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Almacenamiento de aloinjertos osteocondrales
frescos: Evaluacion de la viabilidad y proliferacion

de condrocitos en el tiempo

Dres. Rafael Calvo R'., Maximiliano Espinosa I2., David Figueroa P'., Felipe Novoa T2., TQ. Valeska

Simon Z*., PhD. Paulette Conget M*.

Abstract

Fresh osteochondral allografts storage: Assessment of
chondrocyte viability and proliferation over time

Objective: Asses viability and proliferation potential of human
chondrocytes of fresh osteochondral allografts at different storage
times. Materials and Methods: Experimental study in 12 samples
of femoral condyle cartilage obtained from patients undergoing total
knee arthroplasty. The samples were stored at 4°C in PBS and enzy-
matically dissagregated at times 0, 14 and 28 days. Cell viability and
proliferation potential were analyzed by flow cytometry. The results of
cell viability and proliferation (mean + SD) were statistically analyzed
using T-test. P values <0.05 were considered statistically significant.
Results: At time 0, the mean cell viability was 99.23%. This percentage
decreased over time, with 95.65% at day 14 and 90.53% at day 28,
representing a significant decrease at day 14 and to a greater extent
at day 28 (p=0.044 and p=0.011, respectively). Regarding cell proli-
feration, the mean was 1.76% at time 0, 1.56% at day 14 and 1.16%
at day 28. This represents a significant fall at day 28 in relation to the
initial time (p=0.024). Conclusions: The cell viability and proliferation
in human chondrocytes stored at 4°C gradually decreases over time.
This decrease is significant for cell viability at two weeks, while for cell
proliferation is at 4 weeks.

Keywords: Cell viability, Cell proliferation, Chondrocytes, Fresh os-
teochondral allografts, Tissue storage.

Resumen

Objetivo: Evaluar la viabilidad y el potencial de proliferacion de con-
drocitos humanos a distintos tiempos de almacenamiento. Materiales y
Métodos: Estudio experimental en 12 muestras de cartilago de condilo
femoral obtenidas de pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla.
Las muestras se mantuvieron almacenadas a 4 °C en PBS y fueron
disgregadas enzimaticamente al tiempo 0, 14 y 28 dias. Se analizé la
viabilidad celular y potencial de proliferacién por citometria de flujo. Los
resultados de viabilidad y proliferacion celular (promedio+desviacion
estandar) fueron analizados estadisticamente mediante prueba de
T-student. Valores de p<0.05 fueron considerados estadisticamente
significativos. Resultados: Al tiempo 0, la viabilidad celular promedio
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fue de 99.23%. Este porcentaje disminuy6 en el tiempo, siendo 95.65%
al dia 14 y 90.53% al dia 28, representando una caida significativa al
dia 14 y en mayor medida al dia 28 (p=0.044 y p=0.011, respectiva-
mente). Respecto a la proliferacion celular, el promedio fue 1.76% al
tiempo 0,1.56% al dia 14 y 1.16% al dia 28. Esto representa una caida
significativa al dia 28 respecto al tiempo 0 (p=0.024). Conclusiones:
La viabilidad y proliferacion celular de condrocitos humanos almace-
nados a 4 °C disminuye gradualmente en el tiempo. Esta disminucién
es significativa para la viabilidad celular desde las 2 semanas mientras
que para la proliferacién celular desde las 4 semanas.

Palabras clave: Aloinjertos osteocondrales frescos, Almacenamiento

de tejidos, Condrocitos, Prolferacion celular, Viabilidad cellular.

Introduccion

El cartilago articular posee una capacidad
de regeneracion muy limitada, por lo que incluso
lesiones menores pueden llevar al desarrollo
de lesiones articulares progresivas y final-
mente degeneracién global de la articulacién
u osteoartritis™. Esto lleva a altos niveles de
discapacidad y por lo tanto elevados costos en
salud®. Se han descrito multiples alternativas
en el tratamiento de las lesiones condrales foca-
les, como el drilling subcondral, microfracturas,
injertos osteocondrales autélogos y alogénicos
e implante de condrocitos autdlogos, con re-
sultados variables descritos en la literatura®-9).

El uso de aloinjertos osteocondrales frescos
es una alternativa en el tratamiento de lesiones
condrales focales complejas, particularmente en
defectos secundarios a fracturas y osteocondritis
disecante. Diversos trabajos muestran buenos
resultados a mediano y largo plazo, Davidson
et al demostraron en una de las series mas
grandes de pacientes tratados con aloinjertos
osteocondrales, una diferencia estadisticamente
significativa en evaluaciones funcionales y ca-
racterizacion del tejido implantado por biopsia
respecto al pre-operatorio, con un seguimiento
promedio de 40 meses. En otro trabajo, Krych
et al observaron una tasa de retorno deportivo
en 43 pacientes tratados con esta técnica de
un 88%, siendo el retorno al mismo nivel pre-
lesional de un 79%®.

El trasplante de aloinjertos osteocondrales
frescos se basa en el trasplante de cartilago
hialino maduro en el sitio de la lesién, con con-

drocitos viables que pueden resistir el almace-
namiento en condiciones de hipotermia. Entre
las ventajas que presenta estan: a) flexibilidad
en adecuar el tamafo del injerto al tamafo de
la lesion especialmente importante en defectos
mayores, b) no requerir aporte de irrigacion e
inervacion, ¢) no generar una reaccion inmune
importante en el receptor y d) no generar morbi-
lidad en sitio donante. Entre las desventajas se
encuentran la baja tasa de donantes en Chile,
las limitaciones respecto al almacenamiento
del tejido y tiempo limitado para su utilizacion
sumado al riesgo, aunque bajo, de transmision
de enfermedades infecciosas al receptor®9),

Diversos estudios han evaluado las con-
diciones de almacenamiento de aloinjertos
osteocondrales con el fin de prolongarlo el
mayor tiempo posible manteniendo una viabili-
dad celular optima"', En cuanto al tiempo de
almacenamiento, éste alin no ha sido definido.
Inicialmente los trabajos describian que la
ventana de tiempo entre el procuramiento del
tejido y el transplante no debia superar, en los
aloinjertos osteocondrales frescos, las 48 horas,
sin embargo, estudios mas recientes limitan
este tiempo de 14 a 28 dias, sin encontrarse
una respuesta unanime a esta pregunta®.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la
viabilidad celular y el potencial de proliferacion
de condrocitos humanos a distintos tiempos de
almacenamiento en frio. Para esto, la hipétesis
planteada fue que la viabilidad y proliferacién
celular de condrocitos humanos almacenados
en frio disminuye en forma significativa a los
28 dias.
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Materiales y métodos

Poblacion y muestras. Se obtuvieron
muestras de tejido osteocondral de 12 pacientes
sometidos a artroplastia total de rodilla entre
marzo y octubre de 2012 en nuestro centro. Los
criterios de inclusion fueron pacientes entre
18-80 afios, sometidos a artroplastia total de
rodilla, que firmaron el consentimiento informa-
do para participar en el estudio. Los criterios
de exclusién fueron pacientes <18 afos o >
80 anos, antecedente de artritis inflamatoria o
pérdida severa del cartilago articular en la zona
posterior de los condilos femorales o rechazo
del consentimiento informado. Luego de realizar
los cortes con guia en los céndilos femorales
posteriores, la muestra de tejido osteocondral
fue colocada en un frasco estéril-previamente
rotulado-que contenia solucién fisiolégica. Las
muestras fueron trasladadas al laboratorio a
temperatura ambiente, en un tiempo no ma-
yor a 2 horas, para ser procesadas. Una vez
en el laboratorio, se realizé un lavado de las
muestras en tubos falcon de 50 ml con 30 ml
de PBS (Phosphate Buffered Saline) estéril
suplementado con Gentamicina (200 uL /100
ml). Posteriormente, el tejido fue fraccionado en
tres partes para la evaluacion de la viabilidad
y proliferacion celular a los tiempos 0, 14 y 28
dias. La muestra del tiempo 0 fue analizada en
forma inmediata, mientras que las muestras de
los tiempos 14 y 28 dias fueron almacenadas
a4 °Cen PBS.

Viabilidad de los condrocitos. En cada
tiempo de andlisis, el espesor total del cartilago
fue separado del hueso subchondral y luego
mecanicamente seccionado en fragmentos
de 0.5 cm aproximadamente. Se realizé una
disgregacion enzimatica con colagenasa 1mg/
mL en PBS durante 12 horas. Posteriormente
se realiz6 una marcacion con SytoBC, que tifie
células vivas, y ioduro de propidio, el cual tifie
células no viables. Luego de 20 minutos en
esta solucion de tincion, las muestras fueron
evaluadas mediante citometria de flujo. Para
calcular la viabilidad cellular, se determiné la
proporcién entre células vivas (SytoBC posi-
tivas) y el total de células (SytoBC positivas +
ioduro de propidio positivas)(4.

Potencial de proliferacion de los con-
drocitos. Para la evaluacién del porcentaje
de células con capacidad de proliferacion en
cada tiempo de analisis, se separo el espesor
total del cartilago del hueso subcondral y se
realizé una fragmentacién mecanica de éste,
obteniendo cortes de 0.5 cm aproximadamente.
Posteriormente, las muestras fueron sometidas
a un shock térmico a 60 °C por 10 segundos y
luego fueron incubadas en presencia de BrdU
por 7 dias a 37 °C en una atmdsfera de aire:
CO2 (95% : 5%). El BrdU es un nucleoétido
sintético que se une a las células que presen-
tan actividad mitética. Luego de este periodo,
se llevd a cabo una inmunomarcacion con un
anticuerpo anti-BrdU y se realizé el andlisis
mediante citometria de flujo. Para calcular la
proliferacion celular, se determind la proporcion
entre células con capacidad de incorporar BrdU
(BrdU positivas) y el total de células (BrdU
positivas + BrdU negativas)®.

Analisis estadistico. Los resulta-
dos de la viabilidad y proliferacion celular
(promedio+desviacion estandar) fueron ana-
lizados mediante prueba de t-student para
muestras pareadas. Valores de p<0.05 fueron
considerados estadisticamente significativos.

Resultados

Viabilidad celular. La viabilidad celular de
los condrocitos almacenados a 4 °C en PBS
disminuy¢ significativamente en el tiempo
(Figura 1). Al tiempo 0, la viabilidad celular
promedio fue de 99%. Sin embargo, a los 14
dias de almacenamiento disminuy6 en forma
significativa a 95% ((p=0.044) y a los 28 dias
la viabilidad fue de 90% (p=0.011).

Proliferacion celular. Respecto al porcentaje
de condrocitos en proliferacion en las muestras
de tejido osteocondral almacenadas a 4 oC en
PBS, se observoé una disminucion gradual en
el tiempo (Figura 2). Al tiempo 0, el promedio
de células con capacidad de proliferacion fue
de 1.76% mientras que al dia 14 se observo
una discreta caida, con un promedio de 1.56%
(p=0.594). Sin embargo, al dia 28 de almace-
namiento, el porcentaje de células en prolife-
racion fue de 1.16%, lo cual representa una
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caida estadisticamente significativa respecto
al tiempo inicial (p=0.024).
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Figura 1. Viabilidad celular a los tiempos 0, 14 y 28 dias.
Los resultados corresponden al promedio + desv estandar.
Valores de p <0.05 fueron considerados estadisticamente
significativos.
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Figura 2. Proliferacion celular celular a los tiempos 0, 14
y 28 dias. Los resultados corresponden al promedio +
desv. estandar. Valores de p <0.05 fueron considerados
estadisticamente significativos.

Discusion

Diversos estudios han demostrado que
luego de 14 dias de almacenamiento, la viabi-
lidad disminuye en forma significativa, lo cual
podria afectar el éxito del tratamiento("1314.16),
En contraste, se han publicado series de pa-

cientes tratados con aloinjertos osteocondrales
frescos almacenados hasta 42 dias, y no se ha
visto una relacién directa entre mayor tiempo
de almacenamiento y peores resultados fun-
cionales a 4 afios de seguimiento(,

El hallazgo mas relevante de este estudio
fue que en muestras de tejido osteocondral,
tanto la viabilidad como la proliferacion celular
de los condrocitos disminuyen en forma tiempo
dependiente. Observamos que la viabilidad de
los condrocitos cae significativamente a los
14 dias, lo cual es concordante con estudios
publicados anteriormente(1:131416),

Ball et al. evaluaron el almacenamiento de
aloinjertos osteocondrales en solucion Ringer
Lactato y un medio de cultivo convencional a
distintos tiempos. Observaron que la viabilidad
a los 14 dias en el grupo Ringer Lactato fue
aproximadamente de 80%, lo cual fue una
caida estadisticamente significativa respecto
al mismo grupo que se almacend por 7 dias™.
En otro trabajo, Williams et al. evaluaron el
almacenamiento de 12 muestras de tejido os-
teocondral de oveja a distintos tiempos en un
medio de cultivo. Determinaron que a los 15
dias de almacenamiento la caida en la viabili-
dad de los condrocitos era significativa, siendo
de aproximadamente un 80%4. Si bien en el
presente estudio se utilizaron muestras de un
origen distinto (pacientes sometidos a artroplas-
tia total de rodilla) y almacenadas en un medio
distinto (PBS), los resultados son similares, lo
que plantearia la hipétesis de que la viabilidad
celular podria estar condicionada desde un
comienzo siendo dependiente del tiempo y no
de las condiciones de almacenamiento.

Otro aspecto a destacar de nuestro estudio,
es la evaluacion del potencial de proliferacion
de los condrocitos. En un estudio de explantes
de cartilago en ratas, Seol et al. demostraron
un aumento en los marcadores de migracion y
proliferacion celular en los bordes del tejido®).
Esto podria ser relevante, ya que una de las
dificultades del uso de aloinjertos osteocon-
drales es la integracién de éstos al cartilago
circundante. Para que esto ocurra, no sélo es
necesario que los condrocitos se mantengan
viables durante el periodo de almacenamiento,
sino que ademas mantengan su metabolismo

98I




Almacenamiento de aloinjertos osteocondrales frescos: Evaluacion de la viabilidad y proliferacién de condrocitos en el tiempo.

al momento de ser implantados. En este sen-
tido, nos parece relevante que el potencial de
proliferacién se mantenga en nuestro estudio
por mas tiempo que la viabilidad, y que se
observe una disminucion significativa recién a
la cuarta semana de almacenamiento. Esto se
podria corresponder con los buenos resultados
descritos en pacientes tratados con aloinjertos
osteocondrales frescos almacenados por mas
de dos semanas(”.

Dentro de las fortalezas del estudio se
encuentra que se utilizaron muestras de huma-
nos y no de animales, lo cual simula de mejor
manera el escenario real de los donantes de
injertos osteocondrales frescos. Otra ventaja
es el uso de una técnica altamente sensible
para determinar la viabilidad y la proliferacién
celular. Otras técnicas, como las tinciones
mediante fluorescencia pueden sobreestimar
los resultados y por lo tanto llevar a conclusio-
nes erréneas'". Por ultimo, nos parece que
evaluar la proliferacion celular en estudios de
almacenamiento de alonijertos osteocondrales
puede determinar un analisis mas completo
de la calidad del tejido, lo cual a su vez podria
llevar a obtener mejores resultados clinicos en
eltiempo. Por supuesto, faltan estudios in vivo
que evaluen esto.

Entre las desventajas, se puede sefalar el
bajo numero de muestras utilizadas, lo cual se
explica porque este trabajo es un estudio piloto

para evaluar distintos métodos para aumentar
el tiempo de almacenamiento de los injertos sin
afectar sus caracteristicas. Por otra parte, una
desventaja podria ser la edad de los “donantes”,
los cuales todos tienen mas de 50 afos. Sin
embargo, si consideramos que este es el “peor
escenario” posible para evaluar la viabilidad de
los condrocitos, los resultados obtenidos son
comparables con los descritos en la literatura.
Por ultimo, la ausencia de un analisis funcional
de los condrocitos y un analisis biomecanico
del tejido son debilidades del trabajo, ya que
estas variables también se podrian afectar
durante el almacenamiento y seria importante
considerarlas.

Finalmente queremos sefnalar que a partir
de los resultados obtenidos, nuestra hipétesis
fue aceptada parcialmente, ya que si bien la
proliferacion celular disminuye significativamente
a las cuatro semanas de almacenamiento, la
viabilidad celular lo hace a las dos semanas.

Conclusion

La viabilidad y proliferacion celular en
condrocitos humanos obtenidos de tejido
osteocondral almacenado a 4 °C disminuye
gradualmente en el tiempo. Esta disminucion
es significativa para la viabilidad celular desde
las dos semanas y para la proliferacién celular
desde las cuatro semanas de almacenamiento.
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Osteocondromatosis sinovial de la articulacién
subtalar: Reporte de un caso clinico y revision de

la literatura

Dres. Rodrigo Melo G'2., Pablo Justiniano G®., Gerardo Mufioz M. Ph.D"3, Diego Zanolli D24,

Abstract

Synovial osteochondromatosis of the subtalar joint: Case report
and literature review

Synovial osteochondromatosis is an uncommon condition, characterized
by the formation of osteochondral nodules in synovial joints, and usually
affects the knee, shoulder, ankle, and rarely foot and ankle joints, specially
the subtalar joint, which has only a few case reports published in scien-
tific literature. The clinical manifestation is non-specific, with a range of
symptoms including pain, swelling, and joint locking with reduced range
of motion. The initial study of this condition consists of X Rays, CT scan
and MRI, but only the histopathologic study of the biopsy confirms the
diagnosis. The treatment of synovial osteochondromatosis is controver-
sial. Some authors advocate conservative management in asymptomatic
patients, and others propose surgical treatment in every patient, either
open or arthroscopic techniques. This paper reports a case of synovial
osteochondromatosis of the subtalar joint, describing the diagnostic pro-
cess, evolution, treatment and long-term follow up.

Key words: Case report, Subtalar joint, Synovial osteochondromatosis.

Resumen

La osteocondromatosis sinovial es una patologia poco frecuente carac-
terizada por la formacién de nédulos osteocondrales a nivel del tejido
sinovial articular, la cual afecta principalmente la articulacion de la rodilla,
hombro y tobillo, siendo excepcional en articulaciones del tobillo y pie,
especialmente en la articulacion subtalar, con escasos reportes publi-
cados. Las manifestaciones clinicas son poco especificas, dentro de las
cuales se describe dolor, aumento de volumen y disminucion del rango de
movimiento de la articulacion afectada, por lo cual se debe descartar una
serie de diagnosticos diferenciales. El estudio radioldgico incluye radio-
grafias, tomografia axial computarizada y resonancia nuclear magnética
de la articulacion afectada, siendo confirmado el diagnéstico mediante
el estudio anatomopatoldgico del tejido resecado. Existen controversias
en relacién a su tratamiento ideal, describiéndose desde el tratamiento
conservador en pacientes asintomaticos hasta cirugia, tanto con técnicas
abiertas como artroscdpicas. Este articulo describe un caso excepcional
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de osteocondromatosis de la articulacion subtalar, su estudio, tratamiento,
seguimiento a largo plazo y revision de la literatura.
Palabras clave: Articulacién subtalar, Osteocondromatosis sinovial,

Reporte de caso.

Introduccion

La osteocondromatosis sinovial (OS),
también llamada condromatosis sinovial o
condrometaplasia sinovial, es una patologia
benigna poco frecuente la cual se caracteriza
por una metaplasia de tejido cartilaginoso en
forma de nédulos osteocondrales en el tejido
sinovial articular, bursas o vainas sinoviales,
que eventualmente sufren posteriormente un
proceso de osificacion®.

Es habitualmente monoarticular y raramente
pueden afectarse varias articulaciones. Esta
patologia se presenta principalmente a nivel
de la rodilla, seguida de la cadera, hombro y
codo®. Su presentacion en articulaciones del
tobillo y pie es rara®4, y excepcional a nivel
de la articulacion subtalar®-®), razén por lo que
se presenta un caso de un paciente controlado
y tratado por nuestro grupo.

Caso Clinico

Paciente de 34 afios de sexo masculino,
sin antecedentes moérbidos de importancia.
Consulta por historia de aumento de volumen
inframaleolar lateral de tobillo izquierdo de cuatro
afios de evolucion, sin antecedentes de trauma,
que durante los ultimos meses se ha asociado
a dolor con la marcha y la bipedestacion.

Refiere consulta previa hace dos anos,
con estudio radioldgico referido como normal
y tratado con infiltracidn local con corticoides,
evolucionando con disminucion parcial del dolor.

Al examen fisico se objetiva a la inspeccion
un aumento de volumen inframaleolar lateral de
tobillo izquierdo de aproximadamente 2 cm de
diametro (Figura 1), a la palpacion este es de
bordes bien definidos, no mévil, no sensible, sin
eritema ni alteraciones de la piel suprayacen-
te. En relacion al examen del rango articular,
se encuentra una disminucioén y dolor a nivel
subtalar, sin encontrar alteraciones a nivel de

tobillo, ni del resto de las articulaciones del
pie. El examen tendineo y neurovascular no
presenta alteraciones.

Figura 1. Aspecto clinico del tobillo, donde destaca el
aumento inframaleolar lateral (flechas).

Se solicitd estudio radioldgico de tobillo en
carga que mostré multiples imagenes calcificadas
en relacion al borde lateral del seno del tarso
(Figura 2). Ante el hallazgo de esta lesion se
solicita estudio con tomografia axial computa-
rizada y resonancia nuclear magnética, las que
muestran multiples lesiones proliferativas de
caracteristicas 6seas en la articulacion subtalar,
en especial a través del trayecto del seno del
tarso; con articulaciones sanas (Figuras 3y 4).

Ante la clinica y el estudio radiolégico se
plantea como hipoétesis diagndstica una os-
teocondromatosis sinovial de la articulacion
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Figura 2. Radiografias anteroposterior y lateral de tobillo
izquierdo donde se observa la presencia de multiples
lesiones osificadas en relacion a la articulacién subtalar
(flechas).

Figura 3. Cortes de tomografia axial computarizada. Las
flechas destacan la presencia de mdultiples imagenes
osificadas en la articulacion subtalar.

Figura 4. Imagenes de resonancia magnética que
muestran las imagenes caracteristicas de la OS en la
articulacién subtalar.

subtalar. Debido a que el paciente presenta
dolor e incapacidad funcional se decide rea-
lizar tratamiento quirurgico, indicando una
reseccion tumoral abierta.

La intervencion quirdrgica se realiza
mediante abordaje lateral de la articulacién
subtalar, logrando una adecuada observacién
mediante el uso de un distractor de Hinterman,
extrayendo multiples lesiones tumorales de
aspecto cartilaginoso osificado y tejido sinovial.
Se comprueba bajo vision directa y radiologia
intraoperatoria la total reseccion de las lesiones
tumorales y la normalidad macroscépica del
cartilago de la faceta anterior y posterior de
la articulacion subtalar.

El estudio anatomopatoldgico diferido
confirma el diagndstico de la presencia de
multiples osteocondromas sin evidencias de
malignidad.

La evolucion clinica postoperatoria fue
favorable, logrando una articulacién subtalar
menos movil que la contralateral, pero no dolo-
rosa. Actualmente el paciente presenta cuatro
afios de seguimiento, sin recidiva tumoral ni
progresion a artrosis (Figuras 5y 6).

Figura 5. Control de tomografia axial computarizada al cuarto
ano de seguimiento, donde se objetiva ausencia de recidiva.
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Figura 6. Control de resonancia magnética al cuarto afo
de seguimiento, donde se objetiva ausencia de recidiva y
adecuado estado del cartilago articular subtalar.

Discusion

La OS corresponde a una enfermedad pro-
liferativa, metaplasica a nivel de los fibroblastos
subintimos de la membrana sinovial articular,
y se caracteriza por la formacion de multiples
nddulos cartilaginosos y/o osteocartilaginosos
a nivel de ésta. Puede presentarse ademas con
cuerpos libres intraarticulares e incluso erosion
del tejido 6seo articular, elementos que pueden
encontrarse sin necesariamente evidenciar un
proceso inflamatorio asociado™. Su descripcion
mas antigua en la literatura es de Henderson y
Jones en 1923©).

Puede ser intra o extra articular; aunque
normalmente las articulaciones sinoviales estan
afectadas, la enfermedad puede también rara-
mente ocurrir en bursas o vainas tendinosas".

Esta enfermedad ocurre principalmente en
hombres, siendo dos veces mas frecuente que
en mujeres, y se presenta generalmente entre
la tercera y quinta década de la vida®®19.

Usualmente la OS se presenta en un sitio
unico, y mas frecuentemente en articulaciones
grandes, con mas del 50% de los casos repor-
tados en la rodilla, siendo observado en menor
medida a nivel de cadera, hombro, codo, tobillo
y excepcionalmente en el pie®101.

Su presentacion clinica es inespecifica
y puede sugerir diferentes diagndsticos. En
su serie de 53 casos de condromatosis que
afectan varias articulaciones en diferentes
pacientes, Maurice et al"® describe un rango
de presentaciones, incluyendo dolor, edema,
derrame articular, bloqueo articular o reduccion

de rango articular, nédulos o masa palpable®.
Estos sintomas pueden progresar en relacion
a los cambios artrésicos secundarios, produ-
cidos por el curso natural de la enfermedad sin
tratamiento.

Christensen y Poulsen® proponen que
el diagndstico puede basarse en uno de los
siguientes criterios: cambios dentro de la mem-
brana sinovial, proliferacion sinovial metaplasica
al examen histoldgico o, cuatro 0 mas nédulos
intraarticulares.

Sin embargo, como ya se menciond, la ines-
pecifidad de la clinica hace necesario considerar
otros potenciales diagnésticos diferenciales,
entre los cuales estan las neoplasias malignas
como el sarcoma sinovial o el condrosarcoma,
la artritis séptica, artritis reumatoidea, sinovitis
vellonodular, fracturas osteocondrales, necrosis
avascular y artrosis, por lo que el diagndstico
sélo puede ser confirmado mediante un analisis
anatomopatoldgico®™.

Desde el punto de vista anatomopatolé-
gico, la OS se caracteriza por la presencia de
multiples nédulos cartilaginosos que se forman
bajo la membrana sinovial. Estos nédulos son
altamente celulares por el alto crecimiento
cartilaginoso, que en ocasiones puede llevar
erroneamente a considerarlos malignos. Los
nédulos cartilaginosos, a menudo se calcifican u
osifican; pueden soltarse y llegar a ser cuerpos
libres. Estos cuerpos libres continuan activos,
pudiendo aumentar de tamafno mientras reciban
nutrientes del liquido sinovial®.

Se han descrito diferente clasificaciones
para la OS, entre ellas se encuentra la que la
divide en primaria y secundaria. La primaria
relaciona el origen de los cuerpos libres os-
teocondrales a partir del proceso neoplasico
del tejido sinovial y la secundaria, en relacion
a trauma, artrosis, lesiones osteocondrales o
una artropatia neuropatica®.

Por otro lado Milgram(, mediante el analisis
clinico-patoldgico de 30 pacientes, formulé una
clasificacion de la OS en tres etapas, las cuales
representan la progresién de la enfermedad
con el transcurrir del tiempo. La primera etapa
es descrita como una metaplasia sinovial que
ocurre en relacién a la intima, asociada a la
formacién de nédulos cartilaginosos que per-
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manecen adheridos a la sinovial. En esta etapa,
la articulacion se puede observar aumentada
de volumen, pero normalmente sin hallazgos
anormales a nivel de radiografias. La segunda
etapa mantiene la evidencia histoldgica de
metaplasia sinovial, pero los nédulos pasan a
ser cuerpos libres intraarticulares, los cuales
pueden tener signos iniciales de calcificacion.
A nivel clinico se puede encontrar aumento de
volumen articular asociado a artralgias, pero el
estudio radiografico simple persiste sin hallaz-
gos anormales. La tercera etapa corresponde
a la progresion completa de la enfermedad,
mostrando un tejido sinovial inactivo, sin la
presencia histoldégica de metaplasia sinovial.
A nivel clinico, el paciente presenta artralgias
y rigidez articular. En esta etapa se pueden
apreciar en las radiografias, los nédulos como
cuerpos libres calcificados, asociado a cambios
artrésicos degenerativos.

En relacién a los estudios de apoyo diagnds-
tico, como ya se ha mencionado, las radiografias
convencionales no logran detectar anormalidades
en las primeras etapas de la enfermedad por
lo que se prefiere complementar el estudio con
tomografia axial computarizada y resonancia
nuclear magnética, las cuales logran identificar
los cuerpos libres nodulares, presenten calcifi-
caciones o no, ademas de ser elementos funda-
mentales en el diagnéstico diferencial de esta
patologia, que incluye la sinovitis vellonodular
pigmentada, el hemangioma sinovial, lipoma
arborescente y el condrosarcoma sinovial pri-
mario y secundario. Aunque la extension mas
alla de la capsula articular hace aumentar la
sospecha de malignidad, se han presentado
algunos casos de condromatosis sinovial con
extension extraarticular. Sin embargo, es im-
portante resaltar que el diagndstico definitivo
debe basarse en el andlisis anatomopatolégico
del tejido resecado®.

En las articulaciones mas comunmente
afectadas aun existe controversia con respec-
to a su manejo, describiéndose la alternativa
conservadora en pacientes asintomaticos 15
versus autores que proponen el tratamiento
quirdrgico®. En relacién a la técnica quirdrgica
a utilizar, estan descritas la cirugia abierta o ar-
troscépica, con retiro de los cuerpos libres con

0 sin sinovectomia asociada. Con respecto a
este ultimo punto, se ha observado una menor
tasa de recidiva de la enfermedad y menor
incidencia de rigidez articular en pacientes con
sinovectomia asociada. Ogilvie-Harris y cols(®),
reportd una recidiva mayor de 50% a tres afos
en OS de rodilla tratada exclusivamente con la
remocion de los cuerpos libres, en comparacion
a los pacientes tratados con una sinovectomia
artroscopica asociada, los cuales no presenta-
ron recidiva. Esto ultimo se ha reafirmado en
reportes posteriores de OS de cadera, rodilla,
codo, tobillo y pie, tanto en cirugia abierta como
artroscépica®.

En relacién a la OS subtalar, en los ultimos
afos se han publicado escasos reportes, des-
cribiéndose en la gran mayoria de los casos la
reseccion quirdrgica abierta®®, y en uno de
ellos la artrodesis subtalar primaria con buenos
resultados®. Esta Ultima alternativa, estaria
indicada si los cambios degenerativos fuesen
significativos.

En nuestro caso, debido a presentar una
OS extensa y sintomatica, se decidid por el
tratamiento quirdrgico mediante la reseccion de
cuerpos libres y sinovial mediante técnica quirur-
gica abierta. No se realiz6 por via artroscopica
debido al gran tamano de los osteocondromas,
limitacién de la visualizaciéon medial de la arti-
culacion subtalar (zona especialmente afectada
en este caso) y la extension de la enfermedad.

Existen reportes de malignizacién a con-
drosarcoma hasta en un 5% de los pacientes
tratados por OS®), por lo cual el seguimiento
mediante la clinica, radiografias y resonancia
magnética es esencial. Esto también es im-
portante para el seguimiento de la recidiva y el
estado articular.

En resumen, la OS de tobillo y pie es
infrecuente, mas aun la que compromete la
articulacion subtalar, por lo que su adecuada
sospecha y diagndstico es fundamental para
obtener una articulacion indolora, movil y sin
recidiva de la enfermedad. Si bien existen di-
versas controversias en su manejo, creemos
que en los casos sintomaticos o de duda del
diagnéstico diferencial, debe plantearse la
reseccién de los cuerpos libres, sinovectomia
y confirmacién anatomopatoldgica.
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Fractura de hueso sesamoideo en articulacion
metacarpofalangica: Reporte de dos casos y

revision de la literatura

Dres. Pablo Justiniano G'., Cristian Diaz B2., Christopher Henderson G'., Rayén Aranguiz B®.

Abstract

Fracture of the sesamoid bone of the metacarpophalangeal joint of
the thumb: A report of two cases and review of the literature

The sesamoid bone fracture of the metacarpophalangeal joint (MCPJ)
of the thumb is a rare injury. It has to be suspected in order to have the
accurate diagnosis. The clinical presentation is characterized by a history
of a violent hyperextension or abduction of the thumb, and less frequently
a direct injury. On examination, there is edema and pain on the palmar
aspect of the MCPJ. Also passive and active range of movement are
reduced, sometimes associated with joint instability. The diagnosis is
established with anteroposterior, lateral and oblique X-ray of the thumb. In
case that a related injury is suspected, the study has to be complemented
with a computed tomography or ultrasonography. The treatment is based
on pain relief, preserving first MCPJ function. When associated to other
injuries or joint instability, surgical treatment is indicated. We report two
cases of sesamoid bone fracture of the MCPJ of the thumb, describing
the diagnosis process and treatment.

Key words: Fracture, Metacarpophalangeal joint, Sesamoid bone, Thumb.

Resumen

La fractura de huesos sesamoideos de la articulacion metacarpofalangica
(MTCF) del pulgar, es una lesién poco frecuente y de dificil diagnéstico
si no se busca de manera dirigida. La presentacion clinica habitual co-
rresponde a un paciente con mecanismo de hiperextension o abduccién
forzada del dedo pulgar, observandose al examen fisico un aumento de
volumen a nivel de la base de éste, con dolor a la movilizacién, pudiendo
existir inestabilidad articular a la extension forzada. El diagndstico se
confirma mediante radiografia simple de pulgar, en proyecciones lateral,
oblicua y anteroposterior. Se han descrito estudios complementarios
como tomografia computarizada o ecotomografia para evaluar lesiones
asociadas. El tratamiento se basa en aliviar el dolor, manteniendo la
funcionalidad de la articulacion, el cual puede ser ortopédico o quirurgico
segun las lesiones asociadas. Se presentan dos casos de fractura de
hueso sesamoideo de la articulacion MTCF del pulgar, describiendo su
estudio, tratamiento y evolucion.

Palabras clave: Fractura, Hueso sesamoideo, Primera articulacion me-
tacarpofalangica, Reporte de caso.
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Introduccion

Los huesos sesamoideos, cuyo nombre
viene de la semilla de la planta sésamo indi-
cum, se describen generalmente como nédulos
ovoides, de pocos milimetros, pudiendo variar
en su forma y tamano. Estos se desarrollan
en relacion a tendones o a la capsula fibrosa
que envuelve a las articulaciones™.

Se ha postulado que su funcién es la de
modificar la presion, alterando la direccion
de traccion del tenddén y disminuyendo la
friccion®,

En relacion a la mano, la localizacion mas
frecuente es a nivel de la articulacién meta-
carpofalangica del pulgar. Una hiperextension
del pulgar o abduccion forzada de este puede
generar fracturas de huesos sesamoideos,
lesiones de los ligamentos colaterales o de
la placa volar(-3,

Este tipo de fractura es poco comun y
fue descrita por primera vez en el reporte
de Skillern et al, en 1915®. Si bien poste-
riormente se han reportado otros casos de
esta lesidn, continda siendo una patologia
subdiagnosticada, principalmente debido a que
corresponden a estructuras pequefias siendo
dificil detectarlas con radiologia simple si no
se tiene una alta sospecha diagnéstica‘®®.

Se presentan dos casos de pacientes con
diagndstico de fractura de hueso sesamoideo
ulnary radial respectivamente, de la articula-
cion MTC-F del pulgar, intentando aportar a la
caracterizacion de esta patologia, facilitando
asi el diagndstico y tratamiento de ésta.

Caso clinico N°1

Paciente de género masculino, de 65
afos de edad, con antecedentes de hiper-
tensién arterial y diabetes mellitus, consulta
en servicio de urgencia debido a accidente
ocurrido hace 24 horas cuando al cortar
placas metdlicas con sierra eléctrica, sufre
golpe en el pulgar de la mano izquierda con
dichas placas, con un mecanismo de hipe-
rextensién de éste, evolucionando con dolor
e impotencia funcional.

Al examen fisico, se evidencio dolor

a la palpacién de cara volar de la primera
articulaciéon MTC-F, asociado a edema de
eminencia tenar, ademas de flexo-extension
limitada, sin alteraciones neuro-vasculares
asociadas. No se logré evaluar estabilidad
articular debido al dolor.

Se solicitaron radiografias simples de
pulgar en proyecciones anteroposterior, lateral
y oblicua, observandose un rasgo oblicuo de
fractura a nivel del hueso sesamoideo ulnar en
las proyecciones lateral y oblicua (Figura 1).

Figura 1. Fractura de hueso sesamoideo ulnar en proyeccién
oblicua (A) y lateral (B) en radiografia simple de pulgar.

Se manejé con inmovilizador de dedo
pulgar con 30° de flexion de la articulacion
MTC-F, frio local y antiinflamatorios orales
por dos semanas.

Evolucion6 con menor dolor, mantenien-
do un rango de movilidad de la articulacion
MTC-F levemente disminuido, sin bostezo
articular, ni presencia de hiperextension fija
al examen fisico, sugiriendo una lesion tipo |
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segun la clasificacion de Patel™. Se solicité
una ecotomografia de partes blandas de
la mano la cual no evidencia lesiones liga-
mentosas o de la placa volar, por lo que se
indica kinesioterapia para manejo del dolory
recuperacion de rangos de movilidad articular.

A las cuatro semanas, paciente presenta
rango de movimiento completo de pulgar,
sin dolor, sin inestabilidad y flexo-extension
completa al examen fisico, por lo que se
decide dar de alta.

Caso Clinico N° 2

Paciente de género masculino de 39 afos,
trabajador de la construccion, refiere que al
intentar levantar bandeja metalica, ésta cae
golpeandole el pulgar derecho, generando
un mecanismo de hiperextensién de éste,
evolucionando con dolor e impotencia fun-
cional progresiva.

Al examen fisico, paciente presentaba
aumento de volumen a nivel de articulaciéon
MTC-F de pulgar derecho, equimosis y dolor
a la palpacion de la zona. Presentaba ademas
disminucién de rango de movilidad, logrando
flexién parcial de articulacion MTC-F. No se
evidencié inestabilidad articular de la MTC-F,
ni hiperextension fija de ésta, sugiriendo una
lesion tipo | segun la clasificacion de Patel™.

Se indicé radiografia simple de pulgar
en proyecciones antero-posterior, lateral y
oblicua, observandose una imagen dudosa
de fractura a nivel de hueso sesamoideo ra-
dial de la articulaciéon MTC-F del pulgar, en
la proyeccion lateral (Figura 2 A), por lo que
se decide solicitar una tomografia computa-
rizada de mano para complementar estudio,
indicando inmovilizacién con valva de yeso,
antiinflamatorios orales y frio local.

A los diez dias, paciente presentaba dis-
minucién de dolor a la movilizacion de pulgar.
Al examen fisico presenta leve edema en
relacion a primera articulacion MTC-F, con
dolor a la palpacion, y disminucién de rango
de movilidad de esta en flexo-extension y
oposicién. En tomografia computarizada de
mano se observa fractura a nivel de hueso
sesamoideo radial de la articulacién MTC-F

del pulgar, con desplazamiento de fragmento
hacia proximal, sin evidencia de fractura de
placa volar ni otras lesiones dseas asociadas
(Figura 2 B-C).

Figura 2. Fractura de hueso sesamoideo radial en proyeccion
lateral de radiografia de pulgar (A) y en tomografia axial
computarizada de mano, corte sagital (B) y axial (C).

Se indicd inmovilizador de pulgar con la
articulacion MTC-F en flexion de 30° y manejo
del dolor con antiinflamatorios orales.

A los 18 dias de evolucidn se inici6 ki-
nesioterapia.

En control a las 4 semanas de evolucién,
persiste con dolor a la movilizacidn, logrando
rangos de movilidad mayores tanto en oposi-
cién como flexo-extension, con leve rigidez
articular y dolor. Se decide retirar inmovili-
zador, mantener kinesioterapia y realizar un
estudio adicional con ecotomografia de partes
blandas de mano.
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A los 54 dias el paciente se encuentra sin
dolor, con rangos de movilidad completa, sin
signos de inestabilidad articular al examen
fisico. Por otro lado el informe de la ecoto-
mografia descarta lesiones ligamentosas
asociadas. Dada la buena evolucion funcional
se decide dar de alta.

Discusion

La articulacion MTC-F del pulgar se
encuentra estabilizada por una compleja
estructura ligamentosa que la rodea, que
esta conformada por los ligamentos colate-
rales ulnares y radiales, ligamentos palmares
proximales, que unen la placa volar a los
sesamoideos, y ligamentos palmares dista-
les que se insertan desde los sesamoideos
a la falange proximal del pulgar®. Por otro
lado el musculo aductor del pulgary el flexor
corto del pulgar, se encuentran en relacion al
sesamoideo ulnar y radial respectivamente.
Este sistema musculo-ligamentoso juega un
rol importante en la fisiopatologia de la frac-
tura de los huesos sesamoideos del pulgar®
(Figura 3).

La fractura de los huesos sesamoideos
de la articulacion MTC-F del pulgar es poco
frecuente, siendo mayormente observada a
nivel del sesamoideo ulnar (60%) debido a
una fractura avulsiva‘®.

El mecanismo principal de esta lesion
corresponde a una hiperextensién o abduc-
cion forzada del dedo pulgar a nivel de la

articulaciéon MTC-F, provocando la fractura
del sesamoideo por avulsion de la estructura
ligamentosa®. En menor medida se describe
una fractura por trauma directo, que puede
provocar la fractura tanto del sesamoideo
radial como ulnar®.

En cuanto a la clasificacién de este tipo
de fractura, Patel et al”, propuso dividir las
fracturas de sesamoideos de pulgar en dos
grupos, describiendo el tipo | como una fractura
de sesamoideo sin lesion de la placa volar ni
inestabilidad en extensién en la articulacion
MTC-F del pulgar, y la tipo Il presentando
lesion de placa volar o del sistema de poleas,
produciendo una inestabilidad de la articulacién
MCF en extension, asociandolo a un déficit
funcional en relacion a la flexién (Tabla 1).

La presentacion clinica habitual corres-
ponde a un paciente con el mecanismo de
lesion ya descrito, observandose al examen
fisico un aumento de volumen a nivel de la
base del dedo pulgar, con dolor a la movi-
lizacién, pudiendo existir una extension fija
de la articulacion MTC-F sin posibilidad de
realizar flexion de ésta.

Por otro lado, Dodenhoff et al®, describid
un signo que podria orientar mayormente a
esta lesion, el cual corresponde a una equi-
mosis en relacion a la eminencia tenar en el
trayecto del musculo flexor largo del pulgar,
lo cual se traduciria en una disrupcion de la
placa volar.

El diagndstico se confirma habitualmente
mediante radiografia simple de pulgar, en

Tenddn de extensor
corto del pulgar

Primer metacarpiano

Misculo aductor
del pulgar

Misculo flexor

corto del pulgar Fltoa. vl

Ligamentos colaterales

Tendén de extensor
largo del pulgar

Figura 3. Vision lateral de
articulacion metacarpofalangica
del pulgar y completo musculo-
ligamentoso.
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Tipo de fractura Hallazgos clinicos

Tabla 1. Clasificacion de Patel para fracturas de sesamoideo de pulgar.

Estructura lesionada

para realizar flexién.

Tipo | Flexién de articulacién metacarpo
falangica indemne o levemente
disminuida.

Tipo Il Articulacién metacarpo faldngica

en extension con déficit funcional

Fractura de sesamoideo sin lesion
asociada.

Fractura de sesamoideo asociado
a lesién de placa volar.

proyecciones lateral, oblicua y anteroposterior,
siendo mas dificil de pesquisar la fractura en
esta Ultima, segun lo reportado por Dong et al®.

Por otro lado el apoyo con ecotomogra-
fia, tomografia computarizada y resonancia
magnética, es utilizado tanto para apoyar el
diagnostico en casos de sospecha, como para
la pesquisa de lesiones asociadas®.

Debe realizarse el diagnéstico diferencial
con la disrupcidn de la placa volar, lesién de
ligamentos colaterales, otras fracturas en re-
lacion a la articulacién MTC-F, y la presencia
de un sesamoideo bipartito, cuya prevalencia
varia entre un 0.6 y un 6% segun lo descrito
en la literatura®.

El objetivo principal del tratamiento es
el de aliviar el dolor, manteniendo la funcio-
nalidad de la articulacion MTC-F del pulgar.
En el caso de las lesiones tipo I, sin dafo de
la placa volar, ni presencia de inestabilidad
articular en hiperextension, se realiza inmo-
vilizacion de la articulacion MTC-F en 30° de
flexién por dos a tres semanas, asociado a
antiinflamatorios orales, posterior a lo cual se
debe realizar movilizacion progresiva hasta
recuperar rangos y funcionalidad completa
sin evidencias de dolor asociado®'9,

En el caso de que exista dafio de la placa
volar o inestabilidad en hiperextension, se
indica la reparacion quirdrgica de las lesiones
asociadas'?,

En ambos tipos de tratamiento, se des-
cribe una buena evolucién, sin embargo, en
caso de dolor persistente, se ha descrito la
escision del hueso sesamoideo®®).

En cuanto a los casos descritos, se observa
una relacion con lo reportado en la literatura
tanto en los cuadros clinicos presentados
como también en los tiempos de evolucién y
buena respuesta al tratamiento. Por otro lado,
parece importante destacar que en ambos
casos se solicitd estudios imagenolégicos
complementarios, lo cual ayuda a descartar
lesiones asociadas no evidentes por clinica.

Debido a la escasa literatura publicada
a nivel internacional sobre esta patologia, la
presentacion de estos dos casos implican un
aporte al estudio de ésta.

Conclusioén

La fractura de huesos sesamoideos del
pulgar es una lesion poco frecuente y proba-
blemente subdiagnosticada por lo que debe
ser buscada de manera dirigida en cada pa-
ciente que presente un mecanismo de lesion
caracteristico de esta patologia.

Se debe recordar que en cuanto al estu-
dio imagenoldgico es importante estudiar las
distintas proyecciones mencionadas como
también evaluar la necesidad de estudios
complementarios para descartar lesiones
asociadas.
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Finalmente cabe destacar que dado que
existen escasos reportes sobre la fractura de
los huesos sesamoideos del pulgar, el hecho
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Lumbago: Revisiéon actualizada del diagndstico,

tratamiento y pronéstico

Dres. Marcelo Molina S'., Mauricio Campos D'., Matias Delgado K2.

Abstract

Low back pain: An updated review in diagnosis, treatment and
prognosis

Low back pain is one of the commonest main complaints in primary
care services and emergency rooms. Despite its very high prevalence,
incidence and recurrence, the natural history of back pain tends to the
spontaneous resolution in few weeks. About 70-80% of low back pain
episodes are due to muscle strain or sprain. Other conditions such
as disk herniation, spinal stenosis, fractures and neoplasia are less
frequent. The diagnosis is based upon clinical findings. A complete
medical history and physical exam are essential to assess the differen-
tial diagnosis. Imaging the lumbar spine for the study of low back pain
must be oriented to confirm diagnosis and decide treatment, conside-
ring that radiological finding are very common and not correlated with
symptoms. Medical care is the treatment of choice, based essentially
on analgesic drugs and staying active without sports practice. Muscle
relaxants, antidepressants and physical therapies are also valid op-
tions and their use will depend on the benefits and risks of each and
the patient’s preferences. With a strict ands evaluation, justified study
and appropriate treatment, costs and work absentism associated to
low back pain can be expected. The purpose of this study is to make
a non-systematic review of the medical literature looking for the ela-
boration of an updated clinical recommendation for the management
of low back pain by primary care physicians and specialists.
Keywords: Back pain, Low back pain, Review, Spinal diseases.

Resumen

El lumbago es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en la
atencion primaria y en las urgencias. Presenta una alta prevalencia,
incidencia y recurrencia, pero con una historia natural favorable con
tendencia a la resolucion espontanea en pocas semanas. La princi-
pal causa del dolor lumbar son las lesiones musculo-ligamentosas,
correspondiendo al 70 a 80% de los casos. Patologias como hernias
discales, estenosis lumbar, tumores y fracturas son poco frecuentes.
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El diagndstico es clinico, donde una buena historia y examen fisico
son fundamentales para evaluar los diagnésticos diferenciales. El
estudio con imagenes debe ser orientado a confirmar un diagnéstico
y definir el tratamiento, teniendo presente que son frecuentes los
hallazgos de alteraciones radioldgicas cuya presencia no tienen aso-
ciacion con los sintomas. El tratamiento de eleccion es conservador,
siendo la analgesia el pilar fundamental junto al permanecer activo
con reposo deportivo. Medidas adicionales como relajantes muscu-
lares, antidepresivos y terapias fisicas son alternativas validas cuyo
uso dependera de los riesgos y beneficios para cada paciente como
también de las preferencias del médico tratante. Con una evaluacion
rigurosa, un estudio justificado y un tratamiento adecuado se puede
esperar un buen resultado, una reduccién de los costos asociados
a su estudio y tratamiento como también disminuir el ausentismo
laboral secundario a esta enfermedad. El objetivo de este trabajo es
revisar la evidencia cientifica reciente de esta patologia de manera
de entregar una recomendacion actualizada para el manejo tanto
por el médico general como por el especialista.

Palabras clave: Enfermedades de la columna vertebral, Lumbago,

Revision.

Introduccion

El lumbago corresponde a uno de los moti-
vos de consulta mas frecuentes en los servicios
de urgencia. Se describe una prevalencia del
20-30%"y una tasa de incidencia de 1-2 cada
1.000 personas al afo®, trayendo consigo
una importante carga personal, comunitaria,
laboral y financiera. Sin embargo, pese a su
alta prevalencia, ciertos aspectos en cuanto al
diagnéstico, factores de riesgo, tratamiento y
pronostico siguen generando dudas al momento
de su manejo. Por lo tanto el objetivo de este
trabajo es entregar una revision de la literatura
con informacioén reciente de esta patologia a
modo de dar una recomendacion actualizada
para el manejo tanto por el médico general
como por el especialista.

Materiales y métodos

La definicion clasica y mas usada de lum-
bago corresponde a aquel “dolor o malestar
agudo (LA) o crénico (LC) localizado en la zona
lumbar o sacra” (término Mesh).

Se realizé una revisidn no sistematica bus-
cando en MEDLINE estudios publicados entre

enero de 2008 y marzo de 2013 y utilizando los

términos Mesh (Medical Subterm) “Back Pain”

y “Low Back Pain”. Se usaron como motores

de busqueda PubMed, The Cochrane Library,

Trip Data base y Epistemonikos. Los criterios

de seleccién fueron:

1) Publicaciones en revistas indexadas con
disponibilidad de texto completo en inglés
0 espanol.

2) Articulos, Guias Clinicas, Revisiones
Sistematicas y RCT sobre epidemiologia,
factores de riesgo, diagnéstico, tratamiento,
prevencién y prondstico del lumbago.

3) Se excluyeron trabajos en ciencias basicas,
estudios en animales y poblacion menor de
18 ahos.

Epidemiologia

El lumbago es una patologia muy frecuente.
Entre un 60-70% hasta incluso un 85%® de la
poblacién adulta sufrird dolor lumbar alguna vez
en su vida. Ademas, es considerada la causa
mas frecuente de ausentismo laboral en <45
afnos, representando grandes costos para la
salud, principalmente por los costos indirectos
asociados a LC (pago por licencias médicas).
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En cuanto a su prevalencia, estudios re-
cientes han descrito una prevalencia puntual de
hasta un 20-30% Yy una prevalencia periodo de
hasta un 40-65% anual™. Su incidencia varia
segun la poblacion estudiada, reportandose en
los servicios de urgencia de USA 1 a 2 casos
cada 1.000 personas® y hasta 20-40 casos
cada 1.000 personas en poblacion militar.

Historia natural y prondstico

En general la historia natural del dolor
lumbar es hacia la resolucién espontanea. Se
describe que entre un 30-60% de los lumbagos
se resolveran a la semana, 60-90% a las 6
semanas y hasta un 95% a las 12 semanas®.
Sin embargo, su recurrencia es comun, la cual
llega hasta un 40% a los 6 meses® y hasta
aproximadamente un 90% al afo®, con un
porcentaje de evolucién hacia dolor crénico
entre un 6-20%.

Si bien el pronéstico del lumbago es fa-
vorable, se ha observado una recuperacion
tardia en pacientes con trabajos manuales
(85% mas larga que aquellos con trabajos no
manuales), en los que han sido evaluados por
traumatdlogos (43% mas larga que los vistos
por otros especialistas) y aquellos con historia
de ausentismo laboral secundario a un episodio
de LA previo (14% mas largo que los sin historia
de ausentismo)®.

Factores de riesgo

La edad, el sexo y la raza han sido conside-
rados factores de riesgo no modificables para
desarrollar lumbago. Con respecto al primero,
se observa un aumento de la prevalencia con la
edad, especialmente entre los 40 y 80 afios(",
con un “peak” de incidencia entre los 25 y los
40 anos®. A nivel global se describe un predo-
minio entre mujeres. Referente a la raza hay
una mayor incidencia en nativos americanos®.

Entre los factores modificables se
describen el tabaquismo, la obesidad y la
ocupacion. El consumo de tabaco en la
adolescencia se asocia a mayor tasa de
lumbago en adultos jévenes, relacidon que
seria dependiente del grado de exposicion®.

La obesidad, especialmente abdominal, trae
consigo mayor riesgo de sufrir dolor lumbar®©,
mientras que la cirugia bariatrica genera una
mejoria significativa del dolor. Si bien se
ha descrito que aquellas ocupaciones que
realizan trabajos de mayor esfuerzo fisico
presentarian mayor incidencia de lumbago,
segun numerosas revisiones sistematicas
concluyen que es poco probable que ciertas
posturas, movimientos o trabajos sean causas
independientes de lumbago (23,

Hay factores psicosociales y funcionales
del paciente que se relacionan con una evo-
lucién hacia el dolor crénico. Estos factores,
también llamados “banderas amarrillas” y
sus valores pronésticos se detallan en la
Tabla 104,

Tabla 1. Factores de mal prondstico para
lumbago o “banderas amarillas” y sus razones
de verosimilitud (LR)*

Banderas Amarillas LR

1. Presencia de signos
de Waddell o no orgéanicos

LR: 3.0 (1.7-4.6)

2. Comportamiento
desadaptativo frente
al dolor

LR:2.5(2.2-2.8)

3. Presencia de comorbili-
dades psiquiatricas

LR:2.2(1.9-2.3)

4. Incapacidad funcional
basal

LR: 2.1 (1.2-2.7)

5. Mal estado de salud LR: 1.8 (1.1-2.0)
- Alteracones afectivas: sintomas depresivos,
sintomas ansiosos, insomnio e irritabilidad.

- Alteraciones conductuales: mala adherencia
al tratamiento, aislamiento social y abuso de
sustancias.

- Factores sociales: bajo NSE, nivel educacio-
nal bajo, mala red de apoyo, baja satisfaccion
laboral.

* Adaptado de Chou R and Shekelle P. Will this patient develop persistent
disabling low back pain? JAMA 2010; 303(13): 1295-1302.
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Causas

El dolor lumbar se origina de muiltiples estructu-
ras anatémicas. Dentro de éstas, la mas frecuente
corresponde a las lesiones musculo-ligamentosas
que representan el 70% de los lumbagos, seguido
por procesos degenerativos en los discos interver-
tebrales (DI) y articulaciones facetarias (10%). Otras
causas menos comunes son la hernia del nicleo
pulposo o HNP (desplazamiento del material discal
fuera del margen del DI hacia el canal raquideo
o foramina)®, la estenorraquis (estrechamiento
congeénito o adquirido del canal espinal por hiper-
trofia ésea y de partes blandas)(®, los procesos
infecciosos o neoplasicos y fracturas entre otros.

En el caso del dolor radicular, este se produce
por la compresién mecanica y/o el efecto quimico
inflamatorio” sobre la raiz espinal secundario a
una HNP y/o una estenorraquis lumbar.

En general, si bien existen mdltiples estructu-
ras que pueden originar dolor lumbar (ligamento
longitudinal anterior, posterior, anillo fibroso, etc.),
se ha descrito que hasta en un 85% de los casos
no se puede determinar un diagndstico anatomico-
patoldgico especifico, lo cual se denomina “lumbago
no especifico”®.

Historia Clinica

Frente a un paciente con lumbago es necesario
evaluar las caracteristicas del dolor en cuanto al
tiempo de evolucion (agudo: <6, subagudo: 6-12
o crénico: >12 semanas)'?, ubicacion, intensidad,
caracter, irradiacion, frecuencia, recurrencia, patron
horario, agravantes/atenuantes (valsalva, reposo,
gjercicio y/o flexo-extensién), mecanismo lesional
y antecedentes de trauma.

Si el dolor lumbar presenta irradiacion a ex-
tremidades inferiores (EEIIl) se debe describir su
trayecto. La irradiacion radicular puede presentarse
como lumbocidtica si se irradia a la pierna (distal
a rodilla) o bien como lumbocruralgia si el dolor
se irradia por la cara anterior del muslo (proximal
a rodilla).

Los sintomas neuroldgicos deben ser bus-
cados en forma dirigida como las alteraciones
motoras y/o sensitivas de EEIl y la claudicacion
neural intermitente (lumbociatica que empeora
con la marcha y cede con reposo mas flexion de

tronco). Ademas, es esencial evaluar sintomas de
un sindrome de cauda equina caracterizado por
dolor radicular mas incontinencia fecal, retencién
urinaria con incontinencia por rebalse e hipoestesia
o anestesia en silla de montar ya que requiere un
tratamiento quirdrgico urgente.

Por ultimo, es fundamental buscar sintomas
sugerentes de enfermedades sistémicas o “ban-
deras rojas” tales como la historia de cancer, baja
de peso inexplicable, dolor nocturno, fiebre, abuso
de drogas intravenosas o uso de catéteres, la
osteoporosis, etc. (Tabla 2)?%. Si bien estos son
poco precisos y tienen altos falsos positivos, su
presencia sugiere un mayor estudio del lumbago.
Para sospecha de neoplasia, se ha descrito que
el antecedente de cancer es el principal predictor
de malignidad®©'22,

Examen fisico

Inicialmente se deben medir los signos vitales
y realizar un examen fisico general buscando
enfermedades sistémicas. Posteriormente, se
inspecciona la columna en el plano coronal (de
frente) y sagital (de lado) buscando deformidades
con alteraciones del eje y/o balance. Luego se
palpa la columna en busqueda de dolor axial
e irradiacion, y se examina su movilidad y la
presencia de dolor con la flexién, extension, ro-
tacion y/o lateralizacion. Si el paciente presenta
dolor en EEIl se realiza un examen neuroldgico
evaluando el componente motor (fuerzas y tono
muscular), sensitivo y reflejos osteotendineos
(Tablas 3, 4). Si bien el examen motor y sensitivo
son herramientas diagndsticas poco sensibles (S:
27y 28% respectivamente), el examen motor es
mas especifico siendo util para la evaluacion de
lumbociatica causada por una HNP (E: 93%)©@3.

Los test especificos se realizan segun la clinica
buscando compromiso radicular. El test de elon-
gacién con pierna extendida o TEPE (flexién de
cadera con rodilla extendida en decubito supino)
es positivo cuando se reproduce dolor radicular
irradiado distal a la rodilla entre los 30° y 75° de
elevacion, traduciendo compromiso de las raices
L4, L5 o S1 con alta sensibilidad si es en la pierna
ipsilateral al dolor (S: 91-92%, E: 26-28%) y con
alta especificidad si es contralateral (S: 28-29%,
E: 88-90%)@24.
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Tabla 2. Signos de alarma o “banderas rojas” y sospechas diagndsticas asociadas*®

Fiebre, inmunodeficiencia, uso de drogas endovenosas
Lumbago o catéteres, infeccién reciente o concomitante (infeccion
refractario a | tracto urinario, partes blandas, herida penetrante espinal) Infeccion
tratamiento
médico por Trauma mayor en < 50 aflos o menor en > 50 Fractura
> 6 semanas afos, osteoporosis, uso crénico corticosteroides
< 70 anos
Historia de cancer, dolor nocturno, sintomas B Neoplasia
B (baja de peso inexplicable, fiebre o sudoracion
nocturna), < 18 afnos
Déficit neuroldgico progresivo, anestesia en silla de montar (genital perianal), | Sindrome
incontinencia fecal, retencién urinaria con incontinencia por rebalse. Cauda Equina

* Adaptado de Bradley WG. Low Back Pain. American Journal of Neuroradiology 2007; 28(5): 990-992.

Tabla 3. Escala MRC (Medical Research
Council) para evaluacion de fuerza muscular.

MRC Funcion motora

- O

abrwid

No hay contraccién muscular
Contraccion muscular no desplaza
articulacion (fasciculaciones)
Fuerza no vence gravedad

Fuerza vence gravedad

Fuerza contra resistencia disminuida
Fuerza normal

Diagnéstico

El diagndstico de lumbago es principalmente
clinico. Sin embargo, hay casos que requieren
estudio radioldgico adicional, los cuales se
detallan mas adelante.

Es importante tener presente que el lumbago
es un diagnéstico sindromatico, donde el dolor
lumbar es una manifestacion comun de diferentes
patologias. Asi, el lumbago con dolor radicular que
aumenta con valsalva sugiere una HNP lumbar,
mientras que el lumbago en pacientes > 65 anos
con “claudicacion neural intermitente” sugiere
una estenorraquis lumbar, teniendo presente

Tabla 4. Examen neuroldgico motor.

Raiz Musculo Accion Reflejo

L2 Lliopsoas Flexion cadera -

L3 Cuéadriceps Extensién rodilla -

L4 Tibial anterior Dorsiflexion pie Rotuliano

L5 Extensor hallux Dorsiflexion Tibial
longus hallux posterior
*Gluteo mayor *Abduccidn cadera -

S1 Gastrocnemio - Séleo Flexién plantar pie Aquiliano

*Peroneo corto

*Eversion del pie

* Musculo y accién a evaluar si musculo principal no es evaluable.
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los diagnésticos diferenciales de claudicacion
vascular y polineuropatia periférica®. En el
caso de las infecciones vertebrales, son suge-
rentes la historia de fiebre, inmunodeficiencia
y/o uso de drogas endovenosas o catéteres®,
entretanto la sospecha de neoplasia se hace
principalmente por el antecedente de cancer
ademas de la baja de peso inexplicable, fiebre
y/o sudoracién nocturna®'?®, En pacientes
con trauma de alta energia, en mayores de 50
afnos con trauma menor, osteoporosis y/o uso
cronico de corticoides pensar en fractura verte-
bral?22%, Por ultimo, tener siempre presente el
sindrome de cauda equina y su clinica descrita
previamente.

Los diagnésticos diferenciales se pueden
clasificar segun la relacién del dolor con el re-
poso/ejercicio en mecanicos 0 no mecanicos, y
estos ultimos segun su localizacién anatémica
en vertebrales o extravertebrales (Tabla 5)®.
Cabe mencionar el concepto de “lumbago
no organico”, planteado ante la sospecha de
una causa psicolégica o somatomorfa del

dolor lumbar y cuyo diagnéstico se realizaba
mediante los “signos de Wadell”?®. Estos se
agrupaban en cinco categorias (Tabla 6) y si
tres estaban presentes se confirmaba una
etiologia no organica. Sin embargo, actual-
mente se ha demostrado que su uso no se
correlaciona con una causa psicolégica sino
mas bien con la identificacién de respuestas
fisicas desadaptativas que influiran en la
efectividad del tratamiento®”.

Clasificacion

Dado la heterogeneidad del lumbago, existen
multiples sistemas de clasificacion. Uno de ellos
clasifica al lumbago en 4 “patrones”, basandose
en la localizacién predominante del dolor, los ate-
nuantes y agravantes, la presencia de sintomas
neuroldégicos acompanantes y la presencia de
alteraciones en el examen neuroldgico (Tabla 7).
Este sistema basado en la clinica traeria consigo
una mejoria funcional y un menor tiempo de
tratamiento y uso de medicamentos(®®,

Tabla 5. Diagndsticos diferenciales de lumbago y sus prevalencias*
Mecanico: 97%

- Idiopatico o no especifico (musculoesquelético): 70% - Etenosis espinal: 3%

- Espondilolistesis: 2%

- Fractura traumatica: < 1%

- Enfermedad congénita (cifosis severa, escoliosis,

vertebra transicional): < 1%
- Otros: espondilosis, disrupcién discal, inestabilidad, etc.

- Enfermedad degenerativa discal o facetaria: 10%

- Disco vertebral herniado: 4%
- Fractura osteoporética por compresion: 4%

No Mecanico: 3%

Extravertebral o Referido (2%) Vertebral (1%)

Renal Gatrointestinal Neoplasia (0.7%) Inflamatorio (0.3%)
- Nefrolitiasis - Pancreatitis - Mieloma muiltiple - Espondilitis
- Pielonefritis - Colecistitis - Metastasis (pulmon, anquilosante

- Abceso renal - Ulcera gastrica mama, gastrico,
prostata, tiroide)

- Linfoma y leucemia

- Espondilitis psoriatica

- Sindrome de Reiter

- Tu. de médula - Ell
Organos pélvicos Otros espinal Infeccién (0.01%)
- Proceso - Aneurisma - Tu. retroperitoneales - Osteomelitis
inflamatorio aodrtico - Tu. vertebrales - Espondilodiscitis
pélvico - Abceso espinal
- Endometritis
- Prostatitis Otros - Enfermedades de Paget (Osteocondrosis)

- Enfermedad de Scheuerman

* Adaptado de Deyo RA and Weinstein JN. Low Back Pain. The New England Journal of Medicine 2001; 344 (5): 363—370. (Tu: tumor, Ell: enfermedad
inflamatoria intestinal)
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Tabla 6. Signos no organicos descritos por Waddell et al*

Signos Definicion
1 Sobre-reaccién Respuesta dolorosa exagerada y no reproducible con
estimulos no dolorosos.
2 Alteraciones Déficit motor o sensitivo que no sigue inervacion radicular o
regionales alteraciones motoras intermitentes.
3 Tests de Dolor a la presién vertical sobre la cabeza o con la rotacion de
simulacion los hombros y pelvis pasivamente, estando el paciente de pie.
4 Tests de dolor Dolor difuso a la palpacién superficial y/o de estructuras no
anatémicas.
5 Tests distractores Hallazgos fisicos no reproducibles cuando paciente se distrae
(ej: TEPE).

*Adaptado de Waddell G, McCulloch JA, Kummel E, Venner RM. Nonorganic Physical Signs in Low-back Pain. Spine 1980; 5(2): 117-125.

Tabla 7. Clasificacién diagnéstica de lumbago*

Patrén 1. Dolor lumbar predominante 2. Dolor lumbar predominante
agravado por flexion agravado por extension

“Dolor mas intenso en region lumbar, glttea, sobre el trocdnter o la ingle”

- Constante o intermitente. - Intermitente.

- Sintomas neuroldgicos ausentes: - Agravado con extension.

a) Respondedor rapido: agravado con - Sintomas neurolégicos ausentes.
flexion atenuado con extension. - Examen neuroldgico normal.

b) Respondedor lento: agravado con
flexion y extension.
- Examen neuroldgico normal.

Patrén 3: Dolor de pierna predominante Patron 4: Dolor de pierna predominante
agravado por movimiento de espalda agravado por actividad

“Dolor mds intenso bajo el pliegue gltiteo, sobre o bajo la rodilla”

- Constante. - Intermitente.
- Agravado por moviemiento de espalda. - Agravado con actividad, atenuado con
reposo en flexion.
- Examen neurolégico anormal. - Sintomas neuroldgicos ausentes en reposo.
- Test irritativos presentes y/o nuevo - Examen neurolégico en reposo o déficit
déficit focal. neuroldgico establecido.

- Test irritativo negativos.

* Adaptado de Hamilton H, Mcintosh G, Boyle C. Effectiveness of a Low Back Pain Classification System. Spine J 2009; 9(8): 648-657.
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Estudio

Tratamiento

El hallazgo de alteraciones radiolégicas
en la poblacién es frecuente. En pacientes
asintomaticos estudiados mediante resonancia
magnética (RM) se han encontrado alteraciones
en un 30%, porcentaje que se eleva con la edad
hasta un 60% en pacientes = 60 afos, siendo
los hallazgos mas frecuentes las alteraciones
discales degenerativas como el bulging y la
protrusién®. En cuanto a la evolucién de la
degeneracion espinal radioldgica, se describe
una tasa de progresién de un 3-4% anual®?,

Con el advenimiento del escaner y la
RM, el estudio con imagenes se ha hecho
rutinario. Sin embargo, su uso tiene un bajo
impacto dado que el hallazgo de alteraciones
no indica la causa patolégica subadyacente, no
predice la evolucion ni duracién del lumbago
y su identificacidon precoz no se asocia con
mejores resultados clinicos o menores costos
en salud®'2. Esto sumado al curso natural
favorable del lumbago y la baja prevalencia
de causas graves desaconseja su Uso como
estudio inicial o de rutina con el fin de evitar la
exposicién a dafos y costos innecesarios®",

Las principales indicaciones de estudio y
el tipo de imagen a elegir se describen en las
Tablas 8 y 9 respectivamente©®334. No olvidar
que frente a la sospecha de causas sistémicas
como infecciones vertebrales es util la solicitud
de un hemograma, parametros inflamatorios
(VHS y PCR) y hemocultivo.

El tratamiento puede ser médico o quirur-
gico (Figura 1). En la mayoria de los casos el
manejo de eleccion es el médico dado la evolu-
cion favorable del lumbago hacia la resolucion
espontanea.

A. Manejo Médico

Se identifican 2 componentes principales: el
farmacologico que incluye el uso de analgési-
cos, relajantes musculares y/o corticosteroides,
y el “fisico-mecanico” que abarca el reposo,
termoterapia y kinesiterapia.

1. Analgésicos

Considera el uso de paracetamol, antiinfla-
matorios no esteroidales (AINEs), antiinflama-
torios Cox-2 selectivos (Coxibs) u opioides. En
el caso de los AINEs la evidencia actual avala
su efectividad en la mejoria global del LAy LC
a corto plazo independiente del tipo de AINE,
siendo la via oral la de eleccién, mientras
que en lumbociatica no hay evidencia de su
utilidad. Otras alternativas son los Coxibs y el
Paracetamol con igual efectividad pero menos
efectos adversos que los AINEs®%). Si bien los
Coxib se asociaron a un mayor riesgo cardio-
vascular, estudios recientes han concluido la
seguridad del Celecoxib®®. Los opioides en
LA no han mostrado ser efectivos a largo plazo
en el alivio del dolor y la mejoria funcional ¢,
mientras que en LC el tramadol mejoraria el

Dolor lumbrar en pacientes >70 afos
Dolor lumbar de > 6 semanas de duracion

Baja de peso inexplicada
Historia de cancer

Fiebre inexplicada
Uso drogas endovenosas
0 Inmunosupresion

= OO NOORLWN=

of North America 2012; 50 (4): 569-585.

Tabla 8. Indicaciones para estudio radioldgico de lumbago*
Trauma reciente significativo o moderado en pacientes > 50 afios

Déficit neurolégico progresivo o sintomas invalidantes

Uso prolongado de corticoides u osteoporosis

*Adaptado de Chou R, Deyo RA, Jarvik JG. Appropriate Use of Lumbar Imaging for Evaluation of Low Back Pain. Radiologic Clinics
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dolor y marginalmente la funcionalidad con igual como primera linea el Paracetamol o Coxibs,
efectividad que los AINEs pero con mayor tasa de segunda linea los AINEs y de tercera linea
de efectos adversos®®. En resumen, para el los opioides, teniendo siempre en cuenta cada

manejo analgésico del LA y LC se recomienda caso y las preferencias del paciente.

Tabla 9. Tipos de imagenes e indicaciones para estudio radiolégico de lumbago*
Radiografia

1 Necesidad de estudio inicial sin indicacion para RM o TAC

2 Factor de riesgo para fractura vertebral por comprension (historia de osteoporosis, uso de
corticoides, trauma significativo o edad > 75 en hombres y > 65 en mujeres)

3 Factor de riesgo o signos de espondilitis anquilosante (jovenes entre 20-30 afios, con rigidez matinal
que mejora con el ejercicio y dolor que despierta en la noche).

Resonancia magnética (RM)

Factor de riesgo para infeccién espinal

Sospecha de sindrome de cauda equina

Déficit neurolégico motor progresivo

Signos o sintomas de radiculopatia en pacientes candidatos para cirugia o infiltracion
Factor de riesgo o sintomas de estenosis espinal en pacientes candidatos a cirugia

A WN =

Tomografia axial computarizada (TAC)

1 Antecedentes de trauma reciente
2 Presencia de fracturas vertebrales en radiografia o RM (mejor caracterizacion)

*Adaptado de Davis PC, Wippold FJ 2nd, Brunberg JA, Cornelius RS, De La Paz RL, Dormont PR, et al. ACR Appropriateness
Criteria on Low Back Pain. J Am Coll Radiol 2009; 6(6): 401-407.

Figura 1. Detalle del tratamiento médico y quirurgico del
lumbago, y sus indicaciones (PCT: paracetamol, Coxibs:
Antiinflamatorios no esteroidales Cox-2 selectivos,
AINEs: antiinflamatorios no esteroidales, RLM: relajantes
musculares no benzodiacepinicos, KNT: kinesiterapia,
TENS: estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea).

wed®
Opiodes -
AINEs
RLM  Camablanda
S Terapia conductualy”
Coxibs -~ Reposo deportivo
o Multidisciplinariow
PCT - Permanecer activo
Farmacoloégico y Fisico Fisico 1) Lumbago agudo con | 1) Sindrome Cauda Equina
. vEfectividad demostrada en que | 2) L con radi ¥
1) Lumbage agudeo conlsin lumbage agudo. persiste > 6 semanas pese compromiso motor severo
compromiso radicular. S Ef a médico. (MRC<3, paraparesia o

2) Lumbage crénico confsin paraplegia) o progresivo.
3) Fractura vertebral inestable

4

en lumbago crénice Sin contraindicaciones al

uso de corticoides.

compromiso radicular. Resto seglin necesidades y

w
]
E
2
3]
o
L2
=

Neoplasia o espondilodiscitis
con inestabilidad.
Deformidad significativa

prefarencias del paciente Preferencias y necesidades

Tratamiento Convencional Opcional del paciente. g
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2. Relajantes musculares

Su uso es controversial. En LA los relajan-
tes no benzodiazepinicos han demostrado ser
efectivos en la mejoria sintomatica, mientras
que no hay evidencia sobre los relajantes
benzodiazepinicos. En LC su utilidad no esta
demostrada. Se desconoce su efectividad
versus AINEs, mientras que su uso combina-
do no proporcionaria beneficio adicional. Las
guias clinicas sugieren su uso sélo para casos
refractarios a los AINEs5:38),

3. Antidepresivos

Cerca del 30% de los LC presentan alteracio-
nes psiquiatricas, siendo en orden decreciente
de frecuencia los trastornos somatomorfos,
ansiosos y depresivos los con mayor asociacion.
Ademas, son factores de riesgo entre si afec-
tando sus tasas de remisién y recurrencia®®.
Debido a esto se plantea el tratamiento con
antidepresivos, siendo la duloxetina la unica
con similar efectividad que otros analgésicos.
Por lo tanto su uso constituye una alternativa
para el tratamiento de LC con o sin depresion“0).

4. Anticonvulsivantes

En LC y radiculopatia el uso de gabapentina
ha mostrado beneficio leve a corto plazo®".
La pregabalina se ha usado como tratamiento
coadyuvante a otros analgésicos mostrando
efectividad en la reduccion del dolor“?. Pese
a estos hallazgos, la evidencia es escasa y
poco sdlida por lo que no se puede apoyar o0
contraindicar su uso.

5. Corticosteroides

En lumbociatica su uso via oral o intravenoso
no ha demostrado eficacia en reducir el dolor o
mejorar la funcionalidad“®. La infiltracion con
corticoides y/o anestésicos a nivel de la com-
presion radicular mediante distintos abordajes
(transforaminal, epidural, caudal) constituye una
alternativa terapéutica con baja tasa de compli-
caciones, principalmente menores, cercana al
12% (9% reaccion vasovagal y 7% penetracién
vascular)¥. En radiculopatia aguda ha mostrado
beneficio analgésico moderado a corto plazo
(8-5 semanas), sin efecto demostrado a largo
plazo ni en la discapacidad“>4®, mientras que

en LC y radiculopatia crénica no traeria bene-
ficios“4. Por Ultimo, sobre la via intramuscular
la evidencia es escasa y de regular calidad
con estudios que han encontrado beneficio®“®)
y otros no“+4®)_ Por lo tanto se recomienda la
infiltracion corticoidal via transforaminal en
pacientes con lumbociatica aguda que persiste
a las 6 semanas pese al tratamiento médico.

6. Reposo y actividad fisica

En LA permanecer activo versus reposo en
cama traeria beneficios leves en el manejo del
dolory la funcionalidad, no asi en lumbociética.
Tampoco seria mas efectivo que otras estrategias
fisicas de tratamiento™®. Por ultimo, si bien el
trotar o correr no han demostrado mayor riesgo
de lumbago®? se sugiere reposo deportivo por
1-2 semanas.

7. Tipo de cama

Estudios en LC han observado que camas
menos rigidas (espuma) generan mejoria leve
pero significativa del dolor, la funcionalidad y
la calidad de suefo®".

8. Termoterapia

En LA el calor superficial reduciria levemente
el dolor y disfuncionalidad a corto plazo. Sobre
el uso de frio local o frio versus calor no hay
evidencia concluyente, siendo tradicionalmente
usado el frio para lesiones agudas y el calor
para lesiones de mas larga evolucion2.

9. Otras intervenciones fisicas

Incluyen el ejercicio, educacion lumbar/
laboral, terapia conductual, masaje, traccion,
estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea
(TENS), ultrasonido, soporte lumbar y terapia
multidisciplinaria. En LA hay limitada evidencia
que no ha demostrado un beneficio adicional
asociado a su uso®354, En LC serian efectivos
para el manejo del dolor y la discapacidad la
terapia con ejercicios de control motor y forta-
lecimiento de tronco, el tratamiento multidisci-
plinario, la terapia conductual y el masaje (5359,

10. Medicina complementaria/ alternativa
Dentro de la terapia manual espinal, qui-
ropractica, acupuntura y medicina herbal, sélo
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la acupuntura ha demostrado efectividad en la
mejoria del dolor y disfuncionalidad en LAG" y
LC®®, mientras el resto no presenta beneficio
adicional(5°¢0),

11. Prevencion

La educacion psicosocial y el ejercicio
post resolucion del lumbago son eficaces en la
prevencién de recurrencias®”. No son efectivos
el soporte lumbar®?, la educacién laboral(®?),
el ejercicio como tratamiento primario®" y las
plantillas.

B. Manejo Quirurgico

Dado que el dolor lumbar es un sintoma y no
una patologia especifica, existen ocasiones en
que la enfermedad subyacente puede requerir
cirugia como: 1) Sindrome de cauda equina,
2) Lumbago con radiculopatia y déficit motor
severo o progresivo, 3) Fracturas vertebrales
inestables, 4) Espondilodiscitis 0 tumores con
inestabilidad y 5) Deformidad significativa.

Indicaciones de derivacion

Derivar a especialista frente a: 1) Lumbago
con “banderas rojas” o con indicacién quirurgi-

ca, 2) Lumbago con radiculopatia refractario a
manejo médico y 3) Lumbago croénico.

Conclusiones

El lumbago es una enfermedad con una
alta prevalencia, incidencia y recurrencia,
pero con una historia natural favorable con
tendencia a la rapida resoluciéon espontanea
y con una baja tasa de cronificacion. La prin-
cipal causa del dolor lumbar son las lesiones
musculo-ligamentosas. El diagndstico es
clinico, donde una buena historia y examen
fisico son fundamentales para evaluar los
diagndsticos diferenciales. El tratamiento
de eleccidén es el médico conservador, en el
cual el pilar fundamental es la analgesia y
el permanecer activo con reposo deportivo.
Medidas adicionales como relajantes mus-
culares, antidepresivos y terapias fisicas son
alternativas validas cuyo uso dependera de los
riesgos y beneficios de cada tratamiento. Con
una evaluacion rigurosa, un estudio justificado
y un tratamiento adecuado se puede esperar
una reduccion de los costos asociados a su
atencion y tratamiento, y al ausentismo laboral
secundario a este enfermedad tan frecuente.
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Plexo braquial obstétrico. Abordaje primario de la

lesion
Dres. Manuel Méndez B'., Juan Manuel Breyer D2.

Abstract

Obstetric brachial plexus injury

The obstetric brachial plexus injury is an important clinical problem. While most
patients will recover spontaneously, there are many patients who will not recover
and will need surgery, in relation to the degree of traction and damage of the
brachial plexus, being the upper trunk injury the most frequent.

One of the treatment challenges is the early identification of patients who
require reconstructive surgery of brachial plexus, with several options, such
as exploration and neurolysis, nerve grafts and nerve transfers, which will
be used according to time and type of injury as well as the experience of the
surgical team.

Patients require a rehabilitation team with defined protocols mid and long term
follow ups outcomes (2 to 3 years), to define the need of a secondary treatment.
Key words: Brachial plexus, Obstetrical.

Resumen

Las lesiones del plexo braquial obstétricas son un problema clinico importante.
Si bien la mayoria de los pacientes van a la recuperacion espontanea, no son
pocos los pacientes que no se recuperan y requieren de cirugia, lo que esta
en relacion al grado de traccién y dafio producido en el plexo braquial, donde
el compromiso del tranco superior es la lesion mas frecuente.

Uno de los desafios del tratamiento es identificar de manera oportuna a los
pacientes que requerirdn de cirugia reconstructiva del plexo braquial, contan-
do hoy en dia con varias alternativas, como son la exploracién y neurolisis,
reparacion con injertos o transferencias de nervios, los que se utilizaran de
acuerdo al tiempo y tipo de lesién, asi como la preferencia del equipo tratante.
Los pacientes requieren de un equipo de rehabilitacién, con protocolos defi-
nidos y un seguimiento a mediano y largo plazo, el que puede durar entre 2
y 3 afos. Los resultados de esta etapa de intervencion deberan ser evalua-
dos e insertarse dentro de un continuo, para ingresar, en caso necesario, a
protocolos de intervenciones secundarias.

Palabras clave: Obstétrico, Plexo braquial.
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Introduccion

La incidencia del plexo braquial obstétrico
(PBO) varia de 0.42 a 2.9 por 1.000 recién
nacidos vivos, segun estudios prospectivos en

poblaciones extranjeras?. A nivel nacional,
un reporte del Hospital Luis Tisné, mostré una
incidencia de 1.6 por 1.000 recién nacidos
vivos®. El oportuno enfrentamiento de estas
lesiones es fundamental y no hacerlo implica
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secuelas invalidantes en los ninos. El trata-
miento de las lesiones de PBO han cambiado,
y hoy, gracias al desarrollo de la microcirugia
y al entendimiento de la fisiopatologia de esta
lesién, se ha dado origen a nuevos protocolos
de tratamiento.

Mecanismos de lesion

En cuanto a las asociaciones casuales de
esta lesidn, se atribuyen a causas fetales, como
la macrosomia, y causas maternas, como la
diabetes gestacional, como los factores mas
importantes®. En estos casos se produce una
distocia, especialmente en el periodo expulsivo
del parto, que obliga a maniobras prolongadas
de extracciéon y al uso de forceps, lo que se
asocia a la elongacién del plexo braquial por
traccién®9. La mayoria de las lesiones corres-
ponden a lesiones del lado derecho.

Sin embargo, hay reportes de PBO en nifios
gue han tenido parto normal, sin estrés"®. Aqui,
se ha planteado que la lesién podria ocurrir
aun antes del parto, donde el hombro puede
sufrir atrapamiento y traccion cuando pasa por
el promontorio, al momento de encajarse en
la pelvis verdadera®. Es importante tener en
cuenta este ultimo punto por las implicancias
médico-legales que puedan significar enfrentar
este tipo de problemas.

Los patrones de lesién muestran que la lesion
mas frecuente corresponde a lesiones de C5-C6
(80%) (Figura 1); afectando los musculos de la
cintura escapular: supraespinoso, infraespinoso,
deltoides y biceps; tal como fue descrito por Erb
y Ducehenne. Cuando se agrega la pérdida de
la extension de muineca y dedos (expresada en
una posicién en flexion de muneca y dedos), esto
significa que la raiz de C7 también esta afectada
(Figura 2). El compromiso de todo el plexo braquial
se ve con menos frecuencia (15%). Esto ultimo
se ha asociado con partos de presentaciéon poda-
lica. La presentacion de lesiones aisladas del
plexo bajo (Dejerine-Klumpke) es rara.

Figura 2. Lesién de C5,C6 derechos. Hombro en aduccién,
rotacion interna, antebrazo pronado, dedos flectados.
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Figura 1. Anatomia del plexo
braquial.
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Narakas ha clasificado estas lesiones del
| al V, ayudando a tener una visién sobre el
potencial de recuperacion (Tabla 1) .

La historia natural de esta lesion es en general
favorable. A pesar de que no hay certeza en la
rigurosidad con que se han podido realizar el
seguimiento de grandes series, se calcula que el
porcentaje de individuos que quedaran con algun
tipo de déficit neuroldgico persistente luego del
diagndstico de PBO, varia entre el 20-30%".

Neurofisiopatologia

De acuerdo a la clasificacion de Seddon
(Tabla 2), los nifios con lesion del plexo suelen
tener en continuidad los nervios dafiados (neu-
ropraxia-axonotmesis), y con menos frecuencia
vemos la seccidn de los nervios (neurotmesis).
Esto sin duda esta determinado por la energia
del trauma (traccion) y por el tiempo en que
ésta actuo sobre el plexo.

Tabla 1. Clasificacion de Narakas para las lesiones del plexo braquial.
Tipo Caracteristica
I Compromiso C5-C6 (Erb), recuperacion espontanea.
Il Compromiso C5-C6-C7, sin recuperacion completa de hombro, codo normal.
[ Compromiso de tronco superior, avulsion de C7 y compromiso parcial
de tronco inferior. Sindrome Horner, que regresa.
v Lesion de grupo lll, pero con Horner persistente (avulsion de C8-T1).
Vv Lesion de C5-T1,con Horner persistente, compromiso de romboides-serrato.

Tabla 2. Clasificacion de Seddon y Sunderland, y sus comparaciones.

Clasificacion Clasificacion Descripcion Recuperacion

Seddon Sunderland

Neuropraxia 1° Bloqueo de la conduccién local. Si
No hay degeneracion.

Axonotmesis 2° Dafo neural con degeneracion Avanza 1-1.5 mm
Walleriana. Endo y epineuro por dia
intacto.

&= Dafo endoneuro, cicatriz, Variable cantidad
perineuro intacto. de recuperacion

4° El tronco nervioso permanece Sin recuperacion
intacto, pero severo dafo interno. funcional

Neurotmesis 5 Seccion de tronco nervioso. Sin recuperacion
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Hay dos factores cruciales que actuaran
sobre la capacidad de recuperacion de estas
lesiones. Primero, es el nimero de axones que
puedan pasar con éxito el sitio de la lesion y
segundo, el redireccionamiento correcto del
crecimiento, que pueda ocurrir. Asi, el creci-
miento axonal y la conexion con sus 6rganos
motores y sensitivos finales, dependera de la
indemnidad de las laminas basales que queden
intactas en relacion a los paquetes axonales
(lesién grado 2 de Sunderlan)(, lo que es
crucial para la recuperacion.

El tiempo de recuperacion de esta lesion,
dependera de la severidad de la lesion (neuro-
praxia o axonotmesis) y de la distancia desde
el sitio de la lesion (en general a nivel de raices
o tronco) al musculo efector. Por esta razén,
los musculos proximales se recuperan antes
que los distales. Los musculos que mueven
el hombro presentan una recuperacion a los
3 0 4 meses.

En los casos mas graves se produce una
rotura de las laminas basales, pero el perineuro
y endoneuro, permanecen mas o menos intactos
(grado 3 de Sunderland). El nervio reacciona
a la traccion formando el “neuroma en con-
tinuidad”. Aqui, dependiendo de la magnitud
del dafio, el medio que rodea el crecimiento
del cono axonal, no permite que el direccio-
namiento correcto ocurra. Lamentablemente
se ha visto que el crecimiento axonal dentro
de un neuroma en continuidad, es propenso a
hacerlo por vias equivocadas®. Esto explica
porque un neuroma de C5-C6 puede condu-
cir, pero no tener respuesta clinica. Este es el
mecanismo que explica también el fendmeno
de la co-contraccion.

Finalmente la traccion del plexo puede termi-
nar en rotura y avulsion de raices, neurotmesis
(grado 5 de Sunderland). En estas condiciones
el crecimiento axonal es absolutamente desor-
denado y la conexién, o direccionamiento, no
tiene posibilidad de producirse espontdneamente.

En adicion a la pérdida de funcién que pro-
duce la lesién del plexo braquial, se produce
una alteracién en la programacion del sistema
nervioso central. Esto puede fallar por varias
razones. Primero, las funciones del sistema
nervioso central dependen del estimulo peri-

férico para su modulacién, si éste no ocurre
dentro de un tiempo determinado, estas no
se formaran en forma correcta. Segundo, el
crecimiento aberrante de axones, puede en-
tregar al sistema nervioso central informacién
incorrecta. Asi, el segmento destinado a la
abduccion del hombro puede producir flexion
de codo y abduccion de hombro. De esta for-
ma se obstaculiza la formacién de patrones
de movimientos, ya que el sistema nervioso
central no tiene la posibilidad de reconocer qué
movimiento es correcto y cual no'®'®, Tercero,
los axones sensitivos también estan expuestos
a un redireccionamiento erroneo, esto agrava
aun mas el problema.

Examen fisico

El examen fisico de un recién nacido o
lactante con PBO puede ser muy dificultoso.
Debera realizarse en un lugar apropiado, tran-
quilo, con los padres.

Normalmente el nifio tiende a mirar hacia
el lado lesionado, y puede existir torticolis
por compromiso de los musculos del lado del
cuello lesionado. Dado que la mayoria de las
lesiones son de tronco superior (C5-C6), el
hombro tiende a permanecer en aducciony en
rotacion interna. Si el compromiso incluye C7,
el antebrazo estara pronado, la muneca y los
dedos estan en flexién, adoptando la posicion
de la mano del mesero. Cuando el compro-
miso es de todo el plexo, el nifio no presenta
funcién de la mano y tenemos un extremidad
completamente flacida. La presencia del signo
de Claude-Bernard-Horner, nos indicara una
probable lesion de las raices C8-T1, e indica
compromiso de fibras simpaticas, con compro-
miso preganglionar (Figura 3).

La observacién del abdomen nos puede
mostrar una asimetria por el compromiso del
diafragma, en caso de existir una lesién del
nervio frénico. Esto nos indica una lesién alta
del plexo, con compromiso de C3-C4 y C5. La
presencia de fracturas del humero, clavicula
y costillas, también nos indican un eventual
compromiso del plexo.

Teniendo en cuenta lo dificil que es el
examen fisico de estos nifios, hay ciertas
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Figura 3. Signo de Horner.

pruebas que nos pueden orientar. Para medir
el compromiso de C5, lo hacemos evaluando
la rotacion externa del hombro. Colocamos
al nifio decubito supino, con el hombro en
rotacion interna completa, codo flectado en
90%y la mano sobre el vientre. Si el nifio logra
levantar la mano del vientre, sin extender codo,
se asume que hay una rotacién externa activa.

Para evaluar C6, lo hacemos observando
la flexion del codo. Sin embargo, hay que
recordar que flexion de codo y funcién de
biceps, no es lo mismo. La flexiéon del codo
puede ser en funcién de la accién del biceps
braquialis, braquioradialis o de los extensores
de muneca. La flexion de codo se considera
presente cuando el nifio, con la extremidad en
extensién a un costado, es capaz de levantar
mano y antebrazo. Un biceps activo flecta
codo y supina antebrazo. Se han desarrollado
algunos test para evaluar la flexion del codo:
test de la toalla y test de la galleta.

Enfrentamiento inicial

Los niflos que presentan una lesién neu-
rolégica por lesion de PBO, deben ser contro-
lados y evaluados por un especialista durante
el primer mes de vida.

Dado que la lesién habitual compromete el
tronco superior (C5-C6), y por ello la funcién
de hombro, se perdera la abduccion y rota-
cién externa del hombro, lo que condicionara
rapidamente una alteracién en el desarrollo
de la articulacion glenohumeral. Se estima
que la retraccion glenohumeral en rotacién
interna, ya se puede ver a las 3 semanas de
vida. De alli que la asistencia por kinesiologia
sea vital desde ese momento, implementando
ejercicios de movilizacién pasiva, estimulando

la rotacion externa, con codo flectado en 90° y
supinacion del antebrazo. Debera instruirse
alos padres a realizar los ejercicios, trabajando
siempre con las dos extremidades, de manera
que ellos puedan guiarse en cuanto al rango
de movilidad que se debe lograr.

La mayoria de los niflos evolucionaran
favorablemente en forma espontanea7'8),
cuando las lesiones se tratan de neuropraxias
0 axonotmesis. Asi, un nifio que presenta re-
cuperacion en la movilidad de hombro y codo,
antes del primer mes, tendrd una recuperacion
a la normalidad, o muy cercana a ella en el
futuro cercano(®2%). De esta manera, uno de
los primeros desafios del tratamiento es identi-
ficar los casos que no presentan mejoria y que
necesitaran cirugia.

Indicaciones de operacion

Como se menciond, el enfrentamiento
se inicia con la observacion, en espera de la
reinervacién y mejoria espontanea. Un nifio
que nace con una extremidad flacida (traduce
paralisis completa) y signo de Claude- Bernard-
Horner, traduce una lesiéon de mayor energia,
con alta asociacion a una seccién completa de
las raices del plexo braquial, por lo que debe
ser explorado tan pronto sea posible®.

Aquellos nifios que antes de los tres meses
no presentan recuperacion de la mano, también
necesitan ser considerados como candidatos
a ser operados®".

El problema se presenta para niflos que
no han logrado recuperar movilidad de codo y
hombro a los tres meses (pero conservan una
buena movilidad de mano). Si a esa edad, no
logran hacer rotacién externa de hombro, ni
flexién de codo contra gravedad, tendran una
evolucién peor a la que puede ofrecerle una
cirugia®224), Asi, en estos casos, esta indicada
la operacion que busca recuperar la movilidad
proximal de hombro y codo(@5:28),

Para evaluar esta situacién se puede usar
el test de la toalla (Figura 4). Al nifio acostado
se le cubre la cara con una toalla o panal, y se
le estimula a que se la retire con la extremidad
comprometida, si lo logra, estda expresando
una buena funcién de biceps contra gravedad
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(test de la toalla positivo). Sin embargo, una
ausencia de flexidn de biceps contra gravedad
a los tres meses, no implica necesariamente
gue esto no vaya a ocurrir®”, Si hay dudas,
algunos autores proponen esperar hasta los
6 y 9 meses®® 29, Estos nifios ya se pueden
sentar, y se les estimula a que se lleven una
galleta (con la extremidad comprometida), a la
boca (test de la galleta). Si lo logra se conside-
ra positivo. Esto ultimo implica un sistema de
vigilancia y seguimiento oportuno, evitando que
los tiempos en que se pueda hacer la cirugia
se prolonguen innecesariamente.

X

“',.*-"l

Figura 4. Test de la toalla. El lado afectado no logra flectar
el codo para retirarse la toalla.

Estudio preoperatorio

Sobre el estudio de imagenes, hoy se acepta
que es de utilidad una radiografia de térax, para
poder evaluar la presencia de paralisis diafrag-
matica del lado afectado, evidenciando asi una
posible lesion alta del plexo (compromiso de
raices C3-C4-C5).

Para la visualizacion de la lesién y poder
evaluar directamente el grado de compromiso
del canal medular (buscando posible avulsio-
nes de raices), hoy se acepta que la mieloto-
mografia (mieloTAC), es el método con mejor
especificidad 03",

Respecto a la resonancia magnética, no se
utiliza mayormente, debido a que en el nifio no
esta demostrado que tenga un alta especificad,
y a que su prolongada duracion hace que el
nifo deba ser anestesiado.

La utilidad del estudio con electromiografia
no es del todo claro, siendo varios los autores
gue la han cuestionado y no la aconsejan('532-34),
ya que no habria una buena correlacién clinica
con los registros de potenciales. A pesar de esto,
sigue siendo un método diagndstico utilizado
con frecuencia, siendo aconsejable realizarla
s6lo una vez (no en forma repetida como en el
adulto), idealmente previo a la cirugia.

Exploracion quirurgica y reconstruccion
del plexo braquial

Si bien no existe claridad de cual es el
mejor tiempo para operar un paciente, si exis-
te consenso que debe ser en forma “precoz”,
considerado habitualmente como antes de que
el menor cumpla un afo de edad.

Hay varias razones para realizar una cirugia
precoz y no esperar en demasia una eventual
reinervacion espontanea. Del punto de vista
articular, con el paso de los meses se produce
una contractura y deformidad gleno humeral,
gue ya se puede instalar a los 6 meses®%. En
cuanto a las razones neuro-anatomicas, mientras
el musculo se encuentra denervado, se produce
la pérdida de las placas motoras, a razén de
1% semanal. Como ejemplo, un musculo del
antebrazo podra haber perdido el 50% de las
placas motoras al cabo de 18 meses, lo que
constituye un dafo irreversible(®6-38),

Los objetivos de la reparacion se priorizan
segun un orden predeterminado para este tipo
de lesion.

En el nifio se han establecido las siguien-
tes prioridades: primero la recuperacién de la
funcién de la mano, luego la del codo y luego
la del hombro (objetivos algo distintos que en
el adulto).

Respecto a la técnica quirdrgica, las opciones
incluyen la neurolisis (general y del neuroma
en caso de existir), la reparacion con injerto y
las transferencias de nervio (neurotizacion),
siendo lo mas utilizado, y considerado como
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el estandar dorado, la reparacién con injerto
fascicular(-43) | as neurotizaciones han de-
mostrado buenos resultados en la reanimacion
del hombro y del codo, mostrando resultados,
comparables con los injertos de nervio®4-46),

Respecto a la neurolisis, muy popularizada
en la década del 60, hoy tiene poca aceptacion
como método Unico de tratamiento. Clarke et
al, demostraron en una serie prospectiva, que
ambos grupos operados, uno con injerto y
otro sélo con neurolisis, si bien tenian simila-
res resultados a dos afnos de seguimiento, el
grupo injertado, mostré resultados superiores
a los 4 afos®). De esta forma se aconseja
abandonar la neurolisis como tratamiento unico
en lesiones del PB, siendo mas predecible y
con mejores resultados, resecar el neuromay
realizar un injerto. En el caso de estar frente
a un neuroma pequefo que pudiera ser can-
didato a una neurolisis, se recomienda el uso
de electroestimuladores intraoperatorios para
objetivar la conduccidn eléctrica a través del
neuroma, lo que se aconseja a realizar sélo en
lesiones del tronco superior®®).

El nifio es operado preparando la regidn
del cuello y supraclavicular del lado afectado
y las dos extremidades inferiores, por la dispo-
nibilidad de éstas para la toma de injertos de
nervio sural. Se estima que en cada pierna se
pueden cosechar entre 13y 15 cm., de nervio
sural. El plexo es abordado por via supraclavi-
cular, donde el neuroma puede ser claramente
visible, generalmente comprometiendo las
raices C5y C6, y el tronco superior (Figura 5).
A veces también se puede ver el tronco medio
adosado a este neuroma. Luego de la diseccion
radicular, identificando los segmentos sanos
proximales a la lesién, se reseca el neuroma,
buscando obtener tejido neural sano, libre de
fibrosis, en cada extremo del corte. En algunos
centros se utiliza la ayuda de anatomia patol4-
gica intraoperatoria para verificar la presencia
de fasciculos y fibrosis. Luego de preparado
los extremos se procede al injerto, utilizando
2 6 3 cables en cada raiz. Cuando las raices
estan disponibles, lo que se aconseja es injertar
la raiz de C5 a la division anterior del tronco
superior, y la raiz de C6 a la division posterior
del tronco superior. ldealmente, si existe una

buena disponibilidad de raiz de C7, se injerta
a cordén posterior.

mmendezb

Figura 5. Neuroma del tronco superior (C5-C6). El asterisco
sefala el neuroma.

Si en la diseccién se observa que la fora-
mina esta vacia o se logra identificar el ganglio
dorsal (normalmente esta dentro de la foramina),
significa que estamos frente a una avulsion de
la raiz, siendo esto imposible de reparar.

En el compromiso de plexo total, general-
mente se encuentran las raices de C8 y T1
avulsionadas. Esta situacion, como se menciono,
obliga a una reconstruccién del tronco inferior
y la recuperacion de la funcién de la mano.
En tal caso, la o las raices disponibles, deben
usarse en ese objetivo. En estas situaciones
adquieren mucha importancia la reconstruccion,
en combinacidén con técnicas de transferencias
de nervios. Las mas usadas en nifos son el
uso del nervio accesorio espinal, con el nervio
supraescapular (funcién de hombro)“9), y el uso
de nervios intercostales con el nervio musculo-
cutaneo (flexién de codo)®0:s",

Cada vez se observa mas la tendencia a
usar las transferencias de nervios también en la
reconstruccion de lesiones parciales del plexo. Es
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asi como en una lesién pura de tronco superior,
se puede recurrir a las transferencias menciona-
das, y en vez de usar nervios intercostales para
musculocutaneo, usar unos fasciculos motores
del nervio cubital, para inervar la rama motora
del musculo biceps®?.

Para la fijacion de los injertos o las neuro-
rrafias, hay que usar técnicas microquirdrgicas
con la ayuda de sistemas de magnificacion,
idealmente microscopio quirdrgico, asociado a
material de suturas fino, no absorbible, con aguja
atraumatica, adicionando un coagulo de fibrina
reconstituido a partir de sistemas liofilizados,
comercialmente disponibles. Algunos usan
en forma exclusiva para fijar la posicion de los
injertos este coagulo de fibrina.

En suma, la reconstruccién del plexo braquial
obstétrico, debe contemplar el uso de muchas
alternativas, combinandolas, dependiendo del

tipo de lesion que se encuentre luego de la
exploracion del plexo.

Cuidados post operatorios

Habitualmente se utiliza un vendaje tipo Velpeau
por tres semanas, con el objetivo de inmovilizar la
extremidad e impedir la traccion de los nervios y de
la reparacion. Los ejercicios deben comenzar a la
quinta semana post cirugia y se refieren basicamente
amovilizaciones pasivas, previniendo la instalacion
de retracciones a nivel del hombro (en rotacién in-
terna), codo (en flexion) y antebrazo (en pronacion).

Los resultados funcionales dependeran de la
reinervacion que se alcance, pudiendo observar
los primeros resultados a los 6 y 9 meses de la
operacion24), Sin embargo, sobre todo con el uso
de los injertos, se puede lograr mejorias hasta los 3
y 4 afnos de la cirugia.
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