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EDITORIAL

Solicitud de indexacién
en PubMed

Dr. Ernesto Bersusky
Editor de la RAAOT

suarios de nuestra Revista; lectores, autores y revisores: queremos comentarles que la transformacion que ha
U realizado nuestra revista (RAAOT) en estos 10 afios fue realmente relevante, ha alcanzado el reconocimiento
en las indexaciones obtenidas: SciELO, LiLACS, Latindex, Dialnet, DOAJ, REDIB, AmeliCA, JournalTOCs
y EBSCO, y forma parte del Nicleo Basico de Revistas Cientificas del CAICYT-CONICET. Estd incluida en ca-
tdlogos de Sheffield Hallam University — Library Gateway, WorldCat, Sudoc, Latindex, Harvard Libray, In-
ternet Archive, Zeitschiften Databank, OpenAlex, Repositorios Lockss, Wikidata, ROAD y Google Scholar.

Esto significa que, inmediatamente después de que se publican los articulos, pueden ser consultados. Esto le
asegura al autor que su articulo alcanza una amplia difusién que lo constata en las métricas que se presentan en
cada articulo.

Con el nivel editorial y cientifico alcanzado, consultamos al CAICYT si estdbamos en condiciones de aplicar a
PubMed. Luego de varias consultas nos respondieron que la RAAOT cumplia con los requisitos, que estdbamos en
condiciones de solicitar la inclusién. Fue asi que enviamos la solicitud.

Lamentablemente, la Revista no ha sido aceptada para ser indexada en PubMed, con la salvedad de que, en
2 afios, se vuelva a evaluar (No es un rechazo definitivo). Las causas del rechazo son muy vagas. Enumeran “la
poca calidad cientifica y editorial”.

Sabemos que las revistas latinoamericanas, institucionales y de acceso abierto son examinadas con mayor rigi-
dez, que si son aceptadas es luego de varias presentaciones. La National Library of Medicine declara que las revis-
tas que no sean estadounidenses serdn evaluadas de manera mds selectiva en los casos en que dichas publicaciones
sean regionales o institucionales. Por otro lado, las revistas producidas por las grandes editoriales internacionales
tienen la enorme ventaja de contar con gran cantidad de personal especializado en los mecanismos de solicitud de
indexacién, mayor presupuesto y un flujo de envios mucho mayor, en virtud de que los autores prefieren enviar sus
trabajos a estas editoriales para lograr visibilidad.

Ademas de editores, somos lectores de otras publicaciones y tenemos trabajos publicados en las revistas ya in-
dexadas en PubMed, pensamos que la calidad cientifica de los trabajos publicados en la Revista de la AAOT no es
inferior a la de otras revistas indexadas.

Frente a esta situacion, seguiremos trabajando con el asesoramiento del CAICYT-CONICET. El CAICYT es
el organismo que nos incluye dentro del Nicleo Bésico de Publicaciones Cientificas (NBPC). Cabe destacar que
nuestra publicacion es una de las 52 revistas de ciencias médicas y de la salud que forma parte del NBPC.

Dr. ERNESTO BERSUSKY + editor@aaotorgar  ([8) httpsi/orcic.org/0000-0002-3121-9326
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Nos han enviado un informe en el cual sugieren solo algunos cambios en la descripcion general de la Revista
y de algunos items en particular. A medida que cambian las condiciones de comunicacién y nuevas herramientas
de conocimiento aparecen en nuestro campo, si afectan el flujo o la calidad editorial deben estar registradas en el
portal de la Revista y quedar registrada la politica editorial frente a esto. Por ejemplo: la aparicién de la Inteligencia
artificial nos obligé casi tempranamente a afiadir las condiciones de su uso en el Reglamento de Publicacién. Para
esto tuvimos que estudiar y resolver este tema. Cada cambio en el portal de la Revista no es un hecho sencillo,
ya que requiere varios procedimientos informaticos dentro de un programa de flujo, como el OJS, que tiene sus
complejidades.

Hemos compartido nuestra desazén con Editores de otras revistas. Las palabras de aliento fueron: “Ninguna
revista es indexada en PubMed en la primera solicitud”.

Tenemos 2 afios para intentarlo nuevamente.

Solo nos queda reafirmar de todo el Cuerpo Editorial nuestro compromiso de seguir con un mayor esfuerzo atin
para lograr el objetivo, sin duda con el apoyo incondicional de autores y revisores.

Dra. Lidia G. Loterzo
Coeditora de la RAAOT

Dr. Guillermo Ricciardi
Secretario de redaccion

Dr. Ignacio Arzac Ulla
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Dr. Juan Martin Patifio
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INVESTIGACION CLINICA

Artrodesis tibio-talo-calcanea con clavo
endomedular retrogrado en pacientes con neuro-
osteoartropatia de Charcot de tobillo y retropié

Ana C. Parise, Virginia M. Cafruni, N. Marina Carrasco, Julian M. Parma, Julieta Brué, Daniel S. Villena, Leonardo A. Conti,
Pablo Sotelano, Maria Gala Santini Araujo
Seccion Medicina y Cirugia de Tobillo y Pie, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: La artrodesis tibio-talo-calcanea es el tratamiento de eleccion para la correccidn quirdrgica de la neuro-osteoar-
tropatia de Charcot que compromete el tobillo. El objetivo es evitar la amputacién mayor y lograr un miembro inferior apto para
la deambulacién y asi mejorar la calidad de vida. Objetivo: Describir las caracteristicas y la evolucion clinica y radiologica de los
pacientes con diabetes mellitus y neuro-osteoartropatia de Charcot que se sometieron a una artrodesis tibio-talo-calcanea con
un clavo endomedular retrégrado recto con compresion. Materiales y Métodos: Serie de casos retrospectiva de pacientes con-
secutivos con neuro-osteoartropatia de Charcot de tobillo y retropié, y diabetes, sometidos a una artrodesis tibio-talo-calcanea
con un clavo endomedular retrégrado. Se evaluaron la consolidacion radiolégica, las complicaciones y reoperaciones, el salvataje
del miembro y los parametros metabdlicos preoperatorios (albumina sérica y HbA1c). Resultados: Se incluyé a 8 pacientes con
un seguimiento de 58 meses (RIC 40.75-75.5). La HbA1c preoperatoria fue del 6,6% (RIC 5,7-7) y la albumina, de 3,41 g/dI (RIC
3,05-3,71). Tres requirieron una cirugia de revision. En 7 pacientes, se observo la consolidacion, dos de ellos desarrollaron una
consolidacion fibrosa estable y uno continia en seguimiento. Ninguno requirié una amputaciéon. Conclusiones: La artrodesis
tibio-talo-calcanea con clavo endomedular retrégrado es una opcién valida en pacientes con diabetes y neuro-osteoartropatia
de Charcot que compromete el tobillo. La optimizacién de los parametros metabdlicos preoperatorios y las comorbilidades, y el
tratamiento de la osteomielitis son necesarios para disminuir las complicaciones y favorecer la consolidacion.

Palabras clave: Neuro-osteoartropatia de Charcot; retropié; tobillo; diabetes mellitus; artrodesis tibio-talo-calcanea; clavo
endomedular retrégrado.

Nivel de Evidencia: IV

Tibiotalocalcaneal Arthrodesis with Retrograde Intramedullary Nail in Patients With Charcot
Neuroarthropathy of the Ankle and Hindfoot

ABSTRACT

Introduction: Tibiotalocalcaneal (TTC) arthrodesis is the treatment of choice for the surgical management of Charcot neuroar-
thropathy (CN) affecting the ankle. The primary goal is to avoid major amputation and restore a functional lower limb suitable for
ambulation, thereby improving patients’ quality of life. Objective: To describe the clinical and radiological characteristics and evolu-
tion of patients with diabetes mellitus and Charcot neuroarthropathy who underwent TTC arthrodesis using a straight retrograde in-
tramedullary compression nail. Materials and Methods: This retrospective case series included consecutive patients with CN of the
ankle and hindfoot and diabetes mellitus who underwent TTC arthrodesis with a retrograde intramedullary nail. Radiographic union,
complications, reoperations, limb salvage, and preoperative metabolic parameters (serum albumin and HbA1c) were evaluated. Re-
sults: Eight patients were included, with a median follow-up of 58 months (IQR 40.75 -75.5). The median preoperative HbA1c was
6.6% (IQR 5.7 -7), and the median serum albumin level was 3.41 g/dL (IQR 3.05 -3.71). Three patients required revision surgery.
Radiographic union was achieved in seven patients; two developed stable fibrous union, and one patient remains under follow-up.
No patient required amputation. Conclusions: TTC arthrodesis with a retrograde intramedullary nail is a viable surgical option for
diabetic patients with Charcot neuroarthropathy involving the ankle. Optimizing preoperative metabolic status and comorbidities,
along with appropriate management of osteomyelitis, is essential to reduce complications and promote bone healing.

Keywords: Charcot neuroarthropathy; ankle; hindfoot; diabetes mellitus; tibiotalocalcaneal arthrodesis; retrograde intramedullary nail.
Level of Evidence: IV

Recibido el 11-2-2025. Aceptado luego de la evaluacion el 24-2-2025 ¢ Dra. ANA C. PARISE ¢ ana.parise @hospitalitaliano.org.ar @ https:/orcid.org/0000-0001-7308-3693

Coémo citar este articulo: Parise AC, Cafruni VM, Carrasco NM, Parma JM, Brué J, Villena DS, Conti LA, Sotelano P, Santini Araujo MG. Artrodesis tibio-talo-calcéanea con clavo endomedular
retrégrado en pacientes con neuro-osteoartropatia de Charcot de tobillo y retropié. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025;90(3):209-218. https://doi.org/10.15417/issn.1852-7434.2025.90.3.2117

[@loEe) 5?;5%2?35?:@?; jﬁg‘;‘(C;gg‘;o(;f;égg%mmcég;w_umO”'NOCome“‘a"°°“‘pa”” Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (3): 209-218 * ISSN 1852-7434 (en linea) m



A. C. Parise y cols.

INTRODUCCION

La neuro-osteoartropatia de Charcot (NC) es una complicacién poco frecuente, pero grave e incapacitante de
la diabetes mellitus (DM) en pacientes con neuropatia periférica. Se trata de un proceso inflamatorio progresivo,
no infeccioso, especialmente del pie y el tobillo. La NC afecta al 0,1%-5% de los pacientes con DM y puede ser
bilateral en el 5,9-39,3%.!

El mediopi€ es la localizacién mds frecuente de la NC, seguida del retropié€ (34%). El tobillo es un sitio infre-
cuente (11%); sin embargo, se asocia con inestabilidad y deformidad progresiva que genera ulceraciones en un
alto porcentaje de los casos.” El tratamiento primario de la NC aguda suele ser la inmovilizacién y la descarga. El
tratamiento conservador para la NC de tobillo y retropié puede requerir periodos prolongados de inmovilizacién
hasta alcanzar fases no activas, aunque la inestabilidad puede persistir luego de este periodo.>* La desalineacion,
las prominencias 6seas y la protrusion de los maléolos entran en conflicto con el calzado y el apoyo, y pueden
llevar a la ulceracion, la osteomielitis y la amputacién.’

La artrodesis tibio-talo-calcanea (TTC) es el tratamiento de eleccidn para la correccion quirdrgica de la NC de
tobillo. Se han publicado diferentes sistemas de fijacion interna y de fijacion externa.*Los objetivos de la recons-
truccién quirdrgica en este grupo de pacientes son evitar la amputacién mayor (nivel de amputacién proximal al
tobillo), lograr un miembro inferior funcional capaz de soportar el peso corporal, equipable, apto para la deambu-
lacion, prevenir las ulceraciones e infecciones, y mejorar la calidad de vida de esta poblacién.>?

El objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas y la evolucién clinica y radiolégica de los pacientes
con DM y NC de retropié y tobillo que se sometieron a una artrodesis TTC con un clavo endomedular retrégrado
recto con compresion.

MATERIALES Y METODOS

Se presenta una serie de casos retrospectiva de pacientes con DM y NC de tobillo y retropié€ que se habian so-
metido a una artrodesis TTC con un clavo endomedular retrégrado recto con compresion, entre enero de 2011 y
diciembre de 2021.

Esta investigacién cont con la aprobacion previa del Comité de Etica de la institucién, y cumple con la norma-
tiva de la Declaracién de Helsinki y de Buenas Practicas Clinicas. Se garantiza la confidencialidad de los datos
segun la Ley de Datos Personales N.° 25.326.

Se incluyé a pacientes >18 afios, con diagndstico de DM y NC de retropié y tobillo (tipos 2, 3a y 4 de la clasifica-
cion de Brodsky-Trepman) inestable y un seguimiento posquirtirgico minimo de 2 afios. Los criterios de exclusion
fueron: historia clinica incompleta y artrodesis TTC por fractura traumatica aguda.

Los pacientes fueron evaluados antes de la cirugia con radiografias de pie y tobillo, anteroposterior y laterolate-
ral, y tomografia computarizada. También se estudiaron sus caracteristicas demograficas y los datos relacionados
con el diagnéstico de la DM. Todos fueron evaluados por un equipo interdisciplinario antes de la cirugia a fin de
optimizar los pardmetros metabdlicos y clinicos. La neuropatia periférica se determiné con la prueba de Semmes-
Weinstein (prueba del monofilamento) y el estado vascular se evalué con una ecografia Doppler arterial con me-
dicién del indice tobillo-brazo y un examen a cargo del equipo de Cirugia Cardiovascular. Dentro de los pardme-
tros preoperatorios se considerd a la albimina sérica como pardmetro nutricional y a la hemoglobina glicosilada
(HbAlc) como pardmetro metabdlico.

Para determinar el estadio en el que se realiz6 el tratamiento quirtrgico, se utilizé la clasificacion de Eichenholtz
y Shibata. La resolucién de la fase aguda de disolucién se determiné clinicamente por la ausencia de inflamacién
local, eritema y disminucidn de la temperatura cutdnea, en comparacion con el tobillo y el pie contralaterales.” Para
describir la localizacién de la NC, se utiliz6 la clasificacién de Brodsky-Trepman.?

También, se consider6 si los procedimientos requirieron injerto éseo de banco o cristales bioactivos.

Se evaluaron las complicaciones posoperatorias sistémicas y locales. Las complicaciones locales se registraron
como infecciosas y no infecciosas. Se consideré infeccidn superficial a la que se traté sin internar al paciente, con
cuidados de heridas y antibidticos por via oral; e infecciéon profunda a la que requiri6 internacion, antibidticos por
via intravenosa y desbridamiento quirtrgico. Las complicaciones no infecciosas consideradas fueron las siguien-
tes: seudoartrosis, extraccion de material sintomdtico y fracturas alrededor del implante.” También se registraron
las reulceraciones.

Se consider6 consolidacién radioldgica a la continuidad de la trama dsea a través de los focos de artrodesis en
las incidencias anteroposterior y laterolateral, o en la tomografia computarizada en los tres planos de, al menos,
el 50% de la superficie de fusién.’ En esta poblacion, se designé como seudoartrosis a la artrodesis que no se con-
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Artrodesis tibio-talo-calcanea en pie de Charcot

solidé a los 12 meses de seguimiento o a la falla catastréfica del implante.” Se consideré consolidacién fibrosa'
a la ausencia de consolidacién radioldgica, pero sin signos clinicos ni del implante de inestabilidad al final del
seguimiento y que no requiri6 revision de la cirugia.

Técnica quirdrgica

Se lleva a cabo bajo un bloqueo anestésico regional y anestesia general. Se ubica al paciente en decubito lateral,
con un manguito hemostatico en el muslo. Se realiza un abordaje lateral al tobillo y retropié. Se procede a la resec-
cién del fragmento distal del peroné (5-10 cm), se desbridan el tejido fibroso, los restos articulares y los fragmentos
libres, y se prepara la superficie articular remanente tibio-astragalina y subastragalina. La tibia, el astrdgalo y el
calcdneo remanentes deben alinearse para maximizar el contacto éseo y lograr un pie plantigrado. Si hay un defec-
to Oseo significativo, se utilizan injertos 6seos de banco (cabeza femoral) o cristales bioactivos. Por otra parte, si
el peroné resecado tiene una buena calidad ésea y se requiere un aporte adicional en el foco de la artrodesis, este
se agrega en forma molida. La posicién optima es 0° de flexion dorsal, 5° de valgo y 5-10° de rotacién externa.

Con el paciente en decubito dorsal, se realiza una incision plantar y se coloca la clavija guia, se observa la correc-
ta posicion en los diferentes planos. Se prepara el canal endomedular con fresas progresivas y posteriormente se
colocan el clavo retrégrado recto y los dos cerrojos distales en el calcdneo (Panta, Integra LifeScience, Plainsboro,
NJ, EE.UU.). Se comprimen los focos de artrodesis y se colocan los dos cerrojos proximales. Se coloca una bota
de yeso.

Durante el posoperatorio, se administra profilaxis antibidtica, analgesia y tromboprofilaxis. Se otorga el alta
hospitalaria a las 48 horas.

A la primera semana de la cirugia, se retira el yeso, se curan las heridas y se coloca una nueva bota de yeso sin
carga. A los 45 dias de la intervencidn, se retira el yeso y se coloca una bota removible, si es posible, a medida, tipo
Charcot Restraint Orthotic Walker (CROW) y se continda sin carga. Los tiempos de inmovilizacién con dispositi-
vos no removibles y la descarga habitualmente son mds prolongados en esta poblacién, y se adecuan al seguimien-
to individual de cada paciente. Habitualmente, a las 8 semanas de la cirugia, si la evolucién clinica y radioldgica es
buena, el paciente comienza con carga parcial con bota progresiva y, al observar la consolidacién dsea, se permite
la carga total con calzado y ortesis a medida. Los pacientes que no pueden realizar la carga parcial permaneceran
sin carga hasta detectar signos de consolidacién radioldgica y clinica. Cuando no puedan tolerar la carga parcial,
se demorard. Los controles posoperatorios se efectiian a la primera y cuarta semanas, y luego mensualmente. Se
toman radiografias anteroposterior y laterolateral en cada control hasta observar la consolidacién radioldgica. Si
las radiografias no son suficientes para confirmar la consolidacidn, se solicita una tomograffa computarizada. Una
vez constatada la consolidacion, se toman radiografias anteroposterior, laterolateral y panordmica de miembros
inferiores con carga.

La evaluacion y el seguimiento posoperatorios también estdn a cargo de un equipo interdisciplinario.

Analisis estadistico

Las variables categdricas se expresan como nimero absoluto de presentacioén y porcentaje. Las variables con-
tinuas que asumieron una distribucién normal se muestran como media y desviacion estdndar; de lo contrario, se
expresan como mediana y rango intercuartilico (RIC). Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa Stata 17©
Version 2021, StataCorp LLC.

RESULTADOS

Se incluy6 a 8 pacientes (5 hombres). La mediana de la edad era de 52.5 afios (RIC25-75%: 50-56) y la media-
na de tiempo desde el diagndstico de DM hasta la intervencion, de 25.5 afios (RIC25-75%: 18.75-30). El tiempo
medio de seguimiento fue de 58 meses (RIC25-75%: 40.75-75.5). Seis pacientes habian tenido tlceras en el pie
de la artrodesis, todas estaban cicatrizadas y ninguno tenia diagndstico de osteomielitis en el momento de la inter-
vencion. Seis procedimientos se realizaron con injerto 6seo de banco y uno, con cristales bioactivos. La mediana
de HbA I¢ preoperatoria fue del 6,6% (RIC25-75%: 5,7-7). La mediana de albimina preoperatoria fue de 3,41 g/dl
(RIC25-75%: 3,05-3,71). Ningtin paciente sufria una vasculopatia significativa antes de la cirugia. Siete de los
8 pacientes fueron operados en los estadios III de la clasificacién de Eichenholtz y uno en el estadio II. El resto de
las variables demograficas se describen en la Tabla 1.
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A. C. Parise y cols.

Tabla 1. Datos demogréficos

Edad, afios, mediana (RIC)

Sexo masculino, n (%)

Insuficiencia renal, n (%)

Dialisis, n (%)

Trasplante renal, n (%)

Trasplante de pancreas, n (%)

Insulinodependiente, n (%)

Neuropatia periférica, n (%)

Cardiopatia, n (%)

Retinopatia, n (%)

Obesidad, n (%)

Tabaquista, n (%)

Dislipemia, n (%)

Hipotiroidismo, n (%)

Amputacion previa, n (%)

Tiempo desde el diagndstico de diabetes, afios, mediana (RIC)
Hemoglobina glicosilada prequirtirgica, %, mediana (RIC)

Albimina prequirdrgica, g/dl, mediana (RIC)

RIC = rango intercuartilico.

52.5 (50-60)
5(62,5)
1(12,5)

0 (0)
1(12,5)
1(12,5)
3(37.5)

8 (100)
2(25)
3(37.5)

5 (62,5)
1(12.5)

5 (62,5)
1(12.5)
1(12,5)
25.5 (18.75-30)
6,6 (5,7-7)

3,41 (3,05-3,71)

Tres necesitaron una cirugia de revisién de la artrodesis, uno debido a la rotura del implante por una caida y dos
por seudoartrosis (Figuras 1 y 2). La cirugia de revision consistié en el retiro del implante, la revisién del foco de
artrodesis y otra artrodesis con un nuevo clavo. En todos estos casos, antes se optimizaron todos los parametros

metabdlicos y las comorbilidades.

Al final del seguimiento, 7 pacientes tenfan una consolidacion estable de la artrodesis TTC (Figuras 3 y 4), dos
desarrollaron una consolidacién fibrosa que les permitié la deambulacién con un equipamiento ortésico. Uno
requirié una revisién tardia de la artrodesis y atn estd en el periodo de seguimiento. La mediana de tiempo de

consolidacién fue de 8.6 meses (RIC25-75%: 4.7-8.6).
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Figura 1. Radiografias de pie y tobillo, anteroposterior (A) y laterolateral (B), preoperatorias. Neuro-osteoartropatia de
Charcot de tobillo.

Figura 2. Radiografias de pie y tobillo, posoperatorias. A. Anteroposterior. Seudoartrosis con rotura del implante.
B. Laterolateral. Seudoartrosis con rotura del implante. C. Anteroposterior tomada después de la segunda artrodesis. Signos
de consolidacién. D. Laterolateral tomada después de la segunda artrodesis. Signos de consolidacion.
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Figura 3. Radiografias de pie y tobillo, anteroposterior (A) y laterolateral (B), preoperatorias. Se observa la
destruccién dsea especialmente en el astragalo (retropi€).

Figura 4. Radiografias de pie y tobillo, anteroposterior (A) y laterolateral (B), a los 4 afios de la cirugia.
Se observa la consolidacién ésea con rotura del cerrojo distal durante el proceso.
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Las complicaciones se detallan en la Tabla 2. Seis pacientes sufrieron algtn tipo de complicacién durante el
posoperatorio y requirieron nuevas cirugias: 3 segunda artrodesis, 4 limpiezas quirudrgicas y 3 extracciones del im-
plante. Fue necesario retirar el implante y administrar antibioticoterapia, segin la prueba de sensibilidad, cuando
la infeccidn fue profunda; la evolucién clinica y radiolégica de los pardmetros inflamatorios fue buena y no hubo
recurrencias. Ninguno requirié la amputacién del miembro durante el seguimiento.

Tabla 2. Complicaciones

Infeccién superficial 2
Infeccion profunda 3
Rotura del material de osteosintesis 1
Reulceracion 2
Seudoartrosis 2

DISCUSION

Esta es la primera serie publicada en nuestro pais de pacientes con diagndstico de DM y NC sometidos a una
artrodesis TTC con un clavo endomedular retrégrado compresivo (tipos 2 y 3 de Brodsky-Trepman).

La poblacién con DM habitualmente tiene comorbilidades y lesiones de érgano blanco que la convierten en un
grupo de riesgo para sufrir complicaciones posoperatorias y tener una consolidacién dificultosa. En nuestra serie,
tanto el seguimiento preoperatorio como posoperatorio se realizaron de forma interdisciplinaria; sin embargo, se
registraron multiples complicaciones posoperatorias y segundas operaciones. No obstante, al final del seguimien-
to, los resultados fueron satisfactorios: 7 de 8 pacientes tenian una consolidacién estable y un pie plantigrado, y
ninguno requiri¢ una amputacion.

Se han publicado estudios de pacientes con DM y NC que han sido tratados con una artrodesis TTC con clavo
endomedular retrégrado. El éxito en el salvataje del miembro oscil6 entre el 77,8% y 100%,>!'"""* con tiempos pro-
medio de consolidacién de hasta 12 meses en esta poblacién.'* En alrededor del 22% de las artrodesis TTC, hay
retraso de la consolidacion o seudoartrosis, especialmente en pacientes de alto riesgo.'>!* Ademas, se ha publicado
un 4,4-22,2% de casos de seudoartrosis estable o consolidacién fibrosa que permitian la deambulacién y que se
consideraron suficientes, con un buen resultado funcional en esta poblacién.*>!'> En nuestro estudio, se logré la
consolidacién radiolégica completa primaria en 3 pacientes y otros 3 requirieron una revisién de la artrodesis (1
caida y 2 seudoartrosis). Al concluir el seguimiento, 7 pacientes tenfan una consolidacién estable (5 con consoli-
dacién completa y 2 con una consolidacidn fibrosa que les permite la deambulacién con una ortesis). Un paciente
continda en seguimiento. Se salvé el miembro de todos.

Si bien 6 de los 8 pacientes sufrieron complicaciones posoperatorias, todos evolucionaron favorablemente
luego del tratamiento indicado en cada caso. En varios estudios, se observé una tasa alta de complicaciones en
pacientes con DM sometidos a una artrodesis del tobillo o retropié.*”'> Los pacientes con DM complicada que se
someten a una cirugia de pie y tobillo tienen 10 veces mds riesgo de sufrir una infeccién en el sitio quirdrgico que
aquellos sin DM, y 6 veces mds riesgo que los pacientes con DM no complicada.'® La DM, la neuropatia perifé-
rica, la enfermedad vascular periférica, una HbAlc >7% y el consumo de tabaco se asociaron con un incremento
en la proporcién de infecciones posoperatorias. Por otro lado, 1a DM, una glucemia preoperatoria >200 mg/dl, el
tabaquismo y el trasplante de un 6rgano sélido se asociaron con una mayor proporcién de complicaciones no in-
fecciosas.'” En una serie, todos los pacientes que sufrieron complicaciones inicialmente habian tenido una dlcera
de mds de 6 meses de evolucion.'? Los 2 pacientes de nuestra serie que no tenian tlceras previas sufrieron com-
plicaciones posoperatorias, mientras que 2 pacientes que habian tenido tlceras no desarrollaron complicaciones
posoperatorias. Se necesitan series con mds cantidad de pacientes para poder obtener resultados significativos. Si
el paciente tiene antecedentes de tlcera o de infeccion, se debe descartar una infeccion activa antes de la cirugia
de reconstruccién.*
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Richman y cols. comunicaron 11 revisiones en 14 pacientes con NC operados con un clavo endomedular.'” Ca-
ravaggi y cols. reportan 14 segundas cirugias en 45 pacientes, inclusive amputaciones mayores.'' Regauer y cols.,
en su serie de reconstruccion de NC de mediopié y retropié, publican un 89% de complicaciones y 46% de cirugias
de revision.'® En nuestro estudio, a lo largo del seguimiento, se realizaron 3 segundas artrodesis, 4 limpiezas qui-
rirgicas y 3 retiros de implante; sin embargo, al igual que en otras investigaciones semejantes, la tasa de salvataje
de miembro fue alta al final del seguimiento.'""”

Resultan fundamentales la seleccion del tratamiento para cada paciente y la optimizacién prequirirgica metabo-
lica y de las comorbilidades para disminuir las posibilidades de complicaciones.

Se ha comunicado una incidencia de amputacién mayor de hasta el 20% después de una artrodesis TTC con
clavo endomedular retrégrado.'>"* Se observé que la DM era un factor de riesgo para la amputacién' y la DM no
controlada, un factor de riesgo para la artrodesis TTC fallida.”® La evaluacién preoperatoria, el manejo durante la
internacién y el seguimiento deben realizarse de forma interdisciplinaria. La indicacidn quirdrgica es individual
para cada paciente teniendo en cuenta su estado metabdlico, las comorbilidades, el estado vascular y el stock
dseo para definir la factibilidad de reconstruccién y el método de fijacion. El paciente debe conocer los riesgos,
los tiempos y las caracteristicas del posoperatorio, y debemos planificar los medios para procurar una descarga
efectiva.

Un control de la glucemia adecuado a largo plazo aparece como un factor de riesgo modificable para disminuir
el riesgo de complicaciones posoperatorias. Aln no se ha podido demostrar la relacion entre los niveles de HbAlc
y consolidacién dsea; sin embargo, los valores >7% se asocian con complicaciones en la consolidacién dsea.”!
También, se ha publicado que una HbAlc >7,5% perioperatoria puede ser un factor de riesgo significativo para la
infeccidn del sitio quirtirgico.”” Nuestra casuistica comprende pocos casos para sacar conclusiones estadisticamen-
te significativas, pero consideramos que es un pardmetro por tener en cuenta para la planificacién preoperatoria y
evaluar cada caso de manera individual e interdisciplinaria. La mediana de la HbAlc preoperatoria fue del 6,6%
(rango 5,7-7). Uno de los 3 pacientes que evolucionaron a la seudoartrosis tenia un nivel de HbAlc preoperatorio
>8%, con optimizacién del control metabdlico, el valor anterior a la segunda cirugia fue del 6,9% y evoluciond con
consolidacién de la artrodesis y sin complicaciones posoperatorias.

Algunos autores utilizaron los niveles de albimina sérica como indicador de malnutricién en pacientes ortopédi-
cos. Los valores de albimina <3,5 g/dl se relacionaron con un aumento de las complicaciones posoperatorias en las
cirugias ortopédicas;*y los valores <2,5 g/dl, con mayor probabilidad de sufrir complicaciones en las heridas de
amputaciones, en pacientes con DM.>* La mediana de albimina sérica preoperatoria en nuestros pacientes fue de
3,41 g/dl. Sin embargo, 2 de los 3 pacientes que requirieron una revision de la artrodesis tenfan valores preoperato-
rios <3,5 g/dl. La bibliografia no es concluyente con este valor y son series retrospectivas. Es preciso llevar a cabo
nuevos estudios que evalien los pardmetros nutricionales como factores asociados a la evolucién posoperatoria en
pacientes con DM que se someten a una cirugia de pie y tobillo.

Tradicionalmente, se aguardaba a que la NC entrase en su fase inactiva, que se caracteriza por la resolucion del
edema de partes blandas, la normalizacién de la temperatura y la estabilizacion de la destruccion ésea, antes de
proceder con la reconstruccién quirtrgica a fin de minimizar las complicaciones posoperatorias. No obstante, este
enfoque estd siendo revaluado. Wukich y cols. proponen que no es necesario esperar a que se produzca una pérdida
significativa del stock 6seo y el desarrollo de deformidades mds severas; en su lugar, sugieren tratar la NC activa
de la misma manera que cualquier otra fractura intrarticular, luxacién o fractura-luxacién en el esqueleto de pa-
cientes seleccionados.” Este abordaje resulta factible mediante una atencién interdisciplinaria que permita lograr
controles metabdlicos y de comorbilidades mas efectivos, reducir complicaciones y reintervenciones, mejorar las
tasas y los tiempos de consolidacion, acortar el periodo posoperatorio y optimizar la calidad de vida del paciente,
y asi disminuir los costos sociales y econémicos asociados al tratamiento de la NC.

Una debilidad de nuestro estudio es su disefo retrospectivo y que cuenta con un niimero reducido de casos. Sin
embargo, una de sus fortalezas es que analiza una serie de pacientes consecutivos tratados en una misma insti-
tucién por un equipo interdisciplinario, con resultados comparables a los de las series internacionales. Ademas,
dado que existe escasa bibliografia sobre el tema en nuestra regioén, conocer las caracteristicas y la evolucién de
nuestra poblacién es clave para optimizar las estrategias de tratamiento y mejorar su efectividad. Otra fortaleza es
la inclusién de la albiimina sérica en la evaluacién preoperatoria como pardmetro nutricional.
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CONCLUSIONES

La artrodesis TTC con clavo endomedular retrégrado con compresién en pacientes que sufren DM y NC de
tobillo y retropié es una buena alternativa de tratamiento quirdrgico para el salvataje del miembro ante el riesgo de
una amputacién mayor.

Este grupo de pacientes presenta una alta tasa de complicaciones, reoperaciones y dificultad en la consolidacién
que llevan a un periodo posoperatorio prolongado, y controles y cuidados permanentes. Sin embargo, la tasa de
salvataje de miembros es alta a largo plazo. La optimizacién de los pardimetros metabdlicos y de las comorbilida-
des tanto durante el preoperatorio como en el seguimiento podria contribuir a reducir las complicaciones. Ademads,
es fundamental descartar osteomielitis en pacientes con antecedentes de ulceras.

Se necesitan estudios multicéntricos comparativos que incluyan mds pacientes para obtener resultados de mayor
significancia estadistica.
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osteocondrales grandes y masivas del astragalo.
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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento de las lesiones osteocondrales astragalinas representa un desafio, especialmente el de las lesiones
grandes y masivas, a causa de la pobre capacidad intrinseca de reparacion o regeneracion del cartilago hialino articular. Objeti-
vo: Evaluar los resultados clinicos y la capacidad de realizar actividad fisica a los 2 afios de la cirugia en pacientes con lesiones
osteocondrales astragalinas grandes y masivas sometidos a un desbridamiento y microperforaciones del hueso subcondral por
via artroscépica. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio descriptivo prospectivo de cohortes a corto plazo, que incluyé a
14 pacientes sintomaticos con lesiones osteocondrales astragalinas grandes o masivas sometidos a una artroscopia anterior de
tobillo para realizar un desbridamiento del cartilago desvitalizado y microperforacion del hueso subcondral. A los 2 afios, se deter-
minaron la evolucion clinica mediante el FAAM, la satisfaccion del paciente y la capacidad de realizar actividad fisica. Resultados:
La media del FAAM fue del 89% para las actividades de la vida diaria y del 78,8% para la actividad deportiva. Los 13 pacientes
refirieron estar satisfechos con el resultado de la cirugia. No se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre los
resultados del FAAM y el area, el volumen y la localizacién de las lesiones en el astragalo. Conclusiones: El tratamiento artros-
copico de las lesiones osteocondrales astragalinas grandes y masivas mediante el desbridamiento del cartilago desvitalizado y
las microperforaciones logra una elevada satisfaccion y buenos resultados clinicos, con bajas complicaciones a los 2 afos de la
cirugia.

Palabras clave: Lesién osteocondral; astragalo; desbridamiento; microperforaciones; artroscopia.
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Arthroscopic Treatment of Large and Massive Osteochondral Lesions of the Talus: A Prospective Cohort Study

ABSTRACT

Introduction: The treatment of talar osteochondral lesions remains challenging, particularly in cases of large or massive de-
fects, due to the limited intrinsic capacity of articular hyaline cartilage for repair or regeneration. Objective: To evaluate clinical
outcomes and physical activity levels two years after surgery in patients with large or massive talar osteochondral lesions treated
arthroscopically with debridement and microfracture of the subchondral bone. Materials and Methods: A short-term prospective
descriptive cohort study was conducted, including 14 symptomatic patients with large or massive osteochondral lesions of the
talus. All patients underwent anterior ankle arthroscopy involving debridement of devitalized cartilage and microfracture of the
subchondral bone. At the two-year follow-up, clinical outcomes were assessed using the Foot and Ankle Ability Measure (FAAM),
patient satisfaction, and the ability to perform physical activity. Results: The mean FAAM score for activities of daily living was 89%
(range: 50 -100%), and for sports activities, 78.8% (range: 43.7 -100%). Thirteen patients reported being satisfied with the surgical
outcome. No statistically significant association was found between FAAM scores and lesion size, volume, or location within the
talus. Conclusions: Arthroscopic treatment of large and massive talar osteochondral lesions using debridement and microfracture
of the subchondral bone yields high patient satisfaction and favorable clinical outcomes, with low complication rates at two years
postoperatively.

Keywords: Osteochondral lesion; talus; debridement; microfracture; arthroscopy.
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INTRODUCCION

Se define a las lesiones osteocondrales (LOC) como el defecto del cartilago articular con compromiso del hueso
subcondral subyacente. Se producen por miiltiples factores, como embolias, defectos en la osificacion, causas
endocrinas, predisposicion genética, necrosis avascular, etc., pero la causa traumatica es la mas aceptada en la
actualidad, sea esta microtraumadtica repetitiva, o bien un trauma manifiesto del tobillo, generalmente indirecto.

Kappis describi6 las LOC, por primera vez, en 1922,' y Berndt y Harty las clasificaron en 1959.? En 2001, Scran-
ton y McDermott® agregaron un estadio a la clasificacién de Berndt y Harty, el estadio 4, caracterizado por un gran
quiste debajo de la superficie articular.

Asimismo, se las puede dividir, segin su tamafio, en pequefias, grandes y masivas. Chuckpaiwong y cols.* defi-
nen un corte de 15 mm de didmetro segiin la evolucién de la lesién después del desbridamiento y las microperfo-
raciones. Por lo tanto, clasificamos a las LOC de <15 mm de didmetro como pequefias y a las que miden >15 mm
como grandes; dejamos un apartado para las LOC masivas que, segtin Raikin, son las lesiones de mas de 3000
mm?®. Raikin’® propone clasificar a estas LOC masivas de mds de 3000 mm? como el estadio 6 de la clasificacién de
Berndt y Harty. En una revision sistematica de 2016, Ramponi y cols. bajan el punto de corte de 15 mm a 10 mm.

En cuanto a la localizacién de las LOC, Raikiny cols.® dividieron al domo astragalino en 9 zonas o “grillas” para
su mejor andlisis terapéutico y con dnimo de crear patrones de conducta de las mencionadas lesiones (Figura 1).

Figura 1. Grilla de Raikin (divisién del domo astragalino en
9 zonas).

El tratamiento de estas lesiones todavia representa un desafio, como resultado de la pobre capacidad intrinseca
de reparacion o regeneracion del cartilago hialino articular. Algunos de los obsticulos para su reparacién son que
se trata de un tejido hipocelular, y que los condrocitos se encuentran “encarcelados” en una matriz extracelular.’
Segun Brittberg y Winalski,® luego de una lesion del cartilago articular, los condrocitos inician una respuesta repa-
radora con proliferacion celular que genera un incremento de la sintesis de proteoglicanos. La reparacién obtenida
estimula el coldgeno tipo I, que produce fibrocartilago, algo importante de mencionar, porque el fibrocartilago no
tiene las mismas caracteristicas biomecanicas que el cartilago hialino y, por lo tanto, aumenta la friccién e induce
un mayor desgaste.
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En general, la eleccion del tratamiento depende de factores locales, como la localizacién, el tamafio y la cronici-
dad de la lesion, asi como de factores generales, como la edad, la actividad, las comorbilidades y si hay una mala
alineacion del retropié.

Aunque inicialmente se prueba con un tratamiento conservador que logra cierta efectividad, en aproximadamen-
te el 50% de las personas esqueléticamente maduras, la lesion seguird siendo sintomatica y, por ello, se plantea la
indicacién quirdrgica.

Se puede dividir al tratamiento quirdrgico en: paliativo (desbridamiento del cartilago desvitalizado), reparador
(procedimientos de estimulacién osteocondral, como las microperforaciones del hueso subcondral luego del des-
bridamiento) y sustitutivo (implante de cultivos de condrocitos autélogos o sustituciéon osteocondral con auto o
aloinjertos osteocondrales).’

Para las LOC que miden <15 mm de didmetro, el desbridamiento por via artroscépica y las microperforaciones
son procedimientos de eleccidn antes de optar por terapéuticas mds invasivas, como el autotrasplante osteocondral,
el alotrasplante o el trasplante aut6logo de condrocitos cultivados. También se utilizan matrices de coldgeno, dcido
hialurénico o fibrina, junto con los condrocitos cultivados o luego de la estimulacién del hueso subcondral para
aumentar la estabilidad de las células trasplantadas o que migran del hueso subcondral. No hay estudios que com-
paren las diferentes matrices o membranas utilizadas.

Pero, en las LOC de gran tamafo y volumen, surge la discusiéon. Por un lado, autores, como Chuckpaiwong y
cols.,* con una serie de 105 casos; Choi, en una serie de 120 casos, y Ramponi y cols.,'” en una revision sistemati-
ca, concluyen en que el desbridamiento y las microperforaciones no son ttiles para las LOC de més de 15 mm de
didmetro, 150 mm? y 10,2 mm de didmetro, respectivamente.

Por otro lado, en recientes investigaciones, no se ha podido detectar una correlacion significativa entre el tamafio
de la lesién y la evolucion clinica luego del desbridamiento y las microperforaciones. Por ejemplo, van Bergen
y cols.!' no encontraron diferencias en la evolucién clinica de las LOC <11 mm y >11 mm de didmetro. Kuni y
cols."” no hallaron una relacién entre la mala evolucién del puntaje de la American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS) y el volumen de la lesion en una serie de 22 casos con LOC que median, en promedio, 377 mm?>.

Otro factor de confusién es la gran variabilidad en la forma de medir las lesiones. No existe una férmula unifica-
da de medicién. Hay estudios que utilizan la tomografia computarizada; otros, la resonancia magnética y otros que
miden las lesiones mediante la artroscopia, con la poca fiabilidad interobservador que esto implica. Otra diferencia
importante es en qué momento se mide la lesién, algunos autores la miden antes del desbridamiento y otros, des-
pués. Y, por ultimo, la férmula para medir el drea de las lesiones tampoco es uniforme en las investigaciones, se
utilizan diferentes férmulas matematicas.

Todo esto demuestra la falta de soporte bibliografico para justificar el actual protocolo terapéutico basado en el
tamaiio de la lesion.

OBJETIVO

El objetivo principal de este estudio fue evaluar los resultados clinicos y la capacidad de realizar actividad fisica
a los 2 afios de la cirugia, en pacientes con LOC astragalinas grandes y masivas, sometidos a un desbridamiento y
microperforaciones del hueso subcondral por via artroscdpica.

La hipétesis es que, a los 2 afios, los pacientes operados pueden practicar actividad fisica.

MATERIALES Y METODOS

Antes de comenzar con el estudio, se presentd el proyecto en el departamento de desarrollo académico y en el
Comité de Etica del centro hospitalario. Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado prequirtirgico.

Se utilizaron los estamentos STROBE para la confeccién de este estudio. La declaracion STROBE es una lista
de verificacion de elementos que deben abordarse en los articulos que informan sobre los 3 disefios principales de
estudios de epidemiologia analitica: estudios de cohortes, de casos y controles, y transversales.'

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, prospectivo, de cohorte, a corto plazo, de los pacientes tratados entre junio
de 2019 y noviembre de 2021, de forma consecutiva, con la misma técnica quirtdrgica. En este periodo, se trat6 a
14 pacientes sintomdticos con LOC astragalinas crénicas grandes o masivas.

Todos fueron sometidos a una artroscopia anterior de tobillo para el desbridamiento del cartilago desvitalizado
y, a continuacion, a la microperforacion del hueso subcondral.

Se incluy6 a todos los pacientes esqueléticamente maduros que tenian dolor crénico en el tobillo, secundario a
una LOC de >15 mm de didmetro y que habian sido sometidos a un tratamiento artroscépico que consistié en el
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desbridamiento del cartilago desvitalizado y microperforaciones del hueso subcondral. Se incorporé a pacientes
que ya habfan sido operados por el mismo cuadro, con la misma técnica quirtirgica y a aquellos con enfermedad
del tobillo asociada a LOC astragalinas, como el pinzamiento anterior y la inestabilidad crénica de tobillo.

Se excluy6 a los pacientes esqueléticamente inmaduros, a quienes tenian lesiones trauméticas agudas o LOC que
median <15 mm de didmetro.

Todas las LOC fueron clasificadas con tomografia computarizada por su localizacién segiin la grilla de Raikin®
y se midi6 el tamafio de cada lesion prequirtirgica calculando la mayor longitud de anterior a posterior, de medial
a lateral y su profundidad en los cortes axiales, sagitales y coronales. Se calculd el volumen de la lesiéon multi-
plicando los 3 valores de cada lesion y el drea utilizando la férmula elipsoide de correccién (drea = n X [didmetro
coronal/2] x [didmetro sagital/2].

Todos habian sido operados por el mismo cirujano especialista en enfermedades de pierna, tobillo y pie, y artros-
copia utilizando la misma técnica quirdrgica.

Técnica quirdrgica

Consta de una artroscopia anterior de tobillo por abordajes anteromedial y anterolateral, el desbridamiento de la
LOC con cureta y shaver hasta una base estable, la eliminacién de cualquier fragmento suelto o cartilago inestable
y la microperforacién de la base de la lesion utilizando un punzén de microfractura artroscépico cénico de 1,8 mm de
didmetro. El punzoén se inserta a una profundidad de, al menos, 3 mm en cada pasada y se espacia entre 3 y 4 mm,
evitando la coalescencia de los agujeros. Se revisa la profundidad hasta que se visualiza un sangrado del hueso
subcondral compatible con la progresion de las células de 1a médula para finalmente formar fibrocartilago. En las
lesiones quisticas grandes y masivas, se reseca con cureta el hueso subcondral desvitalizado hasta alcanzar el fondo
de la lesién donde se realizan las microperforaciones con punzén. A continuacién, se efectian los procedimientos
quirdrgicos asociados segtin la necesidad de cada paciente, como la pldstica ligamentaria lateral y el tratamiento
del pinzamiento anterior 6seo y de partes blandas. EI manguito hemostatico se desinfla antes de finalizar el proce-
dimiento para corroborar el sangrado del fondo de la lesion.

Tanto las LOC como los procedimientos asociados se efectuaron por via artroscépica.

El protocolo posquirtrgico consisti6 en la prohibicién de cargar peso por 2 semanas, con permiso para la mo-
vilidad activa y pasiva del tobillo. A las 2 semanas, se retiraron los puntos y se permitié la carga de peso. Al mes
de la cirugia, se les permitié caminar sin restriccién de tiempo ni distancias y, a los 2 meses, comenzar a correr y
practicar la actividad fisica que hacian antes de la lesién. A quienes requirieron una plastica ligamentaria se les co-
loc6 una bota de yeso a 90° por 2 semanas, sin carga de peso, luego, se les indic6é una bota Walker para deambular
por 1 mes y comenzar la actividad fisica a los 3 meses.

El seguimiento fue el mismo para todos los pacientes y consistié en un control presencial en consultorios externos,
1 vez cada 2 semanas, durante el primer mes; 1 vez por mes, durante los primeros 6 meses, y a los 2 afios de la cirugia.

Se completd un registro con la evolucién clinica y las complicaciones relacionadas con la cirugia. A los 2 afos
de la operacidn, se utilizé el Foot and Ankle Ability Measure (FAAM), un instrumento validado de autoinforme
para la evaluacion clinica de las enfermedades musculoesqueléticas de la pierna, el tobillo y el pie. Consta de un
cuestionario de 29 items dividido en 2 subescalas, una de 21 items sobre las actividades de la vida diaria (AVD) y
otra de 8 items sobre Deporte. Cada item tiene un puntaje de 5 (de 0 a 4), desde nada de dificultad (4 puntos) hasta
imposible de realizar (0 puntos). El mayor puntaje de la subescala AVD es 84 y el de la subescala Deporte, 32. Este
puntaje es transformado en un porcentaje. Un alto porcentaje representa altos niveles de funcién articular para cada
subescala, donde el 100% indica que no hay disfuncién.

Se averiguo el grado de satisfaccion de los pacientes con el procedimiento quirdrgico a los 2 afios; para ello, se
empled la escala de Likert que tiene un puntaje maximo de 5, donde 5 es muy satisfactorio; 4, satisfactorio; 3, neu-
tro; 2, insatisfactorio y 1, muy insatisfactorio. Ademads, se los interrogé sobre su capacidad de practicar deportes
antes de la cirugia y a los 2 afios.

Para evitar el sesgo de influencia se les enviaron a los pacientes por correo electrénico los cuestionarios FAAM
de satisfaccion y de capacidad para realizar actividad fisica y ellos lo completaron por sus medios sin la presencia
de ningiin miembro del equipo médico.

La edad promedio de los pacientes era de 38 afios en el momento de operarse (rango 24-54), 11 eran hombres y
2, mujeres. Ocho tobillos eran derechos y 5, izquierdos. Ninguno fue operado de ambos tobillos.

Cinco fueron sometidos también a procedimientos artroscépicos asociados al tratamiento de la LOC: 3, por el
pinzamiento anterior; 1, a una plastica ligamentaria lateral y otro, a ambos procedimientos.
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Solo a un paciente ya se le habfa realizado un procedimiento similar para el tratamiento de la LOC en otro Cen-
tro, a cargo de otro cirujano, por lo que se decidi6 efectuar el desbridamiento y las microperforaciones artroscopi-
cos. El resto no tenfa cirugias previas en el tobillo operado.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron cargados en REDCap.'* REDCap es un programa basado en
metadatos ampliamente utilizado en investigacién clinica y traslacional.

Analisis estadistico

Todos los andlisis se realizaron con los programas R (R Core Team, 2022; Foundation for Statistical Computing,
Viena, Austria) y Posit team (2024). RStudio: Integrated Development Environment for R. Posit Software, PBC,
Boston, MA, EE.UU.).

Las variables continuas se resumen como media (desviacion estdndar, DE) o mediana (rango intercuartilico,
RIC) segtin la distribucién. Las variables categéricas se resumen como n (%) (Tabla 1).

Tabla 1. Variables evaluadas

(n=13)

Edad 39 [27, 48]
Volumen 1584 [784, 2100]
Area 170 [144, 224]
Lado 5(38,5)
Procedimientos asociados 5 (38.,5)
Complicaciones 1(7,7)
Satisfaccion = 5 7 (53,8)
Recomendaria = si 13 (100,0)
Deporte antes de la cirugia 4 (30,8)
Deporte después de la cirugia 10 (76,9)
FAAM Actividades de la vida diaria 92,80 85,70, 98,80]
FAAM Deporte 78,10 [56,20, 96,80]
En general, ;como calificaria su nivel actual de funcién?

1 5(38,5)

2 5(38,5)

3 3(23,1)
Nivel de funcién en las Actividades de la Vida Diaria 90 [80,95]
Nivel de funcién durante el deporte 85 [60,95]
Cambio de deporte

Ahora hago 6 (46,2)

Nunca hice 3(23,1)

Siempre hice 4 (30,8)
Cantidad de zonas de Raikin afectadas por paciente

1 2 (15,38)

2 9 (69,24)

3 2 (15,38)
Zona de Raikin (n = 26)™

1 2(7,7)

3 13,8

4 9 (34,6)

6 4 (15.4)

7 7 (26,9)

9 3(11,5)

“Las variables categéricas se expresan como n (%) y las variables continuas, como media (DE) o mediana [rango intercuartilico] segtn la distribucién.
"“Se considera el total de zonas afectadas de todos los pacientes.
FAAM = Foot and Ankle Ability Measure.
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Se probaron modelos mixtos de regresion lineal, teniendo en cuenta al paciente como variable de efectos alea-
torios, para analizar la asociacién entre los puntajes FAAM AVD y FAAM Deporte con cada una de las variables
predictivas (edad, drea de la lesion, volumen de la lesion, situacién ante el deporte). Debido al bajo nimero de
observaciones, no fue posible ajustar un modelo de regresion, por lo que las asociaciones bivariadas se presentan
en forma gréfica.

Se elaboraron gréficos de dispersion para visualizar la relacion entre los puntajes FAAM AVD y FAAM Deporte
en funcidn del 4rea y el volumen de la lesion. Se realizaron diagramas de cajas para analizar la asociacién entre la
zona de Raikin y los puntajes FAAM AVD y FAAM Deporte.

RESULTADOS

En 13 de los 14 pacientes operados, el seguimiento fue de 2 afios. No fue posible contactarse con un paciente
para la evaluacion a los 2 afios de la cirugfa.

En la zona medial del astragalo, se localizaron 9 lesiones: 2 solo afectaban la zona 4; 5, las zonas 4y 7; y 2, las
zonas 1,4y 7. Las 4 lesiones restantes afectaban la region lateral: 3, las zonas 6y 9; y 1, las zonas 3 y 6.

Dos pacientes tenian LOC masivas, una con un volumen de 6000 mm?® y la otra de 7140 mm?. El resto eran le-
siones grandes, con >15 mm de didmetro en alguno de sus lados.

La media del drea de las LOC era de 197 mm? (rango 108-420) y la media del volumen, de 2136 mm? (rango
432-7140) (Tabla 2).

Tabla 2. Datos de los 13 pacientes incluidos en el estudio

Paciente Fecha de Edad Tamano de la Volumen Area Lado
la cirugia (afios) lesion (mm) (mm?) (mm?)
1 33

5/6/19 17x 14 x 10 2380 238 6y9 Derecho
2 10/7/19 41 16 x 14x 8 1792 224 4y7 Derecho
3 13/11/19 54 20x8x7 1120 160 1,4y7 Izquierdo
4 29/1/20 24 18x11x8 1584 198 4 Derecho
5 29/7/20 52 16x7x7 784 112 4 Derecho
6 26/9/20 25 16 x 10x 6 960 160 3y6 Derecho
7 21/10/20 24 18x6x4 432 108 4y7 Derecho
8 28/4/21 48 17x10x 12 2040 170 4y7 Izquierdo
9 20/10/21 49 10x21x 10 2100 210 6y9 Izquierdo
10 30/10/21 43 20x 21 x 17 7140 420 1,4y7 Izquierdo
11 14/10/21 39 16x9x5 720 144 6y9 Izquierdo
12 13/10/21 36 I5x8x6 720 120 4y7 Derecho
13 17/11/21 27 25x12x20 6000 300 4y7 Derecho

No se produjeron complicaciones intraquirdrgicas. Solo un paciente tuvo una complicacién en el posoperatorio
inmediato, se traté de una neuralgia en el territorio del nervio peroneo superficial, que remitié, de forma esponta-
nea, a los 6 meses de la cirugia, sin operaciones secundarias ni firmacos fuera del protocolo habitual para el control
del dolor posoperatorio.
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Un solo paciente requirié un nuevo procedimiento durante los 2 afios de seguimiento, a causa del dolor provo-
cado por un pinzamiento anterior desarrollado 18 meses después de la primera cirugia. Fue sometido a una nueva
artroscopia anterior de tobillo para tratar el pinzamiento anterior y la reseccién de un cuerpo libre intrarticular
(Figura 2).

Figura 2. Resonancia magnética de tobillo, corte sagital. A. Se observa la lesion osteocondral grande en el domo astragalino
en las zonas 4 y 7 de Raikin. B. Defecto irregular del fibrocartilago en la zona de la lesion osteocondral previa y desarrollo de
un pinzamiento anterior 6seo sintomadtico. Se realiz6 una artroscopia de revisién para el tratamiento del pinzamiento anterior.

Nueve de los 13 pacientes no podian practicar actividad fisica antes de la cirugia por sufrir dolor durante la acti-
vidad. Seis de estos 9 pudieron retomar la actividad fisica y seguian practicdndola a los 2 afios de la operacion. Los
otros 3 continuaban con dolor o molestias durante la actividad fisica. Los 4 pacientes que si practicaban actividad
fisica antes de la cirugia seguian con la misma actividad después.

Los 13 pacientes refirieron estar satisfechos con el resultado de la cirugia y le recomendarian el mismo procedi-
miento a alguien con el mismo cuadro. La media de satisfaccion fue de 4,53 sobre 5 puntos. Siete refirieron estar
muy satisfechos y 6, satisfechos.

La media del puntaje FAAM AVD fue del 89% (rango 50-100%) y la mediana, del 93,4% (Figura 3). Ante la
pregunta aislada de cémo calificaria el nivel de funcién de sus AVD, la media fue del 83% (rango 50-100%).

Entre las AVD, se les pregunt6 sobre las tareas domésticas, el 84,6% no tenia ninguna dificultad y el 15,4% tenia
una moderada dificultad (Figura 4). La AVD que més dificultad planteaba era caminar cuesta arriba, el 53,8% no
tenia dificultad; el 38,5%, tenia ligera dificultad y el 7,7%, moderada dificultad (Figura 5).

La media del puntaje FAAM Deporte fue del 78,8% (rango 43,7-100%) y la mediana, del 84% (Figura 6).

Ante la pregunta aislada sobre su nivel de funcién durante el deporte, la media fue del 80,4% (rango 50-100%).
La actividad que mds dificultad planteaba era arrancar y detenerse rdpidamente (Figura 7).

No se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre los resultados del puntaje FAAM y el 4rea, el
volumen y la localizacién de las LOC en el astrdgalo. En los gréficos de dispersion de las Figuras 8-13, se puede
observar que no hay asociacion de variables, ya que la recta de regresion no tiene pendiente.

Se les solicité que califiquen su nivel actual de funcién en: normal, casi normal, anormal y severamente anormal.
Cinco de los 13 pacientes clasificaron su actividad como normal; 5, como casi normal y 3, como anormal (Figura
14).
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Figura 3. Puntaje del cuestionario Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) Actividades de la Vida Diaria de los
13 pacientes evaluados a los 2 afios de la cirugia.

13 respuestas

@ Sin ninguna dificultad
@ Ligera dificultad

) Moderada dificultad
. Extrema dificultad

. Imposible de realizar

® na

Figura 4. Dificultad para realizar tareas domésticas.
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13 respuestas

@ Sin ninguna dificultad
@ Ligera dificultad

% Moderada dificultad
@ Extrema dificultad
@ Imposible de realizar
® NA

Figura 5. Dificultad para caminar cuesta arriba.

60 80 100
FAAM (puntos)

Mediana 84,05 puntos, RIC [58,55, 96,80]

Figura 6. Puntaje del cuestionario Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) Deporte de los 13 pacientes
evaluados a los 2 afios de la cirugia.
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13 respuestas

@ Sin ninguna dificultad
@ Ligera dificultad

' Moderada dificultad
@ Extrema dificultad
] Imposible de realizar

® na
Figura 7. Dificultad para arrancar y detenerse rapidamente.
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Figura 8. Grafico de dispersion de la relacién entre el puntaje del cuestionario Foot and Ankle Ability Measure
(FAAM) Actividades de la Vida Diaria (AVD) en funcién del area de la lesion.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (3): 219-234 « ISSN 1852-7434 (en linea)



Lesiones osteocondrales grandes y masivas

100 - .
L -
)
I . -
c
m
o
c 80-
= L]
k=2
o
‘5 -
[oN
[}
D L]
=
3
= 60-
L ] L
.
L ]
40-
100 200 300 400

Area de la lesion (mm?)

Figura 9. Gréfico de dispersion de la relacion entre el puntaje del cuestionario Foot and Ankle Ability Measure
(FAAM) Deporte en funcién del drea de la lesion.
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Figura 10. Gréfico de dispersion de la relacion entre el puntaje del cuestionario Foot and Ankle Ability Measure
Actividades de la Vida Diaria (AVD) en funcién del volumen de la lesién.
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Figura 11. Gréfico de dispersion de la relacidon entre el puntaje del cuestionario Foot and Ankle Ability
Measure (FAAM) Deporte en funcién del volumen de la lesion.
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Figura 12. Gréficos de cajas para analizar la asociacién entre la zona de Raikin y el puntaje del cuestionario
Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) Actividades de la Vida Diaria (AVD).
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Figura 13. Gréfico de cajas para analizar la asociacidn entre la zona de Raikin y el puntaje del cuestionario
Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) Deporte.

13 respuestas

@ Normal
@ Casinormal
() Anormal

@ Severamente anormal

Figura 14. Clasificacion del nivel actual de funcion segun el paciente.
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DISCUSION

Nuestra experiencia en LOC grandes y masivas tratadas con injertos osteocondrales cadavéricos congelados es
buena. En nuestra serie publicada con 8 pacientes, la mejoria del puntaje de la AOFAS fue de 34,5, en promedio,
con un seguimiento de 47 meses."

Para estos casos de grandes defectos, los aloinjertos osteocondrales tienen una ventaja, ya que permiten el re-
lleno de diversos tamafios y formas de las lesiones, sin morbilidad de otras regiones donantes de la economia del
paciente.

Este tipo de cirugias requiere de un posoperatorio sin carga de peso prolongado, donde el paciente no puede
realizar su actividad deportiva ni laboral por largos periodos. En la practica diaria, esto representa una causa de
negativa a la cirugia por parte de muchos pacientes, los cuales conviven con el dolor, el cual no les permite la acti-
vidad deportiva, pero habitualmente si les permite, con la ayuda de analgésicos, una actividad laboral.

Ante la imposibilidad de someterse a este tipo de procedimientos quirtirgicos con tiempos de recuperacién pro-
longados, o su negativa a hacerlo, buscamos alternativas menos invasivas y con recuperacién mas rapida para tratar
el dolor. Por este motivo, se optd por un tratamiento artroscopico con desbridamiento de la LOC y microperfora-
ciones del hueso subcondral similar al indicado para LOC de hasta 15 mm de didmetro, con el objetivo de aliviar
el dolor y retornar a la actividad fisica hasta efectuar el tratamiento definitivo.

El tratamiento mediante microperforaciones miiltiples intenta lesionar el hueso subcondral para provocar la
llegada de fibroblastos y generar una reparacion fibrocartilaginosa. Se ha publicado que el 75% de los casos tuvo
buenos resultados a los 3 afios, con un alivio importante del dolor. En algunos estudios, se sefiala que la supervi-
vencia del neofibrocartilago llega al 95% a los 4 afios y al 92% a los 7 afios, en LOC no masivas.'®"’

Por otro lado, aunque el criterio de corte para realizar este procedimiento ha sido el tamafio de la lesién, en una
revision sistemadtica, como la de Ramponi y cols.,'” se hace referencia a la gran variabilidad en la forma de medir
las lesiones. Esta variacion dificulta la comparacién de los resultados; por lo tanto, faltan datos de respaldo que
justifiquen las guias de tratamiento actuales que utilizan el tamafio de la lesién para la indicacion de la técnica qui-
rurgica. Seria de gran utilidad estandarizar las técnicas de medicién de las LOC de forma que la correlacién entre
el tamafio de las lesiones y los resultados de la técnica quirtirgica empleada tengan un mayor valor estadistico.

La reparacién de las LOC mediante las microperforaciones genera una capa de fibrocartilago que cubre al hueso
subcondral. Este fibrocartilago estd compuesto principalmente por coldgeno tipo I con pocos condrocitos, a diferen-
cia del colageno tipo II que se encuentra en la mayoria del cartilago hialino natural con mayor nimero de condrocitos.
El colageno tipo I en el fibrocartilago es estructural y biomecanicamente inferior al del cartilago hialino natural. Esto
se ha demostrado en LOC de rodilla estudiando la evolucién de las microfracturas del céndilo femoral."® Se ha com-
probado que la tasa de fallas aumenta a partir de los 5 afios y que el 39% requiere una nueva cirugia a los 12 afios."”

Lo que se ha publicado sobre el astragalo es diferente, Becher y cols.,”” con un seguimiento de 6 afios y van
Bergen y cols.,'" con uno de 12 afios, comunican resultados de buenos a excelentes y una alta satisfaccién. No
obstante, en algunos estudios, se informa sobre la aprension de los cirujanos a utilizar esta técnica, debido a la pre-
ocupacion por el deterioro del puntaje funcional con el tiempo, la falta de relleno de las lesiones y la imposibilidad
de retomar el nivel deportivo.

Como resultado de estas dudas, se han propuesto tratamientos adyuvantes bioldgicos para la reparacién del
cartilago, como el 4cido hialurénico, el plasma rico en plaquetas y las células madre pluripotenciales. Lamentable-
mente no hay bibliografia sobre los resultados a mediano (>5 afios) ni a largo plazo (>10 afios). Solo hay articulos
a corto plazo. En un estudio aleatorizado, Guney y cols.”’ compararon microfracturas solas y microfracturas mas
plasma rico en plaquetas. A los 4 afios, no hallaron diferencias significativas en los puntajes FAAM ni de la
AOFAS. Hannon y cols.,” y Karnovsky y cols.” evaluaron la eficacia de las microfracturas mas la estimulacién
con concentrado de médula 6sea autéloga, y no observaron diferencias en la evolucién a los 3 y 6 afios.

Por otro lado, Gormeli y cols.?* obtuvieron mejores resultados en los puntajes de 1a AOFAS y la escala analdgica
visual en pacientes tratados con microperforaciones mas plasma rico en plaquetas que con solo microperforaciones
y microperforaciones mds acido hialurénico en LOC de <15 mm de didmetro.

Asimismo, hay que tener en cuenta el costo adicional de estos tratamientos adyuvantes, sobre el que no hay
publicaciones, ademds de que varian segun la técnica utilizada.

A pesar de estos resultados, el concepto de aumentacién biolégica para las LOC fue apoyado por el grupo de
especialistas en el International Consensus Meeting on Cartilage Repair of the Ankle® que, de forma undnime,
acordo que puede ser beneficioso emplear algin tipo de aumentacién biolégica en las lesiones tratadas con micro-
perforaciones en el tobillo.
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Los tratamientos adyuvantes bioldgicos pueden jugar un rol en mejorar los resultados de las microperforaciones
a largo plazo, pero se necesitan estudios mds grandes y con un seguimiento mds extenso para poder justificar el
costo econdémico de su uso.

Hasta la fecha, no hay ningtin puntaje validado para LOC. En la mayoria de los estudios, la evolucion clinica se
determina mediante el puntaje de 1a AOFAS. Nosotros utilizamos el instrumento FAAM, un puntaje que asigna el
paciente, validado para enfermedad musculoesquelética de la pierna, el tobillo y el pie.

Las limitaciones de este estudio son: la baja cantidad de casos evaluados, aunque no hemos encontrado biblio-
grafia y publicaciones nacionales ni internacionales que presenten grandes series de lesiones grandes y masivas;
el seguimiento a corto plazo; y no contar con un grupo de control comparativo. No solicitamos estudios por ima-
genes posquirtirgicos. Si bien algunos pueden ver esto como una debilidad adicional, el objetivo de este estudio
fue centrarse en los resultados clinicos y la satisfaccién informados por los pacientes. En estudios anteriores, se ha
demostrado la mala correlacidn entre el resultado y la apariencia radiogrifica del tobillo.*

CONCLUSIONES

El tratamiento artroscépico de las LOC grandes y masivas del astridgalo mediante el desbridamiento del cartilago
desvitalizado y microperforaciones del hueso subcondral logra buenos resultados clinicos para realizar las AVD y
deportes, con una tasa de complicaciones baja, y una alta satisfaccion del paciente, a los 2 afios de la operacion.

Es preciso aumentar la cantidad de casos para descartar el bajo nimero como una causa de falta de asociacién
entre las variables estudiadas. También se debe continuar con el seguimiento de los pacientes para comparar los
resultados clinicos obtenidos a corto plazo con los resultados a mediano y largo plazo, asi como también comparar
los resultados que se obtienen con tratamientos coadyuvantes bioldgicos.

Este estudio puede ser la base para comparar proximos pacientes con LOC tratadas con esta técnica sumando
coadyuvantes biolégicos.
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RESUMEN

Introduccion: Nuestro objetivo es estimar las dificultades en la atencién inicial del paciente con trauma vertebromedular segun la
experiencia de médicos traumatdlogos de la Argentina. Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional y transversal
de médicos que se desempefian en Guardias de Ortopedia y Traumatologia de la Argentina, con el fin de estimar las dificultades
en la atencion inicial del trauma vertebromedular, segun su experiencia. Los médicos fueron evaluados mediante un cuestionario
digital entre el 1 de marzo y el 1 de mayo de 2024. Resultados: Se obtuvo una muestra de 261 médicos, en la que predominaron
los hombres (n = 210; 80,5%), la edad promedio fue de 39.3 anos (DE = 8.4; rango 26-68), el 67,4% eran médicos especialistas
certificados. Se recibieron respuestas de médicos de 22 de las 23 provincias de la Argentina. Predominaron las respuestas de
la provincia de Buenos Aires (n = 171; 65,5%), en especial, del area metropolitana (n = 134; 51,3%). Mas del 70% de la muestra
experimento dificultades con la atencién de este grupo de pacientes en diferentes areas. Conclusiones: La experiencia docu-
mentada de traumatélogos que se desempeiian en Guardias de Ortopedia y Traumatologia de la Argentina describe dificultades
frecuentes en la atencion del trauma vertebromedular en mas del 70% de los médicos encuestados, quienes, en su mayoria,
manifestaron individualmente tener multiples dificultades relacionadas con la atencion inicial, la evaluacién diagndstica, el trata-
miento y la derivacién oportuna.

Palabras clave: Trauma vertebromedular; traumatélogo; Guardia; dificultades; columna vertebral.

Nivel de Evidencia: IV

Difficulties in the Initial Management of Spinal Trauma: A Survey of On-Call Trauma Surgeons in Argentina

ABSTRACT

Introduction: This study aims to assess the difficulties encountered during the initial management of patients with spinal trauma,
based on the experiences of on-call trauma surgeons in Argentina. Materials and Methods: We conducted a cross-sectional ob-
servational study of traumatologists working in emergency departments across Argentina. The objective was to identify challenges
in the initial management of spinal trauma as perceived by these professionals. Data were collected using an online questionnaire
distributed between March 1 and May 1, 2024. Results: A total of 261 professionals responded, the majority of whom were male
(n =210; 80.5%), with a mean age of 39.3 years (SD = 8.4; range: 26 -68 years). Of the respondents, 67.4% were board-certified
specialists. Responses were received from 22 of Argentina’s 23 provinces, with the majority coming from the province of Buenos
Aires (n = 171; 65.5%), particularly the metropolitan area (n = 134; 51.3%). Over 70% of respondents reported encountering dif-
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ficulties in various aspects of managing patients with spinal trauma. Conclusions: The experience reported by traumatologists
working in emergency departments throughout Argentina reveals that more than 70% face significant and recurrent challenges in
the care of patients with spinal trauma. Most respondents reported multiple difficulties, particularly regarding initial assessment,
diagnostic evaluation, treatment, and timely referral.

Keywords: Spinal trauma; traumatologist; emergency care; challenges; spine.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El trauma vertebromedular (TVM) es un evento sibito y critico que puede alterar las funciones del neuroeje y
atentar contra el bienestar fisico, psicolégico y social del paciente.'” La incidencia mundial de la lesién vertebro-
medular traumatica es variable. No existen registros formales en nuestro pais ni en América Latina.*” La incidencia
anual en los Estados Unidos es de 54 casos por millén de personas.®’” Los accidentes automovilisticos y las caidas
de gran altura son las dos principales causas, seguidas de acciones violentas, como los proyectiles de arma de fuego
y las actividades deportivas/recreativas.’

En las guias internacionales, se recomiendan la descompresion y la estabilizacion precoces durante las primeras
24 h del TVM. Nuestro accionar es guiado por el lema “tiempo es columna” (“time is spine”).® Sin embargo, apli-
car las recomendaciones que las guias clinicas proponen es un proceso complejo que se enfrenta con la realidad de
cada region, sus recursos y el funcionamiento del sistema de salud.

Los médicos traumatélogos tenemos un rol clave en el equipo interdisciplinario que exige la atencién inicial de
pacientes con TVM en los servicios de urgencia.” E1 TVM es parte del repertorio clinico que exige nuestra forma-
cion.'”Estamos involucrados tanto con la evaluacion diagnéstica, como con el tratamiento (inicial y definitivo).

El objetivo de este estudio fue estimar las dificultades en la atencién inicial del paciente con TVM, segtin la
experiencia de médicos traumat6logos de la Argentina.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional y transversal de médicos que se desempefian en las Guardias de Ortopedia y
Traumatologia de la Argentina para estimar las dificultades en la atencion inicial del paciente con TVM segtin su
experiencia. Los médicos fueron evaluados con un cuestionario digital, durante el periodo comprendido entre el
1 de marzo y el 1 de mayo de 2024.

Se obtuvo una muestra no probabilistica a través de la metodologia tipo “bola de nieve”. El cuestionario fue
enviado inicialmente por correo electrénico y aplicaciones de mensajeria a médicos socios de la Asociacion Ar-
gentina de Ortopedia y Traumatologia (AAOT) y de la Sociedad Argentina de Patologia de la Columna Vertebral
(SAPCV).

Se calcul6 un tamafio de muestra deseado de 362 sujetos a partir de una poblacién limitada de traumat6logos
socios de la AAOT (6136 socios) en el momento de disefiar el protocolo. Se considerd un intervalo de confianza
del 95%, con un margen de error del 5%.

Se incluy6 a médicos de cualquier sexo y edad que se desempefaban en Guardias de Ortopedia y Traumatologia
de instituciones de la Argentina, contemplando especialistas certificados o en formacidn (residentes/becarios/con-
currentes). Se descartaron los cuestionarios en blanco o incompletos (menos del 50% de respuestas).

El objetivo fue evaluar como variable de resultado las dificultades en la atencién de pacientes con lesién ver-
tebromedular aguda traumdtica, es decir, aquellos pacientes con diagndstico presuntivo o de certeza (correlacion
clinica e imagenoldgica) de lesion aguda de la médula espinal traumadtica, asociada o no a fracturas vertebrales.

La lesion aguda de la médula espinal se define como un dafio o trauma de inicio repentino en la médula espinal
que resulta en la pérdida de la integridad del tejido, lo que puede conducir a una funcién deteriorada, movilidad
reducida o disfuncién sensorial.!'"'> Consideramos como “dificultad” a toda situacién anémala que opere como
barrera u obsticulo en el diagndstico y tratamiento oportunos de este grupo de pacientes.

Se disefid un cuestionario autoadministrado, digital, utilizando el programa de administracién de encuestas
“Google Forms” y a través del consenso interactivo entre los miembros del grupo de investigadores que incluye
especialistas con experiencia en TVM, miembros de sociedades cientificas y de diferentes instituciones. Se con-
templaron como documentos fundamentales para su confeccién las guias de préctica clinica disponibles.'"'> Se
realiz6 una prueba previa con el fin de valorar la comprension de los items y la tasa de respuesta.
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El cuestionario incluy6 6 secciones: A) Variables sociodemogréficas; B) Atencidn inicial; C) Estudio por imé-
genes; D) Tratamiento; E) Derivacidn; F) Capacitacion del recurso humano. Las preguntas del cuestionario son
cerradas o semicerradas. Las preguntas que se proponen estimar frecuencia se confeccionaron con escalas tipo
Likert para estimar el nivel de acuerdo o desacuerdo de los encuestados. Se puede consultar la encuesta en: https://
drive.google.com/file/d/1P2V_Tqa9PL-rqUI6NXyM YosSj43rrwbh/view ?usp=sharing

Este estudio se realiz6 respetando los principios de la Declaracién de Helsinki sobre el uso de datos identifica-
bles, asegurando la anonimidad y confidencialidad de los datos. Todos los participantes otorgaron su consentimien-
to para responder el cuestionario.

RESULTADOS

Se recibieron 313 cuestionarios, se descartaron 48 de médicos que no trabajaban en Guardias y 2 cuestionarios
de extranjeros. Se excluyeron solo 2 cuestionarios en blanco (tasa de respuesta 99%). Finalmente, se obtuvo una
muestra de 261 médicos, que estaba formada predominantemente por hombres [sexo masculino, 210 (80,5%);
sexo femenino 48 (18,4); prefiere no responder, 3 (1,1%)], la edad promedio era de 39.3 afios (DE = 8.4; rango
26-68), con 176 médicos especialistas certificados (67,4%). Se encuestd a médicos de 22 de las 23 provincias de
la Argentina (Figura ).

NOA
Jujuy: 5

Salta: 4

La Rioja: 1

Catamarca: 1

Tucuman: 3

Santiago del Estero: 5

@® NEA

¢ Chaco: 4
Formosa: 5
Corrientes: 2

S
J

Misiones: 7
Entre Rios: 4
Cuyo @
La Rioja: 1
Mendoza: 3 @ Centro
San Juan: 5
San Luis: 1 Buenos Aires: 171
Santa Fe: 12
Cérdoba: 9
La Pampa: 1

' |
® Patagonia
Neuquén: 5
Chubut: 1
Rio Negro: 6
Santa Cruz: 0
Tierra del Fuego: 1

NOA = noroeste argentino; NEA = noreste argentino.

Figura 1. Distribucion de los encuestados segun la region y provincia de la Argentina (n = 261; datos perdidos n = 5).
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Predominaron las respuestas de la provincia de Buenos Aires (171; 65,5%) y su drea metropolitana (134; 51,3%).
Las caracteristicas sociodemograficas se muestran en las Tablas 1 y 2.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Edad; media (DE; rango) 39,3 (8,4; 26-68)
Sexo; n (%)
Masculino 210 (80,5)
Femenino 48 (18,4)
Prefiero no responder 3 (L,1)

Cargo; n (%)

Especialista 176 (67,4)
Residente 80 (30,7)
Otro 5 (1,9)
Experiencia; n (%)
De 0 a 5 afios 140 (54,7)
De 5 a 10 afos 42 (16,4)
De 10 a 20 afios 44 (17,2)
>20 afos 30 (11,7)

Tipo de institucion; n (%)
Piiblica 197 (75,5)
Privada 64 (24,5)

Horas de Guardia; n (%)
12 horas 39 (15,0)
24 horas 221 (85,0)

Dia de Guardia; n (%)
Lunes-Viernes 154 (59,0)
Séabado-Domingo 107 41,0)

Frecuencia TVM/aio; n (%)

<10 casos 157 (60,4)
De 10 a 30 casos 77 (29,6)
De 30 a 50 casos 17 6,5)

>50 casos 9 3,5%)

DE = desviacién estdndar; TVM/ano = casos de trauma vertebromedular por afio.
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Tabla 2. Comparacion entre traumatologos segtin las dificultades en la atencion del paciente con trauma
vertebromedular en el Area Metropolitana de Buenos Aires

Dificultades en la atencion del paciente con TVM
No (n = 35) Si (n =99)

Variables

Edad; media (DE) 39,7 9,7) 38,8 (7,7)
Sexo; n (%) Masculino 32 91,4) 79 (79,8)
Femenino 3 (8,6) 18 (18,2)
No responde 0 (0,0) 2 (2,0)
Cargo; n (%) Especialista 24 (68,6) 62 (62,6)
Residente 11 (31,4) 33 (33,3)
Otro 0 (0,0) 4 (4,0)
Afios de experiencia; n (%) 0-5 afios 20 (58.8) 58 (59,8)
5-10 afios 5 (14,7) 15 (15,5)
10-20 afos 3 (8,8) 15 (15,5)
>20 aflos 6 (17,6) 9 9,3)
Tipo de institucion; n (%) Piblica 22 (62,9) 79 (79,8)
Privada 13 (37,1) 20 (20,2)
Ciudad; n (%) CABA 26 (74,3) 64 (64,6)
AMBA 9 (25,7) 35 (35.4)
TVM/aiio; n (%) <10 casos/afio 21 (60,0) 56 (56,6)
>10 casos/afio 14 (40,0) 43 (43,4)
Demora quirtrgica <24 h; n (%) 13 (37,1) 15 (15,1)

DE = desviaci6n estandar; TVM/afio = casos de trauma vertebromedular por afio; CABA = Ciudad Auténoma de Buenos Aires; AMBA = Area Metropolitana
de Buenos Aires.

Dificultades en la atencion de pacientes con TVM

El 72,4% (n = 189) de los médicos encuestados experimentd dificultades en la atencién de pacientes con TVM
y, en este subgrupo, mas del 80% (n = 152) refirié mdltiples dificultades. Las dificultades especificas se asociaron
frecuentemente con la evaluacién por imagenes (n = 130; 49,8%), seguidas del tratamiento definitivo (n = 118;
45,2%), la derivacién de los pacientes (n = 93; 35,6%), la atencidn inicial (n = 87; 33,3%) y la capacitacion del
recurso humano (n = 87; 33,3%) (Figura 2).

Atencién inicial

La atencion inicial de pacientes con TVM es guiada por médicos traumatélogos de Guardia segiin la mayoria
de los médicos encuestados (n = 165; 63,2%). Menos del 5% respondi6 que los emergentdlogos (n = 5; 1,9%) o
los médicos clinicos de Guardia (n = 6; 2,3%) guian la atencion de este grupo de pacientes en sus instituciones
(Figura 3).
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o, Atencion o Tratamiento
33,33% inicial 45,21% definitivo
A40

72,41%
49,81% Imagenes 33,33%  Capacitacion

Dificultades en la o

atencién de pacientes 35,63% Derivacién
con TVM

Figura 2. Graficos circulares: distribucion de las dificultades en la atencién inicial de pacientes con trauma
vertebromedular (TVM). Distribucién de dificultades especificas (recuadro gris).
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Figura 3. Gréfico de barras: distribucién de las especialidades médicas que guian la atencién del paciente con trauma
vertebromedular.
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La mayoria trabaja en instituciones con un equipo de columna activo (n = 173; 63,3%), con la posibilidad de
realizar una interconsulta efectiva durante la Guardia (n = 151; 87%). La interconsulta antes de las 12 h fue signifi-
cativamente mds frecuente entre los médicos con equipo de columna institucional en comparacion con quienes no
lo tienen [demora <12 h con equipo de columna institucional (n = 138; 80%); demora <12 h con equipo de columna
extrainstitucional (n = 42; 48%); p <0,001].

El54,8% (n = 143) no cuenta con un protocolo institucional para el manejo de pacientes con TVM en la Guardia.
El 59,4% (n = 155) respondi¢ utilizar sistemas de clasificacion para el registro de estos pacientes. La escala de
discapacidad de la American Spinal Injury Association fue la clasificacion utilizada, con mds frecuencia, en este
escenario (n = 164; 62,8%), seguida de los sistemas de clasificacién AOSpine (n = 115; 44,1%).

Estudios por imagenes

Mis del 90% dispone de radiografias (n =259; 99,6%; datos perdidos = 1) y tomografia computarizada (n = 239;
91,6%) en sus instituciones. Por el contrario, solo el 36% (n = 96) cuenta con resonador. La mayoria enfrenta difi-
cultades con la calidad de las radiografias (n = 185; 70,9%), radiografias incompletas (n = 129; 49,4%) o una mala
técnica (n = 129; 49,4%), y dificultades para realizar radiografias oportunamente en la sala de urgencias (shock
room) de la Guardia (n = 111; 42,5%). Cerca del 90% de los encuestados cuenta con una tomografia de columna
antes de las 6 h del ingreso y menos de un tercio, con una resonancia magnética de columna en ese periodo de
tiempo (Figura 4).

‘ 89,27% ' ‘ 29,12%

Tomografia computarizada Resonancia magnética
antes de las 6 horas antes de las 6 horas

Figura 4. Griéfico circular: demora <6 h en la realizacién de una tomografia y una resonancia desde el ingreso.

Tratamiento

Segtn los encuestados, los pacientes con TVM ingresan directamente en la unidad de terapia intensiva (n = 127;
48,7%) o en la sala de urgencias de la Guardia (n = 86; 33%). Alrededor de la mitad tiene dificultades para internar
a los pacientes, al menos, ocasionalmente (porcentaje acumulado de las categorias Ocasionalmente/Frecuentemen-
te/Muy frecuentemente 47,4%; n = 123), lo mismo ocurre con el manejo clinico inicial (porcentaje acumulado de
las categorias Ocasionalmente/Frecuentemente/Muy frecuentemente 61,6%; n = 161). E1 51,3% (n = 134) indica
metilprednisolona a pacientes con lesion neuroldgica y mas del 50% enfrenta dificultades con su disponibilidad
en la Guardia “frecuentemente o muy frecuentemente” (porcentaje acumulado de las categorias Frecuentemente/
Muy frecuentemente 53,6%; n = 140).
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El 81% de los encuestados considera la traccion cefélica en su algoritmo terapéutico; no obstante, solo el 32,6%
(n = 85) manifesté disponer de elementos para realizarla en la Guardia. En su mayoria, informaron que el trata-
miento definitivo se realiza en la institucion donde trabajan (n = 190; 72,8%), y estd a cargo de Traumatologia,
exclusivamente (n = 105; 40,2%) o junto con Neurocirugia (n = 61; 23,4%). Solo el 18,8% (n = 49) respondi6
Neurocirugia como especialidad a cargo de tratar el TVM. La mayoria refiere una demora habitual para la des-
compresion y estabilizacion del raquis >24 h desde el ingreso (n = 206; 78,9%). El 12% (n = 32) contemplé la
laminectomia sin instrumentacién (Figura 5).

Muy frecuentemente (>75%) Muy frecuentemente (>75%)

Frecuentemente (51-75%) Frecuentemente (51-75%)
o o
2 2

g Ocasionalmente (31-50%) g Ocasionalmente (31-50%)
o o
o o
w w

Raramente (1-30%) 90 Raramente (1-30%)

Nunca (0%) 46 Nunca (0%) 40
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80
Recuento Recuento
A) Ingreso de pacientes B) Manejo clinico

Muy frecuentemente (>75%) Muy frecuentemente (>75%)

Frecuentemente (51-75%) Frecuentemente (51-75%)
= 3

[ s . o

§ Ocasionalmente (31-50%) 3 Ocasionalmente (31-50%)
] ]
0 L
E '™

-2()°/
Raramente (1-30%) Raramente (1-30%) 44
Nunca (0%) 29 Nunca (0%) 51
0 20 40 60 80 0O 10 20 30 40 50 60
Recuento Recuento
C) Falta de metilprednisolona D) Derivacién

Figura 5. Gréficos de barra: A) Frecuencia en la experiencia de dificultades para el ingreso de pacientes con trauma
vertebromedular; B) Frecuencia en la experiencia de dificultades para el manejo clinico inicial; C) Frecuencia en la
experiencia de dificultades con la disponibilidad de metilprednisolona en la Guardia; D) Frecuencia en la experiencia
de dificultades con la derivacién.
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Derivacion

Los traumatélogos tuvieron dificultades con la derivacidn, al menos, “ocasionalmente” en més del 50% de los
casos (porcentaje acumulado entre categorias Ocasionalmente/Frecuentemente/Muy frecuentemente = 52,8%; n =
138), con una demora habitual >12 h, segtin el 46,7% (n = 122) y >24 h, segtin el 30% (n = 78; 19,9%). Los con-
flictos predominantes incluyeron el tipo de cobertura médica del paciente (n = 138; 52,9%) y la demora del traslado
(n=114;43,7%), seguidos de la comunicacién con el centro receptor (n = 87; 33,3%), la demora en el estudio por
imdgenes (n = 32; 12,3%) y otros (n = 2; 0,8%) (Figura 5).

Capacitacion y calidad de la formacion durante la Residencia
Al evaluar la percepcién sobre el nivel de capacitacion que poseen los médicos de Guardia incluidos en la en-
cuesta, las categorfas agrupadas como “Moderadamente/Altamente” capacitados alcanzaron el 67,4% (n = 115).
Por ultimo, con respecto a la formacién en la atencién del TVM durante el régimen de Residencia, solo el 25%
opind que su calidad era “incompleta o muy incompleta” (n = 66; 25,3%).

Comparacion entre traumatélogos segun las dificultades con la atencion de pacientes con TVM

La siguiente comparacién se realizé exclusivamente con los traumatélogos del Area Metropolitana de Buenos
Aires, quienes representan el 51,3% (n = 134) de los encuestados, para evitar el sesgo al incluir ciudades o provin-
cias subrepresentadas.

Al comparar las caracteristicas de los médicos encuestados en funcidén de las dificultades con la atencién del
paciente con TVM, las variables “tipo de institucién (privada o ptblica)” y “demora quirdrgica <24 h” tuvieron
diferencias estadisticamente significativas en la comparacion, con una mayor proporcién de instituciones privadas
(37% vs. 20%; p = 0,046) y una tasa de cirugia precoz més alta (37% vs. 15%; p = 0,003) entre los traumat6logos
que negaron tener dificultades en la atencidn del paciente con TVM (Tabla 2).

DISCUSION

En las dltimas décadas, se han desarrollado multiples esfuerzos y avances cientificos para optimizar la atencién
inicial y limitar las secuelas de los pacientes con TVM.!' La descompresién quirdrgica precoz y el adecuado ma-
nejo hemodindmico tienen un rol crucial.''* El actimulo creciente de evidencia disponible ha permitido un incre-
mento en el nivel de evidencia (de bajo a moderado) y en la fuerza de la recomendacion (fuerte) que da soporte a
la descompresion quirdrgica precoz antes de las primeras 24 h de evolucion.'? Sin embargo, la aplicacién efectiva
de las recomendaciones formuladas en las guias clinicas se enfrenta con los dilemas de la “vida real”, donde la
brecha entro lo ideal y lo posible varia geograficamente.'"!3-7

Nuestro trabajo describe una cohorte transversal de médicos que se desempefian en Guardias de todo el pafs.
Mais del 70% de la muestra tuvo dificultades con la atencion de este grupo de pacientes en diferentes dreas.

Hay consenso en que los pacientes con TVM agudo ingresen en terapia intensiva, o eventualmente, en un drea
donde se implemente el monitoreo continuo del estado hemodindmico.'® Los médicos encuestados respondieron
predominantemente que los pacientes con TVM son ingresados directamente en la unidad de terapia intensiva (n =
127; 48,7%) o en la sala de urgencias de la Guardia (n = 86; 33%). Alrededor de la mitad de los médicos enfrenta
dificultades con la internacién y el manejo clinico inicial. Menos del 5% respondié que los emergentélogos (n = 5;
1,9%) o los médicos clinicos de Guardia (n = 6; 2,3%) guian la atencién del paciente con TVM.

Nuestra cohorte ha descrito un ficil acceso a las radiografias y la tomografia computarizada. No obstante, més
del 70% refiri6 dificultades con la evaluacion radiografica (radiografias incompletas o de mala técnica). Cabe des-
tacar que la mayoria de los cirujanos no dispone de un resonador en su institucién y que solo un tercio describe el
acceso a una resonancia de columna antes de las 6 horas.

En otros estudios, se ha evaluado la demora desde el trauma hasta la cirugia en nuestro medio. Guiroy y cols.
han evaluado retrospectivamente el tiempo transcurrido hasta la cirugia en pacientes con fracturas toracolumbares
inestables e informaron una demora >72 h en més de la mitad de la muestra y de mas de una semana en aproxima-
damente una cuarta parte.'” Los principales motivos del retraso fueron la inestabilidad clinica y la falta de recursos
econdémicos. En nuestro estudio, solo el 21% de los traumatélogos respondié experimentar en sus instituciones una
demora habitual <24 h iniciales para la descompresion y estabilizacién del raquis. Cabe destacar que, al comparar
los médicos del Area Metropolitana de Buenos Aires en funcién de las dificultades en la atencién del paciente
con TVM, las diferencias en la variable “tipo de institucién” fueron estadisticamente significativas, con un mayor
nimero de traumat6logos de instituciones privadas en el grupo sin dificultades.
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Se documentaron otros aspectos relacionados con la falta de recursos para la atencién inicial del paciente con
TVM, como disponibilidad de elementos para realizar una traccién esquelética, disponibilidad de metilpredni-
solona en la Guardia, demoras en los traslados para la derivacién y el acceso oportuno a un equipo de columna
especializado.

Es obligatorio el traslado “a tiempo” de los pacientes con TVM a centros con instalaciones equipadas y recurso
humano especializado.'"'> Se hallé que el 46,7% de los encuestados experimenta demoras >12 h para derivar pa-
cientes con TVM. Quienes trabajan en centros sin un equipo de columna activo suman a ello la demora en la inter-
consulta extrainstitucional. La complejidad de nuestro sistema de salud se opone a la celeridad que exige a nuestro
accionar este cuadro, la heterogeneidad en los tipos de cobertura, la demora en los traslados, el tiempo desde el
trauma hasta el diagndstico preciso con imdgenes complementarias adecuadas son algunas de las dificultades que
mencionan los traumatélogos.

Nuestro estudio tiene limitaciones. Su disefio transversal, la experiencia de médicos sujeta a un posible sesgo
de recuerdo y provincias subrepresentadas. Sin embargo, permite brindar informacién local y dar visibilidad a un
tema central por su relevancia clinica y morbimortalidad en nuestra especialidad, que puede guiar nuestras accio-
nes para el desarrollo futuro de protocolos locales que permitan alcanzar los lineamientos propuestos en las guias
internacionales y la evidencia cientifica.

CONCLUSIONES

La experiencia documentada de traumat6logos en las Guardias de la Argentina describe dificultades frecuentes
en la atencién del paciente con TVM en mds del 70% de los encuestados, quienes manifiestan mdltiples dificulta-
des relacionadas con la atencidn inicial, la evaluacion diagndstica, el tratamiento y la derivacién oportuna.

Se necesitan estudios prospectivos y multicéntricos locales para poder establecer un registro fidedigno de nues-
tro escenario clinico actual y asi guiar nuestras acciones para mejorar la efectividad del tratamiento del TVM en
la Argentina.
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RESUMEN

Objetivo: Identificar el perfil epidemioldgico del trabajador con lumbago no especificado, atendido en una unidad de medicina
familiar. Materiales y Métodos: Estudio transversal descriptivo en trabajadores con lumbago no especificado (CIE 10 M54.5),
atendidos en una unidad médica de primer nivel. El tamafo de la muestra fue de 269, la técnica muestral fue aleatoria por casos
consecutivos. El perfil epidemioldgico se integré en 9 dimensiones: perfil demografico, perfil fisico, perfil nutricional, perfil de salud
y habitos, perfil laboral, perfil etioldgico, perfil del tiempo de evolucién, perfil de manifestaciones clinicas y perfil de manejo. El
andlisis estadistico incluyé porcentajes, promedios e intervalos de confianza para porcentajes y promedios. Resultados: Pre-
domind el sexo femenino (53,7%; 1IC95% 47,8-59,6), la edad promedio era de 41 afios (IC95% 40-43), el 37,8% tenia obesidad
(1C95% 32,0-43,6), la actividad laboral predominante fue el trabajo moderado (58,5%; IC95% 52,6-64,4), el origen de la lumbalgia
después de un esfuerzo represento el 22,6% (IC95% 17,6-27,6), el 31,9% (IC95% 26,3-37,5) tenia una movilidad lumbar limitada,
y el 42,6% (IC95% 36,7-48,5), incapacidad laboral. Conclusiones: El perfil epidemiolégico del trabajador con lumbago asistido
en el primer nivel de atencion contempla la cuarta década de la vida, el sexo femenino, la obesidad, la escasa actividad fisica,
la actividad laboral moderada; y no identifica la etiologia, la evolucién inferior a semanas, los sintomas motores, la contractura
muscular y la incapacidad para la actividad laboral.
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Clinical and Demographic Characteristics of Workers with Unspecified Low Back Pain

ABSTRACT

Objective: To describe the clinical and demographic characteristics of workers with unspecified low back pain treated at a primary
care facility. Materials and Methods: This was a descriptive, cross-sectional study involving workers diagnosed with unspecified
low back pain (ICD-10 M54.50) at a primary care facility. The sample included 269 patients selected through consecutive random
sampling. The patient profile was analyzed across nine dimensions: demographic, physical, nutritional, health-related behaviors,
occupational, etiological, duration of symptoms, clinical manifestations, and management. Statistical analysis included percent-
ages, means, and 95% confidence intervals for both. Results: The majority of patients were female (53.7%; 95% CI: 47.8 -59.6),
with a mean age of 41 years (95% CI: 40 -43). Obesity was present in 37.8% of patients (95% CI: 32.0 -43.6). Most patients en-
gaged in moderate physical labor (58.5%; 95% CI: 52.6 -64.4). In 22.6% of cases (95% CI: 17.6 -27.6), the onset of low back pain
followed physical exertion. Limited lumbar mobility was observed in 31.9% (95% CI: 26.3 -37.5), and 42.6% (95% CI: 36.7 -48.5)
were unable to work due to the condition. Conclusions: Workers with unspecified low back pain treated in primary care were
predominantly women in their forties, with high rates of obesity, low physical activity, and moderate occupational physical demands.
In most cases, the underlying cause was not identified, the duration of symptoms was typically under three weeks, and clinical
manifestations included motor symptoms, muscle contracture, and work-related disability.
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Perfil del lumbago

INTRODUCCION

La lumbalgia es una enfermedad musculoesquelética con distribucién mundial caracterizada por dolor agudo o
crénico' y origen diverso, como las posiciones viciosas, la carga excesiva o los movimientos inadecuados; también,
se ha identificado como causa la condicién corporal, especificamente el sobrepeso y la obesidad.>*

Se considera un problema de salud publica por la repercusién en el individuo, por la generacién de servicios de
salud y por los costos de la atencién. En la bibliograffa, se sefiala que el 80% de las personas sufrird lumbalgia, al
menos, una vez en la vida.*”’

Los informes de prevalencia son diversos, fluctdan entre el 6% y el 13%,%° y algunos otros sefialan una prevalen-
cia del 42%, especificamente en trabajadores.'”

Hablar de las caracteristicas de la lumbalgia implica incursionar en el concepto de perfil epidemiolégico que in-
cluye las caracteristicas propias de una poblacién; sin embargo, no existe una definicion precisa, el perfil se adecua
a cada situacién especifica. Para el caso concreto de la lumbalgia se pueden incluir las caracteristicas clinicas y la
etiologia, asi como el comportamiento en el uso de servicios de salud y los habitos personales.''-*

Definir el perfil epidemioldgico de la lumbalgia puede tener utilidad clinica, pero pareciera que el mayor aporte
se da en torno a la generacién del conocimiento para caracterizar a la poblacién.

En este contexto, el objetivo de este estudio fue identificar el perfil epidemioldgico del trabajador con lumbago
no especificado atendido en una unidad de medicina familiar.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo en expedientes de trabajadores que fueron atendidos en una unidad
de medicina familiar de la ciudad de Oaxaca, México, y diagnosticados con lumbago no especificado (CIE 10
M54.5)" entre septiembre de 2021 y agosto de 2022.

Se incluyeron los expedientes clinicos de trabajadores activos que realizaban cualquier actividad laboral, mayo-
res de 18 afios y con informacién completa. Se excluyé a aquellos con antecedente de cirugia de columna lumbar,
diagndstico de cauda equina, enfermedad terminal y a las embarazadas.

El tamafio de la muestra se calcul6 con la férmula de porcentajes para poblacién infinita, con un intervalo de
confianza del 95% (IC95%) para una zona de rechazo de la hip6tesis nula (Z , = 1,64), asumiendo que la prevalen-
cia del nivel de competencias 1 era 50% (p = 0,50%) y el margen de error, del 5% (d = 0,05), el tamafio calculado
correspondié a 269.

La técnica muestral fue aleatoria por casos consecutivos, se empled como marco muestral el listado de pacientes
con diagnéstico de lumbago no especificado existente en el departamento de estadistica de la unidad médica.

El perfil epidemioldgico del lumbago se integr6 en 9 dimensiones.

- Perfil demografico (edad y sexo)

- Perfil fisico (peso, talla, indice de masa corporal)

- Perfil nutricional (bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad)

- Perfil de salud-habitos (enfermedad crénica y actividad fisica 30 min por dia, 5 dias a la semana)

- Perfil laboral. Definido por el nivel de competencias propuesto por la Clasificacién Internacional Uniforme
de Ocupaciones (CIUO-88):' competencias 1, desempefio de tareas simples y rutinarias, fisicas o manuales;
competencias 2, tareas que incluyeron operacion y reparacién de maquinaria electrénica o manual y almacena-
miento de informacién; competencias 3, desempefio de técnicas y practicas complejas que requirieron conoci-
mientos, técnicas y procedimientos en un drea especializada; competencias 4, tareas que exigieron la solucién
de problemas complejos y la adopcién de decisiones, con base en amplio conocimiento tedrico y factico.

- Perfil de antecedentes (esfuerzo, trauma, postural —secundario a trabajo fisico pesado, posturas estdticas, tra-
bajo repetitivo, flexion frecuente del tronco—, sin antecedente aparente)'’

- Perfil del tiempo de evolucién (tiempo de la enfermedad medido en semanas y tiempo entre el inicio de la
sintomatologia y la solicitud de atencién médica, medido en dias)

- Perfil de manifestaciones clinicas (sintomas acompafiantes, sensitivos, motores —limitaciéon de la movilidad
ocasionada por dolor—, genitourinarios, irradiacion del dolor, y movilidad lumbar limitada, radiculopatia, con-
tractura muscular)

- Perfil de manejo (manejo médico-administrativo, servicios de apoyo)
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Para recolectar la informacion, luego de la autorizacién del comité de investigacion, se acudi6 al departamento
de estadistica de la unidad médica donde se identificaron todos los registros de expedientes con diagndstico de
lumbago no especificado entre septiembre de 2021 y agosto de 2022. Con esta informacién se accedi6 al sistema
de informacién de medicina familiar y se recolect6 la informacién de aquellos expedientes que cumplian con los
criterios de seleccion, cuidando, en todos los casos, la confidencialidad de la informacién y el anonimato de los
pacientes.

El plan de andlisis estadistico incluyd porcentajes, IC para porcentajes, promedios e IC para promedios.

RESULTADOS
Perfil demografico, perfil fisico, perfil nutricional y perfil de salud-habitos

En Ia poblacién estudiada, predominaron las mujeres (53,7%; 1C95% 47,8-59,6), la edad promedio era de 41
afios (IC95% 40-43) y el peso promedio, de 73,38 kg (IC95% 71,68-75,08). El 44,4% (IC95% 38,5-50,3) tenia
sobrepeso, determinado por el indice de masa corporal (25-29,99 kg/m?); la prevalencia de hipertension arterial era
del 12,2% (IC95% 8,3-16,1) y el 24,4% (1C95% 19,3-29,5) practicaba actividad fisica. En la Tabla 1, se muestran
estos perfiles.

Tabla 1. Perfil demogréfico, perfil fisico, perfil nutricional y perfil de salud-hébitos en pacientes con lumbago no

especificado
Caracteristicas Promedio %
(n =269)

Perfil demogrdfico
Edad (afos) 41.61 40.22 43.01
Sexo (femenino) 53,7 47,8 59,6

Perfil fisico
Peso (kg) 73,38 71,68 75,08
Talla (m) 1,59 1,58 1,61
IMC (kg/m?) 28,60 28,07 29,13

Perfil nutricional

Bajo peso 2,2 0,5 3.9
Peso normal 15,6 11,3 19,9
Sobrepeso 444 38,5 50,3
Obesidad 37,8 32,0 43,6
Perfil de salud-hdbitos
Comorbilidades
Diabetes mellitus” 3,0 1,0 5,0
Hipertension arterial™ 12,2 8,3 16,1
Diabetes mellitus/hipertension arterial ™ 2,2 0,5 39
Ninguna 82,6 78,1 87,1
Habitos
Actividad fisica (30 min por dia, 5 dias a la semana) 24.4 19,3 29,5

“Prevalencia de diabetes, independientemente de si el paciente tiene hipertensién o no.
“Prevalencia de hipertensi6n, independientemente de si el paciente tiene diabetes o no.
“Prevalencia de los que tienen diabetes e hipertension.

IMC = indice de masa corporal; IC95% = intervalo de confianza del 95%.
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Perfil laboral
Se identificé el puesto de trabajo relacionado con el nivel de competencias 1 (de acuerdo con la CIUO-88) en el
42,6% (IC95% 36,7-48,5). En la Tabla 2, se detalla el resto de las caracteristicas.

Tabla 2. Perfil laboral en pacientes con lumbago no especificado
Caracteristicas % 1C95%

(n =269)

Puesto de trabajo

Nivel de competencias 1 42,6 36,7 48,5
Nivel de competencias 2 38,9 33,1 447
Nivel de competencias 3 15,9 11,5 20,3
Nivel de competencias 4 2,6 0,7 4,5

1C95% = intervalo de confianza del 95%.

Perfil de antecedentes
El 22,6% (IC95% 17,6-27,6) tenia antecedente de esfuerzo. En la Tabla 3, se muestran las caracteristicas res-
tantes.

Tabla 3. Perfil de antecedentes del lumbago en pacientes con lumbago no especificado

Antecedente del lumbago 1C95 %
| S

Esfuerzo 22,6 17,6 27,6

Trauma 21,5 16,6 26,4

Postural 7.4 4,3 10,5

Sin antecedente aparente 48,5 42,5 54,5

1C95% = intervalo de confianza del 95%.

Perfil del tiempo de evolucion y perfil de manifestaciones clinicas
Enel 31,9% (IC95% 26,3-37,5), la movilidad lumbar estaba limitada y el tiempo de evolucién predominante era
inferior a 6 semanas en el 70,4% (IC95% 65,0-75,8). En la Tabla 4, se presentan estos dos perfiles.

Perfil de manejo

El 42,6% (1C95% 36,7-48,5) de los pacientes tenia incapacidad laboral y el promedio de dias de incapacidad
en relacién con toda la poblacién fue de 1.26 (IC95% 1.05-1.47). En la Tabla 5, se detallan el perfil de manejo
médico-administrativo y los servicios de apoyo.

DISCUSION

Se ha descrito que, a mayor edad, se incrementa la probabilidad de sufrir lumbalgia.'’Esta afirmacién difiere de
los resultados aqui encontrados, 40 afios corresponde a una poblacién joven. Al respecto se debe tener claro que
la poblacién estudiada estd compuesta de personas con vida laboral y, por lo tanto, miembros del grupo etario de
adultos jovenes, caracteristica que, en este caso, condiciona la edad de presentacion de la lumbalgia.
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Tabla 4. Perfiles del tiempo de evolucién y de manifestaciones clinicas en pacientes con lumbago no especificado

Caracteristicas 1C95 %

Perfil del tiempo de evolucion

Tiempo de evolucién de la enfermedad

Menos de 6 semanas 70,4 65,0 75.8
De 6 a 12 semanas 4,1 1,7 6,5
Mas de 12 semanas 25,6 20,4 30,8

Inicio de la sintomatologia y solicitud de atencién

De 1 a 7 dias 56.7 50,8 62,6
De 1 semana a 1 mes 17,0 12,5 21,5
Mas de 1 mes 26,3 21,0 31,6

Perfil de manifestaciones clinicas

Sintomas acompafantes

Sensitivos 25,6 20,4 30,8
Motores 71,5 66,1 76,9
Genitourinarios y gastrointestinales 3,0 1,0 5,0
Irradiacion del dolor 22,2 17,2 27,2
Movilidad lumbar
Limitada 31,9 26,3 37,5
Radiculopatia 13,7 9,6 17,8
Contractura muscular 67,8 62,2 73,4

1C95% = intervalo de confianza del 95%.

Tabla 5. Perfil de manejo del paciente con lumbago no especificado

Caracteristicas % /Promedio 1C95%

(n = 269) :
I

Manejo médico-administrativo

Analgésicos (exclusivamente) 16,7 12,2 21,2
Higiene de columna 40,7 34,8 46,6
Incapacidad laboral 42,6 36,7 48,5
Incapacidad (dias, todos los pacientes) 1,26 1,05 1,47

Servicios de apoyo

Traumatologia y Ortopedia 7,8 4,6 11
Rehabilitacion 5,6 2,9 83
Urgencias 0,4 0,4 1,2

1C95% = intervalo de confianza del 95%.
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El sobrepeso y la obesidad son otras caracteristicas que forman parte del perfil epidemiolégico de la lumbalgia;
en torno a ello, la explicacion se da en dos sentidos: la primera explicada por la prominencia abdominal que favore-
ce la hiperlordosis y, con ello, el aumento de la tensién de los miisculos lumbares; la segunda explicada por el pro-
ceso degenerativo de las vértebras al estar sometidas a mayor presion.>'®!° Esta condicidn se acentda por la falta de
actividad fisica, caracteristica que también forma parte del perfil epidemioldgico de la lumbalgia en esta poblacién.

Cuando se identifica la prevalencia del nivel de competencias, los niveles 1 y 2 son los mds prevalentes, esto
significa que la poblacién estudiada es aquella que tiene un trabajo basado en la actividad fisica; las competencias
basadas en la toma de decisiones y la racionalidad son las menos. Estos resultados sugieren que, al extrapolar los
resultados a otra poblacién, se debe tener claro que el perfil identificado no es el propio de trabajadores que reali-
zan actividades complejas. No significa que la lumbalgia predomine en los trabajos manuales, probablemente si,
pero esta investigacion no estd diseiada para identificarlo, estd disefiada para identificar el nivel de competencia en
una poblacion de trabajadores con lumbalgia. En cualquiera de los escenarios, la capacitacion en el cuidado de la
columna es una condicién ya descrita que debe cumplirse.'¢

Las prevalencias de diabetes mellitus y de hipertension arterial son inferiores a las reportadas para la poblacién
general, condicion determinada por la edad del grupo estudiado, estd demostrado que estas enfermedades son mas
frecuentes a mayor edad. No obstante, la relacion diabetes-hipertension es evidente, condicién explicada por la
evolucién natural de estas enfermedades; en este sentido, en la bibliografia, se comunica la presencia de hiperten-
si6n a una edad menor que la diabetes.?*>

La baja prevalencia de la actividad fisica puede favorecer el dolor lumbar; sin embargo, el dato no se puede asu-
mir como un factor que predisponga a la lumbalgia; en este estudio, no se investigd la asociacion de actividad fisica
con lumbalgia, al describir la prevalencia de actividad fisica se presenta como una caracteristica de la poblacién
analizada.

Es verdad que la prevalencia de trabajadores que requirieron incapacidad es cercana al 50%; no obstante, tam-
bién es cierto que los dias de incapacidad estdn limitados, al respecto se podria suponer que el motivo de la inca-
pacidad fue el control del cuadro agudo, y paralelamente el tiempo de incapacidad corto puede estar explicado por
la pérdida de ingresos econdmicos en el momento de recibir la suspension temporal para trabajar.

CONCLUSIONES

El perfil epidemiolégico del lumbago en trabajadores atendidos en un primer nivel de atencién identifica como
caracteristicas la cuarta década de la vida, la obesidad, la escasa actividad fisica, el nivel de competencias carac-
terizado por el esfuerzo fisico, la evolucién inferior a 6 semanas, la contractura muscular y la incapacidad para la

actividad laboral.
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RESUMEN

Introduccion: Cuando los pacientes tienen osteoartritis de cadera y enfermedad de la columna vertebral, y los sintomas de am-
bos cuadros son lo suficientemente graves como para justificar la cirugia, puede ser dificil decidir el orden éptimo de tratamiento.
Objetivo: Determinar la preferencia y la justificaciéon del orden del tratamiento en pacientes con artrosis de cadera y 5 trastornos
lumbares diferentes. Materiales y Métodos: Estudio basado en encuestas a especialistas de cadera y de columna sobre qué
cuadro operar primero en 5 escenarios clinicos de osteoartritis de cadera y 1) canal estrecho lumbar con claudicacion neurolo-
gica; 2) espondilolistesis lumbar de bajo grado con dolor radicular; 3) hernia de disco lumbar con pérdida de la fuerza muscular;
4) escoliosis lumbar degenerativa con desequilibrio sagital; 5) hernia de disco toracolumbar con mielopatia. Resultados: El
porcentaje de especialistas en cadera que recomendaron operar la cadera primero fue del 45% para el escenario 1; 61% para
el escenario 2; 20% para el escenario 3; 71% para el escenario 4; 26% para el escenario 5. No hubo acuerdo entre los cirujanos
de ambas especialidades, ni siquiera entre los de la misma especialidad, con un indice de concordancia kappa bajo en todos los
casos. Conclusiones: Como la concordancia dentro de cada especialidad es baja, en casos individuales complejos, los cirujanos
de columna y de cadera deben entablar una discusion interdisciplinaria y desarrollar un concepto de terapia individualizada para
cada paciente, sobre todo cuando la enfermedad de columna es més compleja.

Palabras clave: Columna; cadera; encuesta.

Nivel de Evidencia: llb

Which Should Be Operated on First—The Spine or the Hip? A Survey-Based Study on Treatment Order in
Patients with Concurrent Degenerative Disorders of the Hip and Spine

ABSTRACT

Introduction: In patients presenting with both hip osteoarthritis (OA) and spinal pathology, and where symptoms from both condi-
tions are severe enough to warrant surgical intervention, determining the optimal order of treatment can be challenging. Objective:
To identify surgeons’ preferences and the rationale behind the treatment order in patients with hip OA and five different lumbar
spine disorders. Materials and Methods: A survey-based study was conducted among hip and spine specialists. Respondents
were asked which condition they would operate on first in five clinical scenarios involving hip OA combined with: 1) lumbar spinal
stenosis with neurogenic claudication, 2) low-grade lumbar spondylolisthesis with radicular pain, 3) lumbar disc herniation with
muscle weakness, 4) degenerative lumbar scoliosis with sagittal imbalance, and 5) thoracolumbar disc herniation with myelopathy.
Results: The percentage of hip specialists who recommended addressing the hip first was: 45% for scenario 1, 61% for scenario
2, 20% for scenario 3, 71% for scenario 4, and 26% for scenario 5. Among spine specialists, those percentages were: 56%, 69%,
9%, 77%, and 16%, respectively. There was no consistent agreement between specialists from different fields --or even within
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the same specialty --as indicated by a low kappa concordance index across all scenarios. Conclusions: Given the low level of
agreement among both hip and spine surgeons, interdisciplinary discussions are essential when managing complex cases. An
individualized treatment plan should be developed for each patient, particularly when the spinal pathology is more complex.
Keywords: Spine; hip; survey.

Level of Evidence: IIb

INTRODUCCION

Los pacientes con osteoartritis sintomatica de la cadera, a menudo, sufren trastornos de la columna lumbar o
toracolumbar concomitantes."> En estos pacientes con sintomas de la cadera y la columna, por lo general, la prio-
ridad del tratamiento estd determinada por la gravedad y la ubicacién de los sintomas, las actividades de la vida
diaria y la preferencia del enfermo. Sin embargo, cuando los sintomas de ambos cuadros son lo suficientemente
graves como para justificar la cirugia, puede ser dificil decidir el orden 6ptimo del tratamiento. Los pacientes con
sintomas lumbares o fusién lumbar previa sufren mas complicaciones, como luxacién, y estdn menos satisfechos
después de la artroplastia total de cadera (ATC).>* Por otro lado, un estudio sugirié que los pacientes con sintomas
lumbares y osteoartritis simultdnea de la cadera experimentan cierto alivio de los sintomas de la espalda después
de la ATC y es posible que no requieran una cirugia de columna.*

El objetivo principal del estudio fue determinar la preferencia y la justificacion del orden del tratamiento en pa-
cientes con artrosis de cadera y 5 trastornos lumbares diferentes. La hip6tesis fue que los cirujanos especializados
en ATC tendrian preferencias diferentes por la secuencia de tratamiento que los cirujanos especializados en cirugia
de columna.

MATERIALES Y METODOS

En conjunto con la Sociedad Argentina de Patologia de la Columna Vertebral (SAPCV) y la Asociacion Argen-
tina para el estudio de la Cadera y la Rodilla (ACARO), se envié una encuesta por correo electrénico a 480 socios
de la SAPCV y a 370 socios de la ACARO. Se recibieron 167 respuestas en total (20% de los encuestados, con un
indice de respuesta del 23% para la ACARO y 15% para la SAPVC). Se puede consultar la encuesta en: https://
docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe7YxWA oVQIoS0WsDpEAhTkgd4u46ZkjQHx52TnazJdLSwEw/
viewform?usp=sf link

Se realizé un estudio basado en una encuesta que incluia 5 escenarios clinicos de osteoartritis concurrente de
cadera y trastornos comunes de la columna lumbar, que se envié a los miembros de dos sociedades ortopédicas
especializadas para obtener opiniones sobre el orden de la cirugia. Los escenarios planteados fueron los siguientes:

Escenario 1: Osteoartritis de cadera y canal estrecho lumbar con claudicacién neurolégica.

Escenario 2: Osteoartritis de cadera y espondilolistesis lumbar de bajo grado con dolor radicular.

Escenario 3: Osteoartritis de cadera y hernia de disco lumbar con pérdida de la fuerza muscular.

Escenario 4: Osteoartritis de cadera y escoliosis lumbar degenerativa con desequilibrio sagital.

Escenario 5: Osteoartritis de cadera y hernia de disco toracolumbar con mielopatia.

Se compararon las respuestas recibidas a los 5 escenarios presentados a través de porcentajes y el indice de con-
cordancia kappa (0,1-0,2 pobre; 0,21-0,4 aceptable; 0,41-0,6 moderada; 0,61-0,8 buena; 0,81-1 muy buena), a fin
de verificar el nivel de acuerdo entre las medidas calculadas por el método utilizado y cuya calidad se desea valorar.
Se observaron las situaciones que conducen a nuevas conclusiones a través de la evaluacion de estos.

En este andlisis, se calcularon medidas de frecuencia, tendencia central, variacién. Para georreferenciar a los
cirujanos participantes de la encuesta modelo se utilizaron las funciones estadisticas de Excel e InfoStat. Los da-
tos se registraron en tablas de contingencia. Se efectud la consistencia de los datos correlacionando las variables
estudiadas y se crearon graficos de barra y torta con el objeto de visualizar los datos presentados y comprenderlos
mejor.

RESULTADOS

Se encuestd a 850 profesionales, 167 enviaron su respuesta: 88 se dedican a la artroplastia y 79, a la cirugia de
columna. Sesenta y tres ejercen su profesion en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y la provincia de Buenos
Aires, y el resto se distribuye por todo el territorio argentino. La media general de afios de experiencia fue de 18
(rango de 1 a >40) (Figura 1).
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Figura 1. Afios de experiencia segun la especialidad.

Cuando se consider6 qué cirugia deberia realizarse primero en los diferentes escenarios, la concordancia entre

las distintas especialidades fue baja (prueba de kappa) (Tabla, Figura 2).

Tabla. Qué cirugia deberia realizarse primero, segtn los diferentes escenarios

Escenario 1
Osteoartritis mas canal estrecho
lumbar

Escenario 2
Osteoartritis mas espondilolistesis

Escenario 3
Osteoartritis mas hernia de disco
lumbar

Escenario 4
Osteoartritis mas escoliosis lumbar
degenerativa

Escenario 5
Osteoartritis mas hernia de disco
toracolumbar con mielopatia

55% Columna primero

45% Cadera primero

61% Cadera primero

30% Columna primero

79% Columna primero

20% Cadera primero

71% Cadera primero

25% Columna primero

72% Columna primero

26% Cadera primero

56% Cadera primero

40% Columna primero

69% Cadera primero

24% Columna primero

89% Columna primero

9% Cadera primero

77% Cadera primero

21% Columna primero

84% Columna primero

16% Cadera primero

0,136

0,070

0,097

0,047

0,103
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Los porcentajes de cirujanos especialistas en artroplastia que recomendaron “la cadera primero” difirieron signi-
ficativamente entre los escenarios: el porcentaje mds alto correspondié al escenario 4 (osteoartritis mas escoliosis
lumbar degenerativa, 71,3%) y el mds bajo, al escenario 3 (osteoartritis mas hernia de disco lumbar, 20%). De ma-
nera inversa, los especialistas en columna que recomendaron operar “la columna primero” también variaron entre
los escenarios: el porcentaje mds alto, en el escenario 3 (89%) y el mds bajo, en el escenario 4 (21%).

En general, los especialistas que recomendaron “la cadera primero” difirieron significativamente entre los 5 es-
cenarios, como qued6 demostrado en el andlisis del indice de concordancia. Sin embargo, en los escenarios 2 y 4,
el indice de concordancia analizado mostré un bajo acuerdo entre especialidades y elecciones (Figura 3).

Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4 Escenario 5

B Especialista en columna B Especialista en artroplastia

Figura 3. Eleccion de la cirugia “la cadera primero”.

Al comparar ambos grupos de especialistas en los diferentes escenarios, se observa una mayor concordancia en
la eleccidén de operar “la columna primero” para los escenarios 3 y 5, con variaciones significativas en el resto de
los escenarios (Figura 4). La primera eleccién fue operar la columna o la cadera indistintamente, sin una notable
preferencia entre ellas.
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80

Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4 Escenario 5

m Especialista en columna m Especialista en artroplastia

Figura 4. Eleccién de la cirugia “la columna primero”.

El escenario 1 es el tnico donde no solo no hay concordancia en la eleccién del orden del tratamiento entre los
cirujanos de la misma especialidad, sino que, ademads, se observa la particularidad de una relacién invertida entre
las preferencias al comparar ambas especialidades, el 55% de los especialistas de cadera opind “la columna prime-
ro” y el 56% de los especialistas de columna, “la cadera primero”.

La eleccidn de la prétesis se puede analizar segiin la especialidad y el escenario. Los especialistas en artroplastia
difirieron notablemente en las prétesis seleccionadas segiin los escenarios estudiados, al igual que los especialistas
de columna. En los escenarios 2, 3 y 5, la prétesis mas elegida fue la primaria no cementada (61%, 66% y 43%,

respectivamente) y, en los escenarios 1y 4, la de doble movilidad (45% y 55%, respectivamente) (Figura 5).
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Figura 5. Eleccién del tipo de prétesis por parte de los especialistas en artroplastia.

DISCUSION

La ATC se considera la operacién mds exitosa en ortopedia y fue descrita como “la cirugia del siglo”,” porque
logra satisfacer, de manera confiable, lo que los pacientes esperan de ella.

Este procedimiento permite disminuir el dolor, incluso que desaparezca, y mejora la movilidad articular con
la consiguiente mejoria en la calidad de vida. Sin embargo, estudios actuales muestran que hasta el 40% de los
pacientes con coxartrosis sintomatica también sufre una enfermedad degenerativa de la columna lumbar,'>¢ razén
por la cual hasta el 4,5% se somete a una cirugia en la columna lumbar después de la ATC.? Esta asociacién estd
relacionada con una satisfaccion y calidad de vida menores del paciente. Ademds, en diversos estudios, se informé
una tasa de luxacion 16 veces superior de la ATC y una tasa de revision 10 veces mds alta de la ATC cuando se
realiza luego de una cirugia de fusién lumbar.”® Debido a esta interaccién compleja entre ambos cuadros, sigue
siendo controvertido si una ATC puede aliviar los sintomas de la columna y en qué casos.

En un estudio prospectivo de 25 pacientes con osteoartritis de la cadera y sintomas de la columna lumbar, la ATC
redujo la intensidad del dolor lumbar y el puntaje de discapacidad de Oswestry® en un 35% y un 34%, respectiva-
mente.'” De esto se desprende la necesidad de establecer un consenso en el orden del tratamiento quirdrgico para
los pacientes que sufren sintomas de ambas regiones anatémicas, teniendo en cuenta la posibilidad de que, al re-
solver un cuadro, mejoren los sintomas del otro, prestando especial atencién a los signos clinicos de la anamnesis,
el examen fisico y los estudios complementarios.

Este estudio se basé en encuestas enviadas por correo electronico a los integrantes de dos sociedades cientificas
involucradas en ambas enfermedades para definir la preferencia en el orden del tratamiento en 5 escenarios clini-
cos que incluyen enfermedades de la cadera y la columna vertebral, teniendo como referencia el estudio de Liu y
cols.,' reproduciéndolo en la poblacién ortopedista argentina.
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Liu y cols. recibieron la mitad de respuestas (88) que en nuestro estudio (167). El promedio de afios de expe-
riencia de los cirujanos de ambas especialidades era de 30.8 afos frente a 18 afios en nuestros encuestados. Estos
autores comunicaron que la mayoria de los cirujanos de ambas especialidades estuvieron de acuerdo en operar
“la cadera primero” en el escenario 2 (osteoartritis de cadera y espondilolistesis lumbar de bajo grado con dolor
radicular) y de operar “la columna primero” en el escenario 5 (osteoartritis de cadera y hernia de disco toracolum-
bar con mielopatia). En el escenario 3, encontraron discrepancias estadisticamente significativas en la eleccion de
operar “la cadera primero” (19% de los especialistas en columna, 47% de los especialistas en cadera).

De la misma manera, en el escenario 4, el 78% de los especialistas en columna y el 47% de los especialistas
en cadera decidieron operar “la cadera primero”, un resultado estadisticamente significativo. En el escenario 1, el
59% de los especialistas en cadera y el 49% de los especialistas en columna optaron por operar “la cadera prime-
ro”. El andlisis estadistico se realiz6 con la prueba x2. Sin embargo, si, en nuestro estudio, utilizamos la misma
prueba, no obtenemos diferencias significativas entre las elecciones de los encuestados; por ese motivo, se efectud
el andlisis con el indice kappa que evalia las respuestas ajustdndose al azar en la proporcién de concordancia
esperada. Asi, obtuvimos un bajo indice de concordancia entre los cirujanos de ambas especialidades y, a su vez,
entre los cirujanos de la misma especialidad. Por ejemplo, en el escenario 1, la mitad de los cirujanos de cadera
opina “la cadera primero” y la otra mitad, lo contrario, es decir que no hay acuerdo ni siquiera en los profesionales
formados en la misma subespecialidad.

Al analizar las respuestas de cada caso podemos observar las tendencias de cada especialista en sus elecciones.
Asi cuando la enfermedad de columna se asocia con un déficit neuroldgico o una afectaciéon medular, como la
mielopatia, como en los escenarios 3 y 5, en ambas especialidades, hubo una mayor tendencia a elegir la cirugia
de columna primero. Existe un acuerdo general en que un paciente con artrosis de cadera y un “déficit neuroldgico
progresivo” merece una cirugia urgente de columna. Sin embargo, el orden del tratamiento no es obvio si el déficit
neuroldgico es crénico y no progresivo, como en el canal lumbar estrecho con debilidad de miembros inferiores
o la radiculopatia lumbar crénica, como en los escenarios 1 y 2, respectivamente. En el escenario 1, la tendencia
de los cirujanos de cadera a decidir operar primero la columna se podria explicar porque pueden no estar tan fa-
miliarizados con el manejo de la enfermedad lumbar y creer que cualquier sintoma de compromiso neuroldgico
es pasible de tratamiento urgente sin discriminar su gravedad. Por otro lado, en el escenario 1, los especialistas en
columna tuvieron una tendencia a decidir que se opere “la cadera primero”, esto podria explicarse sobre la base
de la creencia de que mejorar la movilidad de la cadera mejora la biomecédnica lumbopélvica y se podria evitar la
cirugia de columna. Por dltimo, en el escenario 4, donde el cuadro de columna involucra una escoliosis lumbar
degenerativa con desequilibrio sagital, la tendencia de ambas especialidades fue operar “la cadera primero” y esto,
en parte, puede explicarse porque la artroplastia de cadera es un procedimiento mds seguro y confiable, tiene resul-
tados mds predecibles y la recuperacidn del paciente es mas rdpida que con la cirugia de la escoliosis en el adulto;
sin embargo, en condiciones de desequilibrio sagital, plantea un riesgo mas alto de inestabilidad.'>'*

En cuanto a la eleccién de la prétesis en cada caso, al igual que el estudio de Liu y cols., los cirujanos de cadera
tendieron a elegir la prétesis con inserto de doble movilidad en los casos donde prima la preocupacién por una
mayor inestabilidad debido a la rigidez de la columna o al desequilibrio espinopélvico.'>!" En el resto de los es-
cenarios donde no parece haber un riesgo mayor de luxacion, la principal eleccion fue la artroplastia primaria no
cementada; no obstante, en las encuestas, no se preguntd qué par de friccién ni qué tamafio de la cabeza femoral
eran de eleccion.

Cuando los sintomas de la cadera o de la columna son graves y predomina uno sobre otro, la decisién sobre el
orden del tratamiento puede ser sencilla. Sin embargo, si los sintomas de ambas regiones son igualmente graves o
si los aspectos radiolégicos o patoldgicos de un trastorno parecen influir en el tratamiento quirtirgico del otro, la
decision sobre la secuencia especifica puede ser compleja. El asesoramiento preoperatorio seria mas fAcil si hubie-
ra consenso entre los cirujanos de cadera y columna sobre el orden 6ptimo del tratamiento.

Los cirujanos de cadera deben prestar mucha atencién al posicionamiento 6ptimo de los componentes, la recons-
truccién de la anatomia de la cadera, la longitud de la pierna y la tensién de los tejidos blandos, y considerar el
uso de cabezas protésicas grandes o copas de doble movilidad al realizar ATC primaria en pacientes con un mayor
riesgo de luxacion. En casos complejos, animamos a los cirujanos de artroplastia y de columna a trabajar juntos en
conceptos de tratamiento altamente individuales.

Como debilidades, el porcentaje de respuestas, aproximadamente del 20%, fue bajo; sin embargo, en las encues-
tas publicadas, ronda esa tasa o atin es menor.

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (3): 253-262 * ISSN 1852-7434 (en linea)



¢Qué operar primero? ¢La columna o la cadera?

CONCLUSIONES

Se trata de una encuesta que resulté de gran interés para los participantes con mds experiencia en el area de ca-
dera y columna. Las respuestas fueron mas similares en los escenarios donde existia una enfermedad discal y las
respuestas fueron més dispares cuando los cuadros de la columna fueron mas complejos. Como la concordancia
dentro de cada especialidad es baja, en casos individuales complejos, los cirujanos de columna y cadera deben
mantener una discusion interdisciplinaria y se debe desarrollar un concepto de terapia personalizada para cada
paciente.
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Cambios en las preferencias de los pacientes
al elegir un cirujano y un hospital para una
cirugia programada de cadera. 10 afios después

Roger Torga Spak, Roberto Valentini, Agustin O. Perea, Lucia Rojas Alcorta, Marcos Meninato, Ignacio Troncoso Pesoa
Servicio de Ortopedia y Traumatologia, CEMIC Hospital Universitario, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccion: El reemplazo articular de cadera es una de las cirugias mas exitosas de la medicina actual. La globalizacion, el
acceso a la informacion y la diversidad de sistemas asistenciales han impulsado un mayor interés de la poblacién en el cuidado
de su salud, que demanda cada vez mas informacion antes de someterse a una artroplastia. Objetivos: Identificar y analizar los
factores que influyen en la seleccion del cirujano y del hospital, y su variacién en los ultimos 10 afos. Materiales y Métodos:
Se realizaron encuestas anénimas a 100 pacientes sometidos a un reemplazo de cadera por artrosis, entre 2011 y 2013. Estas
encuestas fueron analizadas y comparadas con las de otros 100 pacientes operados por el mismo cuadro, entre 2021 y 2023. Re-
sultados: En cuanto a los determinantes en la preferencia del especialista, actualmente, la recomendacién de otro paciente pasé
a ocupar el primer puesto, por sobre la reputacion del cirujano. El prestigio del centro de salud continda teniendo una importancia
secundaria respecto a la sugerencia del especialista, la cual es el factor determinante al elegir donde operarse. Conclusiones:
Este estudio aporta valiosa informacién sobre las tendencias emergentes en la toma de decisiones de los pacientes en un contex-
to cada vez mas influido por la tecnologia y la conexién digital. Comprender estos cambios es esencial para que los profesionales
de la salud adapten sus estrategias de comunicacion y refuercen la confianza en una era donde las experiencias compartidas
tienen un peso terminante en el proceso de eleccion.

Palabras clave: Reemplazo total de cadera programado; eleccion del cirujano; eleccidn del hospital; redes sociales.

Nivel de Evidencia: Illb

Changes in Patient Preferences When Choosing a Surgeon and Hospital for Elective Hip Surgery:
Ten Years Later

ABSTRACT

Introduction: Total hip arthroplasty is one of the most successful procedures in modern medicine. Globalization, increased ac-
cess to information, and the diversity of healthcare systems have driven greater public engagement in health-related decisions.
Patients are increasingly seeking detailed information before undergoing arthroplasty. Objective: To identify and analyze the
factors influencing the selection of a surgeon and hospital for elective hip replacement, and how these preferences have changed
over the past ten years. Materials and Methods: Anonymous surveys were conducted among 100 patients who underwent hip
replacement for osteoarthritis between 2011 and 2013. Their responses were analyzed and compared with those of 100 patients
who underwent the same procedure between 2021 and 2023. Results: In terms of surgeon selection, patient recommendations
have become the most influential factor, surpassing the surgeon’s professional reputation. While the popularity of the healthcare
institution remains a secondary consideration, the surgeon’s recommendation continues to be the key determinant in selecting the
facility for surgery. Conclusions: This study provides valuable insights into evolving trends in patient decision-making, within a
landscape increasingly influenced by digital connectivity and technological access. Understanding these changes is essential for
healthcare professionals aiming to adapt their communication strategies and foster trust in an era where shared experiences play
a critical role in the decision-making process.

Keywords: Elective total hip replacement; surgeon selection; hospital selection; social networks.
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INTRODUCCION

El reemplazo articular de cadera es una de las operaciones mds exitosas de la medicina actual. Desde 1960, las
mejoras de la tecnologia y de la técnica quirdrgica han aumentado enormemente la efectividad del procedimien-
to.! El grado de satisfaccién de los pacientes es alto y la calidad de vida mejora mucho. En las dltimas décadas,
el aumento de la longevidad de la poblacién trajo aparejado un incremento en la prevalencia de las enfermedades
degenerativas articulares y, en consecuencia, del nimero de artroplastias realizadas.?

La globalizacion, el facil acceso a la informacién y la gran variedad de sistemas asistenciales disponibles se
acompaiiaron de un mayor interés de la poblacién por el cuidado y la atencién de su salud. En la actualidad, crece
la demanda de informacién por parte de los pacientes a la hora de someterse a una cirugia de reemplazo articular.

En diversos estudios, se ha evaluado de qué manera los pacientes seleccionan a su médico y el centro de aten-
cién. Seglin McGlone y cols., los factores mas importantes que influyen en la eleccién inicial son: la reputacion,
el trato, la ubicacién, las calificaciones, el ambiente del consultorio, la cobertura de seguros y la valoracién de
la opini6n del paciente.® Por otro lado, Faber y cols. revisaron 14 estudios controlados aleatorizados y llegaron
a la conclusién de que la presentacion de la informacion de forma clara, facil de leer y explicativa es clave en la
eleccion del médico y el centro de atencién.* En el pais, es nula la bibliografia sobre los factores que tienen en
consideracion los pacientes al elegir especialistas y un hospital.

Los objetivos de nuestro estudio fueron determinar los factores que tienen en cuenta los pacientes al elegir el
cirujano y el hospital para someterse a un reemplazo programado de cadera, y analizar si se modificaron en la
ultima década, considerando la creciente importancia de las interacciones en las redes sociales, las opiniones y las
valoraciones en internet.

MATERIALES Y METODOS

Se incorpor6 a 100 pacientes consecutivos (grupo 1). Los criterios de inclusién fueron: diagnéstico de coxar-
trosis primaria y un reemplazo total de cadera programado. Este primer grupo fue tratado entre 2011 y 2013. Esta
serie fue analizada y posteriormente comparada con un nuevo grupo de 100 pacientes (grupo 2), sometidos a una
artroplastia durante el periodo 2021-2023. Todos habian sido operados por un cirujano de Planta del Servicio o por
un médico residente bajo supervision directa, en el Centro de Educacién Médica e Investigaciones Clinicas “Nor-
berto Quirno” (CEMIC) (los pacientes tenian la posibilidad de elegir entre dos cirujanos). Se excluy6 de la serie
a los pacientes con cirugias de revision, fracturas de cadera y aquellos pertenecientes a la obra social del hospital,
pues no tienen la posibilidad de elegir otro centro asistencial.

Los pacientes completaron una encuesta que clasifica, en orden de importancia, aquellos factores que conside-
raron en la eleccidn del cirujano y del hospital. Estas encuestas fueron completadas durante la internacién o en los
primeros controles después del alta.

La encuesta se divide en 2 formularios (Anexo). El primero evalia la eleccién del cirujano teniendo en cuenta
5 factores que, a su vez, fueron desglosados en 5 subcategorias: 1) reputacion del cirujano (informacién obtenida
por internet, brindada por la misma institucidn, por sociedades cientificas u obtenidas por otro medio de difusion),
2) referencia o recomendacién de otro paciente (operado por el mismo cirujano, atendido, pero no operado; aten-
dido por otro miembro del Servicio de Ortopedia y Traumatologia o paciente de la institucién), 3) referencia o re-
comendacidén de otro profesional (su médico de cabecera, otro médico del Servicio de Ortopedia y Traumatologia,
médico de otra institucidn, personal no médico de la institucién), 4) reputacién del hospital (informacién obtenida
por medio de internet, brindada por la misma institucién, obtenida por otro medio de difusién o brindada por pa-
cientes atendidos previamente en el mismo hospital), 5) relacién médico-paciente generada en el primer encuentro
(informacién brindada sobre su patologia, presencia y aspecto del profesional, confianza transmitida, contencién/
interés mostrado por el profesional).

El formulario 2 evalia la eleccién del hospital teniendo en cuenta 5 factores que, también, fueron luego des-
glosados en: 1) reputacion del hospital (el alto nivel del cuerpo médico, sus logros cientificos, ser un Hospital
Universitario o desconocer la reputacién de la institucion), 2) cercania del hospital (30 cuadras, de 30 cuadras a
10 km, de 10 km a 100 km, >100 km), 3) hoteleria (precaria, pero suficiente; no adecuada e insuficiente, adecuada
y confortable o irrelevante), 4) sugerencia o recomendacion de su cirujano (el propio cirujano, el médico de cabe-
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cera, otro profesional u otro paciente), 5) satisfaccioén por la atencion previa (en la Guardia, en el consultorio de
Ortopedia y Traumatologia, en el consultorio de otro profesional u otro paciente).

Al comienzo de cada formulario, se le indic6 al encuestado que ordene los puntos segin el nivel de importancia
otorgado en la eleccion, usando la escala de Likert.>” Esta escala es un método de evaluacién sumaria, una escala
psicométrica. Al responder a una pregunta de un cuestionario elaborado con la técnica de Likert, se especifica el
nivel de acuerdo o desacuerdo con una declaracién (elemento, item o reactivo o pregunta). A diferencia de una
simple pregunta de “si”’/“no”, la escala de Likert permite a los encuestados calificar sus respuestas.

Se utilizé un puntaje del 1 al 5 para ponderar los factores determinantes en la eleccion del cirujano y del hospital.
Y, por otro lado, se les solicité que marcaran con una cruz los factores desglosados, ya explicados.

RESULTADOS

Se presentan los resultados obtenidos a partir del andlisis comparativo de los 2 grupos de pacientes sometidos
a un reemplazo total de cadera en diferentes periodos: el primero, entre 2011 y 2013, y el segundo, entre 2021 y
2023. Esta comparacién tiene como finalidad identificar los factores que influyeron en la eleccién del hospital y del
cirujano en cada grupo, destacando cémo han evolucionado las preferencias de los pacientes en la tltima década.

Eleccion del cirujano

En el grupo 1, la reputacion del cirujano fue el factor mas ponderado (Likert 3,9), seguida de la recomendacién
de otro profesional (Likert 3,5) y la relacién médico-paciente (Likert 3,4). En cambio, en el grupo 2, la recomen-
dacidn de otros pacientes se convirtié en el factor mas importante (Likert 4,8), desplazando a la reputacién del
cirujano, que paso a segundo lugar (Likert 4,4) (Tabla 1).

Tabla 1. Escala de Likert promedio comparativa de los factores de importancia en la eleccion del cirujano

Factores de importancia en la eleccion del cirujano Escala de Likert promedio | Escala de Likert promedio
(2011-2013) (2021-2023)

Reputacion del cirujano 39 4.4
Referencia o recomendacion de otro paciente 3.5 4,8
Relacién médico-paciente generada en el primer encuentro 34 39
Reputacion del hospital donde opera 2,2 34
Referencia o recomendacién de otro profesional 2,1 2,8

El 51% de los pacientes del grupo 1 se informé sobre el cirujano a través de la pagina web de la institucion,
mientras que solo el 12% lo hizo por las redes sociales. En el segundo grupo, se observé un mayor uso de las redes
sociales (35%) y los portales médicos (45%) como principales fuentes de informacién (Figura 1).

La recomendacién médica dentro de la eleccién del cirujano no mostré diferencias significativas a lo largo del
tiempo (Figura 2).

A diferencia de lo que ocurria hace 10 afios, cuando la eleccién del cirujano se basaba principalmente en la con-
fianza (81%) generada por su reputacion o la recomendacion profesional; en la actualidad, los pacientes priorizan
el vinculo interpersonal valorando especialmente la contencidn, el interés demostrado (46%) y la calidad de la
relacién médico-paciente (Figura 3).

Para el grupo 1, la fuente de informacién provenia mayormente de la pagina web institucional (49%) o de pa-
cientes ya atendidos en el hospital (38%). En cambio, el 56% del grupo 2 se inform¢ a través de recomendaciones
de otros pacientes, lo que indica una tendencia creciente hacia la influencia de experiencias personales compartidas
(Figura 4).
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Figura 1. Eleccidn del cirujano - Reputacién del cirujano.
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Figura 2. Eleccion del cirujano - Recomendacién médica.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (3): 263-276 * ISSN 1852-7434 (en linea)



Preferencias en cirugia de cadera

= Grupo 1 B Grupo 2
100%
81%
80%
60% 46%
40% 31%
g3 17%
20% =
2% 0% 0%
OO/O —
Confianza Informacién Aspecto Interés
Figura 3. Eleccién del cirujano - Relacién médico-paciente.
¥ Grupo 1 M Grupo 2
60% 56%
49%
50%
40% 37% 38%
30%
20%
1%
2% 2%
O% . .
Portal Pacientes Medios Redes
institucional sociales

Figura 4. Eleccién del cirujano - Reputacion del hospital.
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El 89% del grupo 1 fue derivado por pacientes atendidos por el mismo cirujano, de los cuales el 59% habia sido
operado por él. El 30% restante fue solo atendido en alguna oportunidad sin haber sido operado. En el grupo 2, el
99% fue recomendado por pacientes previamente atendidos (Figura 5).

™ Grupo 1 M Grupo 2
100% 90%
80%
60%
40% 30%
20% 9% 11%
Bl
0%
Operado Atendido Institucion
por el mismo por el mismo
cirujano cirujano

Figura 5. Eleccion del cirujano - Recomendacién del paciente.

Eleccion del hospital

En cuanto a la eleccién del hospital, en el grupo 1, la recomendacién del cirujano fue el factor determinante
(Likert 4,8), mientras que, en el grupo 2, aunque sigue siendo importante, su relevancia disminuy6 (Likert 4,5). En
el grupo 2, otros factores, como la reputacion del hospital (Likert 4) y la satisfaccién por la atencién previa (Likert
3,5) cobraron mayor relevancia en comparacién con el grupo 1 (Tabla 2).

Tabla 2. Escala de Likert promedio comparativo de los factores de importancia en la eleccién del hospital

Factores de importancia en la eleccién del hospital Escala de Likert promedio Escala de Likert promedio
2011-2013 2021-2023

Sugerencia/Recomendacién de su cirujano 4,8 4.5
Reputacion del hospital 4.5 4,0
Satisfaccién por la atencién previa 4,2 3,5
Cercania del hospital 2,4 3,0
Hoteleria 1,8 1,7
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En el grupo 1, la eleccion del hospital sugerida por el cirujano es el factor mds relevante (83%), con menos fre-
cuencia, la recomendacion por otro profesional (11%) y por otro paciente (6%). Comparativamente, en el grupo
2, el orden sigue sin modificarse, aunque en un 60% por el cirujano y un 20% por otro médico y otro paciente
(Figura 6).
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Figura 6. Eleccién del hospital - Recomendacién del cirujano.

Respecto al prestigio de la institucién, el alto nivel del cuerpo médico que lo integra fue considerado en ambos
grupos como el factor fundamental (71% y 70%, respectivamente) (Figura 7).
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Figura 7. Eleccién del hospital - Reputacion del hospital.
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En ambos grupos, la satisfaccidn por la atencién previa en el consultorio de Ortopedia y Traumatologia fue alta
(57%, en los 2 casos). Sin embargo, un 27% del grupo 2 valoré su experiencia en la Guardia, reflejando la creciente
importancia de la atencién de emergencia pospandemia como factor en la eleccion del hospital (Figura 8).
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Figura 8. Eleccién del hospital - Atencién previa satisfactoria.

En cuanto a la cercania del hospital, no hubo diferencias significativas entre los grupos (Figura 9).
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Figura 9. Eleccion del hospital — Cercania.
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El 75% del grupo 2 calificé la hoteleria del hospital como adecuada y confortable, en comparacién con solo el
30% del grupo 1, lo que sugiere una mejora notable en las instalaciones del hospital en los dltimos afios (Figura
10).
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Figura 10. Eleccién del hospital — Hoteler{a.

DISCUSION

En la actualidad, existe una mayor demanda y accesibilidad a la informacién por parte de los pacientes en re-
lacién con su enfermedad, las alternativas terapéuticas, las instituciones y los profesionales. Por lo tanto, nuestro
objetivo fue identificar qué se modificd, en los dltimos 10 afios, de los factores que influyen en la eleccion del
cirujano y del hospital a la hora de encarar una cirugia de reemplazo articular de cadera.

En cuanto a los factores determinantes en la eleccion del especialista, la recomendacion de otro paciente despla-
76 la reputacion del cirujano, y el resto de los factores se mantuvo en las mismas ubicaciones.

La experiencia compartida es crucial para la toma de decisiones en salud, porque los pacientes tienden a confiar
en la empatia y autenticidad que perciben en otros que han vivido situaciones similares. En su estudio observacio-
nal transversal, Entwistle y cols.® explican cdmo las experiencias subjetivas y narrativas de otros pacientes ayudan
a reducir la incertidumbre, creando una conexién emocional que es dificil de obtener solo con informacién técnica
0 académica. Broom’ describe cémo la experiencia compartida a través de foros y redes sociales influye en la con-
fianza de los pacientes, quienes perciben las vivencias de otros como mds reales y cercanas que la informacion téc-
nica que brindamos durante la consulta. Mediante entrevistas semiestructuradas, Iglesias y cols. determinaron que
la recomendacion es el factor mds importante en la eleccion del cirujano, por sobre su experiencia, la reputacion
del hospital y los atributos del cirujano (experiencia quirdrgica y habilidades comunicacionales); el sexo/etnia, la
cantidad de publicaciones y el costo no jugaron un papel importante.'®

En contrapartida, Marshall y cols. encuestaron a 422 pacientes y afirmaron que la reputacién del cirujano es el
factor mds importante por el que estaban dispuestos a esperar hasta 7 meses una consulta con especialistas deriva-
dos, en los casos de dolor més severo, antes de buscar otro médico.'" En un andlisis de 538 encuestas, Fabrizio y
cols. concluyen en que los pacientes suelen seleccionar al especialista basdndose en la derivacién de otros médicos
por sobre su reputacion, cobertura por obra social o formacion; y resaltan la importancia de las credenciales dentro
de la comunidad médica para atraer derivaciones.'> Manning y cols., en su andlisis de 382 pacientes, también des-
tacan esta dltima afirmacién por sobre la publicidad en medios, como radio, televisién o internet.'*
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Las plataformas digitales, como redes sociales y sitios de resefias, han cambiado la forma en que los pacientes
perciben y eligen a los profesionales de la salud. Estos espacios permiten que accedan a las experiencias personales
de otros, lo que, a menudo, tiene mds peso que las credenciales médicas. Ademads, las plataformas permiten una
interaccidn continua que genera una percepcion de comunidad, lo que refuerza la confianza en las resefias de otros
pacientes.'*

Es importante también mencionar que, en los dltimos afios, se ha generado un incremento de la desconfianza de
la autoridad médica, especialmente debido a experiencias basadas en la falta de empatia o los conflictos de interés
percibidos en el sistema de salud.'® Esta desconfianza empuja a los pacientes a buscar fuentes alternativas de infor-
macién y a confiar més en sus pares que perciben como libres de intereses.

Por otro lado, en los tltimos tiempos, se ha dado el crecimiento exponencial de influenciadores (influencers) en
las redes sociales, quienes comparten experiencias personales sobre su salud y tratamientos, lo que los hace mas
accesibles y cercanos a sus seguidores, creando un sentido de comunidad y conexién emocional que puede llevar
a los pacientes a confiar mas en sus recomendaciones que en las fuentes tradicionales. Mediante la traduccién
de informacién médica compleja en contenido ficil de entender y atractivo visualmente, se han convertido en un
nuevo sistema de publicidad para profesionales de la salud o centros de atencidn, sin una responsabilidad ética
comprobada, lo que puede llevar a difusién de informacién errénea o engafiosa.'

Esto demuestra una modificacién en la tendencia dando mayor importancia a las opiniones de otras personas,
esto estd respaldado por factores, como la confianza en la experiencia compartida, la influencia de plataformas
digitales, la relevancia emocional y, en algunos casos, la desconfianza en la autoridad médica.

En cuanto a la preferencia de eleccion del centro de salud, continda siendo de importancia secundaria por deba-
jo del cirujano, cuya sugerencia es el factor determinante, aunque en menor medida que hace 10 afios. Nuestros
resultados se condicen con los descritos por Moser y cols.,'” en su estudio descriptivo cualitativo realizado en
Europa o con los de Al-Faifi y cols.,'® una valoracién transversal a nivel nacional en Medio Oriente. La cercania
no fue un condicionante en la eleccion del hospital y es destacable la modificacién de la valoracién de la hoteleria,
donde claramente la mudanza a una nueva sede, si bien generé mas comodidad en los pacientes, no fue un factor
determinante en la eleccién del hospital.

Como se describid, es creciente el niimero de estudios que intentan evaluar la forma en que los pacientes selec-
cionan a su cirujano y el centro de atencién. Sin embargo, no existe bibliografia sobre la eleccion de especialistas
en cirugfas programadas, en nuestro medio y sobre los cambios en la toma de esta decision en la dltima década.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones: en primer lugar, los encuestados solo calificaron a un grupo de ciru-
janos del equipo y a un hospital especifico. Debido a la modalidad de nuestro estudio, exceptuando las preguntas
iniciales de cada cuestionario (escala de Likert), los pacientes podian elegir solo un item; dicho formato los limi-
taba a elegir mas de una condicién o ninguna, si asi lo consideraban. En tercer lugar, todos tenian algiin plan de
cobertura en salud (prepaga u obra social), lo cual tiene un grado de restriccién en la eleccién de los centros de
salud. Y, por ultimo, la poblacién evaluada, con una edad media cercana a los 70 afios, no se encuentra dentro del
rango de mayor uso de internet y redes sociales, por lo que podemos hipotetizar que los pacientes mds jévenes le
darfan aun mayor importancia en el momento de la eleccién."

Como fortaleza creemos que este estudio ayuda a comprender la variacidn en el comportamiento de la poblacién
que tratamos en nuestro medio de medicina prepaga y obras sociales. Entendemos que los buenos resultados con
pacientes operados previamente, sumados a una cordial relacién con colegas, son factores clave en la eleccion del
cirujano. A su vez, la confianza y la contencién en la relacion médico-paciente y la reputacion del profesional son
valores obtenidos a largo plazo que se nutren constantemente y no solo por el acto quirdrgico en si. Sin embargo,
no somos ajenos a considerar que el advenimiento del uso de paginas web, las calificaciones en linea, las redes
sociales y la presencia de influenciadores de opinién tienen un rol emergente, activo y destacado en definir los
factores de eleccion de los pacientes.”

CONCLUSIONES

Este estudio resalta cambios significativos en los factores que influyen en la eleccién del cirujano para el re-
emplazo total de cadera y la variacion en la dltima década. La recomendacién de otro paciente es el factor deter-
minante mas importante en la actualidad. Este cambio sugiere que la experiencia compartida y la empatia entre
pacientes han superado la reputacion tradicional del especialista como factor principal de decisién. La creciente
accesibilidad a plataformas digitales y redes sociales ha transformado la manera en que los pacientes obtienen y
valoran la informacién, otorgando un peso creciente a las opiniones de otros usuarios.
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Ademads, se observa una menor relevancia de los aspectos técnicos y las credenciales médicas, mientras que la
confianza basada en experiencias personales y la percepcidn de autenticidad han ganado protagonismo. La confian-
za en la comunidad “en linea” y la influencia de influencers también contribuyen a esta nueva dindmica, lo que ha
creado una fuente alternativa de informacién que complementa a la autoridad médica en muchos casos.

En cuanto a la eleccidn del centro de salud, aunque sigue siendo importante, su influencia ha disminuido en
comparacién con la del cirujano, con factores, como la cercania o la infraestructura hospitalaria, jugando un rol
secundario.

A pesar de sus limitaciones, este estudio aporta valiosos conocimientos sobre las tendencias emergentes en la
toma de decisiones de los pacientes en un contexto cada vez mds influido por la tecnologia y la interconexién
digital. Comprender estos cambios es esencial para que los profesionales de la salud adapten sus estrategias de
comunicacién y refuercen la confianza en una era donde las experiencias compartidas tienen un peso decisivo en
el proceso de eleccion.
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ANEXO

Formulario 1

Ordene de 1 a 5 los siguientes factores segtin importancia en la eleccion de su cirujano (siendo 1 el de mayor
importancia. NO REPETIR).

* Reputacién del cirujano.

* Referencia o recomendacién de otro paciente.

* Referencia o recomendacién de otro profesional.

* Reputacién del Hospital donde opera.

* Relacion médico-paciente generada en el primer encuentro.

Marque con una cruz lo que corresponda en relacion a los siguientes factores relativos al cirujano (elija solo
una opcion en cada item).

Reputacion del cirujano
- Me informe por medio de:
V Informacién obtenida en pagina web personal.
V Informacién brindada por pagina web institucional.
v Informacién brindada por sitios web de informacién profesional (LinkedIn, TopDoctors, AAOT, ANM).
V Informacién obtenida en redes sociales (Instagram, Facebook, TikTok).

Referencia o recomendacion de otro paciente.
- ¢ Su cirujano fue recomendado por otro paciente?
V Paciente operado por el mismo cirujano.
V Paciente atendido, pero no operado por el mismo cirujano.
V Paciente atendido por otro miembro del servicio de traumatologfa.
V Paciente de la institucion.
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Referencia o recomendacion de otro profesional.
- Su cirujano fue recomendado por:
Vv Por su médico de cabecera.
V Por otro médico del servicio de ortopedia y traumatologia.
V Por algiin médico de otra institucion.
Vv Por personal no médico de la institucion.

Reputacion del Hospital donde opera.

- ;Coémo se enterd de nuestro hospital?
V Informacién obtenida por medio de pagina Web institucional.
V Informacién brindada por la misma institucién.
V Informacién obtenida por otro medio de difusién (Revistas, TV, Radio).
V Informacién brindada por pacientes atendidos previamente en el Hospital.
V Informacién obtenida en redes sociales (Instagram, Facebook, TikTok).

Relacion médico-paciente generada en el primer encuentro.
- ¢ Qué fue lo que més valoré de la atencién en el consultorio?
V Informacién brindada sobre su patologia.
V Presencia y aspecto del profesional.
V Confianza transmitida.
Vv Contencién/Interés mostrado por el profesional.

Formulario 2

Ordene de 1 a 5 los siguientes factores en funcion de la importancia dada por usted a cada uno para la
eleccion del Hospital. (Siendo 1 el de mayor importancia. NO REPETIR).

* Reputacién del Hospital.

e Cercania del mismo.

* Hoteleria.

* Sugerencia/ Recomendacién de su cirujano.

* Satisfaccion por atencién previa.

* Derivacion.

Marque con una cruz lo que corresponda en cada item en relacion a la eleccion del Hospital (elija solo
1 opcion en cada item).

Reputacion del Hospital
- En relacién al prestigio de la institucion, usted tiene conocimiento y valora:
V El alto nivel del cuerpo médico.
V Sus logros cientificos.
Vv Ser un centro Universitario.
v Desconozco la reputacién de la Institucion.

Cercania del mismo
- ¢En relacidn a su ubicacién y comodidad desde su hogar?
v <30 cuadras.
v 30 cuadras a 10 km.
vV 10 km a 100 km.
v a 100 km.

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2025; 90 (3): 263-276  ISSN 1852-7434 (en linea) 275



R.Torga Spak y cols.

Hoteleria
- En relacién a Hoteleria:
V Precaria pero suficiente.
v No adecuada e insuficiente.
v Adecuada y confortable.
V Trrelevante.

Sugerencia/Recomendacion de su cirujano
- Me fue recomendado por:

Vv Propio cirujano.

vV Médico de cabecera.

Vv Otro profesional.

Vv Otro paciente.

Satisfaccion por atencion previa
- Por la calidad de atencién previa en:
V Guardia:
v Consultorio de ortopedia y traumatologia.
v Consultorio de otra especialidad.
V Internacién previa.
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RESUMEN

Introduccion: El defecto éseo litico es una consecuencia devastadora y muy frecuente del paciente con espondilodiscitis, y es
responsable del colapso y la inestabilidad. En la actualidad, no existe una pauta para el manejo farmacoldgico. Objetivo: Revisar
la evidencia cientifica publicada sobre el tratamiento farmacolégico de la pérdida 6sea secundaria a espondilodiscitis. Materiales
y Métodos: Se realizé una busqueda sistematica en bases de datos de referencia médica para hallar estudios sobre el uso de
teriparatida, romosozumab o denosumab en pacientes con defecto litico asociado a espondilodiscitis piégena, tuberculosis ver-
tebral. Resultados: En dos articulos, se comunicé la mejoria de la densidad mineral y la formacion osteoblastica con el uso de
teriparatida en pacientes con defecto 6seo u osteoporosis asociada a infeccion vertebral; las reacciones adversas fueron escasas,
no hubo interaccién con los antibiéticos, y uno de ellos cuando se complementé con romosozumab. Un tercer articulo informé
mejoria en los osteoblastos infectados. Asimismo, los bifosfonatos y el denosumab provocaron malos resultados y empeoraron la
infeccién. Conclusiones: El uso de farmacos anabdlicos, como teriparatida y romosozumab, promete ser una excelente opcién
para el tratamiento de la pérdida 6sea y la osteoporosis severa en casos de infeccion vertebral, con escasas reacciones adversas.
Se requieren estudios clinicos para verificarlo.

Palabras clave: Discitis; espondilodiscitis; pérdida 6sea; tuberculosis; teriparatida; bifosfonatos; denosumab.

Nivel de Evidencia: Il

Pharmacological Management of Bone Loss in Patients with Spondylodiscitis: A Systematic Review

ABSTRACT

Introduction: Lytic bone defects are a common and devastating consequence of spondylodiscitis, often leading to vertebral co-
llapse and spinal instability. Currently, there are no established guidelines for pharmacological management of this condition in
conjunction with antibiotic therapy. Objective: To review the existing scientific evidence on the pharmacological treatment of bone
loss secondary to spondylodiscitis. Materials and Methods: A systematic search was conducted in major medical databases
to identify studies evaluating the use of teriparatide, romosozumab, or denosumab in patients with lytic bone defects associated
with pyogenic spondylodiscitis or Pott’s disease. Results: Two studies reported improved bone mineral density and enhanced
osteoblastic activity following the use of teriparatide in patients with bone loss or osteoporosis associated with vertebral infection.
Adverse reactions were minimal, and no interactions with antibiotic therapy were observed. In one of the studies, treatment was
supplemented with romosozumab. A third study demonstrated improved outcomes in infected osteoblasts. Conversely, the use of
bisphosphonates and denosumab was associated with poor outcomes and worsening of the infection. Conclusions: Anabolic
agents such as teriparatide and romosozumab appear to be promising options for managing bone loss and severe osteoporosis
in the context of vertebral infections, with a favorable safety profile. However, clinical trials are needed to confirm their efficacy.
Keywords: Discitis; spondylodiscitis; bone loss; tuberculosis; teriparatide; bisphophonates; denosumab.
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.
INTRODUCCION

La espondilodiscitis es una infeccién que se localiza en el disco intervertebral y las vértebras adyacentes, puede
provocar una pérdida dsea importante y, de forma secundaria, inestabilidad en la columna vertebral.' Su incidencia,
pese a que es baja (0,2-2,4/100.000 habitantes en los paises occidentales) ha aumentado en los dltimos 20 afios,
debido a la prolongacién de la expectativa de vida y al incremento de las comorbilidades, esto causé consecuencias
devastadoras para los pacientes, el sistema econémico e incluso la mortalidad.>

El compromiso infeccioso esta relacionado con una ostedlisis avanzada, asociada a destruccion vertebral, ines-
tabilidad, dolor, gran discapacidad y severos trastornos neuroldgicos, en algunos casos.*>

Hasta el momento, se han implementado diversos tratamientos para la espondilodiscitis, como reposo en cama,
antibidticos y alternativas quirtirgicas en casos de inestabilidad o déficit neuroldgico de la columna vertebral; sin
embargo, ain no existe un tratamiento farmacoldgico para la destruccion vertebral y el defecto 6seo.® Por otra
parte, hay una cantidad importante de pacientes con infeccion espinal y osteoporosis subclinica no tratada, cuya
asociacién adn no ha sido estudiada.” Si bien el estudio de referencia para el diagndstico de la osteoporosis es la
medicién de la densidad mineral 6sea por densitometria, hoy en dia, es posible determinar si hay osteoporosis
cuantificando las unidades Hounsfield (UH) por tomografia computarizada.” '

La teriparatida, un andlogo de la hormona paratiroidea (1-34-PTH), es un anabdlico que induce la proliferacién
osteoblastica y que, en la actualidad, tiene multiples funciones no solo en el manejo de la osteoporosis, sino tam-
bién en la prevencion de complicaciones y la planificacién de la cirugia espinal.''-° Por esta razon, parece ser un
medicamento prometedor en el manejo del defecto 6seo asociado a una infeccién espinal.

El objetivo de este estudio fue revisar la evidencia cientifica actual relacionada con el uso de farmacos anaboli-
cos y anticuerpos monoclonales en pacientes con espondilodiscitis, con el fin de recomendarlos o no, para aquellos
con pérdida 6sea u osteoporosis asociadas a la infeccion.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio se llevé a cabo de acuerdo con la declaracion PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items for Syste-
matic reviews and Meta-Analysis).

Fuentes y bisqueda de datos

Se realiz6 una bisqueda bibliografica sistemadtica, en idioma inglés, desde enero de 2009 hasta marzo de 2023,
en las bases de datos PubMed, Cochrane, LILACS y SciELO, con los términos MeSH: (((teriparatide) OR (Ro-
mosozumab)) AND (((spine) OR (infection)) OR (spondylodisctis))) AND ((bone defect) OR (bone loss)). Se
tomaron resultados por afio, disponibilidad de texto, atributo de articulo, tipo de articulo y fecha de publicacion.

Criterios de elegibilidad

Se seleccionaron estudios analiticos, ensayos clinicos aleatorizados, revisiones sistemadticas, narrativas y re-
portes de casos. Dentro de los criterios de inclusién, se seleccionaron estudios sobre el uso de farmacos, como
teriparatida, romosozumab o denosumab, en el tratamiento del defecto 6seo asociado a una infeccion espinal tanto
en seres humanos como en animales y estudios que relacionaban osteoporosis en pacientes con espondilodiscitis.

Criterios de exclusién

Se excluyeron los articulos sobre el manejo de la osteoporosis o un defecto 6seo no asociados a espondilodiscitis
o tuberculosis vertebral o que incluian pacientes con osteoporosis secundaria a otras causas, como enfermedad
renal crénica, artritis reumatoide y otras afecciones metabdlicas, endocrinas e inmunolégicas. Ademads, se descar-
taron estudios duplicados, no publicados, libros, cartas y otros documentos.

RESULTADOS

La bisqueda inicial arrojé 396 articulos entre 2009 y 2023 en PubMed, 0 en Cochrane, SciELO y LILACS. Al
continuar el proceso de seleccién en PubMed, 375 articulos tenian el texto completo y estaban en inglés. Se des-
cartaron libros, documentos, resimenes, articulos duplicados, no publicados, editoriales, reportes técnicos y citas.
Se obtuvieron 207 estudios. Se realizé una segunda revision luego de leer los titulos y los resimenes de cada uno y
se descartaron 199 estudios no pertinentes para el tema de la investigacion, por incluir pacientes con osteoporosis
secundaria a enfermedad endocrina, autoinmune, renal o metabdlica, ademas de pacientes con osteoporosis que
recibian anabdlicos o antirresortivos, pero no en el contexto de una infeccion vertebral. Se identificaron 8 articulos
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que relacionaban osteomielitis o espondilodiscitis con osteoporosis o pérdida 6sea. Uno se descartd, porque no se
trataba de espondilodiscitis; otro, porque relacionaba denosumab como factor de riesgo de infeccién en pacientes
con baja densidad mineral 6sea, pero no espondilodiscitis, otro, por ser un articulo de revisién de la infeccién del
sitio quirdrgico y otro, por estar relacionado tinicamente con el manejo de la osteonecrosis por formacos antirre-
sortivos con citocinas proinflamatorias. Finalmente se seleccionaron 4 articulos: 2 que relacionaban anabdlicos en
el defecto 6seo en pacientes con espondilodiscitis, uno sobre la respuesta de la teriparatida frente a isoniazida y
rifampicina, y otro acerca del diagndstico de la osteoporosis en pacientes con espondilodiscitis (Tabla).

Tabla. Articulos seleccionados que cumplieron los criterios de inclusion

Autor Tamafiio Justificacion Dosis/ Germen | Interac-
(Ano) de la Intervalo ciones con | adversos
muestra antibioti-
cos
Ohnishiy 1 paciente Revision bibliografica Sin Sin Ninguna Exantema, TC 3sem, III
cols. especificar especificar infeccion 6 sem,
(2021) del sitio 2m
quirdrgico
Shinohara 1 paciente  Evaluar la densidad 56,5 ug Sin Ninguna  Cefalea, DEXA 3sem, IV
y cols. mineral 6sea después semanal, especificar nauseas, 6 sem,
(2014) de la administracién  por 3 meses vomitos 3m

de teriparatida

a pacientes con
espondilodiscitis,
destruccion 6sea
y antecedente de

osteoporosis
Leey 1 paciente Evaluar el uso 400 ng/ml, M. Ninguna  Ninguno No Isem, 1II
cols. de teriparatida cada48h, tubercu- 4 sem
(2022) frente a farmacos por 7 dias losis
antituberculosos

TC = tomografia computarizada; DEXA = densitometria. NE = nivel de evidencia.

Analisis de los datos

La revisién mostré que la bibliografia sobre el tema es escasa. Hasta este momento, no se encontraron ensayos
clinicos aleatorizados o estudios de alta evidencia.

El primer trabajo registrado data de 2014, Shinohara y cols. administraron 56,5 pg de teriparatida, por semana,
a un paciente de 78 afios, diabético con espondilodiscitis y destruccién dsea secundaria en T11. Analizaron la
densidad mineral 6sea con densitometria a las 3, 6 y 12 semanas, y detectaron un aumento del 17,6% de la densi-
dad mineral 6sea desde la tercera semana de la administracién y mejor resolucién del proceso infeccioso a las 8
semanas. Los efectos adversos fueron nduseas y cefalea. Recomiendan iniciar la administracion de teriparatida en
estos pacientes.®

En 2020, Bettag y cols. analizaron, de forma retrospectiva, a 200 pacientes con espondilodiscitis operados con
instrumentacidn posterior, al afio de la cirugia. El 5% tenia diagnéstico previo de osteoporosis y habia recibido tra-
tamiento farmacolégico. Al cuantificar las UH por tomografia computarizada, observaron que el 41% (81 pacien-
tes) tenfa osteoporosis que no habfa sido diagnosticada. Al comparar las dos poblaciones con osteoporosis y sin
este cuadro, aquellos con UH <110 tuvieron una tasa mds alta de revision y aflojamiento del material. Los autores
recomiendan cuantificar las UH en pacientes con espondilodiscitis y osteoporosis asociada, ademads de iniciar el
manejo farmacoldgico temprano con anabdlicos, como teriparatida, dado el alto nimero de complicaciones, como
fracturas, aflojamiento del implante, entre otros.>
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En 2021, Ohnishi y cols. administraron teriparatida a una paciente con espondilodiscitis, ostedlisis severa y
fractura de L3. Comenz6 un tratamiento anabdlico con teriparatida que debid suspender a causa de un exantema.
Posteriormente se fij6 T12 a L5. La paciente tuvo una infeccién del sitio quirdrgico a las 6 semanas de suspender
el farmaco y un aumento de la ostedlisis; por tal motivo, comenzd con romosozumab y la respuesta fue adecuada,
con formacién de puentes dseos a las 6 semanas y curacién completa de la infeccién.!

Por dltimo, Lee y cols., en 2022, observaron un aumento séptuple (705%) de la fosfatasa alcalina y la actividad
osteobléstica a los 28 dias (p <0,0031) de administrar teriparatida 400 ng/ml, cada 48 h, por 7 dias, junto con iso-
niazida y rifampicina, contra células MG-63 con tuberculosis vertebral; ademads, la infeccion estaba erradicada a
los 7 dias. No se produjeron reacciones adversas ni disminuyé la eficacia de los antibi6ticos.*!

DISCUSION

El defecto 6seo y la baja densidad mineral asociados a una infeccion vertebral representan un enorme reto para
el cirujano espinal, dado por pérdidas irreparables, alteracién funcional, dolor y mds intervenciones quirtirgicas
para los pacientes, con un gran impacto econémico.' El proceso infeccioso se manifiesta rdpidamente con una lisis
severa y destruccién Gsea acelerada.”

En estudios moleculares, la infeccion suprime el proceso de osteoblastogénesis y aumenta la actividad osteoclds-
tica a través de la liberacién en macréfagos y linfocitos de citocinas proinflamatorias, como el factor de necrosis
tumoral alfa, interleucina B e interleucina 6, que se unen al ligando RANKL con el receptor RANK.****® Por otra
parte, la pérdida 6sea no solo estd asociada al mecanismo de la bacteria y a la respuesta inflamatoria, sino también
al reposo prolongado en cama y la falta de actividad fisica.”

En la actualidad, no hay consenso sobre el uso de farmacos osteoformadores en pacientes con infeccién.' Estos
farmacos se han utilizado para el manejo de la osteoporosis en pacientes con osteomielitis, no solo vertebral, sino
también en otras regiones Oseas, como fémur y tibia, esto con el fin de evitar la reabsorcion osteocldstica y asi
disminuir la destruccién vertebral.*® En el laboratorio, se analizaron dos grupos grandes de medicamentos: los
anabdlicos, entre los cuales, los mds utilizados son la teriparatida y el romosozumab, y los antirresortivos que
comprenden los bifosfonatos y el denosumab.

La teriparatida, un andlogo de la hormona paratiroidea, es un anabdlico cuyas funciones son inhibir la actividad
osteocldstica, pero, a su vez, estimular la formacidn 6sea: un efecto a favor respecto a los antirresortivos que inhi-
ben la reabsorcién, pero, por otro lado, suprimen la osteogénesis y el recambio 6seo.'

Cada vez hay mds evidencia cientifica que relaciona la osteonecrosis del maxilar desde el punto de vista histo-
16gico como la primera manifestacion de una infeccion.’'** Se han comunicado diferentes infecciones asociadas
al uso de antirresortivos. Curiosamente, la teriparatida es el medicamento de eleccién por sus propiedades osteo-
formadoras para tratar la necrosis del maxilar.*** Por otra parte, la bibliografia es muy escasa respecto a su uso
en pacientes con un defecto 6seo asociado a una infeccidn, solo hay algunos reportes de caso. Sin embargo, los
resultados fueron buenos en pacientes con artroplastia de cadera infectada, artritis séptica del codo y seudoartrosis
infectada de tibia, sin empeorar la infeccién.>’

El romosozumab es un anticuerpo monoclonal que inhibe la unién de la esclerotina a receptores de lipoproteinas
de baja densidad (LRP-5) y (LRP-6), aumentando los niveles de B-catenina en el osteoclasto, lo cual favorece la
supresion de la reabsorcién ésea y activa la osteoformacién.*®

Respecto a los antirresortivos, el denosumab es un anticuerpo monoclonal que inhibe el precursor del osteoclasto
en la célula madura mediante el bloqueo del RANKL. A pesar de sus efectos positivos para la osteoporosis,* en
varios ensayos clinicos, se han observado eventos infecciosos, como celulitis, erisipela, infeccién del sitio quirdr-
gico, infeccidn urinaria y gastrointestinal.*>*! Catton y cols., en un metandlisis de 20.470 pacientes y 24 ensayos
clinicos controlados, observaron un aumento importante de la tasa de infeccion (riesgo relativo 1,11; intervalo de
confianza del 95%, 1,02-1,20; p = 0,02) en pacientes con baja densidad mineral 6sea que recibian denosumab,*
esto ha permitido concluir en que podria ser una mala alternativa en pacientes con espondilodiscitis al empeorar el
cuadro infeccioso. Se requieren mds estudios para clarificar esta informacion.

Los bifosfonatos son firmacos andlogos de los pirofosfatos que se unen a la hidroxiapatita de la superficie dsea.
Se dividen en nitrogenados y no nitrogenados. Se ha demostrado la apoptosis del osteoclasto con los primeros y los
segundos son los que mas se utilizan en casos de pérdida ésea.** Sin embargo, la molécula nitrogenada permite un
mayor anclaje de bacterias a la superficie 6sea y, por ende, refleja el empeoramiento del cuadro infeccioso. Asimis-
mo, se los ha relacionado con eventos inflamatorios gestores de osteomielitis. Como conclusién, no se recomienda
su administracién en casos de osteomielitis vertebral, ya que, a pesar de mejorar la reabsorcidn dsea, se asocian a
un empeoramiento del cuadro infeccioso.***
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La primera linea de manejo para la espondilodiscitis es el tratamiento conservador con antibiéticos y analgé-
sicos. Desde el principio, la infeccién tiene un componente litico que evoluciona al defecto éseo, la destruccién
vertebral y la inestabilidad, con repercusiones neuroldgicas en algunos pacientes.'*?! En estos casos, la cirugia
ofrece la mejor alternativa para el manejo, pero se condena al fracaso ante el progreso de la ostedlisis y falla del
implante en pacientes sin manejo osteoformador, esto provoca reintervenciones quirtirgicas que ponen en riesgo la
vida y no favorecen la industria.

Por tal motivo, se recomienda, ademads, cuantificar las UH por tomografia computarizada en la planificacién
espinal con el fin de disminuir las complicaciones.”

Respecto a las reacciones adversas, Shinohara y cols., y Onishi y cols., en sus series de casos, registraron eventos
leves, como exantema, cefalea, nduseas y vémitos causados por los anabdlicos, que fueron faciles de manejar y no
repercutieron en el tratamiento antibiético, la resolucion de la infeccién ni en el estado de salud de los pacientes.
Por el contrario, identificaron signos de formacién Gsea temprana hacia la tercera semana.'®

Ademads de la espondilodiscitis pidgena, Lee y cols. ratificaron el efecto osteoformador de la teriparatida en un
caso de espondilodiscitis por tuberculosis con destruccion vertebral, sin reacciones adversas ni interaccion medi-
camentosa.’!

Uno de los antibidticos que mds se ha usado en el manejo de la infeccién vertebral es la vancomicina, que ha
causado efectos negativos de citotoxicidad en el osteoblasto.*® Tsuji y cols. resaltaron el efecto protector de la te-
riparatida, luego de administrar 7,5 ug, en 24 horas, a células cultivadas de suero bovino con infeccion espinal, se
logré disminuir la citotoxicidad de la vancomicina.?’

Aln no estdn definidos la dosis ni el intervalo de administracion de estos anabdlicos. Lo cierto es que se inici6 el
tratamiento en la fase aguda de la infeccidn, y se obtuvieron signos de osteoformacién acelerada en las primeras
3 semanas. Esta, a su vez, aument6 a las 6 semanas y 3 meses en los casos registrados'*?! y con una dosis de 56 pg
semanal, en el estudio de Shinohara y cols.®

Las limitaciones del estudio son: la falta de ensayos clinicos controlados para determinar una guia e intervalo
adecuados de administracion de la teriparatida y el romosozumab; las muestras pequefias de pacientes; la evalua-
cién adecuada de la relacion costo-efectividad de la teriparatida y el romosozumab; la medicién de las UH por
tomografia computarizada es un método no estandarizado en la poblacién médica y la falta del concepto multidis-
ciplinario de infectologia y endocrinologia.

CONCLUSIONES

De acuerdo con la escasa bibliografia actual, la teriparatida y el romosozumab parecen ser excelentes opciones
en el manejo del defecto 9seo y la osteoporosis severa del paciente con espondilodiscitis, causan pocas reacciones
adversas y no hay interaccién medicamentosa. No se recomienda el uso de antirresortivos por el riesgo de empeo-
ramiento de la infeccién.

Se requieren estudios clinicos y de mayor evidencia para recomendar su uso en la prictica clinica.
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RESUMEN

En 1990, Gunzburg y Fraser introducen el término pediculdlisis para describir las fracturas por estrés de pediculos vertebrales.
Representan formas clinicas de presentacion inusual. Los microtraumas a repeticién asociados a los movimientos de hiperexten-
sion y rotacién son factores de riesgo en este tipo de lesiones. Presentamos a un paciente de 22 anos, jugador de rugby profesio-
nal, con antecedente de espondildlisis izquierda, que sufrié un episodio de lumbalgia aguda invalidante. Los estudios radiolégicos
revelaron una fractura del pediculo derecho de L5 y espondildlisis contralateral. La resonancia magnética mostré signos de edema
en el pediculo izquierdo. Se indicé un tratamiento ortopédico conservador; la evolucion clinica fue favorable y pudo retornar a su
actividad deportiva habitual.

Palabras clave: Fractura por estrés; columna lumbar; pediculdlisis.

Nivel de Evidencia: IV

Stress Fractures of the Lumbar Spine: Pediculolysis as an Unusual Presentation Variant. Case Report

ABSTRACT

In 1990, Gunzburg and Fraser introduced the term pediculolysis to describe stress fractures of the vertebral pedicles, a rare clinical
presentation. Repetitive microtrauma associated with lumbar spine hyperextension and rotational movements is considered a key
risk factor for this type of lesion. We report the case of a 22-year-old professional rugby player with a history of left-sided spondy-
lolysis who presented with an episode of disabling acute low back pain. Radiographic studies revealed a right pedicle fracture of
the fifth lumbar vertebra (L5) and contralateral spondylolysis. Magnetic resonance imaging (MRI) showed signs of edema in the
left pedicle. Conservative orthopedic management was indicated, with a favorable clinical outcome and return to full sports activity.
Keywords: Stress fracture; lumbar spine; pediculolysis.

Level of Evidence: |V

INTRODUCCION

Las lesiones por estrés del arco vertebral posterior provocan dolor lumbar habitualmente en los pacientes jovenes
y atletas. En general, se producen en la 4.* 0 5.* vértebra lumbar. Segn la estructura vertebral comprometida, se las
ha clasificado en espondildlisis, lamindlisis o pediculdlisis; la primera es la forma mas frecuente de presentacion.
Si bien el desarrollo de este cuadro se ha atribuido a causas genéticas, la teoria més aceptada responde a microtrau-
mas a repeticién durante la practica deportiva.'™

En 1990, Gunzburg y Fraser introducen el término pediculdlisis al describir 3 casos con fracturas por estrés de
pediculo en la columna lumbar.* La baja prevalencia de este tipo de lesiones, entre otros factores, ha determinado
que sean variantes menos publicadas.
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El objetivo de este articulo es comunicar el caso de un paciente deportista joven con fractura de pediculo lumbar
asociada a espondildlisis contralateral.

CASO CLINICO

Hombre de 22 afios, jugador de rugby, sin antecedentes de traumatismos ni dolor lumbar. Refirié dolor lumbar
bajo, intenso y sin irradiacion de aproximadamente 2 semanas de evolucion.

Durante el examen fisico, tenia dolor a la palpacién en la regién paravertebral lumbar derecha, limitacién a la
flexo-extension lumbar, sin déficit neurolégico.

Se tomaron radiografias de columna lumbar, de frente, de perfil y oblicuas que revelaron esclerosis del pediculo
derecho y espondildlisis izquierda de LS. La tomografia computarizada mostrd, ademads de la lesion antes descrita,
una solucién de continuidad en el pediculo derecho, con margenes escleréticos e hipertréficos (Figuras 1y 2). En
la resonancia magnética, se visualizé un edema en dicho pediculo lumbar (Figuras 3 y 4).

Figura 1. Tomograffa computarizada de columna lumbar, corte sagital. Se
observa una fractura del pediculo derecho de LS.
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Figura 2. Tomografia computarizada de columna lumbar, corte axial. Se
visualiza una fractura del pediculo derecho y espondildlisis izquierda de L5.

Figura 3. Resonancia magnética de columna lumbar, corte sagital. Se observa
el edema del pediculo derecho de LS.
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Figura 4. Resonancia magnética de columna lumbar, corte axial. Se visualiza el
edema del pediculo derecho de LS.

El paciente realiz6 un tratamiento conservador que consistié en reposo deportivo y uso de ortesis lumbosacra.
Luego de 2 meses, comenzo con un programa de rehabilitacion adaptada y progresiva. A los 5 meses de evolucién,
retornd a su actividad deportiva habitual, sin limitaciones ni nuevos episodios de dolor lumbar.

DISCUSION

La demanda fisica de ciertas actividades deportivas, sin dudas, predispone a distintos tipos de lesiones; en este
sentido, los reportes de casos de fracturas por estrés de pediculo lumbar se debian, entre otras causas, a deportes,
como gimnasia, béisbol y criquet.”” Estos deportes se caracterizan por requerir movimientos de hiperextension y
de rotacién de la columna lumbar. Los microtraumas a repeticién generados por estos movimientos quizds puedan
explicar el origen de estas lesiones en el pediculo lumbar; sin embargo, nuestro paciente practicaba un deporte de
contacto en el que fundamentalmente no predominan este tipo de movimientos.

De las estructuras anatémicas que conforman el arco vertebral posterior, el pediculo luego de la pars interarticu-
laris, es el sitio de mayor debilidad biomecédnica. Sumado a esto, Sairyo y cols. observaron que los atletas jovenes
con antecedentes de espondil6lisis unilateral generaban una sobrecarga de fuerzas en el pediculo contralateral.”®

Un rasgo habitual en la pediculdlisis es la esclerosis del pediculo, pero atin no resulta claro si esto representa un
fenémeno de adaptacion anterior a la fractura o si es una consecuencia de ella.” Esta esclerosis unilateral le da el
aspecto de vértebra anisocoérica en la imagen radiolégica. Sin dudas, la tomografia computarizada permite evaluar
mejor el cuadro, realizar diagndsticos diferenciales, controlar la evolucién y, en algunos casos, efectuar una planifi-
cacion terapéutica. Las caracteristicas suelen ser la presencia de solucién de continuidad radiolicida con margenes
esclerdticos e hipertréficos.* La resonancia magnética tiene una elevada sensibilidad a la hora de diagnosticar este
tipo de lesiones que, si bien puede mostrar o no el trazo de fractura a nivel del pediculo, si manifiesta el edema
como una imagen hipointensa en la secuencia T1 e hiperintensa en la secuencia T2.>*

En cuanto al enfoque terapéutico, distintos autores proponen un tratamiento conservador con diferentes ortesis
de inmovilizacién lumbar y un programa de rehabilitacién adaptado a las necesidades del paciente.!®!!

Gunzburg y Fraser, y Weatherley y cols. sefialaron que, ante el fracaso del tratamiento conservador, determinado
fundamentalmente por lumbalgia persistente, los pacientes se beneficiaban de la cirugia, que consiste en la repara-
cién de la pars interarticularis con técnica de Buck y la osteosintesis con tornillo en el pediculo afectado.*’ Araki
y cols. repararon la pars interarticularis y el pediculo de L4 con tornillos de Herberg, y realizaron también una
artrodesis posterolateral de L4-L5, debido al antecedente de discopatia degenerativa en dicho nivel.
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El paciente presentado realiz6 un tratamiento conservador y tuvo una evolucion clinica favorable, que le permitié
reanudar su actividad deportiva habitual sin ningtn tipo de limitacién. Por lo comentado, no tuvimos en cuenta las
distintas alternativas de resolucién quirdrgica.

CONCLUSIONES

La pediculdlisis es una forma clinica de presentacién muy inusual. El antecedente de espondildlisis, fundamen-
talmente en pacientes jovenes y deportistas, quizas represente un factor de riesgo para el desarrollo de este cuadro.
En este contexto, el dolor lumbar mecéanico persistente puede ser un sintoma de alerta que, junto con los estudios
por imdgenes, confirmarian el diagndstico.

En general, la respuesta al tratamiento conservador es buena; sin embargo, si este fracasa, se dispone de distintas
técnicas quirdrgicas.
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RESUMEN

El quiste 6seo aneurismatico es una lesién benigna y vascularizada de comportamiento expansivo. Su presentacién con com-
promiso neurolégico es infrecuente y representa un desafio terapéutico. Este articulo tiene como objetivo describir dos casos
clinicos de quiste 6seo aneurismatico en la columna toracica con compromiso neurolégico agudo, tratados mediante abordajes
quirurgicos en dos tiempos y con un seguimiento de 24 meses. Ambos pacientes tuvieron una recuperacién neurolégica completa.
La descompresion precoz y la estabilizacion, junto con la embolizacion selectiva, se destacan como pilares del tratamiento.
Palabras clave: Quiste 6seo aneurismatico; columna toracica; compromiso neurolégico; embolizacién; cirugia espinal; tumor.
Nivel de Evidencia: IV

Aneurysmal Bone Cyst with Neurological Involvement in the Spine: Report of Two Cases and Literature
Review

ABSTRACT

An aneurysmal bone cyst (ABC) is a benign, vascularized bone lesion with an expansile growth pattern. Its presentation with neu-
rological involvement is rare and presents a therapeutic challenge. This article describes two clinical cases of ABC located in the
thoracic spine, both with acute neurological compromise. The patients were treated with staged surgical approaches and followed
for 24 months. Both achieved complete neurological recovery. Early decompression and spinal stabilization, combined with selec-
tive embolization, are highlighted as key components of effective management.

Keywords: Aneurysmal bone cyst; thoracic spine; neurological compromise; embolization; spinal surgery; tumor.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

El quiste 6seo aneurismatico (QOA) es una enfermedad tumoral, rara, benigna, hemorrigica e hiperémica que,
rara vez, produce compromiso neurolégico.'

La primera descripcién publicada encontrada por los autores corresponde a Liechtenstein, en 1950, quien descri-
be dos casos clinicos y hace referencia a este cuadro como: “una patologia pseudotumoral benigna y comtinmente
confundida con el tumor de células gigantes y ocasionalmente con hemangiomas y sarcomas osteogénicos .

En la actualidad, estd claro el origen tumoral de esta enfermedad y la traslocacién genética que la provoca.’

El QOA representa aproximadamente el 1% de todos los tumores 6seos primarios y predomina en las mujeres
(2:1). La mayoria de los QOA aparecen antes de los 20 afios y pueden comprometer cualquier segmento 6seo. La
metéfisis de los huesos largos es la regién mas afectada. El 10-30% de estos tumores se presenta en la columna
movil y representa el 15% de todos los tumores primarios de columna.’ Muchos son asintomaéticos y, por lo tanto,
subdiagnosticados; también se han observado regresiones espontdneas.

Enneking los clasifica de 1 a 3 segiin su agresividad: grado 1, latente; grado 2, activo; grado 3, agresivo.°®
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QOA espinal con déficit neurolégico: 2 casos

La presentacion clinica més frecuente incluye dolor y edema local. Rara vez puede debutar con una fractura pa-
tologica. Los pacientes suelen tener un antecedente de dolor que no responde al tratamiento médico. Son lesiones
altamente vascularizadas, con un crecimiento expansivo y, dada su caracteristica litica, son propensas a producir
inestabilidad mecdnica.’

En la columna vertebral, su distribucion es la siguiente: columna lumbar 40%, columna cervical 30%, columna
tordcica 20% y columna sacra 10%.? La localizacion topogrifica habitual en la vértebra es en el arco posterior.?

Las radiografias, la tomografia computarizada y la resonancia magnética son los estudios complementarios que
ayudan a llegar al diagnéstico. En las radiografias, se observa una cavidad expansiva osteolitica. En la tomografia
y la resonancia, se visualizan los caracteristicos niveles liquido/liquido.?

El tratamiento del QOA difiere segtin la localizacién y la agresividad. Se dispone de tratamientos quirdrgicos,
como curetajes o resecciones parciales; tratamientos intralesionales con inyecciones de hueso autélogo, y también
es posible tratarlos con fadrmacos o radiacién. La reseccién completa con margenes de seguridad es el tratamiento
que logra las tasas mds bajas de recidiva local, por lo que se lo considera de eleccidn, siempre que sea posible.

No hemos encontrado en la bibliografia un protocolo de manejo claro para este tipo de lesiones cuando se mani-
fiestan con compromiso neurolégico progresivo e invalidante.’

El objetivo de este articulo es describir y analizar dos casos de QOA en la columna tordcica con compromiso
neurolégico.

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo de una serie de pacientes (2015-2022) operados por el mismo
equipo quirdrgico, perteneciente a un hospital general cabecera de region sanitaria. Los pacientes que participaron
en el estudio brindaron su consentimiento por escrito.

Ambos fueron controlados durante, al menos, 24 meses después del tratamiento quirtrgico. Dicho seguimiento
consistié en una entrevista a cargo del equipo tratante a los 15 dias del alta hospitalaria, al primer mes, a los 2 meses
y, luego, cada 6 meses, hasta cumplir los 24 meses. Se solicitaron estudios complementarios por imdgenes durante
el posoperatorio inmediato y cada 6 meses (radiograffas y resonancia magnética).

Ninguno de los pacientes habia sido tratado del cuadro tumoral, por lo que ambos casos fueron considerados
como primarios (Tabla).

Tabla. Datos demograficos peri y posquirirgicos

Edad Ubicacion Estadificacion | Estadificaciéon | Frankel | Embolizacion Niveles Frankel
(afios) (WBB) (Enneking) inicial intervenidos final

F C7/IT1/T2 Zona 4-7D Benlgno CS5/TS
agresivo G3

8 F T4 Zona 1-12D Benigno D Si T2/T6 E
agresivo G3

F = femenino; M = masculino, WBB = clasificaciéon de Weinstein-Boriani-Biagini.

CASO CLINICO 1

Nifa de 9 afios que consulté por dolor crénico (>2 afios) en la region cervical baja e interescapular. Neg6 ante-
cedentes patoldgicos o familiares de importancia. Cuando se la interrogd, refiri6é dolor en la espalda alta que no
respondia a los tratamientos farmacoldgicos ni kinesiolégicos.

El examen fisico reveld una alteracién en la marcha con aumento de la base de sustentacién, hiperreflexia rotu-
liana bilateral y paresia en la regién correspondiente a la raiz de C7 derecha, manifestada como debilidad en los
musculos triceps derecho (grado 4/5), flexores y extensores de la muifieca derecha (grado 4/5), segtin la escala de
fuerza muscular del Medical Research Council (Figura 1).'°

En la radiografia inicial de frente, se observo una alteracion en el eje coronal fisioldgico (Figura 2).
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Figura 1. Imagen de perfil de la paciente. Figura 2. Radiografia de columna cervical

Se observa la posicién antdlgica con y tordcica proximal, anteroposterior, inicial.

anteposicién de la columna cervical. Se aprecia la alteracién del eje coronal
fisiolégico.

Los estudios complementarios mostraron un compromiso vertebral extenso: en C7 (arco posterior), zonas 4-7 y
niveles III y IV de la clasificacion de Weinstein-Boriani-Biagini; en T1 (cuerpo vertebral), zonas 10-3 y niveles III
y IV; en T2 (pediculo derecho més arco posterior), zonas 3-7, niveles III y IV."" Las lesiones eran de tipo quistica
expansiva (Figuras 3 y 4). Ante el patrén expansivo de la lesion, se descarté la sospecha de un hemangioma verte-
bral. Se interpretd el caso como una lesion con diagndstico presuntivo de QOA grado 3 de Enneking.

El plan terapéutico consisti6 en disminuir el riesgo de sangrado, descomprimir la lesién y estabilizar.

Se realiz6 una angiografia que revel6 miltiples arterias nutricias provenientes del tronco paraespinal. En el mis-
mo acto, se procedié a la embolizacién de varias de ellas sin que se encontrara un tronco primario.

A las 48 h de la embolizacion, se llevé a cabo el primer tiempo quirdrgico que consistié en una instrumentacién
pedicular de C5-T5 con descompresion posterior de C7, T1 y T2 (Figura 5) y, también, en la reseccion de la masa
tumoral. Durante el procedimiento, el sangrado fue de <500 ml.

Cinco dias después de la cirugia, se efectud el segundo tiempo quirtirgico que consistié en una cirugia por via
anterior para realizar una corpectomia de T1. Se utilizé aporte de injerto autélogo como soporte.

El déficit neurolégico de la paciente se revirtid, de manera progresiva, a partir de las 48 horas. En la actualidad,
tiene una marcha normal sin secuelas. Continda con el control posquirtrgico alejado, sin complicaciones. El ané-
lisis de anatomia patoldgica confirmé el diagndstico presuntivo y confirmé bordes lesionales libres.
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Figura 3. Tomografia computarizada de columna cervical y toricica proximal, corte
coronal. Se observan lesiones quisticas expansivas en los elementos posteriores de T1.

Figura 4. Resonancia magnética de columna cervical y tordcica proximal, corte coronal.
Se visualiza una lesién quistica expansiva con niveles liquido-liquido caracteristicos.
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Figura 5. Radiografia lateral de columna cervical y tordcica proximal,
posoperatoria. Se observan elementos de fijacién posterior y anterior desde C5
hasta T5.

CASO CLINICO 2

Nifa de 8 afios que consulté por debilidad en los miembros inferiores (grado 3/5 de la escala de fuerza muscular
del Medical Research Council). Refiri6 la aparicion stbita de los sintomas de consulta (<72 h), negé antecedentes
personales o familiares de importancia.

En la radiograffa anteroposterior de ingreso, se identificé la ausencia de una imagen pedicular en la vértebra
afectada, signo conocido como “guifio del biho” (Figura 6).!?

La zona afectada era 3-6, niveles III y IV de la clasificacion de Weinstein-Boriani-Biagini.'" En los estudios
complementarios, se observaron mdltiples quistes tabicados con niveles liquido-liquido, por lo que se descart6
un quiste 6seo simple, de caracteristicas expansivas y compresivas, ante este patron se descartd la posibilidad de
un hemangioma vertebral (Figuras 7 y 8). Este caso también se interpreté como una lesién secundaria a un QOA
grado 3 de Enneking."

El plan terapéutico consisti6 en descomprimir de manera urgente y estabilizar la columna vertebral, en un primer
tiempo quirudrgico, y disminuir el riesgo de sangrado mediante una embolizacion selectiva, con un segundo tiempo
de estabilizacion y artrodesis.

Se realizé el primer tiempo quirdrgico dentro de las 24 horas. Este consistié en una descompresion del canal
medular mediante una reseccion del arco posterior de T4, y una corpectomia por costo-transversectomia mediante
una técnica de vaciado corporal con preservacion del borde cortical (eggshell)."* Se estabilizé la columna con una
fijacién pedicular de T2-T6.

En las 48 h siguientes, se realizé una angiografia y una embolizacién del pediculo vascular tumoral.

En el segundo tiempo quirurgico, se procedid a colocar un espaciador de titanio con injerto éseo autélogo (Fi-
gura 9).

El cuadro de déficit neuroldgico se revirtié dentro del primer mes posterior a la cirugfa, y no hubo recidivas
hasta la fecha. El andlisis de anatomia patolégica confirmé la sospecha diagndstica de QOA y los bordes libres de
enfermedad tumoral.
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Figura 6. Radiografia anteroposterior de columna
cervical y tordcica proximal, al ingresar. Se visualiza
el signo del “guifio del biho” en T4, compatible con
ausencia de pediculo.

Figura 8. Tomografia computarizada de columna torécica,
corte axial. Se identifican multiples niveles liquido-liquido
dentro de la lesién quistica.

QOA espinal con dé neurolégico: 2 casos

Figura 7. Tomografia computarizada de columna
tordcica, corte sagital. Se observa una imagen litica
expansiva en el cuerpo vertebral de T4 y compromiso de
elementos posteriores.

Figura 9. Radiografia anteroposterior de columna cervical
parcial y tordcica proximal, posoperatoria. Se observa la
fijacién pedicular desde T2 hasta T6 y la colocacion de una
celda intersomadtica de titanio con injerto éseo.
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.
DISCUSION

El objetivo del tratamiento de ambas pacientes fue mejorar el estado neurolégico y confirmar el diagnéstico
prequirdrgico.

El compromiso neurolégico condicioné a efectuar una descompresion medular de forma precoz. Como objetivos
secundarios de la intervencién quirdrgica se intentd: reducir, al menor niimero posible, la cantidad de segmentos
comprometidos y evitar deformidades o fracturas patolégicas en el futuro.

Ante la sospecha de un QOA, primero, se debe tomar una biopsia por puncién para confirmar el diagnéstico,
luego, se define un tratamiento que puede variar desde la observacion, porque hay reportes de curacién esponta-
nea luego de la biopsia; farmacos (denosumab o bifosfonatos), radioterapia, punciones percutineas con agentes
esclerosantes (fenol, nitrégeno liquido, doxiciclina, argén, injerto 6seo o sustitutos 6seos), embolizacién vascular
selectiva, cirugia para curetaje y relleno, hasta una cirugia para reseccion con criterio oncolégico.*’

Consideramos que, ante un cuadro de compromiso neurolégico, era imperativo realizar una descompresién y la
posterior estabilizacién, en uno o dos tiempos.

En nuestras pacientes, no fue posible contar con una biopsia previa dada la urgencia; en el caso 2, la emboli-
zacion selectiva fue diferida, porque el déficit neurolégico fue progresivo, luego, se complet6 el tratamiento con
una corpectomia para reconstruir la columna anterior. Se considera que la embolizacién selectiva y la reseccion
tumoral completa son estrategias recomendadas, siempre que sea posible. El caso 1 represent6 un desafio, ya que
la lesion abarcaba tres vértebras.

Planteamos que la cirugia es la indicacién cuando hay déficit neurolégico o riesgo de fractura patoldgica. El
resto de los tratamientos se reserva para las lesiones que no comprometen la estabilidad y, cuando no hay déficit
neurolégico, se prefieren los rellenos percutdneos con calcitonina.

Una limitacion del estudio es el bajo nimero de pacientes. El equipo tratante planea presentar una serie mas
amplia de pacientes con QOA y compromiso neurolégico a la brevedad.

CONCLUSIONES

Los QOA que cursan con compromiso neuroldgico requieren una cirugia urgente. La descompresion medular
precoz es fundamental para la recuperacion neuroldgica. La embolizacion selectiva preoperatoria contribuye a
reducir el sangrado intraoperatorio y la tasa de recidiva. La reseccion completa en dos tiempos es una estrategia
factible y efectiva. Se requieren estudios con mas casos para establecer guias terapéuticas consensuadas y basadas
en evidencia.
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NOTA TECNICA

Cirugia de preservacion meniscal y correccion
del genu valgo mediante el crecimiento guiado
en pacientes con menisco discoideo

Aranzazu Pedraza Corbi,” J. Javier Masquijo”
“Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, Espaiia
“Departamento de Ortopedia y Traumatologia Infantil, Sanatorio Allende, Cérdoba, Argentina

RESUMEN

El menisco discoideo y el genu valgo pueden combinarse para causar una disfuncién articular importante en la rodilla de los ni-
flos. En este articulo, se presenta una técnica quirdrgica que aborda simultaneamente la preservacion del menisco discoideo y la
correccion del genu valgo mediante el crecimiento guiado. La técnica de preservacion meniscal busca conservar tejido funcional y
mejorar la biomecanica articular a largo plazo. Al mismo tiempo, se utiliza el crecimiento guiado para realinear el eje mecéanico de
la extremidad. Este abordaje combinado podria optimizar la funcién meniscal y mejorar los resultados a largo plazo en pacientes
esqueléticamente inmaduros con menisco discoideo.

Palabras clave: Menisco discoideo; nifos; preservacion meniscal; crecimiento guiado.

Nivel de Evidencia: IV

Meniscal Preservation Surgery and Genu Valgum Correction through Guided Growth in Patients with
Discoid Meniscus

ABSTRACT

Discoid meniscus and genu valgum can coexist, leading to significant joint dysfunction in pediatric patients. This article presents a
surgical technique that simultaneously addresses meniscal preservation and genu valgum correction through guided growth. The
meniscal preservation technique aims to retain functional meniscal tissue, enhancing long-term joint biomechanics. Simultane-
ously, guided growth is utilized to realign the mechanical axis of the limb. This combined approach may optimize meniscal function
and improve long-term outcomes in skeletally immature patients with a discoid meniscus.

Keywords: Discoid meniscus; children; meniscal preservation; guided growth.

Level of Evidence: IV

.
INTRODUCCION

El menisco discoideo es una variante congénita del menisco que cominmente se observa en el compartimento la-
teral, en el 3-5% de la poblacién.! Su composicién histoldgica anormal y la ausencia de inserciones periféricas pue-
den predisponer a desgarros y otros problemas biomecanicos que incrementan el riesgo de artrosis a largo plazo.

Con el paso de los afios, la evolucién de las técnicas quirdrgicas artroscépicas le ha permitido a los cirujanos
abordar, de manera mas efectiva, los cuadros asociados con el menisco discoideo y, en consecuencia, reducir el
riesgo de deterioro articular progresivo. Sin embargo, a pesar de estos avances, la tasa de revision posoperatoria
continda siendo alta,>* lo que sugiere la necesidad de innovaciones adicionales para mejorar los resultados a largo
plazo en estos pacientes.

El crecimiento guiado mediante la inhibicién transitoria del crecimiento de una parte de la fisis es una técnica
establecida para la correccién de deformidades angulares en nifios, y ha reemplazado progresivamente a las osteo-
tomias mds invasivas.* Se ha demostrado que esta técnica es una herramienta versatil con miltiples aplicaciones en
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distintos cuadros de la medicina deportiva pedidtrica, como inestabilidad patelofemoral, osteocondritis disecante y
lesiones del ligamento cruzado anterior.>¢ Este enfoque se ha aplicado con éxito para corregir deformidades angu-
lares y podria tener un papel prometedor para optimizar la carga articular en pacientes con menisco discoideo. La
aplicacion de técnicas de crecimiento guiado en el tratamiento de meniscos discoideos tiene el potencial de reducir
la sobrecarga en los compartimentos afectados y, con ello, disminuir el riesgo de re-roturas.

En este articulo, se presenta una técnica quirdrgica que combina la cirugia de preservacién meniscal por artros-
copia con el crecimiento guiado en pacientes con fisis abiertas, que podria optimizar la funcién meniscal y mejorar
los resultados a largo plazo en pacientes con menisco discoideo.

TECNICA QUIRURGICA
Indicaciones

Las indicaciones actuales de los autores para la cirugia de preservacién de menisco discoideo combinada con
crecimiento guiado en pacientes con fisis abiertas son: 1) menisco discoideo sintomdtico completo o incompleto,
con inestabilidad periférica o sin ella y 2) genu valgo, con la posicién del eje mecédnico en el compartimento lateral
(que normalmente deberia estar justo medial al centro de la rodilla) y un 4ngulo femoral distal lateral <84°.

Descripcion del procedimiento

Se ubica al paciente en decubito supino luego de administrar la anestesia raquidea. Se coloca un soporte para
pierna, dejando espacio suficiente para la reparacién meniscal. Se administra una dosis tnica de 1 g de cefazolina
antes de comenzar el procedimiento. Se procede a la asepsia y antisepsia, y se colocan los campos quirdrgicos
seglin la técnica. Después de exanguinar el miembro afectado con una venda Smarch, se coloca un manguito he-
mostdtico a 250 mmHg en el muslo. Antes de la artroscopia, se marcan con una fibra estéril los puntos anatémicos
de referencia, asi como la regién de los portales artroscOpicos y las incisiones para la sutura “adentro-afuera”
con el fin de asegurar una ubicacidn precisa, que podria distorsionarse tras la insuflacién articular. Se establece el
portal anterolateral para realizar la artroscopia diagndstica inicial de la rodilla. Se procede a explorar las diferen-
tes estructuras anatémicas y a crear el segundo portal artroscépico anteromedial. Se introduce el palpador por el
segundo portal para evaluar tanto las caracteristicas del menisco discoideo como la posible existencia de roturas o
inestabilidad periférica. El gancho palpador se empleard como guia aproximada en la medicién del segmento de
menisco periférico por preservar tras la saucerizacion, el didmetro aproximado del palpador es de 5 mm.

Se evalua el patrén de desgarro del menisco discoideo con el gancho de exploracion, verificando la inestabilidad
periférica. Se coloca el gancho en el hiato popliteo para traccionar el cuerno posterior hacia adelante y confirmar el
grado de inestabilidad. Si se puede acceder facilmente al sitio del desgarro, la reparacién meniscal puede realizarse
antes de la saucerizacion. De esta manera, es posible identificar, con mds precision, las dreas del menisco discoideo
que deben ser resecadas. Esto ocurre habitualmente cuando hay una lesién con migracion anterior o posterior del
menisco (Figura 1). Cuando el acceso puede ser dificil debido a que un menisco discoideo voluminoso impide
la visualizacién de la lesion o la ubicacién de la inestabilidad periférica, se puede hacer, primero, una reseccién
limitada cuidadosa de la region central del menisco discoideo. Esto permite una mejor visualizacion y acceso a la
parte periférica del menisco para efectuar la reparacion.

Para la saucerizacion se emplea un bistur{ artroscépico que facilita la reseccion de la porcién mds anterior del
menisco y, luego, con pinzas sacabocado artroscdpicas de distinto didmetro y shaver se completa la reseccién de
la porcién central del menisco, dando forma semilunar para lograr una mayor congruencia y preservando entre 10
y 15 mm de borde periférico. Tras la saucerizacion, se vuelve a evaluar la estabilidad meniscal.

La estabilizacion del menisco se efectia mediante sistemas adentro-afuera, afuera-adentro o todo-adentro segtin
el patrén de la lesion. Si la lesion estd localizada en el cuerno posterior del menisco, se utilizan principalmente
suturas adentro-afuera y se combina con abordaje posterolateral exponiendo el intervalo entre la cdpsula posterior.
Se posiciona un espéculo de tamafio medio como separador meniscal para facilitar la recuperacion de las suturas
y proteger las estructuras neurovasculares posteriores. Con el artroscopio en el portal anterolateral, se coloca una
cénula especifica para la zona posterior en el portal anteromedial. A través de esta, el ayudante introduce agujas
de sutura meniscal en configuracién vertical, comenzando en el cuerno posterior y avanzando hacia el cuerpo me-
niscal cada 3-5 mm, asegurando el menisco a la cdpsula posterior. Las agujas de sutura se recuperan visualmente a
través de la incision lateral y se anudan sobre la cdpsula. Cuando la lesion estd localizada en el cuerno anterior, se
usan principalmente suturas afuera-adentro o una combinacién con sistemas adentro-afuera si la lesion periférica
se extiende al cuerpo del menisco. El menisco discoideo, a menudo, tiene una degeneracién en la porcién central
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del menisco con lesiones horizontales asociadas que se hacen evidentes durante la saucerizacién. Estos desgarros
horizontales pueden ser reparados utilizando una técnica todo-adentro con pinzas artroscdpicas Knee Scorpion™
Suture Passer (Arthrex®, FL, EE.UU.) o FirstPass Mini (Smith & Nephew, Memphis, Londres, Inglaterra). Una
vez completada la reparacion, se utiliza un punzén de microfractura en la escotadura para liberar médula ésea en
la rodilla y fomentar un ambiente de cicatrizacion para la reparacion.’

Figura 1. Resonancia magnética de rodilla de un paciente con inestabilidad anterior (A) e inestabilidad posterior (B).
Obsérvense el sentido de la migracién del menisco y la ausencia de los cuernos anterior (A) o posterior (B).

Luego del procedimiento artroscépico se continda con el crecimiento guiado. Cuando estimamos que el creci-
miento remanente serd superior a 2 afos, empleamos placas en banda de tensién,® mientras que, si resta menos
tiempo de crecimiento residual, utilizamos tornillos transfisarios (Figura 2).°

Figura 2. Técnica quirdrgica de crecimiento guiado con placas en banda de tension (A) y tornillo transfisario (B).
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Calculamos la madurez esquelética con el método Fels.'” Las placas en banda de tensién se colocan bajo control
radioscépico. Se inserta una clavija guia de 1,6 mm en la regién epifisaria del fémur distal, aproximadamente
6-8 mm inferior a la fisis, esta es la distancia entre el orificio proximal y distal de una placa de 12 0o 16 mm. La
placa se desliza a través de la aguja guia hacia la piel con la finalidad de colocar la segunda clavija guia en la me-
tafisis proximalmente y divergente a la anterior. Se comprueba bajo radioscopia la correcta colocacién. Se retira la
placa de prueba y se realiza la incision en la piel entre las dos clavijas guia, se puede prolongar la incisién segin
se requiera (habitualmente 2-3 mm). Se diseca hasta el plano del periostio, se coloca la placa y, sobre clavijas
guia tanto proximal como distal, se introduce el tornillo canulado de 4,5 mm, segtn la técnica estandar. Los tor-
nillos transfisarios se colocan bajo control radioscépico, colocando una clavija guia de manera oblicua, de distal
a proximal. Después de confirmar su posicion, se fresa de proximal a distal y se inserta un tornillo canulado rosca
completa de 7,0 mm de forma percutdnea. La longitud del tornillo se selecciona para alcanzar adecuadamente la
epifisis con, al menos, 3 espiras. Para facilitar el retiro se utiliza una arandela. Por dltimo, se cierran las incisiones
por planos y se coloca un vendaje estéril cubriendo las heridas quiridrgicas.

Manejo posoperatorio

A los pacientes sometidos solo a saucerizaciéon combinada con crecimiento guiado, se les permite la carga com-
pleta de inmediato y el rango de movilidad completo. A las 2 semanas, se retiran los puntos y se inicia la fisiote-
rapia hasta lograr que la rodilla esté desinflamada, con un rango completo de movilidad y fuerza similar a la de la
pierna contralateral.

Cuando la cirugia consisti6 en saucerizacion, reparacién meniscal y crecimiento guiado, se indican un inmovi-
lizador de rodilla y muletas, evitando la carga durante 4 semanas. El inmovilizador puede retirarse por periodos
y se permite un rango de movilidad de 0° a 60°. Entre las semanas 4 y 6, se indica la carga progresiva parcial sin
peso (50%), un rango de movilidad de 0° a 90° y el comienzo de ejercicios de fisiokinesioterapia, enfocando en
el fortalecimiento de la rodilla. A partir de la semana 6, se autoriza la carga completa y la progresién al rango de
movilidad completo. Finalmente, se permite el retorno a la actividad deportiva a partir de los 6 meses.

El eje mecdnico se evalia en consultas programadas cada 3 meses. Una vez que el eje estd levemente sobreco-
rregido, zona -1 Stevens,'' se programa el retiro del material. Al afio de este tltimo procedimiento, se realiza una
nueva telemetria para descartar el efecto rebote (pérdida de la correccién del eje con el crecimiento remanente del
paciente) (Figura 3).

Figura 3. A. Paciente de 12 afios con menisco discoideo inestable derecho y genu valgo homolateral. B. Saucerizacién,
reparacion periférica de la inestabilidad anterior y crecimiento guiado con placa en banda de tensién. C. Eje mecanico al afio
del retiro del material.
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.
DISCUSION

En este articulo, se brinda informacién sobre la técnica quirtirgica empleada por los autores para la cirugia de
preservacién de menisco discoideo en combinacién con el crecimiento guiado en pacientes con fisis abiertas. La
técnica quirdrgica descrita implica la saucerizacion del menisco discoideo externo, su reparacion cuando hay una
lesion o inestabilidad periférica, asi como la combinacién de crecimiento guiado en el mismo acto quirtirgico me-
diante placas en banda de tensién o tornillos transfisarios.

El tratamiento quirdrgico del menisco discoideo ha evolucionado significativamente. Antes de la introduccion
de la artroscopia, la meniscectomia subtotal o total era la cirugia de eleccién en pacientes sintomaticos. Sin em-
bargo, los resultados a mediano plazo han sido pobres. Con el desarrollo y la mejora de técnicas artroscépicas, la
preservacién meniscal mediante saucerizacion (reseccion de la porcién central del menisco discoideo) mejoré los
resultados al conservar mas tejido meniscal. Sin embargo, algunos pacientes presentaban inestabilidad periférica
debido a inserciones capsulomeniscales o desgarros. Las técnicas de reparacion artroscépica permitieron abordar
la inestabilidad asociada al menisco discoideo, con excelentes resultados a corto plazo y una baja tasa de compli-
caciones. No obstante, en estudios a mediano y largo plazo, los resultados tienden a deteriorarse con el tiempo y
la tasa de reintervencion es alta. Esta tendencia se muestra en el estudio de Lins y cols., en el cual los pacientes
refirieron resultados favorables tras la cirugia de preservacion, aunque el 44% requiri6 una segunda cirugia en el
miembro homolateral, durante un seguimiento de 19.5 afios (rango 16-27).2

El genu valgo es una deformidad angular que puede manifestarse inicialmente asociado al menisco discoideo o
desarrollarse tras el tratamiento quirdrgico de este cuadro. En varios estudios, se ha observado un aumento signifi-
cativo del valgo de rodilla después de la reseccién parcial del menisco discoideo externo en pacientes con alinea-
ci6én normal de los miembros inferiores.'>'* Un mayor aumento del dngulo de desviacion parece correlacionarse
con una mayor area de menisco resecada en el procedimiento, esto implica un reparto de cargas incrementado en
dicho compartimento.” Se ha estudiado el efecto de la alineacion de los miembros inferiores sobre el riesgo de
desarrollar artrosis, y se la identific6 como un factor de riesgo independiente a largo plazo." Esta sobrecarga en
el compartimento lateral incrementa el estrés sobre las estructuras articulares, lo que puede acelerar el desgaste
articular y contribuir a la recurrencia de los sintomas. En el contexto del menisco discoideo, un cuadro en el cual el
menisco tiene una forma andmala, ademads de alteraciones histoldgicas que predisponen a la lesidn,' el genu valgo
inducido o agravado tras la cirugia no solo compromete la biomecédnica normal de la rodilla, sino que también
podria contribuir al fracaso de la cirugia. Por ello, la correccion de la alineacién de los miembros inferiores podria
ser importante para mejorar los resultados posoperatorios y reducir la tasa de reintervenciones.

Histéricamente, las deformidades angulares de las extremidades se han corregido mediante osteotomias. Aunque
se trata de una técnica quirtirgica eficaz, la osteotomia es un procedimiento invasivo que requiere un periodo de
recuperacion prolongado y conlleva riesgos de complicaciones, como infecciones, retraso en la consolidacién 6sea
y necesidad de inmovilizacién posoperatoria.'” En las dltimas décadas, el desarrollo de técnicas de crecimiento
guiado ha revolucionado el manejo de estas deformidades en pacientes con fisis abiertas. Estas técnicas, como
el uso de placas en banda de tension extrafisarias'® o tornillos transfisarios,” permiten influir en el crecimiento
natural del miembro, guidndolo gradualmente hacia una alineacién adecuada. A diferencia de las osteotomias, el
crecimiento guiado es minimamente invasivo, con lo cual no solo reduce el tiempo de recuperacion y las molestias
posoperatorias, sino que también disminuye el riesgo de complicaciones. Como resultado, el crecimiento guiado se
ha convertido en el tratamiento de eleccion de las deformidades angulares en la poblacién pediatrica, minimizando
la necesidad de intervenciones invasivas y ofreciendo una alternativa segura y efectiva.*

En resumen, en este articulo, se analizan las indicaciones actuales y los aspectos técnicos de la cirugia de pre-
servacion artroscépica del menisco discoideo junto con el crecimiento guiado para la realineacién del eje coronal
en pacientes con fisis abiertas.

Consideramos que la combinacién de ambas técnicas es una opcién prometedora y de gran utilidad; sin embar-
g0, se requieren estudios adicionales para validar los resultados clinicos y evaluar posibles complicaciones en este
grupo de pacientes.
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OBITUARIO

Jean F. Dubousset
(1936-2025)

Profesor Emérito de la Université René Descartes, Paris
Miembro de la Académie Nationale de Médecine, Francia
Miembro de la Académie de Chirurgie, Francia

C on profundo pesar, anunciamos el fallecimiento del Dr. Jean F. Dubousset, eminentisimo profesor de Orto-
pedia y Traumatologia, que partié de este mundo el 4 de mayo de 2025 en la ciudad de Paris, Francia,
a los 88 afios de edad, rodeado de su amada familia y amigos. Su legado profesional, su calidez humana y su
compromiso inquebrantable con sus pacientes lo convierten en una figura inolvidable y un modelo a seguir en el
campo de la medicina.

Nacido en Montferrand, Auvergne, Francia, el 16 de noviembre de 1936, el Dr. Dubousset dedicé su vida a la
medicina, especializdndose en cirugia ortopédica, un campo en el cual se destacd por su excepcional destreza
técnica y un profundo conocimiento. Su figura se iluminé atin mds al revolucionar los tratamientos de las deformi-
dades de columna en nifios y adolescentes. A través de su trabajo pionero, desarrollé innovadoras técnicas que no
solo mejoraron los resultados clinicos, sino que también ofrecieron esperanza a innumerables jovenes pacientes y
a sus familias.

Personalmente, tuve el honor de trabajar junto al Dr. Dubousset en el Hospital Saint-Vincent-de-Paul, en Paris,
de 1982 a 1990. Fue una época que transformé mi comprension de la ortopedia, ya que aprendi de su excepcional
habilidad quirtirgica y su capacidad para conectar con cada paciente de manera tnica. Su enfoque integral en el
cuidado del paciente, combinando técnica y compasion, ha sido un faro de inspiracién.

El Dr. Dubousset, junto con el Profesor Yves Cotrel, fueron reconocidos internacionalmente por su trabajo en
escoliosis y otras deformidades de la columna. Desarroll6 técnicas quirdrgicas pioneras que no solo abordaron las
deformidades desde un punto de vista técnico, sino que también garantizaron la mejor calidad de vida posible para
sus jovenes pacientes. Su enfoque innovador y su dedicacién inquebrantable a la investigacién permitieron que
muchos nifios y adolescentes recuperen su salud y, en muchos casos, su autoestima.

Mis alla de su préctica clinica, fue un dedicado profesor que impartié su vasta experiencia a generaciones de mé-
dicos en formacién por todo el mundo. A sus alumnos, les transmiti la pasion por la ortopedia y la importancia del
cuidado compasivo hacia los pacientes. Su compromiso con la ensefianza dej6 una huella imborrable en muchos,
instandolos a seguir el ejemplo de integridad y dedicacién que €l mismo cultivé a lo largo de su vida.

Pas6 un afio trabajando en los Estados Unidos, en Miami y en Texas, aportando sus conocimientos en ortopedia
infantil y neuroortopedia.

Dr. ARMANDO E. ORELLANO + orequick@gmail.com () https:/orcid.org/0009-0000-9885-2153
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Gran amigo de nuestro Pafs, al que vino en varias oportunidades. Su espiritu inquieto lo llevé a nuestra Patagonia
para estudiar por qué los pingiiinos no desarrollan escoliosis.

El Dr. Dubousset también fue un firme defensor de la investigacion en ortopedia, participando activamente en
multiples conferencias y publicaciones cientificas. Sus contribuciones han sido esenciales para el avance en el
tratamiento de deformidades esqueléticas, y muchos de sus descubrimientos siguen influyendo en las pricticas
actuales.

Su curriculum vitae es tan extenso que no es posible encuadrarlo dentro de este recordatorio.

Fuera de su carrera, era un ser humano ejemplar. Su bondad, generosidad y empatia fueron cualidades que
trascendieron el dmbito profesional. Siempre dispuesto a escuchar y ayudar, dejé una marca indeleble en quienes
tuvieron el privilegio de conocerlo.

El Dr. Jean F. Dubousset nos deja un legado de dedicacién, amor por la medicina y un profundo respeto por la
dignidad humana. Su influencia perdurard en la vida de muchos que, gracias a sus esfuerzos, han encontrado un
camino hacia la salud y el bienestar. Su memoria continuard viva en todos aquellos que se inspiraron en su vida y
en su obra.

Descanse en paz, querido Jean. Su legado permanecerd vivo en la comunidad médica en general y en los ciruja-
nos ortopedistas de todo el mundo, en sus pacientes y en las vidas que transformd.

Dr. Armando E. Orellano

Exmédico del Servicio de Ortopedia y Traumatologia,
Hospital General de Nifios “Pedro de Elizalde”,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
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