu-
lar recubierto con una funda de poliéster trenzado, utilizando una sutura gruesa PDS como pasahilo (Figura 3D),
mediante un recorrido en “figura de 8 a través de los tineles (Figura 4A), cruzando sus dos extremos libres en
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la cara anterior de la articulacién (Figura 4B). En primer lugar, se ajust6 la sutura trenzada aplicando una tensién
suficiente para mantener la reduccién, anuddndola con el fin de que actie como estabilizador transitorio hasta la
ligamentizacion del injerto. Luego se terminé entrecruzando los extremos del injerto en la cara anterior de la arti-
culacioén, suturdndolos a si mismos (Figura 4B).

Figura 2. Autoinjerto de palmar menor.

Figura 3. A. Aspecto luego del abordaje esternoclavicular, marcando la posicién de la epifisis medial de la clavicula (Cl)
luxada hacia posterior con una pinza de mano izquierda cerrada. Antes de la reduccién articular, se procede a realizar los
tineles en el manubrio esternal (ME), marcado con una pinza de mano izquierda abierta. B. Tomografia computarizada de la
articulacién esternoclavicular, con reconstruccién 3D, vista craneocaudal. La flecha verde muestra la direccién de los tineles
del manubrio esternal con la clavicula luxada a posterior, lo cual facilita la visién y protege las estructuras mediastinicas de
la mecha. C. Reduccidn de la clavicula y perforacién de los tineles. Nétese la direccion oblicua de la mecha. D. Sutura PDS
gruesa pasada por los orificios utilizada para pasar el autoinjerto de palmar menor y la sutura ultrarresistente. Con una pinza
Crile se marca el disco articular (DA), que se preserva perforandolo para el pasaje del injerto y la sutura.
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Figura 4. A. Pasaje del injerto y la sutura trenzada plana ultrarresistente a través de los orificios en el manubrio esternal (ME)
y la epifisis medial de la clavicula (Cl). Las flechas amarillas muestran la direccion de la traccién que mantiene la articulacién
reducida. B. “Figura de 8” finalizada con sutura trenzada ultrarresistente por detras, y ambos extremos del injerto suturados
sobre si mismos superficialmente.

Protocolo posoperatorio

El manejo posoperatorio consistié en inmovilizacién con cabestrillo durante 40 dias, junto con ejercicios de
flexo-extension y pronosupinacién de codo desde el inicio. A las 2 semanas, el paciente comenzé con la terapia
fisica y los movimientos pendulares de hombro, restringiendo completamente la aduccién y una flexién y abduc-
cién <90°. Luego de la sexta semana, se retird el cabestrillo y se liber6 el rango de movilidad para comenzar con el
fortalecimiento contra resistencia a partir de los 3 meses. Al sexto mes, una tomografia computarizada de control
resulté normal (Figura 5) y el paciente fue dado de alta para realizar la actividad deportiva de contacto.

& b n

Figura 5. Control tomogrifico a los 6 meses de la cirugia. Se confirma la adecuada alineacién esternoclavicular.
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En la evaluacién a los 2 afios, el arco de movilidad era completo (Figura 6), el puntaje de la escala analégica vi-
sual para dolor, de 0/10; el puntaje QuickDASH, de 6,8. El paciente habia reanudado su actividad deportiva previa
sin limitaciones.

Figura 6. Rango de movilidad normal a los 2 afios del procedimiento. A. Flexién y abduccién. B. Abduccién y rotacién
externa. C. Rotacién interna.

DISCUSION

La luxacién esternoclavicular posterior es una entidad rara, pero su diagndstico inmediato es de vital importan-
cia, ya que puede tener consecuencias devastadoras (neumotérax, disfagia, ronquera, lesién vascular y lesion del
plexo braquial).* El tronco venoso braquiocefélico, por lo general, estd directamente detréds de la articulacion ester-
noclavicular. Otras estructuras que se encuentran comuinmente en estrecha proximidad son: las arterias carétidas,
las venas subclavias, la vena cava superior, el arco adrtico, las arterias mamarias internas y la traquea.’

El diagnéstico es dificil, porque es un cuadro infrecuente, y sus signos y sintomas son variados, por lo que, a
menudo, pasa desapercibido. Es fundamental la sospecha diagnéstica al analizar los antecedentes traumadticos y
realizar una exploracidn fisica minuciosa y estudios complementarios precisos.>* Las radiografias son dificiles de
interpretar por la superposicién de estructuras y, muchas veces, no son concluyentes (Figura 7A). La herramienta
diagndstica mds qtil es la tomografia computarizada que permite visualizar la lesién articular y el compromiso de
las estructuras cervicales y mediastinicas (Figura 7B). La angiorresonancia permite caracterizar eventuales lesio-
nes vasculares (Figura 1C).

La reduccién cerrada suele ser efectiva en los casos agudos. Ante el fracaso de las maniobras incruentas o la
inestabilidad persistente manifiesta luego de la reduccidn, se indica la reduccién quirdrgica abierta con técnicas
de reconstruccién ligamentaria con injertos tendinosos (las reparaciones directas no suelen brindar resultados
efectivos).>’

Desde el punto de vista biomecanico, la articulacién esternoclavicular permite un movimiento de inclinacién de
35°, tanto en el plano coronal como en el plano horizontal, ademds de un movimiento rotatorio de 45°, que aportan
movilidad y estabilidad a la cintura escapular. El tratamiento de sus lesiones debe obtener una reduccién estable
para restaurar, con éxito, su adecuada biomecénica.”® Como se trata de un cuadro infrecuente, se han publicado
series de casos pequenas.’ La gran cantidad de técnicas descritas para la reconstruccién de la luxacién esternoclavi-
cular indica la falta de consenso sobre su tratamiento 6ptimo. Se pueden agrupar en técnicas con reseccion articular
y técnicas con preservacién de la articulacién. Dentro del primer grupo, hay descripciones con auto o aloinjertos de
isquiotibiales, resecando la carilla articular medial de la clavicula y del manubrio esternal. Esta técnica se indica
cuando el deterioro articular es evidente. Entre las técnicas que preservan la articulacion, esta la clasica “figura de
8” con tineles anteroposteriores en la clavicula proximal y en el manubrio esternal que, segiin se ha demostrado,
logra una estabilidad biomecdnica superior a la de otras configuraciones de injerto.® Nuestra modificacién técnica,
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con tineles oblicuos (Figura 8) facilita el procedimiento, disminuye el riesgo de lesion de estructuras mediastini-
cas, acorta el trayecto del injerto aproximadamente un 10% (requiere un injerto de menor longitud), simplifica y
abrevia el procedimiento al requerir menor legrado de la superficie 6sea, con un minimo dafo articular marginal
posterior. Ademads, sugerimos realizar los tineles en el manubrio esternal antes de reducir la clavicula, esto facilita
la visualizacién y reduce el riesgo de lesion de las estructuras posteriores al comportarse la clavicula medial como
una barrera para la mecha. Si bien estas modificaciones menguan el riesgo de lesion iatrogénica, sigue siendo un
procedimiento con intima proximidad a estructuras vasculares vitales, por lo cual es crucial realizarlo en un centro
con el soporte adecuado y con la posibilidad de la intervencién inmediata de un cirujano vascular.

Figura 7. A. Radiograffa de tdérax, de frente. Puede ser sugestiva, pero no concluyente. B. Tomografia computarizada de
ambas articulaciones esternoclaviculares, con reconstruccién 3D, vista anterior. Se visualiza la luxacién posterior de la
articulacién esternoclavicular izquierda. ME = manubrio esternal; Cl. Der. = clavicula derecha; Cl. Izq. = clavicula izquierda.
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Figura 8. Tomografia computarizada de la articulacién esternoclavicular con reconstruccién 3D, vista craneocaudal. La

linea roja con punteado blanco muestra la direccion de la técnica de reconstruccion en “figura de 8” cldsica, con tineles
perpendiculares anteroposteriores. La linea verde continua muestra nuestra modificacién con tineles oblicuos, lo cual facilita
y abrevia el procedimiento, disminuye el recorrido del injerto ofreciendo mayor longitud para su cierre anterior, y reduciendo,
ademds, el riesgo y el dafio tisular, sin lesion significativa de la superficie articular.

Elegimos usar autoinjerto, ya que previene la infrecuente, pero catastréfica complicacién de la transmision de
infecciones, maximizando el potencial de integracién tisular y reduciendo los costos del procedimiento. Entre las
opciones disponibles de autoinjertos, preferimos el uso del tend6n del palmar menor homolateral si estd presente,
porque su obtencion es sencilla, su morbilidad es insignificante y facilita el procedimiento al estar dentro del mis-
mo campo operatorio.

Ante el riesgo de fracaso de los implantes metélicos y su posible migracién con complicaciones nefastas, estan
contraindicados los clavos de Steinman, los cerclajes alimbricos o las agujas de Kirschner.” Se pueden utilizar
suturas planas ultrarresistentes para brindar una estabilidad transitoria adicional hasta la ligamentizacién final del
injerto.>®

El retorno al deporte en un nivel de competencia deportiva similar al previo, como en nuestro caso, es 10 mas
frecuente luego de la reconstruccion ligamentaria.'®

CONCLUSION

La reconstruccién ligamentaria de la articulacién esternoclavicular en “figura de 8” con el palmar menor nos
permitié brindarle a nuestro paciente una adecuada reduccion estable mediante una técnica simplificada, efectiva
y duradera, con una baja morbilidad.
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Luxacion e inestabilidad aguda de codo

Juan Martin Patifno
Servicio de Miembro Superior, Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Militar Central “Cirujano Mayor Dr. Cosme
Argerich”, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

El tratamiento incruento es el mas frecuente para la luxacion simple de codo. Luego de la reduccién de una luxacion de codo,
es importante la evaluacion clinica y el diagnodstico de los estabilizadores lesionados. En algunos casos, se impone la cirugia de
reparacion o reconstruccién ligamentaria. Los resultados suelen ser previsibles, se logra un codo funcional y la tasa de complica-
ciones es baja. El objetivo de este articulo es presentar una puesta al dia del manejo diagndstico y terapéutico de las luxaciones
agudas de codo.

Palabras clave: Luxacion de codo; inestabilidad de codo; codo; inestabilidad medial; inestabilidad lateral; inestabilidad rotatoria
posterolateral.

Nivel de Evidencia: V

Acute Elbow Dislocation and Instability: Update on Diagnosis and Management

ABSTRACT

Nonsurgical treatment is the most common approach for simple elbow dislocations. After reduction, careful clinical evaluation to
identify injured stabilizers is essential. In selected cases, ligament repair or reconstruction is indicated. Outcomes are generally
predictable, with restoration of a functional elbow and a low complication rate. The objective of this article is to provide an update
on the diagnostic and therapeutic management of acute elbow dislocations.

Keywords: Elbow dislocation; elbow instability; elbow; medial instability; lateral instability; posterolateral rotatory instability.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

Las luxaciones de codo representan el 20% de todas las luxaciones y se ubican en segundo lugar en el miembro
superior detrds de las de la articulacion glenohumeral. Suelen ser mas frecuentes en varones de entre 10 y 20 afios
de edad.

La inestabilidad aguda de codo (luxaciones traumaticas) y la inestabilidad crénica se interpretan con mas fa-
cilidad y, por lo tanto, se las trata mejor cuando se cuenta con el conocimiento adecuado de la interaccién de las
estructuras estabilizadoras de la articulacién. El tratamiento aceptado en los codos que se mantienen estables des-
pués de la reduccion es el no quirtirgico. Sin embargo, atin generan controversias temas, como los mecanismos de
produccion, los tiempos de inmovilizacién y las técnicas quirtirgicas.

El objetivo de este articulo es brindar una puesta al dia del manejo diagndstico y terapéutico de las luxaciones
agudas de codo.

Movilidad del codo

El rango de movilidad anatémico o “normal” de flexo-extensién oscila entre 0° y 140° (+ 10°) (tomando 0° como
extensién completa del codo) y el rango funcional, es decir, el arco de movimiento necesario para realizar la mayor
parte de las actividades diarias varfa de 30° a 130°." En cuanto a la pronacién y supinacion, el rango completo es
de entre 75° y 85°, respectivamente, pero es funcional un rango de 50° en cada direccién.
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Estabilidad del codo

La estabilidad se logra mediante sus componentes dseos, capsuloligamentarios y musculares. Los tejidos blan-
dos y las superficies articulares aportan, de forma similar, para lograr la estabilidad.

El ligamento colateral lateral mantiene una tension uniforme durante todo el arco de flexo-extension. La banda
anterior del ligamento colateral medial esta dividida, a su vez, en una porcién anterior y una posterior. La porcién
anterior se tensa en extension. La porcion posterior se tensa cuando el codo se encuentra en flexion, es decir, en el
arco de flexo-extension, alguno de los dos componentes del ligamento aporta a la estabilidad.

Nos resulta ttil y didactico comparar a los estabilizadores del codo con una fortaleza, con diferentes defensas
que deben ser derribadas para provocar una inestabilidad, tal como lo han propuesto O’Driscoll y cols.?

Los estabilizadores se dividen en: primarios, secundarios y dindmicos. Los estabilizadores primarios son: la
articulacién humerocubital, el ligamento colateral medial y el ligamento colateral lateral, especialmente su por-
cién cubital. Los estabilizadores secundarios son: la ctipula radial, el origen de los musculos flexores y extensores
comunes (medial y lateral) y la cdpsula articular. Los estabilizadores dindmicos son los miisculos que atraviesan la
articulacion del codo, ya que producen fuerzas compresivas.

Un codo es estable cuando todas estas estructuras estdn indemnes. La lesién de alguno de los estabilizadores
va a determinar la inestabilidad y el papel de las estructuras indemnes remanentes. Por ejemplo, cuando hay una
fractura de coronoides, estabilizador primario por ser parte de la articulacién humerocubital, la cipula del radio
pasa a ser un estabilizador mas importante, por lo que es preciso preservarla en el contexto de una luxofractura.

CLASIFICACION DE LAS LUXACIONES DE CODO

Se han propuesto diferentes pardmetros para clasificarlas, como:

1. La direccién del desplazamiento: varo valgo anterior o posterolateral.

2. El grado de desplazamiento: completa o incompleta (cabalgada).

3. El tiempo de evolucién: agudas, crénicas o recurrentes.

4. La presencia o no de fracturas: simples o complejas.

Dos clasificaciones resultan ttiles y sencillas, ya que pueden ser guias para el tratamiento. Una clasificacién
es en simples o complejas, segin haya fracturas asociadas o no, y la otra, en completas o incompletas (enca-
ramadas), segin el himero se visualice todo a anterior o montado en la coronoides en una radiografia de perfil
(Figura 1).

Los patrones agudos frecuentes de inestabilidad segtin la zona del codo afectada son: inestabilidad rotatoria
posterolateral, inestabilidad en valgo e inestabilidad rotatoria posteromedial.

Figura 1. A. Radiografia de codo, de perfil. Luxacién completa. B. Radiografia de codo, de perfil. Luxacién incompleta o
encaramada. C. Tomograffa computarizada de codo, corte sagital. Detalle de luxacién encaramada o incompleta.
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Segitin varios autores, la inestabilidad rotatoria posterolateral es la mds frecuente,*® se presenta como una luxa-
cidn, fractura-luxacién o fractura subluxacién. Las subluxaciones agudas, a menudo, no son diagnosticadas luego
de un trauma, el dnico indicio de ellas puede ser un pequefio fragmento de la punta de la coronoides. Estas fracturas
se producen por la carga de la tréclea en la coronoides. Sin embargo, si la fractura de la coronoides tiene >2 cm en
una radiografia de perfil merece ser analizada con imdgenes por tomografia computarizada, porque pueden evolu-
cionar a una inestabilidad rotatoria posteromedial en varo, que se asocia con artrosis temprana del codo.

La inestabilidad aguda en valgo puede ocurrir después de un trauma o por una sobrecarga crénica en valgo. Si
es traumatica, implica una lesion del ligamento colateral medial y, con frecuencia, se asocia a una fractura de la
cupula radial.

Mis recientemente se ha descrito la inestabilidad rotatoria posteromedial en varo y representa el final de la ines-
tabilidad rotatoria posterolateral durante una carga axial con el codo en flexién. Se asocia con lesion del ligamento
lateral y fractura de la carilla medial de la coronoides.

EVALUACION CLINICA

Ante una luxacién de codo, es necesario realizar una adecuada evaluacion del miembro afectado (hombro, codo,
antebrazo, mufieca y mano) para identificar eventuales lesiones asociadas y, ademds, del estado neurovascular, la
funcion de los nervios mediano, cubital y radial. Comparar el pulso con el contralateral, examinar las partes blan-
das y si hay excoriaciones y heridas.

Las radiografias de codo, de frente y perfil, en general, son suficientes para el diagndstico inicial. La tomografia
computarizada es til para identificar mejor si hay fracturas. Habitualmente no solicitamos una resonancia mag-
nética en la etapa aguda, si la indicamos luego de iniciar el tratamiento para evaluar las lesiones de partes blandas
(Figura 2).

Figura 2. A. Radiografia de codo, de perfil, que muestra la cipula radial por debajo del capitellum en una maniobra de
desplazamiento del pivote (pivot shift) en un caso de luxacién rotatoria posterolateral. B. Resonancia magnética, de codo,
corte coronal. Avulsién del complejo ligamentario lateral. C. Resonancia magnética, de codo izquierdo, corte coronal.
Avulsion del complejo ligamentario medial.

MANEJO DE LAS LUXACIONES AGUDAS

Luego de la evaluacion clinica y radiolégica, la reduccién cerrada es el objetivo principal. Esta debe hacerse de
la forma menos traumadtica. La reduccion bajo anestesia evita algunas complicaciones.

La maniobra clave es desbloquear la coronoides del himero posterior, se puede realizar combinando supinacién
y extension aplicando fuerza anterior al olécranon. Es conveniente el control radioscépico para confirmar una re-
duccién concéntrica y si hay o no fragmentos 6seos.
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Luego se evalia el rango de movilidad y se realizan las maniobras de estrés para observar la estabilidad después
de la reduccion. El rango de movilidad es importante para la toma de decisiones. Documentar en qué dngulo de
extension el codo tiende a la subluxacidn o reluxacion es esencial, porque marca el limite de extensién en la reha-
bilitacién. Si se necesita una flexién de 90° o mds para evitar la luxacién indicarfa una inestabilidad que necesitard
una reparacién quirdrgica.

En las radiografias, se puede observar si hay avulsiones, impacciones en el capitellum (lesién de Osborne-
Cotterill)” y subluxaciones cubitohumerales. Estas lesiones pueden aparecer después de una luxacion a causa de
tejido blando u 6seo interpuesto, por hematoma articular, atonia o desgarro muscular, como del braquial anterior.

Una imagen de mayor espacio humerocubital en una radiografia de perfil (drop sign) inmediatamente después
de la reduccién puede ser un indicador de mayor inestabilidad. Segtin un estudio, el 20% de los pacientes con este
hallazgo después de la reduccion necesitd una reparacion ligamentaria.®

Tras la reduccién, aunque el codo se mantenga estable, colocamos una inmovilizacién. Luego, controlamos con
radiografias. Si se mantiene la reduccién, continuamos con la inmovilizacién (valva o yeso). A los 7-10 dias, pro-
cedemos a un nuevo control. Si el codo se subluxa en extension, se puede mantener en pronacidon y con bloqueo de
30° de extensidn, pero, si para mantener el codo reducido y congruente en las radiografias, es necesario bloquear
la extensién a mds de 30-45°, debemos considerar el tratamiento quirdrgico. Si se mantuvo la estabilidad, conti-
nuamos la inmovilizacién por 3 semanas y reevaluamos de la misma manera.

Si, luego de la reduccion en la etapa aguda, se mantiene la estabilidad, el prondstico es mejor con menos tiempo
de inmovilizacién.

El codo se examina, ademads, en valgo, varo y con pruebas para inestabilidad rotatoria posterolateral. El estrés en
valgo se evalda con el antebrazo totalmente pronado y el codo en extension para evitar confundir la inestabilidad
rotatoria posterolateral con el valgo (los tejidos blandos mediales en pronacion actian de bisagra impidiendo la
luxacion lateral). El varo se evalia con el hombro en rotacion interna y el codo en extension y, luego, con 30° de
flexioén que desbloquea el olécranon de la fosa. También son ttiles las pruebas de desplazamiento del pivote (pivot
shift) y el cajon posterolateral.

Cuando hay lesiones graves con desgarro de ligamentos, cdpsula y masas musculares, el codo puede permanecer
luxado aun a mds de 90° de flexion. En estos casos de gran inestabilidad y dificultad para mantener la reduccion,
puede indicarse la estabilizacién con un tutor externo.’

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO INCRUENTO DE LAS LUXACIONES
AGUDAS

Luego de la reduccion, ante un codo estable, el tratamiento médico sigue siendo de eleccién. La inmovilizacién
por 3 semanas continuada de ejercicios ha logrado resultados funcionales para la mayor parte de las actividades
de la vida diaria, con alguna rigidez moderada en extension y una baja tasa de inestabilidad (<2%). Otros autores
inmovilizan por 1 semana.'’'?

Segtin Maripuri y cols., los resultados fueron mejores (Mayo Elbow Performance Score, [MEPS], DASH, menos
tiempo de kinesiologia y menos tiempo sin trabajar) usando un cabestrillo y movilidad temprana que con inmovili-
zacion por 2 semanas. Estos autores concluyeron en que una inmovilizacion prolongada se relaciona con un indice
de rigidez mas alto y peores resultados funcionales.'?

Es importante destacar que la principal complicacién observada después del tratamiento incruento de luxaciones
simples (sin fracturas) es la rigidez o la limitacién del rango de movilidad del codo y no la inestabilidad. Por esta
complicacién, iniciamos la movilidad temprana en este tratamiento.

Luxaciones complejas

Se considera que una luxacion es compleja cuando también hay fracturas. Las fuerzas que provocan la luxacién
afectan el plano 6seo, las mas frecuentes son las fracturas de la coronoides y de la cipula radial. Es esencial evaluar
y definir su tratamiento dada la importancia de estas estructuras como estabilizadores del codo.

El tratamiento de las fracturas dependerd de la extension y el desplazamiento. Las opciones de tratamiento para
las fracturas de la cipula radial son el no quirtrgico, la reseccién parcial de fragmento en casos puntuales, las os-
teosintesis con tornillo o placas y tornillos, y los reemplazos protésicos. La reseccion de la cipula completa esta
contraindicada si hay inestabilidad por el riesgo de sumar mayor inestabilidad.
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En cuanto a las fracturas de la coronoides, las opciones son: el tratamiento no quirtirgico, las osteosintesis ante-
rogradas o retrégradas, si hay fragmentos grandes; los injertos 6seos en defectos inconstruibles y plicaturas de la
céapsula anterior a la superficie cruenta de la coroides (cuando hay fragmentos pequefios).

Tratamiento quirdrgico de luxaciones agudas

Luego de la reduccidn, la tasa de inestabilidad es baja en las luxaciones simples (2%).!>!*

Las indicaciones de cirugia son: inestabilidad después de la reduccion y fracturas asociadas; inestabilidad tras la
reduccion que se identifica con subluxacién o luxacién del codo, si no se mantiene en flexién forzada; inestabilidad
o luxaciones recurrentes luego del periodo de inmovilizacién; luxaciones expuestas y lesiones vasculares.

Técnica quirdrgica
Abordaje lateral

Paciente en decubito dorsal con anestesia regional o combinada con anestesia general. Se colocan los campos
estériles y se deja preparada la zona, segiin el injerto por utilizar, en casos de reconstruccion. Es util examinar el
codo con radioscopia. Observar si hay apertura articular medial en estrés en valgo y supinacién del antebrazo y
apertura articular lateral con estrés en varo. En la incidencia lateral de la radioscopia dindmica, se extiende el codo
progresivamente hasta observar la luxacién. Se puede testear la insuficiencia ligamentaria lateral. Segtin nuestra
experiencia y la de numerosos autores, la mayoria de los pacientes requiere la reparacion de las estructuras late-
rales y pocos, la reparaciéon medial. Se coloca el manguito hemostatico después de la exanguinacidn. Se practica
una incisién en la piel lateral desde 2-3 cm proximales al epicéndilo, se extiende a distal diagonal hacia el borde
subcutdneo del ctbito proximal. Luego se identifica el intervalo entre el cubital posterior (extensor carpi ulnaris)
y el musculo ancéneo (intervalo de Kocher, generalmente, se observa una franja estrecha de grasa). Se procede a
abrir la fascia sobre el intervalo con bisturi. Se eleva el ancéneo del ligamento colateral lateral desde el intervalo
distal para poder diferenciar el musculo del complejo ligamentario que, en casos crénicos, puede estar adelgazado
o atenuado. A continuacion, el ancéneo es reflejado hacia posterior para exponer el cibito proximal a nivel de la
cresta supinadora. Se despega y refleja el musculo cubital posterior hacia anterior del complejo ligamentario late-
ral. Una vez expuesto el ligamento, se evalia si se procederd a la reparacién o la reconstruccion ligamentaria. En
general, cuando se abre la fascia, se observa la avulsién del complejo ligamentario lateral del epicéndilo lateral, en
diferentes grados. También se puede ver la rotura de los musculos epicondileos. La rotura de la insercién desde el
cubito es rara (Figura 3).

Reparacién ligamentaria. En casos agudos cuando indicamos la reinsercion capsuloligamentaria y de musculos
epicondileos, reinsertamos con puntos fuertes y asegurando los nudos; en general, con 1 o 2 arpones de doble
sutura al humero distal es suficiente. Anudamos la sutura en pronacion y valgo. Para la reparacién pasamos varias
suturas de alta resistencia tomando el ligamento colateral, la cdpsula y la masa de musculos extensores si estan
lesionados. La reinsercién al himero distal también puede hacerse con puntos transéseos. Se reduce el codo y
se anuda en valgo. Los arpones deben ubicarse en el punto isométrico o hacia anterior o proximal, porque, hacia
posterior o distal, facilitarfa la inestabilidad, ya que esta suele verse en extension. Luego de la reparacion se evalia
nuevamente la estabilidad en el rango completo de movilidad. Si una luxacién simple evoluciona con inestabilidad,
la reparacion lateral suele ser suficiente. Si hay inestabilidad medial, se repara el lado medial. Esto puede realizarse
mediante un abordaje medial separado con proteccién del nervio cubital (Véase Reparacién y reconstruccién me-
dial). Se debe identificar y reinsertar la banda anterior del complejo ligamentario medial junto con los musculos
epitrocleares.

Reconstruccién ligamentaria. Algunos autores proponen la reconstruccién, aunque la lesién sea aguda. Nosotros
la indicamos cuando hay lesiones crénicas o tejidos insuficientes. Una vez hecha la exposicién mencionada, se
resecan los tejidos blandos remanentes del epicéndilo, se eleva parte del origen del extensor comin y del triceps
del himero distal en su insercién para exponer adecuadamente el hiimero y realizar los orificios 6seos.

Habitualmente, al tejido capsuloligamentario remanente lo mantenemos interpuesto entre el injerto y la articu-
lacién, algunos autores lo resecan.

Hay varias opciones de injerto, como el tendén del palmar menor, el semitendinoso, o injertos de banco de
tejidos, como tendones flexores. Preparamos los cabos con suturas resistentes con puntos que pueden ser de tipo
Krackow.
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Figura 3. Imédgenes de una reparacion lateral por desgarro y desinsercién completa. A. Se observa el himero distal denudado.
B. Colocacién del arpén lateral. C. Detalle de doble sutura de alta resistencia. D. Reinsercién del complejo ligamentario
lateral.

Creamos 2 ttineles seos en el cibito proximal con una fresa de 3,5 mm, uno a nivel proximal de la cresta supi-
nadora o en el cuello del radio, y el segundo tinel, 1 o 2 cm proximal al primero, cerca de la base del ligamento
anular. Es importante tener un puente 6seo de, al menos, 1 cm entre ellos para evitar fracturas.

Conectamos los tineles con una cureta. En el hiimero, labramos un tinel con una fresa de 4,5 mm en el punto
isométrico (ubicado en el centro de rotacion del capitellum cerca de la punta del epicéndilo lateral, también puede
hacerse un poco mds anterior y proximal para asegurar la tensién).

Luego creamos 2 tiineles mds con una fresa de 2 mm, ubicados anterior y posterior de la parte superior del epi-
condilo lateral; estos deben conectarse con el tinel anterior donde se introducird el injerto, se debe mantener un
tinel 6seo de 1 cm entre ellos.

Usamos un pasahilos para pasar el injerto de tendén a través de los tiineles a nivel del ctibito. En el himero, in-
troducimos los extremos del injerto en el orificio anterior (de mayor didmetro) recuperando con traccion las suturas
del extremo por los tineles posteriores. Estas suturas luego son anudadas. Para anudar se mantiene el codo a 90° de
flexidn, pronacién méaxima y leve valgo. Controlamos la tension del injerto con el codo en extension. Para obtener
mds tensién podemos dar puntos entre los cabos del injerto (Figura 4).

Liberamos el manguito y realizamos hemostasia. Suturamos por planos.

Inmovilizamos con una valva en flexién de 90° y completa pronacién. Otras opciones de inmovilizacién son
férulas con rétulas limitadoras de la extension y tutores externos.
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Figura 4. Imédgenes de la reconstruccion lateral. A. Detalle de tineles transéseos. B. Pasaje del injerto de tendén a través de
tineles dseos en el ctbito. C. Pasaje del injerto por el himero distal. Las lineas en rojo representan el injerto. D. Sutura final
de la reconstruccién lateral.

Manejo posoperatorio

Se inmoviliza el codo con una valva o brace, en flexion de 90° y pronacién por 2 semanas. Luego se inicia la
flexo-extension manteniendo la pronacién, limitamos la extensién a 30° al principio para ir progresando hasta
la extension completa a las 4 semanas. No limitamos la flexion. A las 2 semanas de la cirugia, se inicia la prono-
supinacion con el codo a 90°. La supinacion con el codo en extension se limita hasta las 6 semanas. Se suspende
la inmovilizacién entre las 6 y 8 semanas (reemplazo de la valva a las 2 semanas) cuando se permite la movilidad
completa. No se indican los ejercicios de resistencia y fortalecimiento hasta las 12 semanas. Se autorizan activida-
des irrestrictas entre los 6 y 9 meses después de la operacion.

Reparacion y reconstruccion medial

Si planificamos una reconstruccion, es importante examinar al paciente para asegurarse de la presencia del pal-
mar menor. Flexionar la mufieca contra resistencia haciendo pinza con el pulgar y el 5.° dedo. Si no se encuentra
el palmar menor, las opciones de autoinjerto son el contralateral o semitendinoso. Hemos usado tendones flexores
de banco de tejidos. La anestesia dependerd del injerto. Colocamos al paciente en dectbito supino, el hombro
abducido y rotado hacia afuera. Hacemos una incisién curva centrada medial de codo. Identificamos el nervio
antebraquial cutdneo medial, lo separamos con cuidado en el colgajo de piel para evitar lesiones.
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Identificamos el nervio cubital a proximal liberando hacia distal el canal epitrécleo-olecraneano. Hacia distal del
canal se incide la fascia sobre las 2 porciones del musculo cubital anterior (flexor carpi ulnaris), el nervio cubital
se encuentra entre ambos vientres musculares. Si usamos un autoinjerto, lo obtenemos primero.

Exponemos la insercién del complejo ligamentario distal medial en el ctibito proximal separando el cubital an-
terior, desde el epicondilo medial hasta aproximadamente 5 cm distal al tubérculo sublime del cubito.

Evaluamos el estado y el tipo de lesion del ligamento. En casos agudos con tejidos de buena calidad, reinser-
tamos el complejo capsuloligamentario al himero distal medial con arpones. En casos de desinsercién, también
reinsertamos los musculos epitrocleares.

Si indicamos una reconstruccion ligamentaria, labramos 2 orificios con una mecha de 3,5 mm convergentes justo
distales a los margenes del tubérculo sublime separados a 1 cm, conectamos los orificios con una cureta. Usamos
un pasahilo para pasar el injerto a través del tdnel.

A nivel del hiimero distal en el origen de la banda anterior del complejo ligamentario medial, labramos el orifi-
cio mayor que recibird ambos extremos del injerto. Conectamos este orificio con 2 posteriores en Y, medimos la
tension del injerto con el antebrazo en supinacidn, resecamos el injerto sobrante.

Introducimos ambos extremos del injerto mediante las suturas de traccién (tipo Krackow) en el tinel 6seo ante-
rior y recuperamos cada extremo por uno de los ttineles posteriores (técnica del docking)."

Reparamos los remanentes de capsula y tendon sobre el injerto. Tensamos el injerto traccionando sobre el puente
dseo entre los tineles posteriores y anudamos entre si los extremos de las suturas.

Liberamos el manguito, realizamos la hemostasia y suturamos por planos (Figura 5).

y/

Figura 5. Imdgenes de la reconstruccién ligamentaria medial. A. Identificacion y separacién del nervio cubital. B. Legrado
del cubito proximal antes del labrado de tineles 6seos. C. Labrado de tineles dseos en el himero distal. D. Labrado de
tineles dseos en el ctibito proximal.
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Instruccién Ortopédica de Posgrado

Manejo posoperatorio

Colocamos una valva posterior con el codo a 90° de flexién y el antebrazo supinado. A los 14 dfas, se inician
los ejercicios de flexo-extensién limitando el varo valgo manteniendo la supinacion. Entre las 6 y 8 semanas, se
comienza con el rango de movilidad completo. Fortalecimiento a las 12 semanas. El retorno al deporte es gradual
entre los 4 y 6 meses, cuando se han logrado un rango de movilidad util y una fuerza adecuada.

Resultados del tratamiento quirdrgico

En un estudio, se evalué a 13 pacientes sometidos a reparacién primaria indicada por subluxacion tras la reduc-
cién y una articulacién no congruente, con requerimiento de limite de extensién a 45° para mantener la reduccion.
Se repar6 solo a medial en un caso, lateral en 2 casos y ambos lados en 10 casos. El MEPS promedio fue de 93,5
(rango 70-100), todos los casos fueron estables con 13° de flexién y un déficit de 15° de extension.'®

En una evaluacién de 21 pacientes operados mediante un abordaje lateral (solo 4 casos con abordaje y medial si
el codo se mantenia inestable), se inmoviliz6 por una semana después de la operacién y el seguimiento promedio
fue de 15 meses. Todos los casos se consideraron estables con una flexién promedio de 121° y una pérdida de
extension de 6,8°, un MEPS promedio de 91."

En otra serie de casos en la que se repard, en forma abierta, con suturas o arpones, el lado lateral luego de una
inestabilidad aguda rotatoria posterolateral, se consiguieron codos estables en todos los casos, con promedios de
flexién de 120° y 13° de pérdida de extension, MEPS de 86,9. Dieciocho resultados fueron buenos o excelentes y
uno, regular; 2 pacientes tenfan signos de inestabilidad con dolor moderado.’

Para algunos autores la reparacién como tnico gesto no seria suficiente dado que la tasa de inestabilidad recu-
rrente fue del 42%, por lo que usaron tutores externos, un clavo transarticular o un inmovilizador con limitacién
de la extension. "

Las técnicas artroscdpicas son una opcion. En una serie de 14 atletas operados después de luxaciones agudas y
subagudas, se repar6 con arpones. Todos estuvieron satisfechos con su retorno a un nivel previo a la lesién, con un
rango de entre 3° y 130° de flexo-extension y MEPS promedio de 99,6.'

Recientemente se han propuesto aumentaciones a la reparacién o los llamados brace internos con el objetivo de
lograr més resistencia de la reparacion, recuperacion y rehabilitacion temprana, asi como el retorno a la actividad
previa a la lesion."

Inestabilidad remanente luego de la reparacion medial y lateral

Es poco frecuente que, aun habiendo reparado ambos complejos ligamentarios, lateral y medial, el codo se man-
tenga inestable. En esos casos, se puede usar un tutor externo, estatico o dindmico. Estos dltimos son dificiles de
conseguir en nuestro medio, pero tienen la ventaja de poder movilizar el codo en un rango seguro, de manera tem-
prana. El tutor se extrae a las 2-4 semanas y se pasa a una férula de proteccion del rango de movilidad. Una opcién
a los tutores externos es usar un clavo transarticular como estabilizador y protector de la reparacion, en estos casos
de inestabilidad remanente. En un estudio comparativo, no se observaron diferencias funcionales y en los puntajes,
entre ambos métodos, pero hubo mas complicaciones con los clavos transarticulares.”

Complicaciones posluxacion y posoperatoria (lateral y medial)

Se han reportado fracturas entre los tiineles; por lo tanto, es importante mantener distancia entre ellos.

Inestabilidad recurrente: la tasa es del 2% en pacientes mayores y se relaciona con reducciones complicadas.
Es necesario un seguimiento cercano del paciente después de la reduccion para detectar con rapidez una eventual
inestabilidad recurrente, reluxaciones o rigidez severa, lesiones de partes blandas o neuroldgicas como secuelas.
Quiz4 las complicaciones mds dificiles de resolver son la inestabilidad crénica y las luxaciones inveteradas.

Lesiones nerviosas: en la etapa aguda, son raras; en luxaciones simples, se ha reportado un 1% de lesiones que
requieren cirugia.'” Se ha comunicado irritacién y apraxia del nervio cubital después de la cirugia, por lo que se
recomienda la liberacién descrita para tener una adecuada visualizacién en el procedimiento y poder protegerlo. Si
la posicién del nervio se interpone con el labrado de los tineles, se puede transponer. Evitar que los nudos queden
cerca o en relacion con el nervio.

Lesion vascular: es infrecuente. En una serie sobre 634 casos de luxaciones simples, se observé una lesion de la
arteria braquial en 3 casos (0,47%).*' En estos casos, se impone una reparacion arterial o bypass.

Rigidez: se suele observar algtin grado de rigidez luego de la inmovilizacién. El indice de rigidez es mayor cuan-
to mds prolongada es la inmovilizacién."
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Artrosis: luego del trauma que provoca la luxacién puede haber lesiones condrales no diagnosticadas. Se han
comunicado bajos niveles de artrosis sintomdticas que requirieron cirugia (7 de 5000 casos en un seguimiento
prolongado)."?

CONSIDERACIONES FINALES

Las luxaciones simples de codo son lesiones frecuentes. Es importante identificar las lesiones asociadas. La
reduccion debe ser temprana y atraumatica.

Luego de la reduccidn, se debe examinar la estabilidad con radioscopia, con estrés y con la movilidad en flexo-
extension. Esta nos sefialard la eventual indicacién de cirugia.

Cuando se mantiene la estabilidad luego de la reduccién del codo, la inmovilizacién por un periodo de entre 7 y
10 dias, y luego el comienzo de la movilidad en el rango de estabilidad, disminuyen el riesgo de rigidez de codo
residual. El tratamiento estdndar para un codo estable después de la reduccién es no quirtrgico.

El mecanismo de las luxaciones es discutido, la lesién puede comenzar desde lateral o medial.”> El comienzo
medial parece menos frecuente.

La reparacion solo lateral suele ser suficiente aun en casos con lesién ligamentaria medial.

Son raras las complicaciones neuroldgicas y vasculares. Las complicaciones, como inestabilidad, rigidez y ar-
trosis, rara vez, necesitan cirugia.

La reparacién quirtdrgica no es necesaria en la mayorfa de los casos, pero, cuando esté indicada, obtiene buenos
resultados.

Conflicto de interés: El autor no declara conflicto de interés.
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NOTA TECNICA

Tenodesis articular de biceps proximal
mediante artroscopia y flijacion con anclaje
sin nudo. Técnica quirurgica

Alejo Lépez, Rufino C. Ruiz, Carlos Martinez, Rodrigo Pérez, Nahuel Acosta
Equipo de Miembro Superior, Instituto Dupuytren de Traumatologia y Ortopedia, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: Los distintos cuadros de la porcion larga del biceps proximal, como tenosinovitis, lesion SLAP, inestabilidad (lesion
de poleas y luxacion), desgarros (parciales o completos) histéricamente han generado consultas frecuentes por dolor de hombro.
Objetivo: Describir paso a paso una técnica de tenodesis articular de la porcidn larga del biceps mediante artroscopia y toma del
tenddn con sutura de alta resistencia con pinza Penetrator® y fijacién con un anclaje roscado sin nudo de 4,75 mm. Conclusion:
Esta técnica es un método simple de aprender, poco invasivo y consigue buenos resultados posoperatorios.

Palabras clave: Porcion larga del biceps proximal; lesion SLAP; tenotomia; tenodesis.

Nivel de Evidencia: V

Intra-articular Arthroscopic Tenodesis of the Long Head of the Biceps Using a Knotless Threaded Anchor:
Surgical Technique

ABSTRACT

Introduction: Shoulder pain associated with pathologies of the long head of the biceps—such as tenosynovitis, SLAP lesions, in-
stability (pulley lesions and dislocation), and tendon tears (partial or complete)—is common. Objective: To describe, step by step,
an intra-articular arthroscopic tenodesis of the long head of the biceps using a high-strength suture passed through the tendon
with a Penetrator® suture passer and fixation with a 4.75-mm knotless threaded anchor. Conclusion: This technique is simple,
easy to learn, minimally invasive, and yields good postoperative outcomes.

Keywords: Long head of the biceps; SLAP lesion; tenotomy; tenodesis.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

Las distintas enfermedades de la porcidn larga del biceps proximal (PLB), como la tenosinovitis, la lesién labral
de anterior a posterior (superior labrum anterior to posterior tear, SLAP), la inestabilidad (lesién de poleas y
luxacién) y los desgarros (parciales o completos) histéricamente han generado consultas frecuentes por dolor de
hombro.!* Anatémicamente el tend6n de la PLB se origina del tubérculo supraglenoideo y la porcién superior del
labrum, se dirige cruzando la articulacién glenohumeral hacia distal ingresando en la corredera bicipital.>¢

En el examen fisico, se evalda la movilidad pasiva y activa del paciente. Se hace hincapié en el dolor a la palpa-
cion de la corredera bicipital y las maniobras de Speed, Yergason y O’Brien. Los estudios complementarios que
se solicitan son radiografias convencionales y resonancia magnética para buscar los cuadros antes mencionados.

La cirugia estd indicada si fracasa el tratamiento conservador. En muchos articulos, se describen resultados simi-
lares de la tenotomia y la tenodesis de la PLB.”® Sin embargo, en la actualidad, se logran mejores resultados con la
tenodesis en términos de fuerza, alivio del dolor y estética (menor porcentaje de signo de Popeye).’

El objetivo de este articulo es describir paso a paso una técnica de tenodesis articular de la PLB mediante ar-
troscopia.
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Tenodesis de biceps proximal. Técnica artroscopica

TECNICA QUIRURGICA

Se administra anestesia general con el paciente en decubito lateral y traccién del brazo por operar (preferimos
esta posicion con el brazo en extension, porque disminuye las probabilidades de complicaciones, como el signo
de Popeye posoperatorio) con la camilla inclinada a 25°. Se marcan los portales habituales, el posterior de visién
y el anterior de trabajo, en este caso.

Se ingresa por el portal posterior intrarticular con el artroscopio de 30° y, en principio, se realiza una exploracién
artroscépica buscando lesiones labrales, glenohumerales, del manguito rotador y de la PLB en todo su trayecto
articular, desde su insercion hasta la corredera bicipital y se examinan sus poleas (Figura 1).

Figura 1. Se ingresa por el portal posterior intrarticular para una exploracién
artroscopica. Se observa una lesién SLAP.

Una vez que se decide hacer una tenodesis, con una aguja intramuscular, se marca el portal de trabajo anterior
en el punto donde se fijard el tendon (Figura 2). Antes se cruenta la zona donde se fijard para aumentar el sangrado
y permitir una mayor drea de contacto y cicatrizacion. Para este fin, se utilizan un shaver de 4,5 mm y una cureta.

Por el portal de trabajo se prepara una sutura de alta resistencia sobre una pinza Penetrator® y se perfora el
tendén de la PLB (Figura 3) para luego retomar el asa y hacer un nudo doble simple para tener una toma segura,
retomando una de las suturas desde un lado del tendén y haciendo un nudo simple (Figura 4). En algunas ocasio-
nes, para mayor seguridad, se realiza el mismo procedimiento con otra sutura de alta resistencia.
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Figura 2. A. Marcacién con una aguja intramuscular del portal de trabajo anterior en el punto donde se realizar la fijacién
del tendon. B. Colocacion de una cdnula.

Figura 3. A. Preparacién de una sutura de alta resistencia sobre una pinza Penetrator®. B. Perforacion del tend6n de
la porcién larga del biceps para luego retomar el asa (C y D).
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Tenodesis de biceps proximal. Técnica artroscopica

Figura 4. A 'y B. Creacién de un nudo doble simple pasando las suturas por adentro. C y D. Tirén de ellas para tener un
reparo seguro. E. Toma de una de las suturas con una pinza, desde un lado del tendén. F. Creacién de un nudo simple.

Una vez realizada la toma, se usan 1 o 2 anclajes roscados sin nudo de 4,75 mm para la tenodesis de la PLB (Fi-
gura 5). Por dltimo, se realiza la tenotomia y se procede a la coagulacion de los cabos proximal y distal (Figura 6).

Manejo posoperatorio

Se indica un mes de cabestrillo. En la primera semana, se inician los ejercicios pendulares sin realizar fuerza. A
partir de la tercera semana, comienza la movilidad pasiva y activa con la asistencia de un kinesiélogo. Por ultimo,
se indican los ejercicios de fortalecimiento muscular a la sexta semana, de manera progresiva, evaluando el rango
de movilidad. El tiempo de recuperacion promedio es de entre 3 y 6 meses (teniendo en cuenta el tipo de actividad
que realiza el paciente).
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Figura 5. Una vez tomado el tenddn, se usan 1 o 2 anclajes roscados sin nudo de 4,75 mm para la tenodesis de la porcién
larga del biceps. A. Creacién del orificio con el iniciador correspondiente. By C. Colocacion del anclaje al cual se le cargan
las suturas, en la primera etapa, se impacta el anclaje hasta llegar al sector roscado. D. Roscado hasta que quede fijo.
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Figura 6. A y B. Tenotomia mediante una tijera frontal. C y D. Coagulacién de cabos proximal y distal.

DISCUSION

El tratamiento quirtrgico ideal para los cuadros de la PLB (tenosinovitis, lesién SLAP, inestabilidad por lesién
de poleas o luxacién y desgarros) es controvertido y depende de cada una de estas entidades.

Un punto de discusién y debate interesante sobre estas lesiones es el tratamiento de las lesiones SLAP tipo II. Se
han publicado distintas opciones teniendo en cuenta la edad del paciente, su actividad laboral o deportiva, sus ex-
pectativas y la exigencia a la cual estard expuesto dicho hombro. En la actualidad, el tema de debate principal es la
eleccidn entre reparacién del labrum o tenodesis de la PLB y sus resultados.'® Segiin algunos autores, la indicacién
principal de reparacién del labrum es para pacientes jovenes (marcando un corte entre los 30-35 afios) sin lesiones
degenerativas o de poleas de biceps. Segun Boileau y cols., esta eleccion ha tenido resultados insatisfactorios y
una tasa baja de retorno a la actividad previa cuando se la comparé con la tenodesis (reparacion: satisfaccién 40%
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y retorno a la actividad 20%; tenodesis: 93% y 87%, respectivamente).!' En dicho escenario, otro punto por con-
siderar es la revision quirdrgica, los pacientes con reparaciones tienen mds reoperaciones que aquellos sometidos
a una tenodesis (11,5% vs. 0%)."” En nuestra experiencia, con la tenodesis, la satisfaccion del paciente es mayor,
hay mds previsibilidad y una mejor tasa de retorno a las actividades previas.

Los puntos por tener en cuenta para la tenodesis, ya sea por abordaje artroscépico o mini-open, son el método de
fijacion (con anclajes y sus distintos tipos, como solo sutura, PEEK o sin nudo) o el uso de tornillos interferenciales
y la localizacién de la fijacion (articular, suprapectoral o subpectoral).'>!*

La ventaja de la tenodesis es que mantiene la relacion tension/longitud del biceps y, como resultado, tiene ven-
tajas estéticas (evita el signo de Popeye); disminuye el rango de molestias y preserva la fuerza muscular cuando se
la compara con la tenotomia sola.'

En 2006, Lafosse y cols. describen, para la toma del tendén de la PLB, el uso inicial de un arpdén solo sutura
con suturas a nivel articular y, con ellas, realizan su técnica de lasso-loop para fijar el biceps.'® Por nuestra parte,
preferimos tomar primero el tendén de la PLB con 1 o 2 suturas de alta resistencia y usar un anclaje PEEK sin nudo
para fijarlo y proceder con la tenotomfa.

EXPERIENCIA

Se realiz6 esta técnica en 88 pacientes (65 hombres y 23 mujeres; rango etario 18-71). Cincuenta y nueve tenian
un cuadro que afectaba la corredera bicipital (Iesién de poleas, quistes y lobulaciones en la corredera o descentra-
lizacidn, tenosinovitis y roturas parciales); 5, en la insercién del tendén subescapular y 24 sufrian lesiones SLAP.
No se produjeron complicaciones generales o infecciosas ni desinsercién del tendén. Cabe mencionar que, en un
10% de los pacientes, se palpaba un resalto residual a nivel de la corredera bicipital que mejor6 al sexto mes y el
funcionamiento normal se recuper6 después de los 8 meses. Todos reanudaron su actividad previa, ya sea laboral
o deportiva. No se compararon las fuerzas pre y posoperatoria.

CONCLUSION

La técnica descrita es un método simple de aprender, poco invasivo y logra buenos resultados posoperatorios.
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RESUMEN

Los tres tipos de razonamiento que conforman el criterio clinico de los médicos son la abduccion, la deduccion y la induccién. La
abduccion se utiliza para generar explicaciones o hipotesis posibles al principio del proceso diagnéstico. El razonamiento deducti-
vo se utiliza para determinar qué pruebas deben realizarse para explorar las consecuencias de las hipétesis y luego preguntarse
si realmente el diagnéstico presuntivo explica todos los hallazgos. La fase inductiva compara las afirmaciones de la hipétesis con
los hechos observables para finalmente evaluar si estan presentes o no los hallazgos esperados.

Palabras clave: Diagndstico médico; razonamiento clinico; pensamiento critico.

Nivel de Evidencia: V

The Logic of Clinical Reasoning in Medicine

ABSTRACT

Three modes of inference underpin clinical reasoning: abduction, deduction, and induction. Abduction generates plausible expla-
nations or diagnostic hypotheses at the outset of evaluation. Deduction guides the selection of tests to probe the consequences of
those hypotheses and to assess whether the presumptive diagnosis accounts for all clinical findings. Induction then compares the
hypotheses’ predictions with observable facts to determine whether the expected findings are indeed present.

Keywords: Medical diagnosis; clinical reasoning; critical thinking.

Level of Evidence: V

INTRODUCCION

Llegar a un diagndstico de certeza en un paciente es un fendmeno complejo, ya que involucra informacién di-
namica e incompleta. A fin de remediar esto, los médicos utilizamos la 16gica, el conocimiento médico basado en
evidencia y la experiencia clinica para llegar a un diagndstico a través de un proceso estructurado.' Este proceso es
analitico, sistematico y combina aspectos cientificos con habilidades de razonamiento deductivo e inductivo. Esta
férmula, conocida como el método de hipétesis, consiste en elegir una hipdtesis entre varias alternativas.” Més que
una simple parte de nuestro legado médico o un interesante vestigio histérico y filoséfico, el método de hipdtesis
es la piedra angular del razonamiento diagndstico. Platén, en su obra Fedon, formuld, por primera vez, el método
hipotético que consiste en elegir una hipétesis sobre otras alternativas.’ Sin dudas, el pensamiento critico es mds
antiguo que el criterio clinico.

El pensamiento critico es la herramienta cognitiva usada para analizar el conocimiento. Su aplicacién en la me-
dicina se llama razonamiento clinico. Requiere, ademas, tanto del conocimiento de la enfermedad como el conocer
el escenario clinico del paciente en particular, ya que el pensamiento critico se utiliza para discernir e interpretar
tanto la evidencia cientifica como la presentacion clinica del paciente.

El proceso diagndstico, al igual que practicar un abordaje quirtrgico, es siempre ejercitable y perfeccionable.
Tener una larga carrera en la profesién no es garantia de buena praxis ni de “saber hacer” (savoir faire). Es un
error confundir experiencia con pericia y experticia. Esta dltima implica la interpretacion correcta de la informa-
cion disponible y, por ello, la ejecucion apropiada. La 16gica de la pericia no puede sostenerse por si misma, sino
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La légica del criterio clinico médico

que necesita articularse entre la evidencia cientifica y la informacién que obtengamos de nuestros pacientes. La
objetividad de la evidencia cientifica es fundamental, ya que la 16gica formal se ocupa de las reglas que gobiernan
a las inferencias, y se enfoca en la estructura de los argumentos, pero no en la veracidad de sus premisas. Al final,
la I6gica solo se ocupa de las estructuras y las leyes que gobiernan los significados y las relaciones entre proposi-
ciones, pero no puede ir mds allé de estas.

En la mayoria de los casos, los subespecialistas bien entrenados pueden llegar al diagndstico correcto con poco
esfuerzo, tan solo utilizando el razonamiento deductivo. Sin embargo, aunque el reconocimiento de patrones puede
ser una parte esencial del proceso deductivo, si se depende exclusivamente de €I, es probable que se incurra en
errores diagndsticos para enfermedades menos frecuentes. El diagndstico por estereotipos nos limita a la habilidad
en el diagnéstico solo de lo comtin, como lo hacian las abuelas que podian reconocer la diarrea por denticién en
un lactante.

Para utilizar el razonamiento deductivo con el minimo de error, debemos ser conscientes de las falacias 16gicas
en las que el proceso diagndstico puede caer. Los diagndsticos correctos se basan en un razonamiento valido, asi
como en informacion correcta. El especialista de hombro que desprecia la 16gica puede suponer ingenuamente
que ha demostrado un diagnéstico, cuando, en realidad, solo ha establecido que este es posible o probable. El
conocimiento de la base 16gica de la prueba y la refutacién deberia ayudarnos no solo a tener mayor precisién en
el diagnéstico individual, sino también a proporcionar un enfoque racional para elaborar criterios diagndsticos
apoyados en la Medicina Basada en Evidencia.

El propésito de este articulo es revisar el método de hipdtesis tal como se aplica en el diagndstico médico y en
la aplicacién del criterio clinico.

PRIMERA IMPRESION Y RAZONAMIENTO ABDUCTIVO

La expresion razonamiento abductivo (o juicio abductivo) se refiere a un tipo de razonamiento l6gico que los
médicos (y otras personas) usan para formular hipétesis explicativas basadas en observaciones incompletas. El
concepto fue introducido y desarrollado por el fildsofo y 16gico estadounidense Charles Sanders Peirce, y se define
como el proceso de inferir la mejor explicacion posible a partir de los datos disponibles.*

Cuando el paciente relata el motivo de consulta, podemos abducir de ese interrogatorio las posibles causas y la
etiopatogenia de su enfermedad. Para lograr esto recurrimos al juicio de abduccidn, ya que tanto el razonamiento
deductivo como el inductivo por si solos son insuficientes para explicar e inferir lo que ocurre durante la etapa
inicial del proceso diagndstico, donde el médico debe generar potenciales diagndsticos y sus posibles causas, dado
que la informacién disponible ain no puede contribuir al desarrollo de teorfas explicativas. La abduccién, al ser
una forma de inferencia creativa, en cambio, se utiliza para generar explicaciones o hipétesis posibles mediante el
andlisis de observaciones incompletas al inicio del proceso diagndstico.

El juicio de abduccién se basa en la probabilidad condicional, es decir, en la probabilidad de que algo ocurra
dado que ya se sabe que otra cosa ha ocurrido. En términos préicticos, si un paciente refiere haber sufrido una caida
en bicicleta y presenta una deformidad en la clavicula, es esperable que tenga una fractura en ese hueso. El anélisis
avanza luego hacia el reconocimiento de elementos clave o conjuntos de elementos, como el “dolor de hombro”
o la “pérdida activa de movilidad”. De este modo, la formulacién del razonamiento abductivo construye las bases
que orientardn el siguiente paso del proceso: la deduccion.

RAZONAMIENTO DEDUCTIVO

Luego de la primera impresion del razonamiento abductivo, el médico enumera en su mente sus posibles diag-
noésticos diferenciales; el cientifico, sus hipdtesis; y el detective, sus criminales sospechosos. Cada uno se da cuenta
de que la mayoria de sus hipétesis son incorrectas y que su trabajo consiste en eliminar las incorrectas y afirmar
las correctas, dos procesos complementarios, pero muy diferentes. Por ejemplo, el detective utiliza la coartada para
la eliminacién y el motivo o la evidencia de presencia en la escena del crimen, o ambos, para la incriminacién. El
cientifico propone una hipétesis, define sus implicaciones y luego disefia experimentos basados en estas deduc-
ciones. Si el experimento confirma sus expectativas, su hipétesis es respaldada. Si los resultados experimentales
contradicen su hipétesis, esa hipétesis debe ser abandonada. Sobre esto, José Manuel del Sel’ escribi6: “...Las
hipétesis en ciencia siempre estdn condicionadas a poder ser refutadas; hay que buscar a conciencia desfavorable
evidencia. El cientifico no intenta ni tampoco se violenta si refutan su teoria, porque mucho peor seria, insistir si
es fraudulenta...”.
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Los hallazgos compatibles no afirman un diagndstico, simplemente establecen que este es posible. Pero, por el
contrario, si nuestro diagnéstico presuntivo ha fallado en explicar los hallazgos que se desprenden del examen fisi-
co, probablemente serd porque la hipdtesis diagndstica ha sido incorrecta, es decir que el razonamiento abductivo
ha fallado. En este caso, o nos falta conocimiento sobre las posibles enfermedades que pudiera estar padeciendo
el paciente, o nos ha fallado el interrogatorio junto a la primera fase de la evaluacién, o hemos descartado con
premura otros diagndsticos diferenciales.

El razonamiento deductivo se utiliza con el objetivo de determinar qué pruebas deben realizarse para explorar
los fundamentos de las hipdtesis. Aplica una regla general conocida a un caso particular. Aqui, se asume que una
hipétesis es posible y el examinador debe decidir qué pruebas clinicas y estudios complementarios son necesarios
para confirmarla o rechazarla. Si los resultados predichos y observados coinciden, la hipétesis es respaldada, pero
no confirmada, excepto que los hallazgos de la exploracion sean especificos para esa enfermedad. En el caso de que
los hallazgos no puedan ser explicados por nuestra hipétesis diagndstica, esta se rechaza (Figura 1).

H I pétes IS diagnéépsttjiigeeilplicar
diagnéstica los hallazgos?

Aplicacion de

pruebas
Razonamiento Hallazgos Hallazgos Hallazgos
. especificos inespecificos no compatibles
deductivo
C I RA& Diagnéstico no dH;‘::;es?:zda, dlijpr?é?ifa patoILoEg)?a\s tseir::::glnica
onclusion confirmado pero tampoco 9 que puede justificar

descartada

descartada estos hallazgos?

Figura 1. jEl diagndstico explica todos los hallazgos clinicos?

RAZONAMIENTO INDUCTIVO

El médico prueba cada diagndstico hipotético por turno, tratando de refutar el incorrecto y probar el correcto.
Para ello, hace dos preguntas elementales: ;el diagndstico explica todos los hallazgos clinicos? y ;estdn presentes
los hallazgos esperados? Si estos hallazgos son especificos para la enfermedad, habremos llegado al diagndstico
de certeza (Figura 2).

Para responder a la primera pregunta, observamos el caso particular (la enfermedad) para ver si encaja en una
clase (la enfermedad o el sindrome propuesto como diagndstico hipotético). Para la segunda pregunta, nuestra
perspectiva se invierte, y examinamos la clase para ver si los atributos de la clase (criterios diagnésticos) son con-
gruentes con el caso particular (la enfermedad).

El razonamiento inductivo complementa este proceso al permitir que, a partir de la realizacidn sistematica de
pruebas diagnésticas en distintos pacientes, el médico observe como distintas combinaciones de signos y sintomas
se asocian repetidamente con ciertas enfermedades. Asi, la abstraccién y la generalizacion surgen no solo de la ob-
servacién clinica, sino también de la interpretacién inductiva de los resultados positivos o negativos de pruebas es-
pecificas segun el caso. Implica abstraer hallazgos, sembrar observaciones clinicas y ver lo comtin entre lo diverso.
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Hipotesis e
diagndstica esperados?

Aplicacion de

pruebas
El paciente La enfermedad
I Hallazgos Hallazgos no presenta no posee

Razo narn_l e nto especificos inespecificos el componente componente
ded uct|vo sine qua non sine qua non
Hipétesis Masests Hipétesis no

.z Diagndstico no demostrada, diapnéstica demostrada,

ConC| US|On confirmado pero tampoco 9 pero tampoco

descartada Lescer descartada

Figura 2. ;Estan presentes los hallazgos esperados?

Jorge Luis Borges, en su cuento Funes el memorioso, describe un personaje principal que carece de la cualidad
de este razonamiento: “Sospecho, sin embargo, que no era muy capaz de pensar. Pensar es olvidar diferencias, es
generalizar, abstraer. En el abarrotado mundo de Funes no habia sino detalles, casi inmediatos”, ilustrando asi la
importancia epistemoldgica de la capacidad de relativizar y contextualizar detalles para poder pensar en términos
generales, lo cual es imprescindible para construir un juicio clinico, identificar patrones y elaborar un diagnéstico
a partir de la integracién de multiples datos.®

Las Figuras 1 y 2 muestran el camino desde las preguntas de prueba hasta la prueba o refutacién. Es inmedia-
tamente evidente que una prueba especifica se utiliza principalmente para confirmar una enfermedad. La especifi-
cidad de una prueba mide su capacidad para identificar correctamente a las personas que no tienen la enfermedad
(es decir, evitar falsos positivos). Si una prueba es altamente especifica y da un resultado positivo, es muy probable
que la persona realmente tenga la enfermedad, por lo que determina un alto valor predictivo positivo. Por otro
lado, las pruebas sensibles se usan para descartar enfermedades, porque tienen una alta capacidad de detectar a las
personas que si estdn enfermas (evitando falsos negativos). También es obvio, a partir de las Figuras 1 y 2, que,
en ciertas ocasiones, el médico puede terminar sin confirmacién ni refutaciéon del diagnéstico presuntivo en un
sentido légico.

En la Figura 3, se indica la relacién que puede existir entre una manifestacion y una enfermedad. La manifes-
tacion puede estar asociada con la enfermedad todo el tiempo (como condicién sine qua non), la mayor parte del
tiempo, ocasionalmente o nunca. A diferencia del razonamiento deductivo, la induccién no proporciona certezas
16gicas, sino probabilidades clinicas, por lo que debe complementarse con evidencia estadistica y pruebas con-
secutivas vinculadas entre si. A pesar de su relatividad es esencial para la creacién de criterios diagndsticos en la
préctica diaria.

REFUTANDO EL DIAGNOSTICO POR HALLAZGOS INCOMPATIBLES

Si el caso presenta caracteristicas incongruentes que no pueden explicarse en términos del diagndstico hipoté-
tico, entonces, este diagndstico diferencial debe ser descartado. Por ejemplo, si un paciente consulta por dolor de
hombro, pero no presenta manifestaciones clinicas (M1) consideradas fundamentales (o sine qua non), como la
pérdida asimétrica de abduccién de hombros, ni atrofia de la cintura escapular ni discinesia escapular, podriamos
descartar inicialmente la distrofia muscular facioescapulohumeral, aunque tenga antecedentes hereditarios de esta
enfermedad (Figura 4).
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Figura 3. Una manifestacion de la enfermedad puede estar asociada con

una enfermedad y, por lo tanto, con un diagndstico hipotético o presuntivo
siempre (M1, manifestacion sine qua non), la mayoria de las veces

(M2), ocasionalmente (M3) o nunca (M4). En ninguno de estos casos, la
manifestacion es especifica tinicamente ni patognomonica de esta enfermedad.

H

Figura 4. Un diagndstico hipotético puede ser descartado si no logra encontrar
un hallazgo (M1) de la enfermedad. M1 = como la pérdida asimétrica de
abduccion de hombros, la atrofia de la cintura escapular y la discinesia
escapular, M2 = debilidad facial con sonrisa asimétrica, M3 = pérdida auditiva
neurosensorial. La ausencia de M1 es incompatible con el diagndstico
hipotético de distrofia muscular facioescapulohumeral (DFEH).
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Sin embargo, el médico no necesariamente deberd rechazar, de manera terminal, el diagndstico hipotético cuan-
do se encuentre con una manifestacion clinica inesperada. La manifestacion imprevista puede ser causada por una
enfermedad distinta de la indicada por el diagndstico hipotético. Esta manifestacion clinica adicional puede tratar-
se de otra enfermedad sincrénica, como puede ocurrir en una radiculopatia de la quinta raiz cervical que coexiste
con un sindrome del manguito rotador (Figura 5). Si la manifestacién no puede atribuirse ni al diagndstico hipo-
tético ni a la coexistencia de diagndstico sincrénico, el médico deberd considerar un nuevo diagndstico hipotético.

Mas allé de este escenario clinico, idealmente, se debe evitar siempre que sea posible invocar multiples diagnds-
ticos independientes, ya que dafia la simplicidad 16gica. Cuanto mds complicada es la hip6tesis, més dificultosa es
la verificacion de su probabilidad. Esto se conoce como el dictamen 16gico de la navaja de Ockham. Este principio
fue reformulado en el siglo XIX, por Sir William Hamilton, como “la ley de la parsimonia”, que prohibe, sin una
necesidad probada, la multiplicacién de entidades, poderes, principios o causas. La formulacién més conocida de
este principio es Entia non sunt multiplicanda praeter necessitatem, que se traduce como “las entidades no deben
multiplicarse sin necesidad”, ya que las teorias simples son mds faciles de probar o refutar porque involucran me-
nos variables y pasos 16gicos.” Esto hace que sea mds sencillo detectar errores si los hay. En ciencia, la capacidad
de refutar una hipétesis es crucial. Por ello, si bien la explicacion mds simple no siempre es la correcta, los modelos
simples prevalecen por sobre los mas complejos.

No obstante, en paciente afiosos o con antecedentes de otras lesiones, la navaja de Ockham puede llevar a una
simplificacién excesiva de la interpretacion clinica, una conclusién diagndstica prematura y, potencialmente, a
una atencién médica deficiente.?

Debilidad del
ides

DIAGNOSTICO -

Hipoestesia
en cara

lateral del fDiZes‘e
braZO referida el

lateral del

DIAGNOSTICO _ Sindrome
HIPOTETICO: ~ del manguito
Compresion * rotador
de C5

espacio subacrol
positivas

Hiporrefle
bicipital

Figura 5. Una hernia cervical de C4-C5 podria comprimir la raiz de C5, y provocar debilidad en los musculos deltoides y
biceps, disminucién de la sensibilidad en la cara lateral del brazo y pérdida del reflejo bicipital. Esta lesion podria coexistir
con un sindrome del manguito rotador, que causa dolor en la cara lateral del brazo, pérdida de la movilidad activa por dolor,
dolor mecédnico y de empeoramiento nocturno, y pruebas de provocacion para espacio subacromial positivas.
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PROBAR EL DIAGNOSTICO POR HALLAZGOS CONGRUENTES

Afirmar un diagnéstico de certeza estableciendo que este podria explicar todos los hallazgos es cometer una fala-
cia 16gica. Esto se llama “afirmar el consecuente”.” Para ilustrar: “Si el tend6n supraespinoso presenta una solucién
de continuidad completa, entonces el paciente sufrird dolor. Si el paciente sufre dolor de hombro, serd porque el
tend6n supraespinoso presenta una solucién de continuidad completa”. Por un lado, existen muchas otras causas
de dolor de hombro no relacionadas con el manguito rotador y, por otro, la prevalencia de lesiones del tend6n su-
praespinoso en la poblacién asintomatica es alta, por lo que este razonamiento es falso.

El diagnéstico se prueba solo cuando los hallazgos clinicos, considerados en su conjunto, son exclusivamente
atribuibles al diagnéstico hipotético y a ninguna otra enfermedad. Desafortunadamente, pocos hallazgos clinicos
son patognomonicos; de lo contrario, el proceso diagnéstico seria algo facil de interpretar. Por ejemplo, la combi-
nacién de dolor mecdnico con empeoramiento nocturno y pérdida de la movilidad activa no confirma un sindrome
del manguito rotador.

Cuando no hay un hallazgo patognomonico tnico, como el signo de Popeye atribuible a la lesion de la porcion
larga del biceps, la combinacién de los hallazgos considerados en conjunto puede cumplir la misma funcién. Si
bien una manifestacién clinica tnica puede no ser patognomonica, la combinacién de estos hallazgos puede ser
especifica para un cuadro. Esto ocurre en la gran mayoria de las presentaciones clinicas y sus respectivas enfer-
medades (Figura 6).

Polimialgia Fractura
reumatica patoldgica
Artritis
inflamatorias Necrosis
avascular
de la cabeza
Pérdida humeral
ela
Sindrome del
desfiladero
toracico
‘ Tumor 6seo
Tendinopatia primario o

delr(r;:zg:ito D I AG N Q STI C O metastésico
HIPOTETICO:

Ao H om b ro Artrosis
i lenohumeral
Sindrome de de lesi g
Parsonage- estructura CO n g e I ad o)

Turner la resonanci

magnética
traumatico
- Sindrome
Inestabilidad de friccion
AMBRII subacromial

Figura 6. El dolor de hombro, una pérdida de la movilidad activa y pasiva >50%, la ausencia de un antecedente traumdtico
y estudios por imdgenes que descarten un cuadro estructural son hallazgos individualmente inespecificos. Sin embargo, su
combinacion es especifica para el hombro congelado.
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La légica del criterio clinico médico

(',ESTAN PRESENTES LOS HALLAZGOS ESPERADOS?
Refutando el diagnoéstico por ausencia de los hallazgos esperados

(Se puede encontrar esa combinacion de manifestaciones clinicas que caracteriza al diagndstico hipotético en
los hallazgos del caso? La refutacién de un diagndstico por no encontrar un hallazgo esperado es légicamente
vélida solo si el hallazgo esperado siempre se encuentra con la enfermedad en cuestién, como ocurre en la condi-
cion sine qua non. Por ejemplo, un paciente con antecedente de caida en bicicleta, con dolor en el extremo distal
de la clavicula, pero sin signo de la tecla, no sufrird una lesiéon completa de los ligamentos coracoclaviculares y
acromioclaviculares, ya que la presencia de esta deformidad es una caracteristica sine qua non de las luxaciones
acromioclaviculares grados III, IV y V de la clasificacion de Rockwood.”

.
PROBAR EL DIAGNOSTICO POR LA PRESENCIA DE LOS HALLAZGOS
ESPERADOS

Es l6gicamente falso alegar que un diagndstico ha sido demostrado simplemente porque se han encontrado las
manifestaciones esperadas. La afirmacién requiere que la combinacién de manifestaciones sea tnica; de lo contra-
rio, se ha cometido la falacia de afirmar el consecuente, como se discutié previamente.

Si una enfermedad siempre causa un hallazgo clinico determinado, entonces, esa manifestacion (sine qua non)
debe estar presente o el diagnéstico se refuta. Pero la presencia de una condicién sine qua non del diagnéstico no
lo prueba. La prueba exige que los hallazgos sean tinicos (patognomoénicos), no esenciales. Una manifestacion
que solo se encuentra a veces en asociacion con la enfermedad puede usarse para afirmar su presencia si esta ma-
nifestaciéon cumple con el requisito previo de unicidad. Tal hallazgo podria ser, por ejemplo, la presencia de una
tendinopatia calcificada del manguito rotador en un paciente con dolor de hombro.

La experiencia (y la inferencia inductiva) no da juicios con una universalidad verdadera y estricta, sino una gene-
ralizacion supuesta y relativa. En este sentido, la medicina basada en evidencia ofrece un conocimiento estadistico
y, por lo tanto, probabilistico. La frecuencia de asociacién de manifestaciones particulares con una enfermedad
si tiene valor afirmativo. Si encontramos manifestaciones con una alta asociacion estadistica con el diagnéstico
hipotético, nuestro argumento es mas fuerte que si las manifestaciones se asocian raramente. Y cuanto mas encon-
tremos tales manifestaciones, con mayor confianza podremos afirmar el diagndstico. Por ejemplo, un paciente que
padece diabetes e hipotiroidismo es mucho mds probable que tenga un hombro congelado si encontramos dolor
subito y atraumadtico asociado a una pérdida global de la movilidad."

Las manifestaciones clinicas ideales para poder validar nuestra hipétesis diagndstica seran aquellas que, con-
sideradas en conjunto, sean altamente especificas y que estén estadisticamente asociadas con la enfermedad. Si
seleccionamos un grupo de manifestaciones que tienen estos atributos, hemos elaborado criterios diagnésticos.
Como hemos mencionado, esto se logra mediante la unién de patrones, la categorizacién y la prueba de la hip6-
tesis. En el caso de no lograr la certeza mediante este método, debemos persistir en la bisqueda, en vez de negar
evidencia contradictoria con el fin de elegir una hipétesis irreal.

CONCLUSIONES

El diagnéstico médico es un proceso complejo. Para lograrlo, los médicos emplean la logica, el conocimiento y
la experiencia a través del método de hipdtesis que consiste en elegir la mejor explicacion entre varias alternativas.
Este método se basa en el pensamiento critico, aplicado en medicina como razonamiento clinico.

El proceso diagnéstico combina tres tipos de razonamiento: abductivo, deductivo e inductivo. El razonamiento
abductivo permite formular hipétesis a partir de observaciones incompletas y dindmicas, estableciendo posibles
explicaciones basadas en la probabilidad condicional. Luego, el razonamiento deductivo evalda qué pruebas con-
firmarifan o refutarian la hipétesis, eliminando diagnésticos incorrectos. Finalmente, el razonamiento inductivo
analiza si los hallazgos clinicos coinciden con el diagndstico hipotético.

Los errores diagnésticos pueden surgir cuando se confia excesivamente en el reconocimiento de patrones sin
considerar excepciones o cuando se ignoran falacias 16gicas. La objetividad de la evidencia cientifica es clave para
evitar diagnésticos erréneos. El error diagndstico no es inevitable, pero su precision mejora con el uso adecuado
de la l6gica, la evidencia cientifica y la evaluacidn sistematica del paciente.
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INSTRUCCION ORTOPEDICA DE POSGRADO - IMAGENES

Resolucion del caso

Nicolas Rabello, J. Javier Masquijo, Lucas D. Marangoni
Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Sanatorio Allende, Cordoba, Argentina

Presentacion del caso en la pdagina 307.

Osificacion normal de la glenoides que simula una fractura en un adolescente

RESUMEN

La diferenciacion entre las variantes normales de la osificacion y las fracturas en pacientes pediatricos y adolescentes con trau-
matismos de hombro es un desafio diagndstico comun. Presentamos el caso de un varén de 14 afios que, tras un traumatismo
deportivo, fue inicialmente diagnosticado con una fractura glenoidea sobre la base de estudios radiograficos y tomograficos. Una
evaluacion posterior, que incluyé un examen fisico detallado y radiografias contralaterales, revelé que la supuesta fractura co-
rrespondia a la osificacion normal de los centros de crecimiento escapulares. Este caso subraya la importancia del conocimiento
profundo de la anatomia del desarrollo, del examen clinico exhaustivo y el uso de estudios comparativos para evitar diagnosticos
erréneos y tratamientos innecesarios en esta poblacion.

Palabras clave: Osificacion; fractura; pediatria; hombro; diagndstico.

Nivel de Evidencia: IV

Normal Glenoid Ossification Mimicking a Fracture in an Adolescent Patient

ABSTRACT

Differentiating normal ossification variants from fractures in children and adolescents with shoulder trauma is a common di-
agnostic challenge. We report the case of a 14-year-old male who, after a sports-related injury, was initially diagnosed with a
glenoid fracture based on radiographs and computed tomography (CT). Subsequent evaluation, including a detailed physical
examination and contralateral shoulder radiographs, showed that the suspected fracture represented normal ossification of the
scapular growth centers. This case underscores the importance of a solid understanding of developmental anatomy, a thorough
clinical examination, and the use of comparative imaging to avoid misdiagnosis and unnecessary treatment in this population.
Keywords: Ossification; fracture; pediatrics; shoulder; diagnosis.

Level of Evidence: IV

DIAGNOSTICO: Osificacién normal de la glenoides que simula una fractura en un adolescente.

.
DISCUSION

Las lesiones de hombro en nifios y adolescentes estdn en aumento, principalmente debido a la creciente y tem-
prana participacién en deportes de contacto y competitivos que demandan un uso intensivo de las extremidades
superiores."” La interpretacion de las imagenes diagndsticas en esta poblacion es particularmente compleja, ya que
la evolucién normal de los nticleos de osificacion y las variaciones de las placas de crecimiento en la articulacién
glenohumeral pueden simular enfermedades y generar confusion, incluso entre los ortopedistas experimentados.’
Esta dificultad diagndstica puede conducir a solicitar estudios complementarios costosos, con el riesgo asociado
de exposicién a la radiacién, retrasos en el diagnéstico, tratamientos inadecuados y prondsticos inciertos para el
retorno a la actividad deportiva.
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Un entendimiento preciso de la edad de aparicion, la ubicacioén, el aspecto radioldgico y el patrén de fusién de
los centros de osificacién, junto con una anamnesis y un examen fisico detallados, son cruciales para un diagnésti-
co y tratamiento correctos tras un traumatismo de hombro en el paciente esqueléticamente inmaduro.

En este caso, se solicitaron radiografias del hombro contralateral (Figura 3) para comparacién y una resonancia
magnética para evaluar posibles lesiones asociadas (Figura 4).

Dadas la evolucioén clinica favorable en las primeras 48 h y la ausencia de hallazgos en la resonancia magnética
sugestivos de fractura o lesion del cartilago de crecimiento epifisario en la base de la apdfisis coracoides, se indic
un tratamiento conservador con analgésicos por 3 dias, seguido de un retorno progresivo a la actividad deportiva
en 21 dfas.

[

Figura 3. Radiografia de hombro izquierdo del mismo paciente, de frente (A) y axial (B). Se observa una linea radioldcida
que se extiende desde la base de la coracoides hasta la superficie articular de la glenoides (*), similar al hombro contralateral.

Figura 4. Resonancia magnética de hombro derecho, corte coronal con técnica STIR (A); corte axial con técnica STIR (B);
corte sagital en secuencia T2 (C). Se observa el centro de osificacion secundario de la coracoides (indicado con 1, *y >,
respectivamente), que se extiende hacia la placa de crecimiento entre la base de la coracoides y la escdpula, y presenta una
intensidad similar a la del resto del hueso escapular.
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El paciente evolucion6 favorablemente y se reincorporé a sus actividades deportivas sin restricciones.

Los deportes de colisién, como el rugby, estdn ganando popularidad entre nifios y adolescentes, y las lesiones de
las extremidades superiores son frecuentes, a la par de las lesiones de las extremidades inferiores y los traumatis-
mos craneales.®* Ante un traumatismo de alta energia, la correcta interpretacion de las imdgenes complementarias
puede ser un desafio para los médicos ortopedistas, lo que puede llevar a diagnésticos y tratamientos erréneos.**

En este paciente, la osificacién normal del centro de osificacién secundario de la coracoides fue inicialmente
confundida con una fractura de la porcién superior de la glenoides con extension a la apdfisis coracoides. El de-
sarrollo de la glenoides y la base de la coracoides durante la infancia y adolescencia es complejo, se caracteriza
por la presencia de una placa de crecimiento bipolar y miltiples centros de osificacién secundarios. La placa de
crecimiento coracoides-escapular comienza a cerrarse alrededor de los 13 afios y se fusiona completamente a los
17 afios.’

Los centros de osificacién secundarios de la escdpula incluyen dos componentes principales (Figura 5): 1) centro
de osificacion secundario de la coracoides: es el primer centro de osificacion secundario de la escdpula en aparecer,
contribuye a la formacién del tercio superior de la superficie articular glenoidea. Generalmente, emerge entre los 9
y 12 afios, y se fusiona con el cuerpo de la escdpula entre los 12 y 16 afios, 2) centros de osificacidn secundarios de
la glenoides inferior: los dos tercios inferiores de la superficie articular glenoidea se forman a partir de multiples
centros de osificacion dispuestos en forma de herradura. Estos suelen aparecer entre los 11 y 14 afios y se fusionan
entre los 12 y 16 afios.” El uso de radiografias comparativas del hombro contralateral es una herramienta impor-
tante, ya que permite una comparacion fiable entre la presencia de una linea de fractura patolégica y una placa de
crecimiento normal.®’ En la tomografia, los centros de osificacién pueden visualizarse en todos los planos como
focos lineales de hueso y no deben ser confundidos con lineas de fractura, como ocurrié en el caso presentado. La
similitud diagndstica no es un hecho aislado. Galan-Olleros y cols.® publicaron un caso con una confusién diag-
néstica similar en un paciente de 13 afios que practicaba baloncesto, lo que subraya la frecuencia y relevancia de
este tipo de error diagndstico en la poblacién pedidtrica.

UBICACION DEL
TUBERCULO
SUPRAGLENOIDEO

CENTRO DE OSIFICACION
SECUNDARIO DE LA

CENTRO DE OSIFICACION CORACOIDES

SECUNDARIO GLENOIDEO

SUPERIOR
CENTRO DE OSIFICACION
SECUNDARIO GLENOIDEO
ANTERIOR
SUPERIOR
12:00
POSTERIOR ANTERIOR
9:00 3:00
INFERIOR
6:00

Figura 5. La glena se visualiza como las agujas de un reloj, con la ubicacién del tubérculo
supraglenoideo marcando las 12 en punto. El centro de osificacion anterior se extiende de las 3 a
las 6 en punto; el centro de osificacién secundario de la coracoides, de las 12 a las 2 en punto, y el
centro de osificacién superior, de las 10 a las 12 en punto.
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La secuencia de osificacion y fusién glenoideas debe ser una guia al interpretar las imdgenes de resonancias
magnéticas de hombro en pediatria. En estudios recientes, se ha demostrado que el centro de osificacién anteroin-
ferior puede exhibir una osificacion y fusién mds tardias que el resto de la glenoides. Esta variabilidad es un factor
de confusidn potencial al analizar casos de inestabilidad glenohumeral, puede simular una lesiéon de Bankart en la
resonancia magnética.'

CONCLUSIONES

Es imperativo que los médicos ortopedistas posean un conocimiento exhaustivo de los centros de osificacién
de las distintas articulaciones, asi como de sus variaciones segin la edad y el sexo. Esto es especialmente rele-
vante dada la creciente incidencia de traumatismos deportivos de alta energia en nifios y adolescentes. Ademads de
realizar un examen fisico minucioso, es fundamental complementar los métodos diagndsticos por imigenes con
estudios comparativos de la articulacién contralateral para asegurar un diagndstico preciso y evitar tratamientos
innecesarios o erroneos.
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