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EDITORIAL

Cada vez que alguno de nosotros, como integrantes de la comunidad académica, comienza a transitar el camino de la
ciencia, se propone uno objetivo.

En esta oportunidad, la Asociacion de Anatomistas de Cordoba (ADACO), el Comité Editorial representado por el Prof. Dr.
Carlos Sanchez Carpio y el Prof. Dr. Diego Sanchez Carpio, quieren en primer lugar expresar su agradecimiento y reconocimiento
a todos los profesionales que, motivados por el anhelo de transmitir sus experiencias, han colaborado con la publicacion y divul-
gacion cientifica en esta Revista.

No hay ninguna duda, cuando estamos hablando de apasionados profesionales en el area de la Salud, lo han realizado
con esfuerzo, compromiso y dedicacion.

En segundo lugar, incentivar a los profesionales a trasmitir su experiencia y sus investigaciones en el marco de publica-
ciones de interés a través de este espacio.

En este contexto, el abordaje cientifico de las mismas, constituye un verdadero desafio personal y del equipo de trabajo.
Resulta necesario que ese abordaje cientifico sea generado concretamente por los profesionales de mayor experiencia y trayectoria
colaborando, conteniendo, acompafiando a los mas jévenes pasantes, concurrentes, residentes en el inicio o seguimiento de una
linea de investigacién que ya esté siendo desarrollada en cada institucion, en cada Servicio, como punto de partida para lograr
trabajos cientificos cualificados, actualizados teniendo en cuenta y respetando estrictamente el método cientifico.

Que estas producciones puedan, a su vez ser transferidas a otros grupos de jévenes profesionales, transformandose a su
vez éstos mismos en formadores de recursos humanos en salud.

Resulta fundamental en este contexto, tener presentes siempre los conceptos relacionados al profesionalismo médico,
involucrando en este proceso los elementos cientificos, tecnolégicos, éticos, culturales, sociales y humanisticos; todos ellos re-
queridos para la consolidacion del médico o del especialista.

Deseo expresarles, particularmente a los médicos jovenes, el valor del conocimiento como una herramienta y la importancia
de tomar cada una de estas oportunidades como instancias en el proceso de ensefianza-aprendizaje.

Hoy mas que nunca, podemos decir que el desempefio de la tarea de los profesionales de la salud, en el marco de esta
realidad epidemioldgica Unica, inédita representada por la pandemia, es el gran desafio. Podran surgir modelos innovadores del
sistema de salud los cuales deben ser deben ser explorados para brindar continuidad en la atencion médica, reduciendo quizas
algunas consecuencias en los efectores de salud.

Hoy mas que nunca, los recursos didacticos dados por la virtualidad cobran valor, en ese sentido los profesionales podran
realizar busquedas bibliograficas académicas y encontrar en estos articulos respuestas a sus preguntas e inquietudes.

Para finalizar, manifiesto mi gratitud profunda y sincera a los Directores Editoriales, quienes me brindaron la posibilidad de
vincularme una vez mas con la comunidad cientifica y sus avances, a través de esta meritoria revista

Prof. Dra. Onell Gabriela Asis

Prof. Titular a cargo

Il° Catedra de Patologia

Facultad de Ciencias Médicas. UNC.
Argentina
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ANALISIS DEL CONFINAMIENTO EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS DE DE
MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE VILLA MERCEDES
ANALYSIS OF CONFINEMENT IN UNIVERSITY STUDENTS OF MEDICINE OF THE
NATIONAL UNIVERSITY OF VILLA MERCEDES

Sanchez Carpio Carlos', LLanos Humberto?, Rios Jorge?®, Corball Gustavo®, Angulo Pablo*.
1. Profesor Titular; 2. Coordinador de la Carrera de Medicina. 3. Profesor Adjunto; 4. Auxiliar Docente. CATEDRA DE
ANATOMIA. CARRERA DE MEDICINA. ESCUELA DE CIENCIAS DE CIENCIAS DE LA SALUD. UNIVERSIDAD NACIONAL
DE VILLA MERCEDES. SAN LUIS, ARGENTINA

INTRODUCCION

Iniciar una carrera universitaria puede ser estre-
sante para algunos; los enfrenta a desafios, y experi-
mentan falta de control emocional, un nuevo ambiente,
la posibilidad de fracaso académico, soledad, problemas
financieros y limitacién del tiempo de relacion, situaciones
generadoras de ansiedad. ,

La ansiedad es una reaccion emocional a procesos
de adaptacion ante eventos aversivos o peligrosos; es
una reaccion situacional y transitoria, caracterizada por
preocupacién recurrente, disminucion de la autoestima.

Pueden sentirse desmotivados, bajar su rendimien-
to 0 abandonar los estudios, a raiz del estrés. En la Uni-
versidad, las situaciones diarias son estresantes y cuando
se prolongan en el tiempo pueden conducir al burnout.

Existe evidencia de problemas relacionados a la
salud mental en estudiantes de Medicina, quienes se be-
neficiarian con programas de intervencion para el manejo
preventivo del estrés. ,

Los coronavirus son una familia de virus que
normalmente afectan sélo a animales, aunque algunos
tienen la capacidad de transmitirse a las personas. El
SARS-CoV-2 es un nuevo tipo de coronavirus que se
detectd en diciembre de 2019 en Wuhan, una ciudad
de la provincia de Hubei en la Republica Popular China.
Este virus produce la enfermedad infecciosa denominada
COVID-19 (acrénimo de “coronavirus disease 2019”). Si
bien la mayoria de los casos son leves, en otros casos
la enfermedad puede ser grave y cursar con dificultad
respiratoria, neumonia, fracaso renal y otras condiciones
médicas, incluso la muerte.

A partir del 14 de marzo de 2020, previo a la de-
claracién del Estado de Confinamiento Obligatorio por la
Pandemia en Argentina, todas las actividades presenciales
universitarias cesaron y obligaron a los profesores a pasar
de forma inmediata a un sistema en linea (online) con el
que seguir impartiendo docencia a los alumnos. Hoy, a
mas de 100 dias de aquella declaracion, nadie sabe a
ciencia cierta cuanto tiempo puedan durar estos cierres.

El confinamiento en el hogar es una situacion sin
precedentes recientes en nuestro pais, y es previsible

que tenga un importante impacto en el bienestar fisico y
psicoldgico. La paralizacion de la actividad econdmica, el
cierre de centros educativos y el confinamiento de toda
la poblacién durante semanas ha supuesto una situacion
extraordinaria y con multiples estimulos generadores de
estrés.

Durante el confinamiento, los dos factores que mas
afectan al bienestar fisico y psicolégico son la pérdida de
habitos y rutinas y el estrés psicosocial, de acuerdo al
primer estudio que analiza el impacto psicolégico de la
cuarentena por COVID-19 en China.

Lainterrupcion de habitos durante el confinamiento
y la instauracion de otros poco saludables (por ejemplo,
malos habitos alimenticios, patrones de suefio irregulares,
sedentarismo y mayor uso de las pantallas) pueden derivar
en problemas fisicos.

Las condiciones que acompafian a una pandemia
incluyen distintas fuentes de estrés para las personas.
Los estudios sobre situaciones de estrés y emergencias
permiten resumir las principales variables implicadas en
el impacto psicoldgico como las siguientes: el miedo a la
infeccién por virus y enfermedades, la manifestacion de
sentimientos de frustracion y aburrimiento, no poder cubrir
las necesidades basicas y no disponer de informacién y
pautas de actuacion claras o la presencia de problemas
de salud mental previos o problemas econémicos.7,

También el estigma y rechazo social en el caso de
personas infectadas o expuestas a la enfermedad puede
ser un desencadenante de una peor adaptacion.8

El grado de impacto dependera de varios factores.
De acuerdo con el estudio de Sprang y Silman, la pobla-
cion que ha vivido una cuarentena durante enfermedades
pandémicas es mas propensa a presentar trastorno de
estrés agudo y de adaptacion y dolor (el 30% con criterios
de trastorno de estrés postraumatico).

Por el momento, contamos con poca evidencia
sobre el impacto inmediato de la COVID-19 en la poblacién
general, con insuficientes estudios publicados, principal-
mente en China. Wang y cols, en una encuesta a 1210
individuos en la que el 53% valord el impacto psicolégico
como moderado a grave, el 16% refirid depresién mode-
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rada a grave, el 28% ansiedad al menos moderada y el
8% niveles de estrés permanentes; para estos pacientes
la principal preocupacion (75%) fue el contagio familiar
de coronavirus.

En otro estudio en Wuhan a un mes de declarado
el brote de COVID-19, hall6 estrés postraumatico del 7%
de los investigados.

Posteriormente, miembros del mismo grupo en
2091 personas hallaron prevalencia de sintomas de estrés
postraumatico agudo en el 4,6% a los 30 dias del brote
de COVID-19.

No existen todavia datos disponibles acerca de
cuales son, segun los estudiantes, los principales proble-
mas a los que se enfrentan durante el confinamiento. De
alli laimportancia esta reciente encuesta que presentamos.

OBJETIVOS

+ Aportar informacién en profundidad sobre las conse-
cuencias del confinamiento en estudiantes universi-
tarios de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Villa Mercedes

+ Identificar las areas de interés para ser estudiadas en
el estudio cuantitativo mediante encuesta.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, trasversal. Se realizé con una
fuente secundaria proveniente de una encuesta electrénica
anonima (Googleforms®) distribuida por un enlace en un
sistema de mensajeria instantanea (WhatsApp®), a alum-
nos de la Asignatura de Anatomia Normal, FM-UNViMe,
en el mes de junio de 2019. El sistema utilizado recolectd

informacion de 47 alumnos consecutivos que respondieron
el cuestionario propuesto en el periodo mencionado con-
formando la poblacion/muestra. Se incluyeron alumnos de
ambos sexos, mayores de 18 que aceptaron y completaron
el cuestionario anonimo en linea.

Se investigd sobre: edad, sexo, imagen corporal,
ansiedad, insomnio, habitos alimentarios, desgano,
cefalea, dolor muscular, inseguridad, nucleo familiar,
metodologia virtual, apego a compafieros de clase, abu-
rrimiento, concentracion, modo de estudio, habitos, acceso
ainternet, calidad de la materia, lugar de estudio, material
de clases, dispositivos de estudio, material impreso, sen-
saciones sobre sus docentes, examenes.

Consideraciones éticas: El plan de trabajo cuenta
con la aprobacion del Profesor Titular de la Asignatura
antes mencionada. Los datos son anénimos y protegidos
por el secreto estadistico.

Andlisis y disefio estadistico: Los datos se ana-
lizaron con el programa estadistico InfoStat-UNC®. Los
resultados de las variables mensurables se expresaron
como media % error estandar y las comparaciones se efec-
tuaron a partir de la prueba varianza (Test 1), se consider6
un valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

De los datos obtenidos de la encuesta se pudieron
obtener los siguientes resultados, la edad promedio fue de
21,15+4,19 (r:18-37), el 61,7% de los encuestados tiene
19 afos; mostro diferencias significativas la comparacién
entre sexos (tabla 1). Hubo predomino del sexo femenino
(83%).

TABLA 1: TALA COMPARATIVA DE EDAD Y SEXO EN ALUMNOS DE LA ASIGNATURA DE ANATOMIA
DE LA UNVILLME, PROVINCIA DE SAN Luls (N=47)

Media DE LI(95) LS(95) Valor p

Femenino 39 83 21,56 4,49 20,11 23,02
<0,0001

Masculino 8 17 19,13 0,35 18,83 19,42

Referencias: n: nimero de casos, %; porcentaje de casos, DE: desvio estandar, LI: limite superior, LS; limite superior, (95): indice de confiabilidad del 95%.

Enlatabla 2, se analizan los datos descriptivos para
las variables dicotomicas para modificacion de la imagen
corporal, ansiedad, insomnio, cambio de habitos alimenta-
rios, desgano, cefalea, dolores musculares e inseguridad
para la muestra global y para alumnos de 19 afios.

Respecto a la situacion de aislamiento el 93,6%
afirmé que permanece en su ambito familiar, siendo que
el 100% asegura conocer la diferencia entre pandemia y
cuarentena, el 53,2% extrafia la interaccion con sus com-
pafieros, aunque no se aburre en su casa (68,1%) pero

si lo hace el aislamiento (46,8%); lo cual concuerda con
que no consiguen orden es sus actividades cotidianas y
académicas (61,7%)

Es llamativo que un alto porcentaje de alumnos
(83%) manifieste que el aula virtual no le favorece en
su formacién, no se pueden concentrar ante la pantalla
(53,2%); dado que, no se aburren en clase (68,1%), los
grupos digitales son Utiles para estudiar (68,1%), tienen
acceso a internet (100%, 74,5% wifi en el hogar), tienen
acceso a los recursos virtuales de la materia (55,3% dijo
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que son buenos), el 72,3% tiene un lugar adecuado para
estudiar y el material necesario para ello, el 100% tiene
dispositivos para conectarse (95,8% uno o dos), el 78,7%
utiliza también material impreso y el 85,1% atlas anatomi-
co. Todo ello sumado a su impresion personal sobre los
docentes (tabla 3).

21,15+4,19 afios valor superior al de otros estudios que
manifiestan 18 afios como promedio en los estudiantes .

De acuerdo a la pesquisa existe un claro conoci-
miento sobre que es pandemia y que cuarentena, siendo
esta Ultima la responsable del aislamiento social, situacion
para la cual no estaba preparado el sistema educativo , ,
esta situacion generd manifestaciones sicoldgicas en el

TABLA 2 alumnado como estados de ansiedad, desgano, dificultad
Variable Muestra 19 afios en la concentracion e incertidum-
e o . bre devenidas de la adaptacién
Modificacién de la imagen corporal 68,1% 66% . .
a un “nuevo mundo” y “nuevas
H 0, o,
Ansiedad 63,8% 48% costumbres’, entre ellas nuevas
Insomnio 59,6% 55% medidas para continuar con las
Cambio de habitos alimentarios 61,7% 52% actividades académicas como
Desgano 83% 79% las plataformas virtuales, que ya
funcionaban, las que se pusie-
Cefalea 59,6% 62% \
ron a punto para continuar con
o) (o) ~
Dolores musculares 85,1% 86% nuevas formas de ensefianza y
Inseguridad 70,2% 79% aprendizaje.
Sabemos hoy que esta
TABLA 3 metodologia de ensefianza debe continuar y también las
evaluaciones, aunque la preparacion para la virtualidad
Los profesores... Muestra , )
esté en desarrollo, estos resultados reafirman en paso
1 I 1,79 o . ) .
mparten buenas clases 61,7% desde la experiencia presenciales a la virtual, incorpo-
Explican lo suficiente 23,4% rando las TICS como una herramienta de la educacion
Se adecuan al formato virtual 59,6% universitaria actual que no reemplaza el binomio docente
Estan capacitados en lo virtual 73,3% y alumno y aln menos la interaccion con el paciente
Estan estresados 68,1%
Son accesibles 72,3% CONCLUSIONES
Duplicaron las tareas 57.4% | Lg situacion actlual en las nuevaslforlmas eruaIes
. . ] obliga a instaurar un sistema de aprendizaje/ensefianza
Enviaron con inconvenientes 42,6%

Nuestros alumnos muestran incertidumbre respec-
to a que no saben cdmo seran los exdmenes (61,7%),
que el tiempo para las tareas no es suficiente (55,3%) y
que no logran desconectarse de los estudios (72,3%); sin
embargo, el 97,9% consideran importantes las tareas en
relacion a los examenes..

DISCUSION

Por los resultado de la encuesta a la poblacion
en estudio, alumnos de primer afio de la Carrera de Me-
dicina de la Universidad Nacional de Villa Mercedes en
San Luis, se pudo observar, en primera instancia, la alta
proporcion de mujeres cursantes como se observa en el
resto del mundo, este fenémeno se esta incrementando
desde el afio 2004, también se cuantificd que el 61,7% de
los alumnos tienen 19 afios; siendo la edad promedio de

virtual en forma acelerada que ha tomado a estudiantes
y docentes con diferentes niveles de capacidades y com-
petencias para afrontar este método virtual, por lo cual
requerira de un mayor esfuerzo de ambos, maxime en una
materia como la Anatomia Normal que apoya el conoci-
miento a adquirir en formatos virtuales sin la presencialidad
por la situacion pandémica imperante.

Los &mbitos de interaccion alumno/docente en la
ensefianza de la Anatomia en el aula, el laboratorio o la
sala de diseccion se han visto reemplazados por salas
virtuales, representaciones tridimensionales y atlas interac-
tivos provocando la despersonalizacion de la comunicacion
que produce la actividad mediada por pantallas.

El estudiante debe enfrentar una nueva forma
para organizar sus tareas, los docentes deben confor-
mar un canal de comunicacion adecuado, ambos deben
“aprender a estudiar, ensefiar e interactuar” en este nuevo
modelo educativo que se esta desarrollando y a enfrentar
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y superar emociones, antes desconocidas en el sistema
presencial, tales como fracaso, angustia, estrés y baja
autoestima derivadas del uso de las TICS. Los docentes
que deben actualizarse a diario, no sélo en su disciplina
sino en los métodos virtuales, nuevos para nosotros y no
para nuestros alumnos que son nativos digitales. Los do-
centes deben tener presente que la funcion de guia es mas
importante que impartir conocimientos teoricos, ya que
estos ultimos estan a “un click” en manos del alumnado.

Un punto importante a destacar es la cultura so-
cial que nos rodea ya que el aislamiento nos priva de lo
presencial, se extrafia la instancia del didlogo cara a cara,
interaccion docente a alumno, relacion alumno a alumno; lo
virtual impide, a muchos docentes, la posibilidad para expli-
car, repreguntar, realizar una mostracion de un preparado
y participar en una evaluacién; situaciones que generan
sentimientos y reacciones que nos llevan a reflexionar y
adaptarnos a esta nueva situacién con el convencimiento
que los alumnos son mas eficaces en estas tecnologias.

El aprendizaje y ensefianza virtual ha llegado para
quedarse, por lo tanto, se deben generar estrategias que
incluyan, en lo posible, métodos presenciales (con las
adecuadas medidas de proteccion personal y distancia-
miento) al menos en las materias que requieran contacto
con materiales de diseccion o de pacientes.

Finalmente, la falta de referencias de crisis se-
mejantes en el pasado hace dificil predecir qué puede
suceder en el futuro inmediato. Logicamente, los efectos
presentes son facilmente documentables por la tecnologia,
pero aquellos que dejaran huella en los distintos actores a
mediano y a largo plazo resultan sujetos a debate.

Y, dado que, el futuro profesional es incierto se
agrega el que un considerable nimero de jévenes 0 sus
familias tienen problemas socioeconémicos que impiden la
formacion superior. Nos hallamos en un contexto ansidge-
no del que la Universidad debe tomar conciencia. El impac-
to psicoldgico de la crisis en los estudiantes es complejo,
con manifestaciones segun el alumno que impacta en su
adaptacion institucional, en el rendimiento académico, en
las relaciones interpersonales y en su maduracién.

Esta situacion a la que nos toca adaptarnos, tiene
aristas positivas como la mejora del manejo las TICS y
programas de distribucion de material docente; el planteo
de un nuevo modelo pedagdgico de ensefianza individual/
grupal virtual. Y, no menos importante, el alumno ve
favorecida su participacion en su proceso de formacién
académica. Lo cual nos lleva a delimitar nuestras acciones
a la guia y acompafamiento para repensar una nueva
modalidad de ensefanza..
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LA OFTALMOPATIA EXTERNA Y PROGRESIVA PUEDE CONSIDERARSE COMO
UNA ENFERMEDAD GENETICA DE REGULACION NUCLEAR Y MITOCONDRIAL
EXTERNAL AND PROGRESSIVE OPHTHALMOPATHY CAN BE CONSIDERED AS A
GENETIC DISEASE WITH NUCLEAR AND MITOCHONDRIAL REGULATION
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de Patologia. Hospital Nacional de Clinicas. 4. Catedra de Clinica Médica Il. UHMI N° 4. Hospital, Nuestra Sefiora de la
Misericordia. FCM - UNC

RESUMEN

Las enfermedades mitocondriales son desordenes
hereditarios de la fosforilacion oxidativa, que se presen-
tan con abundancia de sintomas clinicos en distintas
combinaciones y con varios patrones de herencia. En
la mayoria de los casos se observan mutaciones en los
ARN de transferencia (ARNts), y en menor cantidad, en
los ARN ribosomales (ARNrs) mitocondriales. Cuando
la mutacion patologica se presenta en el ADN nuclear
(ADNn), la expresion genética se puede observar como
desordenes autosémicos dominantes, recesivos o ligados
al cromosoma X y esta, afectar el ADN mitocondrial (AD-
Nmt), en especial la replicacion o la transcripcion, por lo
tanto la herencia se puede compartir por la linea paterna
como por la linea materna, como asi también pueden
aparecer de novo.

Nuestro objetivo fue estudiar la relacion interge-
némica de mutaciones nucleares y mitocondriales en la
presentacion de Oftalmoplejia Externa Progresiva, en
dos familias no emparentadas de Cérdoba-Argentina.
Los resultados de los estudios genéticos del ADNm,
realizados con la long polimerasa (método que permite la
amplificacion en la zona comprendida entre 8000 y 16569
pb del genoma mitocondrial, por reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR)), en un familiar del probando 1, observa
la presencia de deleciones multiples. De los estudios
realizados en el ADNn, se observd dos mutaciones en el
cromosoma 10q24, donde se encuentra el gen C100RF2
(twinkle). En la familia 1 en el nucledtido 5825 del exdn 5,
delecion G, y en la familia 2 en el nucledtido 1618 del exdn
1 se observa una insercion de una C. Podria ser que estas
mutaciones afecten la replicacion del genoma mitocondrial
produciendo las deleciones observadas.

Creemos importante el haber establecido algunas
de las mutaciones més frecuentes, e investigar la posible

presencia de nuevas mutaciones autdctonas.
Palabras claves: Oftalmoplejia Externa Progresiva. Gen Twinkle. ADNmt. ADNn.

Direccion: Jorge Alejandro Ramos Vila. Santa Rosa 1500. TE: +54-0351-
6642280. Maria Rosa Chaig. Haya de la Torre s/n. Pabellon Argentina. Ciudad
Universitaria. 2do. Piso. TE: +54-0351- 3326100. Cérdoba - Argentina. CP: 5001.

SUMMARY

Mitochondrial diseases are hereditary disorders of
oxidative phosphorylation, which occur with an abundance
of clinical symptoms in different combinations and with
several inheritance patterns. In most cases mutations are
observed in the transfer RNAs (tRNAs), and to a lesser
extent, in the mitochondrial ribosomal RNAs (ARNrs).
When the pathological mutation occurs in nuclear DNA
(nDNA), genetic expression can be seen as autosomal
dominant, recessive or X-linked disorders and this, affect
mitochondrial DNA (mtDNA), especially replication or
transcription, therefore the inheritance can be shared by
the paternal line as by the maternal line, as well as they
can appear de novo.

Our objective was to study the intergenomic re-
lationship of nuclear and mitochondrial mutations in the
presentation of External Progressive Ophthalmoplegia, in
two unrelated families of Cérdoba - Argentina. The results
of the genetic studies of the mMRNA, made with the long po-
lymerase (method that allows the amplification in the area
between 8000 and 16569 bp of the mitochondrial genome,
by polymerase chain reaction (PCR)), in a relative of the
proband 1, it's observe the presence of multiple deletions.
From the studies carried out in the nDNA, two mutations
were observed in chromosome 10924, where the gene
C100RF?2 (twinkle) is found. In family 1 in nucleotide 5825,
deletion G in the exon 5, and in family 2 in nucleotide 1618
of exon 1 an insertion of a C is observed. It could be that
these mutations affect the replication of the mitochondrial
genome producing the observed deletions.

We believe it is important to have established
some of the most frequent mutations, and to investigate
the possible presence of new autochthonous mutations.

Keywords: Progressive External Ophthalmoplegia. Twinkle Gene. MIDNA. DNA
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INTRODUCCION

Las enfermedades mitocondriales son desérdenes
hereditarios de la fosforilacién oxidativa, que se presen-
tan con abundancia de sintomas clinicos en distintas
combinaciones y con varios patrones de herencia. En la
mayoria de los casos se observan mutaciones en los ARN
de transferencia (ARNts), y en menor cantidad, en los ARN
ribosomales (ARNrs) mitocondriales.(1-8)

Diferentes causas genéticas de enfermedades
mitocondriales, muestran fenotipos muy similares y, por
otra parte, patrones clinicos muy diferentes se observan en
la misma enfermedad genética o en los mismos cambios
genéticos.

Cuando la mutacién patolégica se presenta en
el ADN nuclear (ADNn), la expresion genética se puede
observar como desérdenes autosémicos dominantes,
recesivos o ligados al cromosoma X y esta, afectar el
ADN mitocondrial (ADNmt), en especial la replicacion o la
transcripcion,por lo tanto la herencia se puede compartir
por la linea paterna como por la linea materna, como asi
también pueden aparecer de novo.

Nuestro estudio “La Oftalmoplejia Externa Pro-
gresiva (PEQ)”, es un desorden mitocondrial del cual se
conocen pocos datos estadisticos y en la que interviene
como causa etioldgica una mutacion nuclear en genes que
transcriben una proteina que regula la replicacion y/o la
transcripcion del ADNmt. (9, 10)

La mayoria de las proteinas mitocondriales corres-
pondientes a los complejos enzimaticos de la cadena respi-
ratoria son provistas por el ADNn. La influencia nuclear en
la genética mitocondrial como mutaciones en este ADNn,
pueden producir enfermedades mitocondriales, ya que
estas producirian mutaciones secundarias en el ADNmt
(9 - 11) y que se transmiten en forma Mendeliana. Los
estudios moleculares han demostrado una acumulacion de
pérdidas multiples y mutaciones puntuales en el ADNmt, en
tejidos post mitoticos. Asi, el mantenimiento y expresion del
ADNmt estaria en dependencia del producto que codifican
diferentes genes nucleares. Algunas de estas proteinas,
han sido identificadas y caracterizadas, en particular la
que participa en la replicacion del ADNmt en mamiferos,
la proteina ADN polimerasa gamma (POLGy o POLG1).
Los loci nucleares, cuya alteracion podrian producir este
desorden mitocondrial, se encuentran en los cromosomas:
10024 (MIM 157640), 4q34-35 (MIM 601227) y 1525 (MIM
157640). (12-15)

En el cromosoma 4q34-35, se encuentra el gen
ANT1, que codifica isoformas del traslocador de ADP/ATP
en tejido muscular cardiaco y esquelético, su mutacién

puede producir un cuadro clinico de PEO autosoémico
dominante (adPEO) o bien una presentacion de novo. Su
prevalencia es baja (4%).(16)

En el cromosoma 10g24, se encuentra el gen
C100RF2, que codifica una proteina Twinkle (helicasa
mitocondrial). Se ha descripto que una mutacion en este
gen puede producir la presentacién de adPEO. (17-20)

En nuestro medio no hallamos informacién referida
a las causas genéticas mas frecuentemente asociadas a
la PEOQ, es por ello que, a fin de contribuir al conocimiento
se presenta en este trabajo las bases moleculares de esta
patologia, en dos familias no emparentadas de Cérdoba
- Argentina.

Nuestro objetivo fue determinar la importancia del
signo clinico compatible con oftalmoplejia externa progre-
siva y su relacion intergenomica.

MATERIAL Y METODOS

Probandos y familiares directos de dos familias no
emparentadas que presentaron PEO, en la 12 Catedra y
Servicio de Oftalmologia del Hospital de Clinicas. Facultad
de Ciencias Médicas — Universidad Nacional de Cérdoba.

A todos los pacientes con criterio de inclusién se
les realizo una historia clinica exhaustiva. Se indagaron
los antecedentes personales de cada paciente, se con-
feccion6 un arbol genealdgico que incluy6 al menos las
tres ultimas generaciones, donde se tuvo en cuenta, edad
de los miembros y el grupo étnico al que pertenecian,
como asi también los antecedentes clinicos. Se solicitd
consentimiento informado para la realizacion de analisis
moleculares, bioquimicos y/o morfoldgicos (a partir de la
extraccion de sangre) y biopsia de musculo esquelético.

ESTUDIOS DE EXAMEN OFTALMOLOGICO

* Biomicroscopia y tonometria de camara anterior,
mediante lampara de hendidura y tondmetro de
Goldman.

* Agudeza visual.

* Fondo de ojo mediante oftalmoscopia directa e
indirecta.

+ Campo visual computarizado.

+ Tomografia de coherencia dptica (OCT) de retina.

* Otros estudios complementarios segun requirié la
patologia de los pacientes, ecografia, retinografia,
retinofluoresceinografias.

RECOLECCION DE MUESTRAS

Se extrajo sangre periférica en tubo estéril con
agregado de EDTA como anticoagulante, para obtener
material genético para realizar las técnicas moleculares.
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ESTUDIOS MOLECULARES

PRIMER ESTUDIO DEL GENOMA MITOCONDRIAL

Realizados con la long polimerasa (método que
permite la amplificacion en la zona comprendida entre
8000 y 16569 pb del genoma mitocondrial, por reaccion

en cadena de la polimerasa (PCR)).

1. Para la secuenciacion del segmento de 8000 pb del
genoma mitocondrial, se utilizaron 1 juego de primers
que podrian tener el sitio de la/s mutacion/es.

2. Primer Forward: 5'-CAGTACTGATCATTC-
TATTTCCCCCTCTAT-3'

3. Primer Reverse: 5- GGGACGGATCGGAGAATT-
GTGTAGGCG-3

4. Extraccion de ADN total, de muestras de sangre
periférica, y tejido muscular esquelético, mediante
la técnica de Davis,(21) modificada y adaptada en
nuestro laboratorio, de controles y pacientes. Las
condiciones para la mezcla de incubacion, de la
PCR, en el estudio de las mutaciones fueron las
siguientes: todas las reacciones se realizaron en
un volumen final de 60 pL conteniendo: Agua 33
ML, 5x Buffer A5 L, 5x Buffer B 5 pL, Primer Fw 1
ML, Primer Rev 1 pL,10 mM dNTP (mix) 1 pL, Taq
elongase 2 L, ADN 2 L

5. Las muestras fueron sometidas a 35 ciclos de am-
plificacién, inicio de desnaturalizaciéon 5 minutos a
94°C, luego cada uno de los ciclos de amplificacion
consistio de 30 segundos de desnaturalizacion a
94°C, 30 segundos de hibridacion a la temperatura
apropiada, para el par de oligonuclettidos,65°C 30
segundos, y 5 minutos de extension a 72°C y un paso
final de 10 minutos a 72°C, luego se transfiere a 4°C.

ESTUDIOS DEL GEN PolG1 EXONES 17 Y 18

6. Extraccion de ADN total, de muestras de sangre
periférica, y tejido muscular esquelético, mediante
la técnica de Davis,(21) modificada y adaptada en
nuestro laboratorio, de controles y pacientes.

7. Para la secuenciacion del gen de la PolG1 exones
17 y 18, se utilizaron 1 juego de primers. (22) que
podrian tener el sitio de la mutacion.

Es laregion de la molécula que contiene nts 13498

al 14067

Primer Forward: 5-AGGAAGAGAGTCTCATTTGGG-3’
Primer Reverse: 5- TCCTGGGTGTTAAAGTGGAT-3’
Producto de 579 pb

8. Condiciones de PCR: las condiciones para la mez-
cla de incubacion, de la PCR, en el estudio de las
mutaciones fueron las siguientes:

9. Todas las reacciones se realizaron en un volumen fi-

nal de 15 L conteniendo: 100 ng de ADN genomico,
0,2mM de cada uno de los cuatros deoxinucledtidos
trifosforados (dATP, dTTP, dGTP, y dCTP), Buffer
PCR 10X sin MgCI2, 15 mM de MgCI2, 10 uM Primer
forward y 10 uM Primer reverse, 2,5 U/uL Tag ADN
GoTaq (Promega).

Las muestras fueron sometidas a 35 ciclos de am-
plificacién, inicio de desnaturalizacion 5 minutos a 94°C,
luego cada uno de los ciclos de amplificacién consistio
de 1 minuto de desnaturalizacién a 94°C, 1 minuto de
hibridacion a la temperatura apropiada, para el par de
oligonucledtidos, 58°C 1", y 1 minuto de extension a 72°C
y un paso final de 10 minutos a 72°C, luego se transfiere
a 12°C. Posteriormente se realizd electroforesis en geles
de agarosa al 1,6 y 2% para la visualizacién de las bandas
de ADN, con luz UV.

ESTUDIOS DEL GEN DE LAMTHFR

1. Extraccidén de ADN total, de muestras de sangre
periférica, y tejido muscular esquelético, mediante
la técnica de Davis (21), modificada y adaptada en
nuestro laboratorio, de controles y pacientes.

2. Para el polimorfismo en el gen MTHFR,C677T se
utilizaron los siguientes “primers” (23)

3. Fw 5-CCT TGAACA GGT GGA GGC CAG-3’

4. Rev 5-GCG GTGAGA GTG GGG TGG AG-3..

5. El producto de PCR que amplifica es de 294 pb, y es
visualizado en agarosa al 3%. Luego fue digerido con
la enzima de restriccion Hinfly el producto de PRFL
se identifica como homozigoto (CC) si conserva 294
pb; si la enzima corta en tres fragmentos de 294
pb, 168 pby 126 pb se identifica como heterozigota
(CT); si la enzima corta en dos fragmentos de 168
pby 126 pb se considera genotipo homozigoto (TT).

6. Las condicionesde PCR fueron las siguientes:

7. Desnaturalizacion a 95°C por 10 minutos y 35 ciclos
de desnaturalizacion a 95 °C por 1’, annealing a
65°C por 30”(para A1298C, 62°C) y una extension
a 72 °C por 1’y finalmente 72°C por 7.

8. Para el polimorfismo en el gen MTHFR, A1298C se
utilizaron los siguientes “primers” (23)

9. Fw5'-CTT TGG GGA GCT GAA GGA CTACTA-3'

10. Rev 5-CAC TTT GTGACC ATT CCG GTT TG-3'

11. El producto de PCR que amplifica es de 163 pb, y
es visualizado en agarosa al 3%.Luego fue digerido
con la enzima de restriccionMbolly el producto de
PRFL se identifica como homozigoto (AA)si produce
5 fragmentos de 56, 31, 30, 28 y 18 pbs, que se
visualiza en agarosa al 5%,si la enzima corta en
tres fragmentos de 84, 56, and 30 bps, se identifica
como heterozigota (AC); sila enzima corta en cuatro
fragmentos de 84, 31, 30, and 18 bps, se considera
genotipo homozigoto (CC).
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12. El mix de 25yL para la reaccién de PCR fue el
siguiente: 1X Buffer (10 mM Tris-HCI, pH 9.0, 50 mM
KCl, 0.1% Triton X-100, 0.01% [w/v] gelatin, 1.5 mM

MgCl,; Fermentas); 30 pmol de cada “primers”; 0,2
mM de dDTN; Tag-polimerasa (Go-Taq); 100 ng de
AND genomico.

ESTUDIOS DEL GEN C100RF2 (TWINKLE)

1. Extraccién de ADN total, de muestras de sangre
periférica, y tejido muscular esquelético, mediante
la técnica de Davis, (21) modificada y adaptada en
nuestro laboratorio, de controles y pacientes.

2. Parala secuenciacion del gen C100RF2 (TWINKLE),
se utilizaron 5 juegos de primers (18) para estudiar
los 5 exones del gen que podrian tener el sitio de
la mutacion.(18)

Primer Forward 1: 5GTTTGGTCTAGTGAAGGCACG-3’
Primer Reverse 1: 5-CCCACTTGCTTTTGTCACCTG-3
Producto de pb 1382

Primer Forward 2: 5-GTCTTGGTTTCAAGGGTAGG-3’
Primer Reverse 2: 5-GATATGTCTGGGAAAGCAAGG-3
Producto de pb 342

Primer Forward 3y 4: 5-GGTGGTCTAGAGACAACTTG-3'
Primer Reverse 3 y 4: 5-GGACAGTCAAGACGATTA-
AGG-3

Producto de pb 718

Primer Forward 5: 5-CTTTCTGCTTTGCTCATGTCC-3’
Primer Reverse 5: 5-CCTTGCAGAGTTTTATGCTCC-3
Producto de pb 448

3. Condiciones de PCR: las condiciones para la mez-
cla de incubacion, de la PCR, en el estudio de las

T
o

mutaciones fueron las siguientes:

4. Todas las reacciones se realizaron en un volumen
final de 15 uL conteniendo:100 ng de ADN gendmi-
¢0,0,2 mM de cada uno de los cuatros deoxinucledti-
dos trifosforados (dATP, dTTP, dGTP, y dCTP), Buffer
PCR 10X sin MgCl2,15 mM de MgCl2, 10 uM Primer
forward y 10 uM Primer reverse, 2,5 U/uL Tag ADN
GoTaq (Promega).

Las muestras fueron sometidas a 35 ciclos de am-
plificacién, inicio de desnaturalizacién 5 minutos a 94°C,
luego cada uno de los ciclos de amplificacién consistio
de 1,30minuto de desnaturalizacién a 94°C, 1 minuto de
hibridacién a la temperatura apropiada, para el par de
oligonucledtidos de 58°C1,30 y para el exén 1,56°C’, y
1,50 minuto de extension a 72°C y un paso final de 10
minutos a 72°C, luego se transfiere a 12°C. Posteriormente
se realiz6 electroforesis en geles de agarosa al 1,6% y 2%

para la visualizacion de las bandas de ADN, con luz UV.
RESULTADOS

Se estudiaron 2 probandos no emparentados entre
si, que presentaban PEO, con posible caracter autosémico
dominante y de diferente penetrancia.

En el probando 1 (Familia 1), se identificaron méas
de 20 individuos afectados clinicamente con esta enferme-
dad. La caracteristica méas sobresaliente de los individuos
afectados (figura 1), es la ptosis palpebral, la oftalmoplejia
y la debilidad muscular. Los sintomas se incrementaron
con el paso del tiempo, con franco deterioro luego de cum-
plidos los 40 afios de edad. En las mujeres observadas,
el comienzo fue precoz, cuando éstas fueron comparadas
con los hombres que padecian esta enfermedad.

1 5 7
O i o - +
1 2 3 4 5 b 7 8 9 10
1 2 3 A 5 6 7 g 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Figura 1: Arbol genealdgico de la familia 1 que presentan PEO. Los circulos representan mujeres, cuadrados varones. Circulos y cuadrados llenos, los miembros
de la familia que ya presentan PEQ. Aquellos miembros de la familia marcados con asterisco, son los sujetos estudiados (Il 7 y 10; IV 4y 5).
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En la probando 2 (Familia 2), se estudiaron 2 pa-
cientes de un total de cuatro integrantes, que en principio
presentaban la enfermedad. Estos dos pacientes tuvieron

un curso clinico similar a los casos estudiados. Comenza-
ron con ptosis palpebral y oftalmoplejia. Luego, debilidad
muscular proximal y alteraciones en la deglucion (figura 2).

Figura 2: Imagenes donde se observa evidentes signos y sintomas de PEO, ptosis palpebral, oftalmoplejia con estrabismo divergente, en probando de la familia 2.

ALTERACIONES GENETICAS

Los resultados de los estudios genéticos del ADNm,
realizados con la long polimerasa (método que permite la
amplificacion en la zona comprendida entre 8000 y 16569
pb del genoma mitocondrial, por reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR)), en un familiar del probando 1, observa
la presencia de deleciones multiples. Esto sugiere la pre-
sencia de mutaciones en los genes que codifican proteinas
por el ADN nuclear, implicadas en la replicacion del ADNmt
(Twinkle, POLG1 o ANT1). Se amplifica un segmento
de 8000 PB, que revela la presencia de deleciones en
muestra de sangre periférica (Figura 3).

Figura 3: producto de la PCR que muestra delecién en el ADNmt. El “primer”,
amplifica la zona comprendida entre 8000 y 16569 pb, revelando deleciones
en este segmento. Linea 1, marcador de pb, linea 2, muestra deleciones en el
genoma mitocondrial.

Los estudios realizados en el gen de POLGy1y en
la MTHFR no arrojaron resultados positivos.

Se estudiaron los 5 exones del gen C100RF2
(Twinkle), donde se encontrd el defecto genético en las
dos Familias estudiadas.

En la Familia 1 se observé una mutacién en el
nucleotido 5825, en el exdn 5 del gen TWINKLE, en FW
se observa una onda para guanina (G) pequefia, que en
reversa se observa delecion, la presentacién es hetero-
cigota (figura 4).

En la Familia 2 se observa una insercién de una C
enelnt 1618 en el exdn 1 del gen de la Twinkle (figura 5).

DISCUSION

Las mutaciones presentes en el gen Twinkle, en
el exon 1, la mutacién en el nt 1618 Ins. C que presenta
la familia 2 cambia el triplete TGG por CTG (por la inser-
cion), entonces cambia Triptofano (aromético neutro) por
Leucina (alifatico neutro); y la mutacion en el exon 5 de
la familia 1, mutacion en el nucleotido 5825 Del. G de
presentacion heterocigota, cambia el triplete GCC por
CCC. EI cambio de aminoacido es alanina (alifatico no
polar) por prolina (caracter alifatico). Podria ser que estas
mutaciones afecten la replicacion del genoma mitocondrial
produciendo las deleciones observadas, (12-20) como
asi también inserciones o bien cambios puntuales que
se deberan estudiar con la secuenciacién del genoma
mitocondrial como segunda etapa en estas familias 1y 2,
y que estarian condicionando la presentacion clinica y la
expresividad del genotipo.
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Figura 4: A: Familia 1: nucleétido 5825 en exén 5 del gen TWINKLE, en FW se observa una onda para G pequefia, 4B: que en reversa se observa delecion, presen-
tacion heterocigota. Figura Ay B: nt 5825. Cambia el triplete GCC por CCC. El cambio de aminoacido es alanina (alifatico no polar) por prolina (carécter alifético).
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Figura 5: Ay B: En la Familia 2 se observa una insercién de una C en el nt 1618 en el exon 1 del gen de la Twinkle. Esta mutacion cambia el triplete TGG por CTG
(por la insercién), entonces cambia Triptofano (aromatico neutro) por Leucina (alifatico neutro).

El polimorfismo MTHFR C677T conduce a un
aumento en termolabilidad y actividad reducida de la en-
zima MTHFR. Esta reduccion en la actividad enzimatica
de MTHFR conduce finalmente a la elevacion en plasma
de los niveles de homocisteina, por lo que la MTHFR es
una enzima crucial en la ruta que desvia el contenido de
folato hacia la remetilacion de la homocisteina. Esta en-
zima cataliza la reduccion de 5,10-metilentetrahidrofolato
a 5-metiltetrahidrofolato, que actua como donante de
metilo para la remetilacion de homocisteina a metionina.
El polimorfismo C677T en el gen MTHFR causa reduccion
en la actividad de una forma termolabil de MTHFR, que es
el factor genético mas comun para hiperhomocisteinemia

moderada. La prevalencia de mutaciones en este gen,
se ha informado como un polimorfismo que puede
afectar la presentacion clinica de enfermedades como las
de origen genético. Pero nuestros estudios no arrojaron la
presencia de estos polimorfismos en nuestros pacientes

CONCLUSION

Consideramos que, dada la gran variabilidad étnica
de nuestra poblacién y debido a la ausencia de estudios
locales, creemos importante el haber establecido algunas
de las mutaciones mas frecuentes, e investigar la posible
presencia de nuevas mutaciones autéctonas.
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RESUMEN

El pinzamiento isquiofemoral es una causa poco
frecuente de dolor extraarticular de cadera y se define
como una disminucion del espacio entre la cara lateral
del isquion y el trocanter menor del fémur. Si bien fue
descripto inicialmente asociado a cirugias de cadera o
fémur proximal, en la actualidad se considera que puede
desarrollarse en una articulacion sin cirugia previa. Su
sintomatologia inespecifica, dificulta el diagnéstico. Los
estudios por iméagenes radioldgicos y de resonancia
magnética aportan valiosa informacién. Interpretar este
sindrome desde una visién anatdmica, fundamentaria su

interpretacion.
Palabras claves: sindrome isquiofemoral, anatomia, cadera.

SUMMARY

Ischiofemoral impingement is a rare cause of extra-
articular hip pain and is defined as a decrease in the space
between the lateral aspect of the ischium and the lesser
trochanter of the femur. Although it was initially described
in association with surgeries of the hip or proximal femur,
it is currently considered that it can develop in a joint
without previous surgery. Its nonspecific symptoms make
diagnosis difficult. Magnetic resonance and radiological
imaging studies provide valuable information. Interpreting
this syndrome from an anatomical perspective would

support its interpretation.
Key words: ischiofemoral syndrome, anatomy, hip.

INTRODUCCION

El pinzamiento isquiofemoral es una causa poco
habitual de dolor inespecifico de cadera, caracterizado por
una disminucion del espacio entre el isquion y el trocanter
menor (espacio isquiofemoral). Su sintomatologia puede
referirse a la cadera, ingle, muslo, regién glutea profunda
ylo isquiatica. Los sintomas pueden ser provocados por
una combinacién de extension, aduccion y rotacién externa
durante la exploracion fisica. Su erratica sintomatologia
y limitada difusién puede causar infra-diagnosticos. Es
frecuente que se confunda con diversas patologias (ten-
dinitis, ciatalgias, lesiones de labrum, etc.), retrasando su
diagnostico.1,2

Las radiografias de pelvis (frente y axial), asi como
las radiografias de cadera (frente y falso perfil), sumado a

la resonancia nuclear magnética (RNM), resultan diagnos-
ticas. Aunque, luego del andlisis en detalle de cada caso
en particular, se sugiere comenzar con un tratamiento de
ejercicios especificos, hay que considerar como opcién al
tratamiento quirdrgico.

El objetivo del presente trabajo es fundamentar el
sustrato anatémico de este sindrome, brindando pautas
para su evaluacion semioldgica.

DESARROLLO

El pinzamiento isquiofemoral fue descripto inicial-
mente por Johnson3 en tres mujeres con dolor de cadera
persistente y antecedentes quirurgicos de artroplastia total
de cadera (2 casos) y el tercero posterior a una osteotomia
proximal femoral. En sus comienzos solo se lo atribuia a
casos postquirdrgicos; sin embargo, mas recientemente
comenzo a identificarse en articulaciones nativas (sin
cirugias previas).4

Es mas frecuente en mujeres, asi como en perso-
nas de mediana edad. La etiologia es diversa, entre las
que se incluyen cambios postoperatorios en artroplastias,
osteotomias, osteosintesis; deformidades del fémur
proximal (coxa valga, coxa brevis y anteversidn excesiva);
displasia de cadera; retroversion pélvica; y tendinopatia
de los isquiotibiales. Estas causas provocan una dismi-
nucién del espacio entre el isquion y el trocanter menor,
provocando un impingement isquiofemoral (espacio del
cuadrado femoral), que condiciona compromiso de este
musculo que discurre por ese espacio (Figura 1).

Figura 1: Pinzamiento isquiofemoral del musculo cuadrado femoral (QF). I:
isquion. F: trocanter menor del fémur. C: Nevio ciético.
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El musculo cuadrado femoral, rotador externo y
aductor de la cadera, se origina en la porcién anterior de
la tuberosidad isquiatica y se inserta en la porcion poste-
romedial del fémur proximal. Se relaciona hacia anterior
con el musculo obturador externo, posterior con el nervio
ciatico, superior con el musculo gemelo inferior y el mus-
culo aductor mayor. El estrechamiento de este desfiladero
provoca un tipico edema en la porcidn central del musculo
cuadrado femoral en la RNM. En ocasiones se menciona
la posibilidad de degeneracién o atrofia del cuadrado
femoral, aunque no se precisa si puede ser la causa o
la consecuencia del choque isquiofemoral (desequilibrio
muscular). Al no estar del todo clara la etiologia de esta
atrofia, no se puede excluir un trastorno neurolégico o
muscular primario subyacente.4,5

El dolor puede manifestarse principalmente en
la region glutea inferior, ingle, cara interna del muslo y
ocasionalmente puede irradiarse hacia la rodilla. Ademas,
se describe un dolor que simula un compromiso ciatico,
atribuido a la estrecha relacion anatémica de este nervio
con el musculo cuadrado femoral (Figura 2).6

Figura 2: Pinzamiento isquiofemoral puede simular sintomatologia tipo “ciatalgia”.

Los hallazgos del examen fisico no siempre
sugieren especificamente este sindrome, las pruebas
de eleccién son la rotacidn externa, extension pasiva y
aduccién de la cadera. Gomez-Hoyos et al.,7 describieron
la prueba de caminata con zancadas largas, que consiste
en el dolor provocado al dar pasos grandes (sensibilidad
del 92% y especificidad del 82%).

En cuanto al estudio porimagenes, las radiografias
de pelvis (frente y axial de la cadera), permiten identificar
un estrechamiento del espacio isquiofemoral (Figura 3),
asi como diversas patologias dseas. Es un estudio funda-
mental al evaluar pacientes con antecedentes de cirugia
de cadera, fémur proximal o pelvis; donde se prestara
especial atencion al posicionamiento y/o aflojamientos de
los componentes implantados.

Figura 3: Radiografia de pelvis (frente), obsérvese la disminucion del espacio
isquiofemoral.

La RNM se considera el método de eleccion para
evaluar este sindrome, ya que nos permite enfatizar el
estudio de los tejidos blandos comprometidos, el com-
ponente 6seo y patologias intraarticulares8, 9 (Figura 4).

Figura 4: Resonancia nuclear magnética (RNM) de pelvis, se observa el edema
del musculo cuadrado femoral (QF).

Aunque su utilidad es limitada en pacientes con
implantes metalicos, donde podria considerarse, como
alternativa inicial, realizar una tomografia computada (TC).

En cuanto a la medicion del espacio isquiofemoral,
si bien se establecid inicialmente de 20 mm de ancho;3
presenta un rango muy variable, dependiendo de la edad
(disminuye en el anciano), sexo (menor en sexo femenino)
y la técnica empleada para la medicion (RNM, TC, estudios
en cadaveres). Diversos autores afirman que deberia pro-
tocolizarse considerando el grado de rotacién de cadera al
momento de realizar el estudio (variaciones con la rotacion
interna, rotacion externa o posicién neutra).10,11

El tratamiento se inicia con fisioterapia especifica
(estiramiento y fortalecimiento de los rotadores externos
de la cadera) y analgésicos. Algunos autores describen
la infiltracion del musculo cuadrado femoral guiada por
ecografia o TC.

Para los casos refractarios al tratamiento médico,
Se proponen varias opciones quirurgicas que intentan
restablecer el espacio isquiofemoral. Generalmente por via
artroscopica, se realiza una reseccion parcial del trocanter
menor. En contadas ocasiones, Truong y col., describen
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el uso de isquioplastia abierta.12

CONCLUSION

El fundamente anatdémico de este sindrome, nos
permite interpretar con cierta pericia su sintomatologia.
Un examen fisico minucioso, conjuntamente con una
correcta valoracion imagenoldgica, nos podria asegurar

un diagnostico preciso.
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RESUMEN

Los colgajos de cierre en mastectomias que ge-
neran grandes defectos son un recurso fundamental del
cirujano oncoplastico mamario. Presentamos tres técnicas
utilizando colgajos de tejido abdominal como sitio de origen
para recubrir el defecto residual, considerando que las
bases anatémicas para desarrollarlos son fundamentales
para su disefio y ejecucion.

El colgajo de avance requiere la preservacion de
la vascularizacidn de origen epigastrico. El colgajo toraco-
abdominal, utiliza el flujo sanguineo proveniente de los
vasos perforantes de las intercostales en el dorso y de las
lumbares. El colgajo toraco-epigastrico, utiliza la vascula-
rizacion epigastrica, proveniente del sistema epigastrico
superior e inferior por debajo del ombligo.

El conocimiento acabado de la vascularizacion
abdominal anterior y posterior es fundamental para la eje-
cucién de estos colgajos, los cuales son una herramienta
simple y répida de cierre en grandes defectos generados
por mastectomias extendidas.

SUMMARY

Closure flaps in mastectomies that generate large
defects are a fundamental resource in the arsenal of the
breast oncoplastic surgeon. On this occasion, three tech-
niques are presented using the abdomen as the site of
origin of the tissue that covers the defect. The anatomical
bases for these flaps are fundamental for their design and
execution.

The advancement flap requires the preservation
of the vascularization of the internal epigastric-thoracic
system. The thoraco-abdominal flap uses the blood supply
from the perforating vessels of the intercostals vessels from
the back and lumbar region. The thoraco-epigastric flap,
uses epigastric vascularization from the upper and lower
epigastric system below the umbilicus.

Acomplete knowledge of the anterior and posterior
abdominal vascularization, is essential for the execution

of these flaps, which are a simple and fast tool for closing
large defects generated by extended mastectomies.

INTRODUCCION

En ciertas presentaciones clinicas caracteristicas
del cancer de mama, ya sea por biologia tumoral agresiva
(tumores metaplasicos, sarcomas, entre otros), por baja
respuesta al tratamiento neoadyuvante, o por retraso en
una consulta inicial y por ende en un oportuno tratamiento.
Esto conlleva a que el equipo tratante se encuentre con
un compromiso mamario localmente avanzado y cuyo
recurso quirdrgico es necesario. Este procedimiento, al
ser extensamente amplio en cuanto a la reseccion loco
regional, suele generar defectos importantes con las
consiguientes dificultades de cierre de la herida quirtrgica.
La problematica en estas situaciones es que el cierre pri-
mario a tension puede originar necrosis y la consiguiente
apertura de la herida (dehiscencia), que retrasaria el inicio
de tratamientos adyuvantes (radioterapia generalmente).

Los colgajos abdominales supra-aponeurdticos
de cierre los podemos dividir en colgajos por avance y en
colgajos rotatorios. Los colgajos por avance son proce-
dimientos simples y rapidos para facilitar el cierre, dismi-
nuyendo tensién en la herida. Los colgajos por rotacion
son un grupo de procedimientos quirurgicos para hacer
factible el cierre de grandes defectos con una morbilidad
menor respecto a los colgajos musculares (pediculados o
libres). En cuanto a estas técnicas en particular aplicados
acirugia mamaria, el acabado conocimiento anatémico de
la vascularizacion superficial del abdomen es fundamental
para la planificacién y ejecucion de un procedimiento exi-
toso. Debe tenerse en cuenta también, que es interesante
la aplicacion de estas técnicas en algunos pacientes con
bajo performance status, ya que el tiempo quirdrgico y la
morbilidad es menor que en colgajos musculares abdo-
minales (TRAM-DIEP). exige una relacion longitud-ancho
adecuada y el conocimiento de la anatomia vascular de
la zona donante. [1]
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OBJETIVOS

Describir las estructuras anatdmicas implicadas en
la ejecucion de los colgajos toraco-abdominales de cierre,
en cirugia del cancer de mama avanzado.

VASCULARIZACION DE LA PARED ANTERIOR DEL
ABDOMEN Y TORAX

La irrigacion de la pared anterior del torax y del
abdomen esta dada por una red anastomética de vasos
que contribuyen al aporte sanguineo de los masculos y
tegumentos adyacentes. Las arterias perforantes son las
responsables del origen del aporte sanguineo. Por otro
lado, el plexo subdérmico esta constituido por una profusa
red de pequefios vasos que se extiende a través de la piel
abdominal y toréacica, distribuyendo la irrigacién sangui-
nea de las arterias perforantes en una amplia superficie
cutanea. [1, 2] Existen 3 sistemas de perforantes que
garantizan la irrigacion de la pared torécica y abdominal:
el sistema epigastrico, el sistema intercostal anterolateral
y el sistema inguinal. (Figura 1)

1. EL SISTEMA EPIGASTRICO-TORACICO INTERNO

La irrigacion de la regidn anterior del tronco se
produce por los vasos epigastricos profundos, los que
conectan el sistema subclavio con el iliaco externo (epi-
gastrica profunda-toracica interna). (Figuras 1, 2 y 3).

Este sistema, irriga todo el musculo recto del abdo-
men y emite vasos perforantes en todo su trayecto hacia
el tejido subcutaneo del térax y del abdomen, alcanzando
el plexo subdérmico y contribuyendo significativamente a
la irrigacion cutanea regional. [1, 3]

Figura 1: Vascularizacion de abdomen y torax que muestra el sistema epigastrico-
toracico interno (linea punteada amarilla), el sistema inguinal (linea punteada
verde) y el sistema de las intercostales posteriores (linea punteada azul).

R —
- -

Figura 2: Diseccion dorsal, reclinado el musculo dorsal ancho. Se ponen en
evidencia ramas perforantes de los vasos intercostales. Estos vasos son
fundamentales para el CTA.

Figura 3: Diseccion dorsal, reclinado
el musculo dorsal ancho. Se ponen
en evidencia las ramas perforan-
tes de los vasos lumbares. Estos
vasos, al igual que los perforantes
intercostales, son fundamentales
para el CTA.

Existen 3 perforan-
tes de este sistema que
presentan un significado
quirdrgico:

Q Arterias perforantes
de la toracica interna
(mamaria interna). Las
5 primeras perforantes
de la arteria toracica
interna contribuyen a
la formacion del plexo
subdérmico de la mama junto con los vasos prove-
nientes de la axila. Estos vasos perforan el masculo
pectoral mayor, dando vascularizacion a los cuadran-
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tes internos de la mama; habitualmente existen 1 0
2 perforantes dominantes a cada lado del esterndn,
las cuales suelen producir sangrado durante una
mastectomia. [1,3]

o Sexta perforante de la toracica interna. Es la
perforante mas constante por debajo y adentro
de la mama. Se ubica hacia afuera de la apdfisis
xifoides. Se preservacion es importante en colgajos
epigastricos. [1,3]

O Arterias perforantes epigastricas periumbilicales. La
mayoria de las perforantes de la arteria epigastrica
se concentran en la region periumbilical, en el terri-
torio de la arteria epigastrica profunda, y constituyen
una referencia anatémica obligada para la planifica-
cion y ejecucion de colgajos del musculo recto del
abdomen, ya sean pediculados (TRAM, transverse
rectus abdominis myocutaneous) o libres (DIEP,
deep inferior epigastric perforators). [1,3]

2. SISTEMA DE LAS ARTERIAS INTERCOSTALES
POSTERIORES

Las arterias intercostales permiten la comunicacion
vascular entre la aorta y la arteria toracica interna. Durante
su trayecto en la seccion superior del espacio intercostal
emiten una arteria perforante en la cara lateral del torax
que atraviesa los musculos intercostales para alcanzar el
tejido subcutaneo. Dicha rama se denomina rama cuténea
lateral de la arteria intercostal posterior. En este punto se
divide en 2 ramas, una anterior o mamaria y otra posterior.
Lalocalizacién de estas perforantes es constante y prede-
cible, ya que nacen en el borde anterior del musculo serrato
anterior, en la finalizacion de su insercién en la costilla.
Debido a esta relacién anatémica con el musculo serrato
anterior, el punto de emergencia de estas perforantes se
desplaza hacia atras a medida que descendemos por los
cuerpos de la costilla, lo cual se debe tener en cuenta
durante la planificacion de los colgajos mas inferiores.
Estas arterias perforantes son la base anatdémica para la
irrigacion de los colgajos toracoabdominales. [4]

3. SISTEMA INGUINAL

Por debajo del ombligo, la vascularizacién superfi-
cial del abdomen esta constituida por un sistema superficial
formado por la arteria epigéastrica superficial, la circunfleja
superficial y la arteria pudenda superficial, ramas todas de
la arteria femoral. [2]

El retorno venoso de estos sistemas vasculares,
se realiza de forma paralela al arterial acompafando a
los perforantes, y luego hacia las venas principales: por
medio de venas toraco frénicas, frénicas, intercostales
inferiores, lumbares y epigastricas. Finalmente, acaban

drenando sobre la vena &cigos, la vena subclavia o la
vena iliaca externa. [2]

Teniendo en cuenta la aplicacidn en colgajos de
avance o rotatorios para el cierre mamario, el plexo sub-
dérmico no se afecta durante la cirugia, lo que si ocurre
con las perforantes. Esto ultimo dependiendo el disefio de
la técnica quirurgica. Por ello, la clave en el disefio de un
colgajo local radica en el conocimiento de la distribucion
de las arterias perforantes que permite su planificacion,
manipulacién durante el acto quirdrgico y viabilidad en el
postoperatorio. [1]

COLGAJOS ABDOMINALES DE CIERRE

Cuando el problema es un gran defecto de la
pared toracica, existen diferentes opciones descriptas
para intentar su reconstruccion: injertos de piel, colgajos
cutaneos locales o fasciocutaneos, colgajos omentales y
colgajos miocutaneos como colgajos con recto anterior
del abdomen, dorsal ancho, colgajos oblicuos externos,
gluteos, entre otros menos utilizados.

Generalmente se prefieren los colgajos de piel
y tejido celular a los colgajos miocutaneos debido a su
relativa simplicidad y escasa morbilidad del sitio donante.
A continuacion, se describen 3 colgajos a utilizarse en
cirugia mamaria, y que han demostrado gran versatilidad
a la hora de resolver este tipo de casos.

CoLGAJO DE AVANCE (CA)

Luego de realizada la mastectomia, se inicia la
diseccion de los colgajos hacia arriba sobre la clavicula y
hacia abajo casi hasta el nivel del ombligo sin incisiones
adicionales. El plano de diseccién es pre-aponeurético y
las perforantes de los vasos epigastricos e intercostales
se conservan, siempre que sea posible. Los colgajos su-
perior e inferior se cierran en dos planos (de ser posible),
utilizando sutura discontinua a nivel celular y a nivel dér-
mico puede utilizarse un surget intradérmico. Resulta de
esta técnica una cicatriz horizontal al igual que la incision
inicial. Habitualmente es necesario recortar los vértices “la
oreja de perro”. (Figura 4y 5). Este colgajo suele indicarse
cuando las dimensiones verticales del defecto no superan
los 15 cm (aproximadamente) y su forma es mas o menos
eliptica. Es importante consignar que este procedimiento
es sencillo y rapido, siendo interesante cémo disminuye
la tension a nivel de la incisidn, evitando complicaciones
ulteriores si se realizara un cierre simple primario. (Figura
6). Si se desarrolla una tension excesiva durante el cierre,
se debe considerar un colgajo CTAo CTE.
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Figura 4: Caso clinico de una paciente con un tumor multicéntrico que realizé neoadyuvancia, con retraso del tratamiento quirirgico (7 meses), lo cual produjo
una recurrencia en piel de la enfermedad. Se indic6 mastectomia con amplia extirpacion de piel y colgajo de avance para un cierre seguro con menos tension.
Notese el defecto generado por la mastectomia. En la planificacion preoperatoria, se ha dibujado la posible ubicacion de la 6° perforante de la epigastrica superior
en vecindad del proceso xifoides.

Figura 5: Las 2 primeras imégenes de la izquierda muestran el area de diseccion para elaborar el colgajo de avance, siendo menor hacia arriba y mas extensa
hacia abajo. La imagen central muestra claramente el érea disecada para movilizar. En la imagen de la derecha puede verse el cierre del plano celular con puntos
separados con sutura de reabsorcion lenta. Notese la escasa tension de cierre.

Figura 6: Imagen que evidencia la necrosis en una cicatriz
de mastectomia con incision transversa. Este caso es una
indicacién ideal para un colgajo de avance.
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CoLGAJO TORACO-ABDOMINAL (CTA) la vascularizacién proveniente de los vasos intercostales
Este es un colgajo de avance y rotacion que utiliza  laterales, subcostales y lumbares. (Figura 7, 8 y 9)

R .

Figura 7: Carcinoma de mama de tipo metaplasico, con gran compromiso local y progresion intra tratamiento neoadyuvante con quimioterapia. En este caso se
realizé un colgajo rotatorio de abdomen izquierdo al lecho de una mastectomia radical derecha.

3 - |
Figura 8: Carcinoma de mama avanzado. En este caso se realizé una cirugia de rescate con criterio paliativo. El gran defecto generado se solucioné con un colgajo
rotatorio toraco-abdominal (CTA).

Figura 9: Paciente con re-
currencia local en lecho de
mastectomia izquierda, con
un carcinoma localmente
avanzado contralateral con
respuesta parcial a quimio-
terapia neoadyuvante. Se
realizé reseccion de la lesion
izquierda, con una mastec-
tomia radical modificada,
con linfadenectomia dere-
cha. Se disefé un colgajo
toraco-abdominal de cierre,
con excelente evolucion sin
complicaciones.
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Laincision en la linea media del abdomen hasta el
ombligo con una extension hasta la espina iliaca antero-
superior; la diseccion adicional procede puede continuar
lateralmente a través de un plano pre-aponeurético. El
pediculo primordial de este colgajo puede identificarse en
el borde medial del musculo oblicuo externo y conservarse.
El colgajo se rota hacia el térax homolateral. Este colgajo
se indica cuando una porcion més alta del defecto gene-
rado por la extirpacion tumoral se encuentra medial o se
requiere mayor superficie de cierre medial. [5]

COLGAJO TORACO-EPIGASTRICO (CTE)

Esta técnica es muy similar a la anterior, con la
diferencia fundamental en la incision abdominal, siendo
fundamental el aporte vascular de las perforantes de la
arteria epigastrica superior; debe tenerse en cuenta la
sexta perforante que es la mas constante y se encuentra
en vecindad de la apofisis xifoides del esternon.

La incision comienza en el angulo lateral inferior
del defecto y se curva lateralmente hacia abajo siguiendo
la linea axilar media. La diseccion continlia hacia abajo y
hacia adentro, preservando asi las perforantes epigastricas
superiores que perforan la fascia del recto del abdomen. La
indicacion primordial de este colgajo, es para enfermedad
con compromiso axilar importante. [5]

CONCLUSION

Los elementos anatdémicos que garantizan la viabi-
lidad de colgajos supra-aponeuréticos del abdomen, son
los troncos arteriales perforantes de los vasos epigastricos
e intercostales y el plexo subdérmico (que recibe el aporte
sanguineo de estos).

La ocurrencia de situaciones localmente avanzadas
en las que el equipo tratante debe realizar cirugias de res-
cate, es infrecuente en la practica mastolégica. Sin embar-
go, la solucion de estos casos requiere equipos entrenados
y con conocimiento de recursos oncoplasticos para facilitar
el cierre de los defectos generados por la extirpacion de
la enfermedad. En situaciones, estas intervenciones se
realizan para mejorar la calidad de vida en pacientes
con enfermedad en estadio terminal. Por lo antedicho, es
fundamental que el procedimiento de cierre sea de rapida
realizacién y con escasa morbilidad. Los procedimientos
aqui descriptos, cuentan con los anteriores preceptos.

El conocimiento por parte del equipo quirurgico de
los reparos anatémicos mencionados es fundamental para
|la realizacion de los colgajos de cierre en cirugia mamaria.

Autor responsable: Mariconde José Maria.
Email: josemariconde@hotmail.com
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AUTOLOGOUS MESOTELIAL CELLS AS PROMOTERS OF SKIN HEALING IN RABBITS

Suarez A", Bertone PA', Espamer D', Castro Sardifia D', Aramayo A", Torretta ME', Boaglio CM', Ruiz FO2
1 Facultad de Agronomia y Veterinaria. Universidad Nacional de Rio Cuarto. Rio Cuarto.
Cordoba. 2 Facultad de Ciencias Exactas, Fisico Quimicas y Naturales. Universidad Nacional de Rio Cuarto. Rio Cuarto.
Cordoba. Ruta 36. Km 601. CP 5800. Rio Cuarto. Cordoba. Republica Argentina. E-mail: asuarez@ayv.unrc.edu.ar

RESUMEN

En la reparacién de una herida cutanea, se plan-
tea el uso de células mesoteliales como reguladoras del
proceso de cicatrizacion por su caracteristica plasticidad,
angiogénesis y fibrogénesis. El objetivo de este estudio
fue evaluar macroscépicamente el efecto del injerto de
células mesoteliales peritoneales autdlogas en el proceso
de cicatrizacion de heridas quirtrgicas experimentales de
espesor completo de piel en conejos. El disefio fue de tipo
experimental en el Hospital de Clinica Animal de la UNRC,
en 10 conejos (n: 10), para lo cual se realizaron dos inci-
siones circulares en el dorso y se colocé del lado derecho
el injerto de células mesoteliales, obtenidas por laparoto-
mia de cada animal y el lado izquierdo sin tratamiento, la
herida control. Se realizaron observaciones diarias y se
registraron con escala TIME durante 14 dias. Resultados:
La herida tratada con omento, se mantuvo mas humeda,
con escasa formacién de costra y una cicatriza blanda,
elastica y mas pequefia. Se observd menor inflamacion,
mayor contraccion de la herida tratada y una cicatriz con
mejor aspecto.

La observacion de la cicatrizacion de ambas heri-
das evoluciond de manera diferente en el lado izquierdo
(sin tratamiento) con respecto al lado derecho (injerto de
omento autoélogo). En los primeros dias se observo en el
lado izquierdo una cicatrizacion con gran formacién de
exudado, con retraccion cicatrizal, dejando una mayor
cicatriz deprimida. Conclusion: el empleo de injertos de
células mesoteliales autlogo demostré mayor eficacia en
la evolucion clinica de la cicatrizacion de las heridas de piel
en conejos, lo que indicaria su potencial como promotor
de la reparacion cutanea.

Palabras clave: cicatrizacion, piel, células meso-
teliales, conejo.

SUMMARY

In the repair of a skin wound, the use of mesothe-
lial cells as regulators of the healing process is proposed
due to their characteristic plasticity, angiogenesis and
fibrogenesis. The aim of this study was to macroscopically
evaluate the effect of autologous peritoneal mesothelial
cell grafting on the healing process of experimental full-

thickness skin-thickness surgical wounds in rabbits. The
design was experimental at the UNRC Animal Clinic Hos-
pital, in 10 rabbits (n: 10), for which two circular incisions
were made on the back and the mesothelial cell graft was
placed on the right side, obtained by laparotomy of each
animal, and the left side without treatment the control
wound. Daily observations were made and recorded with
a TIME scale for 14 days. Results: The wound treated with
omentum remained more humid, with little scab formation
and a soft, elastic and smaller scar. Less inflammation,
greater contraction of the treated wound and a better-
looking scar were observed.

The observation of the healing of both wounds
evolved differently on the left side (without treatment)
compared to the right side (autologous omentum graft).
In the first days, a scar with great exudate formation was
observed on the left side, with scar retraction, leaving a
greater depressed scar. Conclusion: the use of autologous
mesothelial cell grafts demonstrated greater efficacy in the
clinical evolution of skin wound healing in rabbits, which
would indicate its potential as a promoter of skin repair.

Keywords: healing, skin, mesothelial cells, rabbit.

INTRODUCCION

La curacion de las heridas de piel es un proceso
biolégico que resulta en la reparacidn y restauracion del
tejido lesionado (1)

Numerosos autores han investigado las caracteris-
ticas de las células mesoteliales en reparacion de heridas
peritoneales, en la fibrosis pleural, fibrosis pulmonar y
adherencias postoperatorias y han encontrado caracteris-
ticas especiales de transformacion y regulacion de estas
células sobre el proceso de curacion, con regeneracion o
cicatrizacion (2). Estas células mesoteliales generan un
proceso mas rapido de cicatrizacion y regeneracion en el
humano (3).

El mesotelio es una membrana de origen mesodér-
mico que recubre el peritoneo, pleura, pericardio, tinica
vaginal del testiculo e interior de los cartilagos. Dicha
capa mesotelial proporciona una interfase no adhesiva y
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protectora, que facilita el movimiento de los 6rganos vy el
transporte de los fluidos (4). También facilita la migracién
de leucocitos en respuesta a mediadores inflamatorios, la
sintesis de citocinas pro inflamatorias, factores de creci-
miento y proteinas de la matriz extracelular para ayudar en
la reparacion serosa y presentacion de antigeno, ademas,
la secrecién de moléculas como glicosaminoglicanos
y liquido surfactante, no solo protegen los tejidos de la
abrasion, sino también de la infeccion y posiblemente
la diseminacion tumoral. Se observa un potencial de las
células progenitoras mesoteliales para reparar, reemplazar
y posiblemente regenerar tejido dafiado o defectuoso (5,
6, 7).

Las células mesoteliales pueden experimentar una
transicioén mesotelial a mesenquimal, un proceso anélogo
a la transicion epitelial a mesenquimal y se convierten en
células fibrogénicas. Estos hallazgos abren estrategias
terapéuticas para prevenir o revertir el proceso fibrético (2).

Las células mesoteliales secretan una variedad de
moléculas de la matriz extracelular (MEC) como colageno
tipo |, llly IV, elastina, fibronectina, laminina y proteoglica-
nos y también regulan el recambio de MEC por secrecion
de metaloproteinasas de matriz y sus inhibidores. La tera-
pia con células mesoteliales mejoré la vascularizacion del
miocardio infartado en ratas trasplantadas, por liberacion
de factores proangiogénicos (8).

Para favorecer la cicatrizacién de la piel se han
empleado numerosos métodos o técnicas, entre las
cuales figuran los injertos de piel como la piel de cerdo
liofilizada y radioesterilizada como apdsito o cubierta
temporal que sustituye la piel en grandes heridas como
son las causadas por quemaduras. Funciona como una
barrera bioldgica entre la herida y el medio ambiente que
protege las terminaciones nerviosas aliviando el dolor,
reduce la pérdida de liquidos a través de la lesion, evita
la contaminacién bacteriana y estimula la epitelizacion de
los tejidos afectados (1,9).

El empleo de células mesoteliales en la cicatriza-
cion de piel es solo referenciado por Esparza lturbide et
al. (3) quienes concluyen que el autotrasplante de células
mesoteliales peritoneales en heridas de espesor completo
acelera el proceso de cicatrizacion cutanea normal en ra-
tas, ya que disminuye la inflamacion, la fibrosis y aumenta
el colageno.

El objetivo de este estudio es evaluar macroscopi-
camente el efecto del injerto de células mesoteliales peri-
toneales autdlogas durante el proceso de cicatrizacion de
heridas quirirgicas experimentales de espesor completo
de piel en conejos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un disefio de estudio experimental con
10 conejos albinos neozelandeses (Oryctolagus cuniculi),
machos y hembras, con un peso promedio de 4 kg, clinica-
mente sanos y alojados en instalaciones de la Universidad
Nacional de Rio Cuarto. El protocolo de los procedimientos
de estudio en animales fue aprobado por el Comité de
Etica de Investigacion de la UNRC y financiado por la
Secretaria de Ciencia y Técnica de la UNRC en proyecto
de investigacion (2016-2019).

Los conejos fueron anestesiados con Xilacina (solu-
cion 2%) dosis 0,2 mg/kg via intramuscular; clorhidrato de
Ketamina (solucién 5%) dosis 50 mg/kg intramuscular; Dia-
zepam (solucion 0,5%) dosis 0,5 mg/kg via intramuscular
y citrato de Fentanilo dosis 0,05 mg/kg via intramuscular.
Se realizé antisepsia de la zona operatoria, y se procedio
a realizar dos heridas circulares de 10 mm de didmetro
en el dorso: una a cada lado de la columna, la izquierda
como testigo y la derecha para realizar injerto de las células
mesoteliales. Las heridas se realizaron con instrumental
quirdrgico seccionando la piel hasta el subcutaneo. Se
realizb hemostasia de la zona por compresion y luego se
extirpd la piel en su espesor completo, dejando las heridas
abiertas en ambos lados. Solo en la herida derecha se
injertaron células mesoteliales autélogas, obtenidas de
cada conejo al momento de cada cirugia, mediante una
laparotomia mediana pre-retro umbilical con extirpacion de
10mm de membrana peritoneal parietal que se implantd
inmediatamente en |a herida de piel derecha; dicho implan-
te se fij6 con tres puntos simples de polipropileno 5/00 y
luego se realizo la sintesis reglada de la laparotomia por
planos anatomicos (Figura 1).

Cuidados postoperatorios y profilaxis antibiotica:
Enrofloxacina (dosis 5mg/kg, via intramuscular) y anal-
gesia con Clorhidrato de Nalbufina (dosis 2mg/kg, via
subcutanea).

Para evaluar propiedades cicatrizantes de las
células mesoteliales autélogas en conejo, se compard la
evaluacion macroscépica de la herida derecha tratada y la
izquierda como control. Diariamente, se observé el aspecto
de las heridas y se realizaron registros fotograficos a 12
cm de distancia entre foco y herida hasta la cicatrizacion
completa. Los datos se registraron con escala TIME (Tis-
sue, Infection, Moisture, Edge) en una tabla de observacién
hasta el dia 14. Se registré la observacién de las heridas:
los bordes, exudado, contaminacién y el estado del tejido
presente. Se midieron las heridas con un calibrador de
doble escala en direccion craneo-caudal y latero-lateral
para determinar los cambios cuantitativos.
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Figura/Figure 1: Metodologia de la experiencia. A: cirugia en la regién dorsal,
con dos incisiones circulares de piel. B: Incision del abdomen para obtener
tejido mesotelial del omento. C: aspecto de las heridas finalizada la cirugia.
Methodology of the experience. A: surgery in the dorsal region, with two circular
skin incisions. B: Incision of the abdomen to obtain mesothelial tissue from the
omentum. C: appearance of the wounds after the surgery.

RESULTADOS

En el examen macroscopico, durante los cuatro
primeros dias, la herida izquierda (control) presentaba un
tamafio craneo-caudal y latero-lateral de 1 cm en ambas
medidas, los bordes se encontraban eritematosos, existia
un poco de exudado seroso, la herida no se encontraba
contaminada y el tejido presente se encontraba sano. La
herida derecha (tratada) también presentaba un tamafio
de 1 cm tanto craneo-caudal como latero-lateral, y el as-
pecto era idéntico al control, pero con el injerto de células

mesoteliales fijado con tres puntos, como se visualiza en
la Figura 2.

b

Figura/Figure 2: Dia 1 post cirugia. Se observan ambas intervenciones quirtr-
gicas en dorsal de un conejo. Izquierda control, derecha herida con trasplante
fijado con tres puntos de sutura. Day 1 post surgery. Both surgeries are seen
on the dorsal bone of a rabbit. Left control, right transplant wound fixed with
three stitches.

En la Figura 3, se observa al quinto dia, la herida
control presentaba los bordes eritematosos, sin exudado,
no contaminada y con costra blanca, mientras que en
la herida tratada con injerto de células mesoteliales se
observa la retraccion de los bordes, sin eritema, poco
exudado y el tejido sano.

Entre los dias 5y 12 el tamafio de la herida tratada
disminuy6 constantemente. Por el contrario, la herida
control no disminuy6 su tamario entre los dias 3y 5y
entre los dias 6y 8.

&
| 4

ke

Figura/Figure 3: Dia 5 post cirugia. Imagen de la region dorsal de un conejo.
Day 5 post surgery. Image of the dorsal region of a rabbit.

Enla Figura 4 se observa el aspecto de las heridas
a los 12 dias, la herida control tenia la costra blanca mas

sobreelevada, sin exudado y el tejido estaba sano.
e

Figura/Figure 4: Dia 12 post cirugia. Imagen de la region dorsal de un conejo
en la que se observa a la izquierda la herida control y a la derecha la herida
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tratada. Day 12 after surgery. Image of the dorsal region of a rabbit showing the
control wound on the left and the treated wound on the right.

La herida tratada presentaba los bordes regulares,
no tenia exudado y el tejido se encontraba sano. Con
menor diametro de la herida derecha tratada respecto a
la herida control.

En la Figura 5 se observa la representacion grafica
del valor promedio del area de la herida en los conejos
tratados con injerto mesotelial y control durante los 14
dias del estudio.

0,9

0,8 —¢— Area herida control

0,7 —l— Area herida tratada
0,6
0,5

0,4

AREA DE CICATRIZ

0,3
0,2
0,1

0]
il 2 3 4 5 6 7 8 9

DIAS

10 11 12 13 14

Figura/Figure 5: Representacion grafica del valor promedio del area de las heri-
das. Graphic representation of the average value of the wound area. References:
Area herida de control: Control wound area; Area herida tratada: Wounded area
treated; Area de cicatriz: Scar area; Dias: Days.

La herida tratada con el injerto de células mesote-
liales autdlogas durante los primeros 5 dias no presento
cambios en las medidas, desde dia 6 empieza una contrac-
cion constante y lineal hasta el dia 12, en que disminuye
su velocidad de contraccién y continlia mas lento hasta
el dia 14, en el que el cierre es total.

La observacién de la cicatrizacién de ambas heri-
das evolucion6 de manera diferente en el lado izquierdo
(sin tratamiento) con respecto al lado derecho (injerto de
omento autélogo). En los primeros dias se observo en el
lado izquierdo una cicatrizacién con gran formacién de
exudado, con retraccion cicatrizal, dejando una mayor
cicatriz deprimida.

En el lado derecho inicialmente la herida se man-
tuvo mas huimeda, con escasa formacién de costra y una
cicatriza blanda, elastica y pequefia.

DISCUSION

Los estudios sobre cicatrizacion en piel son nu-
merosos, pues tras una lesion o cirugia es importante
lograr las condiciones necesarias para evitar cicatrices
afuncionales y antiestéticas (1,3,9).

Herrick y Mutsaers (5) informan del uso extensi-
vo de células mesoteliales en diversas aplicaciones de
ingenieria de tejidos, incluido el desarrollo de conductos
vasculares y reemplazos de nervios periféricos. En medi-

cina regenerativa, se espera utilizar este potencial de las
células progenitoras mesoteliales para reparar, reemplazar
y posiblemente regenerar tejido dafiado o defectuoso.
Estas propiedades de las células se observaron en nues-
tros resultados, en los cuales la herida de piel tratada con
omento mejoro la cicatrizacion en conejos.

Enlos conejos, observamos diferencias en el trata-
miento de las heridas de piel, con células mesoteliales y si
ellas. Elinjerto regul6 la cicatrizacion, tanto en su tamafio
como en su aspecto final pues las células mesoteliales
poseen caracteristicas especiales de transformacion y
regulacion sobre la cicatrizacion (2,3).

En la cicatrizacion de las heridas tratadas, la
exudacion fue menor y la velocidad de reparacién mayor,
resultados similares a los informados por Holmadahl et al.
(4) quienes informaron que la capa mesotelial proporcio-
na una interfase no adhesiva y protectora, que facilita el
movimiento de los érganos y el transporte de los fluidos.

La mejoria en la cicatrizacion de la herida tratada,
coincide con lo informado por (5,6) quienes indican que las
células mesoteliales pueden responder a sefiales dentro
de su micro ambiente y juegan un rol importante en la
reparacion de tejidos.

De acuerdo con Di Paolo et al (7), la cicatrizacion
mejora con las células mesoteliales autélogas por sus ca-
racteristicas de plasticidad y estimulo de la angiogénesis.

Las investigaciones sobre alternativas para facilitar
la regeneracion del tejido, el aumento de la angiogénesis,
la activacion de los fibroblastos, la sintesis de colagenoy la
disminucion de la inflamacién (3,8), coinciden con nuestros
resultados en los cuales el injerto de células mesoteliales
peritoneales mejoro la cicatrizacion, aumentd la epiteliza-
cion y mejoro la calidad estética de la herida cicatrizada.

La cicatrizacién de la piel es un proceso dinamico
y complejo, (1) quien describe el uso de apositos para
provocar un efecto fisico de proteccion de la herida. En
nuestros resultados, el tejido injertado ayudd a mantener la
humedad del tejido favoreciendo la remodelacion. El injerto
con omento protege la herida del medio ambiente, reduce
la pérdida de liquidos, evita la contaminacion bacteriana
y estimula la epitelizacion de los tejidos afectados (9),
favoreciendo su cicatrizacién.

En nuestro estudio, entre los dias 5 y 12 la contrac-
cion de la herida tratada fue constante, mientras que enla
herida control no se observo una disminucién de tamafio
entre los dias 3y 5 o entre los dias 6 y 8. Esto coincide
con lo presentado por (3), quienes observaron que el auto-
trasplante de omento aumenta la velocidad de contraccién
de la herida de piel cuando lo injerté en ratones.
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CONCLUSION

En el modelo evaluado, el empleo de injertos de
células mesoteliales autdlogo demostré mayor eficacia
en la evolucion clinica de la cicatrizacion de las heridas
de piel en conejos, lo que indicaria su potencial como
promotor de la reparacion cutanea y efecto de proteccion
fisica de la herida. Ademas, es un método econémico
y de facil obtencidn, sin ningun tipo de preparacion del
material de estudio.

Los autores declaran que no tienen ningun conflicto
de intereses.

AUTOLOGOUS MESOTELIAL CELLS
AS PROMOTERS OF SKIN HEALING IN
RABBITS

INTRODUCTION

The healing of skin wounds is a biological process
that results in the repair and restoration of injured tissue (1)

Numerous authors have investigated the charac-
teristics of mesothelial cells in peritoneal wound repair,
in pleural fibrosis, pulmonary fibrosis and postoperative
adhesions and have found special characteristics of
transformation and regulation of these cells on the healing
process, with regeneration or scarring (2 ). These meso-
thelial cells generate a faster healing and regeneration
process in humans (3).

The mesothelium is a membrane of mesodermal
origin that covers the peritoneum, pleura, pericardium, vagi-
nal tunic of the testicle and the interior of the cartilage. Said
mesothelial layer provides a non-adhesive and protective
interface, which facilitates the movement of organs and
the transport of fluids (4). It also facilitates the migration
of leukocytes in response to inflammatory mediators, the
synthesis of pro-inflammatory cytokines, growth factors,
and extracellular matrix proteins to aid in serous repair and
antigen presentation, as well as the secretion of molecules
such as glycosaminoglycans and surfactant fluid. , not only
protect tissues from abrasion, but also from infection and
possibly tumor spread. There is a potential for mesothelial
progenitor cells to repair, replace, and possibly regenerate
damaged or defective tissue (5, 6, 7).

Mesothelial cells can undergo a mesothelial to me-
senchymal transition, a process analogous to the epithelial
to mesenchymal transition, and become fibrogenic cells.
These findings open therapeutic strategies to prevent or
reverse the fibrotic process (2).

Mesothelial cells secrete a variety of extracellular
matrix molecules (ECM) such as type |, Ill, and IV collagen,

elastin, fibronectin, laminin, and proteoglycans, and also
regulate ECM turnover by secretion of matrix metallo-
proteinases and their inhibitors. Mesothelial cell therapy
improved the vascularization of the infarcted myocardium
in transplanted rats, by releasing proangiogenic factors (8).

To promote skin healing, numerous methods or
techniques have been used, including skin grafts such as
lyophilized and radio-sterilized pig skin as a dressing or
temporary covering that replaces the skin in large wounds
such as those caused by burns. It works as a biological
barrier between the wound and the environment, protecting
nerve endings, relieving pain, reducing fluid loss through
injury, preventing bacterial contamination, and stimulating
epithelialization of affected tissues (9; 1).

The use of mesothelial cells in skin healing is only
referenced by Esparza lturbide et al. (3) who conclude that
the autotransplantation of peritoneal mesothelial cells in
full-thickness wounds accelerates the normal skin healing
process in rats, since it reduces inflammation, fibrosis and
increases collagen.

The aim of this study is to macroscopically evaluate
the effect of autologous peritoneal mesothelial cell grafting
during the healing process of experimental full-thickness
skin-thickness surgical wounds in rabbits.

MATERIAL AND METHODS

An experimental study design was carried out with
10 New Zealand albino rabbits (Oryctolagus cuniculi), male
and female, with an average weight of 4kg, clinically healthy
and housed in facilities of the National University of Rio
Cuarto. The protocol for the study procedures in animals
was approved by the UNRC Research Ethics Committee
and funded by the UNRC Secretariat of Science and Te-
chnology in a research project (2016-2019).

The rabbits were anesthetized with Xylazine (2%
solution) at a dose of 0.2 mg / kg intramuscularly; Ketamine
hydrochloride (5% solution) dose 50mg/ kg intramuscular;
Diazepam (0.5% solution) dose 0.5 mg / kg intramuscularly
and Fentanyl citrate dose 0.05mg / kg intramuscularly. An
antisepsis of the operative area was performed, and two
10 mm diameter circular wounds were made on the back:
one on each side of the spine, the left as a control, and
the right to graft the mesothelial cells. The wounds were
made with surgical instruments, sectioning the skin to the
subcutaneous. Haemostasis of the area was performed
by compression and then the skin was excised to its full
thickness, leaving the wounds open on both sides. Only in
the right wound were autologous mesothelial cells obtained
from each rabbit at the time of each surgery, by means of
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a median laparotomy with removal of 10mm of parietal
peritoneal membrane that was immediately implanted in
the right skin wound; This implant was fixed with three
simple 5/00 polypropylene points and then the regulated
synthesis of the laparotomy was performed by anatomical
planes Figure 1.

Postoperative care and antibiotic prophylaxis:
Enrofloxacin (dose 5mg / kg, intramuscular route) and
analgesia with Nalbuphine Hydrochloride (dose 2mg / kg,
subcutaneous route).

To evaluate healing properties of autologous
mesothelial cells in rabbits, the macroscopic evaluation
of the treated right wound and the left one as a control
was compared. The appearance of the wounds was
observed daily and photographic records were made at
a 12 cm distance between the focus and the wound until
complete healing. The data were recorded with the TIME
scale (Tissue, Infection, Moisture, Edge) in an observation
table until day 14. The observation of the wounds was
recorded: edges, exudate, contamination and the state of
the tissue present. Wounds were measured with a double
scale caliper in cranio-caudal and lateral-lateral directions
to determine quantitative changes.

RESULTS

In the macroscopic examination, during the first
four days, the left wound (control) had a cranio-caudal
and lateral-lateral size of 1 cm in both measurements,
the edges were erythematous, there was a little serous
exudate, the wound was not it was contaminated and the
tissue present was healthy. The right wound (treated) also
had a size of 1 cm, both cranio-caudal and lateral-lateral,
and the appearance was identical to the control but with
the mesothelial cell graft fixed with three points, as shown
in Figure 2.

In Figure 3, itis observed on the fifth day, the control
wound presented erythematous edges, without exudate,
not contaminated and with a white crust, while in the wound
treated with a mesothelial cell graft the retraction of the
edges is observed, without erythema , little exudate and
healthy tissue.

Between days 5 and 12 the size of the treated
wound steadily decreased. In contrast, the control wound
did not decrease in size between days 3 and 5 and between
days 6 and 8.

Figure 4 shows the appearance of the wounds at 12
days, the control wound had the most raised white crust,
without exudate and the tissue was healthy. The treated
wound had regular edges, no exudate and the tissue were

healthy. With a smaller diameter of the treated right wound
compared to the control wound.

Figure 5 shows the graphical representation of the
average value of the wound area in the rabbits treated
with mesothelial graft and control during the 14 days of
the study.

The wound treated with the autologous mesothelial
cell graft during the first 5 days did not show changes in
the measurements, from day 6 it begins a constant and
linear contraction until day 12, when its contraction speed
decreases and continues slower until day 14, in which the
closure is total.

The observation of the healing of both wounds
evolved differently on the left side (without treatment)
compared to the right side (autologous omentum graft).
In the first days, a scar with great exudate formation was
observed on the left side, with scar retraction, leaving a
greater depressed scar.

On the right side, the wound initially remained mois-
ter, with little scab formation, soft elastic, and small scar.

DISCUSSION

Studies on skin healing are numerous, since after
aninjury or surgery it is important to achieve the necessary
conditions to avoid non-functional and unsightly scars (9;
1;3).

Herrick and Mutsaers (5) report the extensive use
of mesothelial cells in various tissue engineering applica-
tions, including the development of vascular conduits and
peripheral nerve replacements. In regenerative medicine,
this potential of mesothelial progenitor cells is expected
to be used to repair, replace, and possibly regenerate
damaged or defective tissue. These cell properties were
seen in our results, in which omentum-treated skin wound
improved healing in rabbits.

n rabbits, we observed differences in the treatment
of skin wounds, with mesothelial cells and if they. The graft
regulated healing, both in size and in its final appearance,
since mesothelial cells have special characteristics of
transformation and regulation of healing (2 and 3).

In the healing of the treated wounds, the exudation
was lower and the repair speed greater, results similar to
those reported by Holmadahl et al. (4) reported that the
mesothelial layer provides a non-adhesive and protective
interface, which facilitates the movement of organs and
the transport of fluids.

The improvement in the healing of the treated
wound coincides with that reported by (5, 6) who indicate
that mesothelial cells can respond to signals within their mi-
croenvironment and play an important role in tissue repair.
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According to Di Paolo et al (7), healing improves
with autologous mesothelial cells due to their characteris-
tics of plasticity and stimulation of angiogenesis.

Research on alternatives to facilitate tissue regene-
ration, increased angiogenesis, fibroblast activation, colla-
gen synthesis, and decreased inflammation (3; 8), coincide
with our results in which cell grafting peritoneal mesothelial
cells improved healing, increased epithelialization and
improved the aesthetic quality of the healed wound.

The healing of the skin is a dynamic and complex
process, (1) who describes the use of dressings to cause
a physical effect to protect the wound. In our results, the
grafted tissue helped to maintain the moisture of the tis-
sue, favoring remodeling. The omentum graft protects the
wound from the environment, reduces fluid loss, prevents
bacterial contamination and stimulates epithelialization of
the affected tissues (9), favoring their healing.

In our study, between days 5 and 12 the contraction
of the treated wound was constant, while in the control
wound no decrease in size was observed between days
3 and 5 or between days 6 and 8. This coincides with what
presented by (3), who observed that omentum autotrans-
plantation increases the contraction speed of the skin
wound when grafted into mice.

CONCLUSION

In the evaluated model, the use of autologous
mesothelial cell grafts showed greater efficacy in the clinical
evolution of the healing of skin wounds in rabbits, which
would indicate its potential as a promoter of skin repair and
physical protection effect of the wound . In addition, itis an
inexpensive and easily obtained method, without any type
of preparation of the study material.

The authors declare that they have no conflict of
interest.
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ARTROPLASTIA REVERSA DE HOMBRO EN ADULTOS MAYORES POR FRACTURA
REVERSE SHOULDER ARTHROPLASTY IN OLDER ADULTS FOR FRACTURE

Hurtado Téllez PS, Sanchez Carpio DB
Servicico de Traumatologia y Ortopedia, Hospital Italiano de Cérdoba, Cordoba, Argentina. dsanchezcarpio@hotmail.com

RESUMEN

Introduccién: las fracturas de himero proximal
suponen aproximadamente el 5% de todas las fracturas
series. Su incidencia aumenta con la edad, alcanzando
su pico maximo en la octava década de la vida. Sin em-
bargo, el manejo de las fracturas desplazadas o conmi-
nutas despierta una gran controversia. No hay una clara
evidencia de que el tratamiento quirdrgico sea mejor que
el conservador para la mayoria de las fracturas despla-
zadas. En 1985 Paul Grammont desarrollé un implante
protésico semiconstrefido para el tratamiento de la artrosis
glenohumeral asociada con desgarro masivo del manguito
rotador, para lo cual la protesis de hombro anatémica no
era capaz de restablecer la estabilidad ni la movilidad
articular. Grammont logré esta mejoria en el disefio del
implante, medializé el centro de rotacién del hombro y
traslado inferiormente el humero, causando tension a
nivel del deltoides que funciona como brazo de palanca,
permitiendo asi realizar actividades por encima de la
cabeza aun en ausencia de un manguito rotador funcional

Objetivo: presentar un andlisis retrospectivo de la
evolucion clinica de los pacientes operados de artroplastia
reversa de hombro por fracturas de 3 y 4 fragmentos en
adultos mayores.

Material y métodos: se realiz6 estudio descriptivo,
analitico y retrospectivo de 8 pacientes en el Hospital De
Clinicas de Coérdoba, con artroplastia total reversa de
hombro; periodo enero 2015 enero 2020. Utilizando test
de Constant: dolor, actividades de vida diaria, rango de
movilidad y fuerza. Seguimiento de 18 meses (15-24).
6 femeninos, 1 masculinos. Promedio 69 afios (65-77).
Fractura cuatro fragmentos 4 casos (50%), tres fragmentos
2 casos con ruptura masiva de manguito rotador (25%), 2
fractura-luxacion a tres fragmentos (25%).

Resultados Test de Constant: media de 63.35
puntos, de 41 a 79 puntos, resultados buenos 6 (75%),
1 medios (12,5%), 1 malos (12,5%). Sin dolor en el 80%.
Retorno a actividad previa 100%. Flexion media 110° (60°
a 150°), abduccién media 85° (40° a 120°), la extension
media 25° (10° a 40°), rotacion interna media 65° (30° a
80°) y rotacién externa media 40° (30° a 60°). Consoli-
dacion tuberositaria ese realizo 100%. Calcificaciones
ectépicas 3 pacientes. Espacio subacromial medio de 8
mm (6 mm a 12mm). Offset humeral promedio de 29 mm

(21 mm a 33 mm). Tres pacientes presentaron sindrome
de pinzamiento. Ningln paciente present6 signos de
aflojamiento.

Conclusion: la sustitucién protésica representa
la solucion mas aceptada en fracturas irreconstruibles
0 cuando el riesgo de necrosis articular sea demasiado
elevado. La artroplastia inversa provee de resultados fun-
cionales mas predecibles que la hemiartroplastia en cuanto
a larecuperacion de la abduccion, elevacion activa y alivio
del dolor siendo considerada tratamiento de eleccidn en
pacientes de edad avanzada con tuberosidades irrecons-
truibles, patologia concomitante del manguito rotador y en
aquellos incapaces de seguir un protocolo de rehabilitacion
adecuado. Es esencial una técnica quirirgica minuciosa
centrada en la obtencioén de una apropiada altura, orien-
tacion del implante y reconstruccion en lo posible de las
tuberosidades.

INTRODUCCION

Las fracturas de himero proximal suponen aproxi-
madamente el 5% de todas las fracturas'2 Su incidencia
aumenta con la edad, alcanzando su pico maximo en
la octava década de vida. Entre el 50% y el 80% son
fracturas minimamente desplazadas y pueden tratarse
sin necesidad de una intervencion quirtrgica, obteniendo
resultados clinicos satisfactorios y tasas de consolidacion
cercanas al 100%358252,

Sin embargo, el manejo de las fracturas despla-
zadas o conminutas despierta una gran controversia. No
hay una clara evidencia de que el tratamiento quirrgico
sea mejor que el conservador para la mayoria de las
fracturas desplazadas®’, excepto en las fracturas en
cuatro fragmentos, donde el tratamiento no quirdrgico
puede acarrear hasta un 48% de complicaciones’®.
Varios estudios recientes demuestran que la tendencia
actual es aumentar el porcentaje de pacientes tratados
quirtrgicamente, especialmente pacientes jovenes con
fracturas desplazadas o aquellos de edad avanzada, pero
con vida activa®".

El amplio espectro de tratamientos quirdrgicos dis-
ponibles incluye desde procedimientos de preservacion de
la cabeza humeral como la fijacidn percutanea con agujas,
la osteosintesis con placa y el enclavado endomedular
hasta aquellos casos que requerian de sustitucion articular
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como la hemiartroplastia, artroplastia total o la artroplastia
total inversa de hombro.

En 1985 Paul Grammont desarrolld un implante
protésico semiconstrefiido para el tratamiento de la
artrosis glenohumeral asociada con desgarro masivo
del manguito rotador, para lo cual la prétesis de hombro
anatémica no era capaz de restablecer la estabilidad ni
la movilidad articular. Grammont logr6 esta mejoria en el
disefio del implante, medializé el centro de rotacion del
hombro y trasladé inferiormente el humero, causando
tension a nivel del deltoides que funciona como brazo de
palanca, permitiendo asi realizar actividades por encima
de la cabeza aun en ausencia de un manguito rotador
funcional. Por lo tanto, el desarrollo de la prétesis de
anatomia reversa ha resuelto de forma satisfactoria el
problema del proceso destructivo del hombro asociado
con desgarro no reparable de manguito de los rotadores,
la cirugia de revision, las secuelas de fracturas del humero
proximal o de su tratamiento y Ultimamente incursionando
en el hombro neuropatico —siringomielia—, reconstruccion
tumoral y fracturas agudas en pacientes de la tercera edad.

Nuevamente tampoco hay evidencia de que algun
tipo de implante obtenga resultados clinicos claramente
superiores a otros®'2,

OBJETIVO

Presentar un analisis retrospectivo de la evolucion
clinica de los pacientes operados de artroplastia reversa
de hombro por fracturas de 3 y 4 fragmentos en adultos
mayores.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una evaluacion retrospectiva de 8
pacientes en los que implantamos una artroplastia total
reversa de hombro que presentaban una fracturade 3y 4
fragmentos con compromiso del manguito rotador; durante
el periodo enero 2014 a enero 2020. Con un seguimiento
minimo de 18 meses (15/24). Prevaleciendo 7 pacientes
femeninos, 1 masculinos. Promedio de edad 69 afios
(65-77). El tipo de fractura fue de cuatro fragmentos en
4 casos (50%), de tres fragmentos en 2 casos (25%), 2
fractura-luxacion a tres fragmentos (25%). Para la evalua-
cion pre-operatoria se tomd en consideracion: edad del
paciente, tipo de fractura segun la clasificacion de Neer,
calidad dsea. Se realizd radiografias en tres proyecciones
(frente, perfil escapular, axilar), tomografia computada
y resonancia magnética para valorar manguito rotador
sobre todo en los a 3 fragmentos. Todos los casos fueron
intervenidos de forma primaria, con un promedio de 47

dias (32-90) entre la lesion y la cirugia.

Siguiendo la técnica quirdrgica habitual abordaje
deltopectoral, se implanto una protesis para artroplastia
total reversa de hombro, para lograr un rango aceptable
de movilidad postquirurgica. Usamos tallo cementado,
con meta glena correspondiente y gleno esfera de lado
glenoideo en todos los casos se procur6 la implantacién
con una retroversion del componente humeral de unos
10° a 20° y tratando de respetar en lo posible la altura
y la longitud original teniendo en cuenta la insercion del
pectoral mayor dada la conminucion de los fragmentos
y la extension de 2 fracturas ya que el trazo fracturario
llegaba hasta la diafisis humeral ademas de la reinsercion
del subescapular y resto del manguito rotador reparados
previamente mediante puntos transoseos tanto en el
troquiter y troquin en los casos que se podia respetar su
insercion dsea y posterior anclaje segun técnica tanto a
la prétesis como entre si mediante suturas .

La rehabilitacion se comenzd durante la hospitaliza-
cion de los pacientes, mediante ejercicios pasivos a favor
de la gravedad e inclusion en el programa del servicio de
fisio-kinesioterapia de nuestro nosocomio.

Para la evaluacion de los resultados del estudio,
se han recogido las complicaciones y secuelas ocurridas
a lo largo del periodo evolutivo, asi como ciertos datos
clinicos que condicionan el resultado en los pacientes.
Para este fin se ha utilizado el sistema de acotacién cifrada
propuesto por constant y murley, que evalua la movilidad,
el dolor y la actividad.

El puntaje de Constant es una escala de 100 pun-
tos, de los cuales 35 puntos se basan en evaluaciones
calificadas por el paciente. Los puntajes mas altos indican
un mejor resultado (figura 1).
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Figura 1: planilla de puntaje del Constant.
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En el estudio radiografico se analizo la consolida-
cion de las tuberosidades en los casos en los cuales se
realizé anclaje trans6seos de del troquin y troquiter (fun-
damental para comenzar la rehabilitacion con ejercicios
activos), la posicion de la protesis y la evolucion de la
inter-fase implante-hueso tanto en el tallo humeral como
en la gleno esfera, también la aparicion de complicaciones
radiograficas como calcificaciones peri protésicas, sindro-
me sub acromial o luxacion.

RESULTADOS

Segun el sistema de evaluacién de Constan la
puntuacién media obtenida fue de 63,35 puntos, con un
minimo de 41y un maximo de 79, siendo resultados bue-
nos 8 (50%), 1 medios (25%), 1 malos (25%) (figura 2).

H bueno
H malo

= medio

Figura 2: distribucion de la muestra segutin puntaje de Constant, los valores se
representan en porcentajes (n=8):

Encontramos ausencia de dolor en el 80% de los
pacientes a los 18 y 24 meses de tratamiento. La reincor-
poracion a su actividad previa del paciente se dio en todos
los casos (figura 3).

pacientes alos 18y 24
meses de tratamiento

0% 20% 40% 60% 80% 100%

pacientes a los 18 y 24 meses de tratamiento
1 presencia de dolor 20%

¥ ausencia de dolor 80%

Figura 3: distribucion de casos segun presencia de dolor a los 18 0 mas meses
de seguimiento, los valores se representan en porcentajes (n=8).

La flexion media fue de 110 (minimo 60° y maximo

150°), la abduccién media fue de 85° (minima de 40° y
méaxima de 120°), la extension media fue de 25° (minima
de 10° y maxima de 40°), la rotacién interna media fue
de 65° (minimo de 30 y méximo de 80°) y la rotacion
externa media fue de 40° (minimo de 30° y maximo de
60°) (figura 4)

Figura 4: examen fisico postoperatorio.

En el estudio radiolégico se constatd la consoli-
dacién tuberositaria en los casos en los cuales se realizo
anclaje de las tuberosidades. Aparecieron calcificaciones
ectdpicas en 3 pacientes. El espacio subacromial medio
fue de 8 mm (minimo 6 y méximo 12).

Figura 5: imagen radiologica del espacio subacromial.

El offset humeral es la distancia entre el centro
geométrico de la prétesis y la cara lateral del troquiter. Se
relaciona esta distancia con el resultado clinico al influir
en los brazos de palanca de musculos como el supra
espinoso y deltoides, que idealmente debe ser de 24 mm.
En nuestro estudio se encontré una distancia promedio de
29 mm (minimo 21 y maximo 33 mm).

Un paciente presento parélisis radial postopera-
toria que resolvié al segundo mes de forma progresiva
espontanea, con recuperacion completa de sensibilidad a
nivel distal de la mano con flexion dorsal de la misma sin
secuelas sensitivas ni motoras. Tuvimos una fractura peri
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protésica con implante firme resuelta con osteosintesis.
No se evidenciaron signos de aflojamiento.

"F

Figura 7: control radiolégico pre (arriba) y postoperatorio (abajo).

DiscusION

La indicacion principal de la prétesis total reversa
de hombro en nuestro servicio son las fracturas de tres y
cuatro fragmentos o las fracturas desplazadas con hun-
dimiento de mas del 40% de la superficie articular de la
cabeza humeral, luxaciones inveteradas o luxo fracturas
en pacientes adultos mayores (>65 afios) a la vez que
tengan artrosis glenohumeral ademas asociado a lesion
del manguito rotador crénica o aguda irreparable.

De forma diferida también indicamos la protesis
total reversa de hombro en fracturas de dos o tres frag-
mentos en las que se realizo una osteosintesis que resultd
fallida, bien por pseudoartrosis o bien por necrosis de la
cabeza humeral que desencadena una artropatia, estos
Ultimos casos son excluidos del estudio. 58252

En el resto de los casos realizamos reemplazos
parciales de hombro con manguito rotador reparable o
intacto y osteosintesis a cielo abierto mediante placas y
tornillos, sobre todo en pacientes jévenes.

Otros tipos de cirugia que se pueden practicar
en estos pacientes es la artrodesis, que conserva una
indicacion en las secuelas invalidantes post fractura o
infeccidn con pérdida irreparable de la musculatura o lesion

neuroldgica. 172021

El tratamiento ortopédico se reservara para pacien-
tes cuya edad y estado general contraindique la cirugia,
teniendo en cuenta el buen resultado clinico de los callos
viciosos si son extra articulares y la buena tolerancia de las
limitaciones funcionales que sean indoloras estos casos
no son tomados en cuenta en el estudio. 62

A pesar de todo, la artroplastia reversa de hombro
sigue siendo un procedimiento demandante, no exento
de complicaciones, que en orden de frecuencia son:
inestabilidad, infeccion, desgaste tanto del componente
humeral como glenoideo. Ademas debe considerarse que
los resultados de la cirugia de revision posterior a una
artroplastia reversa de hombro no son predecibles ya que
diferentes series de estudios tienen diferentes resultados
respecto a la revision.

Dentro de los aspectos técnicos mas importantes
son la reinsercion en lo posible de las tuberosidades mayor
(manguito rotador) y menor (subescapular) del himero
si es viable priorizando la reinsercion del subescapular
y la correcta colocacion de la protesis (altura y retrover-
Sién).1’8'9’15’21’22

Figura 8: reinsercion subescapular quirdrgica.

El posicionamiento del componente glenoideo
resulta decisivo para el éxito y la longevidad de la protesis
reversa de hombro. El contacto mecanico repetitivo entre
el componente humeral y el angulo lateral de la escéapula
mientras el brazo se mantiene en aduccion puede producir
un fendmeno de erosion del cuello glenoideo conocido
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como “notching” en la literatura angléfona. Su incidencia
varia entre el 44% y el 96% en las diferentes series.?’#

Se recomienda que la retroversion de la metaglena
sea de entre 10° y 30°.%031%2

La estabilidad de la prétesis reversa de hombro
depende, en orden de mayor a menor importancia, de
las fuerzas compresivas producidas por la tension de la
musculatura adyacente, profundidad del inserto humeral
y diametro de la glenosfera. La altura correcta del compo-
nente humeral y por ende la tension a la que se somete el
deltoides puede ser dificil de juzgar en el contexto de una
fractura, especialmente en aquellos casos con conminu-
cion metafisaria grave.

Como reglas generales, debera comprobarse la
tension del tendon conjunto; las maniobras de reduccién
y luxacion del implante deberan requerir cierto esfuerzo;
realizando traccion axial con el miembro en aduccion, la
diastasis producida entre la copa humeral y la glenosfera
no debe de superar los dos milimetros y por ultimo, la
protesis deberd mantenerse estable dentro de un rango
funcional de movimiento antes de reinsertar las tuberosi-
dades.®*

Para establecer la correcta tensién muscular com-
probamos que la cabeza puede moverse pasivamente
en anteroposterior un 50% de la superficie glenoidea
aproximadamente, con o que la estabilidad estara también
asegurada.

CONCLUSION

El tratamiento de las fracturas complejas de hiimero
proximal esta en continua evolucion. La sustitucion pro-
tésica representa la solucién mas aceptada en fracturas
irreconstruibles o cuando el riesgo de necrosis articular
(13% a 34% aumentando este porcentaje en paciente
ancianos) sea demasiado elevado.

La artroplastia inversa provee de resultados
funcionales mas predecibles que la hemiartroplastia y el
reemplazo total de hombro en cuanto a la recuperacion
de la abduccién, elevacién activa y alivio del dolor siendo
considerada tratamiento de eleccidén en pacientes de
edad avanzada tuberosidades irreconstruibles, patologia
concomitante del manguito rotador y en aquellos incapaces
de seguir un protocolo de rehabilitacion adecuado. Sin
embargo, la aparicion de complicaciones especificas de
este tipo de implante, asi como, la carencia de estudios
a largo plazo, impiden la generalizacién de su uso en
todas aquellas fracturas no susceptibles de tratamiento
con osteosintesis

Es esencial una técnica quirdrgica minuciosa que

requiere de una curva de aprendizaje centrada en la ob-
tencion de una apropiada altura, orientacién del implante
y reconstruccion en lo posible de las tuberosidades.
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ANATOMIA Y BIOMECANICA DEL COMPLEJO LIGAMENTARIO POSTEROLATERAL DE LA
RODILLA
ANATOMY AND BIOMECHANICS OF THE POSTEROLATERAL LIGAMENT COMPLEX OF THE KNEE
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Servicico de Traumatologia y Ortopedia, Hospital Italiano de Cérdoba, Cordoba, Argentina. dsanchezcarpio@hotmail.com

RESUMEN

Introduccién: El interés del complejo posterolateral
(CPL) de la articulacion de la rodilla, ha aumentado debido
a los diferentes estudios anatémicos y biomecanicos que
han ido aclarando su importancia en la estabilidad de la
rodilla.

Objetivo: describir y organizar de forma simple las
estructuras anatémicas, identificando cada elemento y sus
funciones que son la base de la cirugia de reconstruccion.

Anatomia: Diferentes estudios anatémicos y bio-
mecanicos han definido mas claramente la disposicién
compleja entre las diversas estructuras anatémicas que
componen el CPL de la rodilla. El foco ahora se ha des-
plazado a estructuras anatomicas individuales, incluyendo:

1- El ligamento colateral lateral (LCL)

2- El complejo del tenddn popliteo

3- La banda iliotibial o cintilla de Maissiat

4- El biceps femoral.

5- La capsula posterolateral.

Biomecanica: Las estructuras del CPL funcionan
principalmente para resistir la rotacién en varo, la rotacion
tibial externa y la traslacion tibial posterior. Ha habido una
tendencia reciente hacia técnicas de reconstruccion méas
anatémicas, en concreto, reconstruyendo las tres estruc-
turas biomecanicas mas criticas que controlan el varo y la
rotacion externa: el LCL, tenddn del popliteo y LPF.

Conclusién: EI complejo posterolateral tiene una
gran importancia en la estabilidad rotacional tibial externa
en varo y traslacion tibial posterior, el conocimiento de
estas estructuras nos conduce a realizar el diagnostico
correcto y prevenir secuelas de inestabilidad que condu-
cirén a una patologia degenerativa.

INTRODUCCION

El interés del complejo posterolateral (CPL) de
la articulacion de la rodilla, ha aumentado debido a los
diferentes estudios anatémicos y biomecéanicos que han
ido aclarando su importancia en la estabilidad de la rodilla,
mejoras en las modalidades de imégenes, asi como la ma-
yor sospecha durante el examen clinico han llevado a un
mayor reconocimiento de estas lesiones. El analisis de las
imagenes por resonancia magnética (MRI) de las fracturas
quirurgicas de la meseta tibial demostr6 una incidencia de
lesiones CPL en 68% de casos. Aunque lesiones aisladas

de CPL son poco frecuentes, representando <2% de todos
lesiones ligamentarias agudas de rodilla; incidencia de
lesiones del CPL asociadas con lesiones concomitantes
del ligamento cruzado anterior (LCA) y del ligamento
cruzado posterior (LCP) son mucho mas comdn (43% al
80%). El reconocimiento inmediato de lesiones del CPL
es fundamental para su tratamiento exitoso. Las lesiones
del CPL no tratadas aumentan las tasas de falla para
reconstrucciones tanto del LCA como del LCP. Ademas,
una mayor evidencia respalda los informes de morbilidad,
en lesiones no tratadas o incorrectamente tratadas, las
lesiones del CPL. Finalmente, en en la mayoria de los
casos, la intervencion quirtrgica inmediata en la rodilla
ha mostrado resultados superiores.

OBJETIVO

Describir y organizar de forma simple las estruc-
turas anatémicas, identificando cada elemento y sus
funciones que son la base de la cirugia de reconstruccion.

ANATOMIA

La articulacién de la rodilla es una articulacion
sinovial, desde el punto de vista mecanico es una troclear,
compuesta por dos articulaciones: la femorotibial bicondi-
lea y la femororrotuliana que es una tréclea.’

{4

Figura 1

Diferentes estudios anatémicos y biomecanicos
han definido mas claramente la disposicion compleja
entre las diversas estructuras anatémicas que componen
el CPL de la rodilla.

El estudio inicial de la regién agrupé numerosas
estructuras y se refirié a ellas como el complejo del liga-
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mento arqueado, esto dio a lugar a multiples confusiones
para su interpretacion, tanto para el diagndstico como para
el tratamiento definitivo de las lesiones.

El foco ahora se ha desplazado a estructuras
anatémicas individuales, incluyendo:

1- El ligamento colateral lateral (LCL)

2- El complejo del tenddn popliteo

3- La banda iliotibial o cintilla de Maissiat

4- El biceps femoral.

5- La capsula posterolateral.

1- El Ligamento Colateral Lateral (LCL) o Ligamento
Lateral Externo

Es el encargado de la restriccion estatica primaria
para la apertura en varo de la rodilla, es un ligamento de
tipo cordonal, delgado,fibroso y resistente de una longi-
tud de 5 a 6 cm y un grosor medio de 5 mm, la insercién
femoral se localiza tipicamente justo proximal y posterior
al epicondilo lateral en una pequefa depresion entre el
epicondilo lateral y el proceso supracondileo, por arriba
de la fosa del tenddn del musculo popliteo y por delante
del origen de gemelo externo, aislable totalmente de la
capsula articular por la interposicion de una bolsa serosa,
distalmente, el LCL se adhiere a la cabeza del peroné a
una media de 8,2 mm posterior al aspecto mas anterior y
lateral de la cabeza del peroné, cubierto por el tenddn del
biceps femoral, que lo envaina totalmente con una bolsa
sinovial que se interpone.?

Se le puede asignar dos fasciculos de este liga-
mento, el superficial, el que se acaba de describir que es
el clasico y el profundo o ligamento lateral externo corto
0 peroneo sesamoideo o fabelo peroneo, entre ambos
ligamentos discurre la arteria articular lateral inferior.

Figura 2: PT :tendén popliteo; LCL: ligamento colateral lateral

2- El complejo del tendén popliteo

El masculo popliteo se origina en el aspecto
posteromedial de la tibia proximal, por fibras carnosas
desde el borde superior de la linea poplitea oblicua y la
superficie triangular por encima de la misma hasta los
platillos tibiales, se oriente hacia arriba y afuera y da lugar
a su tenddn, acintado grueso y resistente de 18 a 42 mm
de largo, pasando por debajo de la arcada fibrosa de la
confluencia de estructuras del ligamento popliteo arcuato, y
se extiende intra articularmente a través del hiato popliteo
del ligamento coronario para insertarse en la fosita oval del
popliteo en el condilo femoral lateral por debajo y anterior
al ligamento lateral externo.

Se puede considerar que la insercién proximal del
musculo popliteo es cuadruple, la mencionada primera-
mente en el condilo femoral externo y las tres restantes
son conexiones ligamentosas desde el tendén hasta el
proceso estiloideo de la cabeza del peroné (el ligamento
popliteo peroneo), una tibial (el ligamento popliteo tibial)
y al menisco lateral (el ligamento popliteo meniscal) ayu-
dando a proporcionar estabilidad dindmica al menisco.

Los dos primeros, el tendon popliteo y el ligamento
popliteo peroneo, forman el ligamento en Y o el ligamento
arcuato o arqueado.

LaPrade y col® encontraron que el sitio de insercién
femoral del popliteo era consistentemente anterior y distal
a la insercion femoral del LCL, con una distancia oblicua
media de 18,5 mm entre ellos, Brinkman y col informaron
mas variabilidad en la insercién femoral del tenddn popli-
teo, con un distancia media de 11 mm distal y anterior o
posterior a la LCL.

Ligamento
colateral
lateral

Musculo
popliteo

Figura 3
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3- La banda iliotibial

La banda iliotibial (IT) se extiende desde la espina
anterosuperior del hueso iliaco hasta el tubérculo de Gerdy,
mantiene intima continuidad con el tabique intermuscular
externo, fijado de esta forma a la linea aspera, siendo de
esta forma biomecanicamente un potente estabilizador de
la rodilla en cualquier posicion, dependiendo del momento
funcional de la rodilla, mantiene siempre la tension del
compartimento externo de la rodilla; esta compuesto de
multiples capas y se mezcla con una parte de la porcion
corta del biceps para formar una banda anterolateral
alrededor de la rodilla.

4- Masculo biceps femoral

Esta constituido por las porciones larga y corta,
la porcién larga se inserta a proximal en la tuberosidad
isquiatica, la porcion corta en en el labio lateral de la
linea aspera, en la linea supracondilea lateral y en el
tabique intermuscular lateral. Ambas porciones se unen
en un tendén comun por encima de la rodilla, plegandose
alrededor de la insercion del ligamento lateral externo,
dividiéndose en tres capas, la primera superficial, en
forma de expansion sobre la tibia proximal adyacente, la
segunda capa media muy delgada envuelve al ligamento
(LLE), la capa més profunda se divide y se inserta en la
apdfisis estiloides del peroné y en el tubérculo de Gerdy
de la tibia. el biceps es principalmente flexor de la rodilla,
también colabora en la rotacion externa de la tibia. también
proporciona estabilidad estatica y dinamica de esta regién,
especialmente al flexionar mas alla de 30°.

El nervio peroneo comun se encuentra en el borde
posterior de la porcidn larga del biceps,

5- La capsula posterolateral

Se encuentra reforzada por el llamado casquete
lateral o el ligamento capsular lateral, es un engrosamiento
de la misma, mezclando sus fibras con las del ligamento
popliteo arcuato (confluencia de estructuras,ligamentos
popliteo peroneo, peroneo lateral corto y biceps) y el
ligamento popliteo oblicuo (tendén recurrente del musculo
semimembranoso), siendo un estabilizador importante
para el estrés en varo."

Finalmente, el menisco lateral aumenta la conformi-
dady, porlo tanto, la estabilidad del compartimento lateral,
que es inherentemente inestable debido a la convexidad
naturaleza del compartimento.

Ligamento

popliteo

peroneo

Figura 4

BIOMECANICA

Las estructuras del CPL funcionan principalmente
para resistir la rotacion en varo, la rotacion tibial externa
y la traslacion tibial posterior. Estudios biomecanicos
previos, a través de la seccién selectiva de estructuras,
proporcionaron evidencia de la importancia del LCL, el
tendon popliteo y el FLP para resistir estos movimientos,
tanto de forma singular como en conjunto con el LCP.

Los estudios actuales se centran ahora en medir
las fuerzas directas en las estructuras individuales durante
la carga articular, definiendo aun mas las complejas inte-
rrelaciones del CPL y las funciones principales del LCL,
el tenddn del popliteo y el LPF.

EILCL es el restrictor estatico principal para la aper-
tura en varo de la rodilla. Las mediciones de fuerza directa
del LCL durante un momento varo aplicado demuestran
respuestas de carga en todos los angulos de flexién de la
rodilla, con la respuesta a 30 ° de flexion significativamente
mayor que a 90 ° de flexion. Se ha determinado que la
resistencia a la traccion final individual del LCL es 295 N.
La seccion aislada del LCP no tiene ningUn efecto sobre la
rotacion en varo; sin embargo, cuando las estructuras pos-
terolaterales son deficientes, la seccién adicional del LCP
produce un aumento significativo de la rotacién en varo, lo
que indica un papel del LCP en la restriccién secundaria.

El CPL es el principal estabilizador de la rotacion
tibial externa en todos los angulos de flexion de la rodilla.
En estudios de Gollehony col 6 y Grood y col.” La seccion
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aislada del CPL produjo un aumento promedio maximo de
13 ° de rotacién a 30 °© de flexion de rodilla, que disminuyd
a un promedio de 5,3 © a 90°. Por el contrario, la seccién
aislada del LCP no tuvo ningun efecto sobre la rotacién
tibial externa. Lesién combinada de las estructuras poste-
rolaterales y LCP produjeron aumentos significativamente
mayores en la rotacion tibial externa, especialmente a 90°
de flexidn de la rodilla.(20,9°). Estos estudios proporcionan
el fundamento biomecanico para realizar la prueba del
dial a 30° y 90° de flexion para determinar la presencia
de una lesién aislada de CPL o una lesién combinada de
CPL/LPC.

Figura 5: Examen fisico de lesion del complejo lateral

En un estudio cadavérico reciente, La Prade y
col>*561112 encontraron que la media a las respuestas de
carga a la rotacion externa en el LCL fueron significativa-
mente mas altas que a las del tendon popliteoy LPFa0°y
30° de flexion, mientras que el popliteo y LPF demostraron
cargas mas altas en flexiones de rodilla mas altas, con un
pico de 60°. Los autores concluyeron que el LCL, el tendon
del popliteo y el LPF desempefiaron funciones comple-
mentarias como estabilizadores de la rotacion externa,
con el LCL asumiendo un papel principal en los angulos
de flexion de la rodilla inferior y el complejo popliteo asu-
miendo un papel principal con la flexion maxima de rodilla.

La restriccién dominante para la traslacién tibial
posterior es el LCP. El seccionamiento aislado del LCP pro-
duce un aumento de la traslacion tibial posterior en todos
los angulos de flexién de la rodilla, con un maximo de 90°
(11,4 mm); el seccionamiento aislado de las estructuras
CPL también produce un aumento de la traslacion tibial

posterior en todos los angulos de flexién de la rodilla, con
un maximo en la flexion temprana de la rodilla.

Por lo tanto, el CPL, no el LCP, es el restrictor prin-
cipal para la traslacion tibial cerca de la extension completa
de la rodilla. Estudios de seccionamiento combinado de
LCP y CPL han demostrado aumentos significativos en la
traslacion posterior (21,5 mm) a 90° de flexion en compa-
racion con la rodilla intacta o las rodillas con LCP aislada
o deficiencia posterolateral.

Otros han reiterado esta fuerte interaccion funcional
entre el popliteo y el LCP; también han demostrado como
el popliteo actlia como estabilizador estatico y dindmico
de la rodilla. En un estudio cadavérico, Harner y col 9
encontraron que cargar el popliteo en una rodilla intacta
redujo las fuerzas in situ en el LCP en respuesta a una
carga posterior, mientras que en un modelo deficiente en
LCP, la carga del popliteo redujo la traslacién posterior a
un maximo de 30° de flexién de rodilla.

Analisis biomecanico de la deficiencia posterola-
teral en el entorno de la reconstruccion de LCA o LCP
demuestra ademas la relacién interdependiente de las
estructuras de CPL y los ligamentos cruzados. Después
de seccionar las estructuras posterolaterales, LaPrade y
col' observaron un aumento de las cargas en el injerto
de LCA con la aplicacién de varo y momentos de rotacion
internos en varo acoplados.

epicondilo
lateral

Figura 6: PT : tendon popliteo; FCL: ligamento colateral lateral; PFL: ligamento
popliteo peroneo
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Debido a estas cargas significativamente mayores,
los autores recomiendan la reconstruccion o reparacion
de una lesion de CPL de grado Il en el momento de la
reconstruccion de la LCA. Otros investigadores han ob-
servado un aumento de las fuerzas en un injerto de LCP
en el contexto de deficiencia posterolateral. En un analisis
de la reconstruccion de la LCP, Harner y col® seccionaron
las estructuras posterolaterales y, en comparacién con
las rodillas con estructuras posterolaterales intactas,
encontraron una traslacion tibial posterior aumentada en
las rodillas reconstruidas de 6 mm a 30° y 4,6 mm a 90°
de flexion, aumentada rotacién externa de hasta 14° y
mayor rotacion en varo de hasta 7°. Las fuerzas sobre el
injerto LCP aumentaron significativamente entre un 22%y
un 150% en todas las condiciones de carga. Por lo tanto,
|a falta de reconocimiento y tratamiento de una lesion de
CPL daria lugar a un aumento de las tensiones y un posible
fracaso en la reconstruccion de LCP; por esta razon, se
recomienda una reconstruccion combinada. De manera
similar, en un modelo combinado de lesion LCP/CPL de
Sekiya y col", la reconstruccion de ambas estructuras
produjo una cinematica de rodilla més cercana a la normal.

Ha habido una tendencia reciente hacia técnicas de
reconstruccion mas anatémicas, en concreto, reconstru-
yendo las tres estructuras biomecanicas mas criticas que
controlan el varo y la rotacion externa: el LCL, tendon del
popliteo y LPF. En un estudio cadavérico, una reconstruc-
cidn anatémica no demostro diferencias significativas entre
larodilla intacta y reconstruida a la carga en varoa 0°, 60°
y 90° de flexion o al torque externo en cualquier angulo
de flexién. Sin embargo, otros dos estudios biomecanicos
recientes, en los que los tres componentes funcionales
fueron reconstruidos anatémicamente, documentaron
por separado la sobre restriccion de la rotacion interna y
la rotacion en varo, respectivamente.

Tenddn del
gemelo
externo

Ligame
colater:
lateral

Tendd
poplite

Ligamento
popliteo

Figura 7

CONCLUSION

El complejo posterolateral tiene una gran impor-
tancia en la estabilidad rotacional tibial externa en varo
y traslacion tibial posterior, el conocimiento de estas
estructuras anatémicas, mediante el examen fisico que
nos conduce a realizar el diagnostico correcto, de esta
forma programar su reconstruccion anatémica y prevenir
secuelas de inestabilidad que conduciran a una patologia
degenerativa.
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WEBINARIO: ANATOMIA EN LA VIRTUALIDAD
WEBINAR: ANATOMY IN VIRTUALITY
Prof. Dr. Carlos A. Sanchez Carpio, Prof. Dr. Jorge Rios.
Cétedra de Anatomia - UNVIME.

El 03 de julio 2020, se realizdé el “Webinario:
Anatomia en la virtualidad”, en el cual participaron 12
Universidades Nacionales (UNC, UCC, IUCBC, UNLP,
UNER, UNViMa, UNNE, UNCu, UNS, UNSalta, Universi-
dad Del Aconcagua) y 4 Extranjeras (Paraguay, Uruguay,
Ecuador y Chile).

La organizacién cont6 con el apoyo de la Universi-
dad Nacional de Villa Mercedes de la provincia de San Luis;
de la cual participaron: Prof. Lic. Elvira Quiroga (Direccién
General), Prof. Dr. Carlos Sanchez Carpio, Prof. Dr. Jorge
Rios Jorge, Prof. Lic. Elvira Quiroga (Coordinacién Aca-
démica), Prof. Monica Ficetti (Asistente), Esp. Humberto
Llanos (Coord. de Carrera), Lic. Vanesa Torres y equipo
(Direccion y Asistencia Técnica para Webinario) y Arq.
Valeria Lange y equipo (Secretaria de Extensién, difusion
y periodismo).

Los participantes fueron: Prof. Dr. Sergio Tamayo
(Salta), Prof. Dr. Victor Canata (Paraguay), Prof. Dr. Eduar-
do Olivera (Uruguay), Prof. Dra. Constanza Lillo (Mendo-
za), Prof. Dr. Luisi, Augusto (La Plata), Prof. Dr. Alejandro
Fazio (Cérdoba), Prof. Dr. Agapito Jorge Salvatierras
Cantos (Ecuador), Prof. Dr. Pablo Bard (Buenos Aires),
Prof. Lic. Gregorio Etcheverry (Entre Rios), Prof. Dr. Luis
Rivamar (Mendoza), Prof. Dr. Arturo Gorodner (Corrientes),
Dr. Ferreras (Cordoba), Prof Dr. Octavio Binbignat (Chile),
Lic. en Pedagogia Débora Brocca (Cordoba).

Realizamos un extracto de las consideraciones
y frases de importancia, del relato de cada uno de ellos.

PROF. DR. SANCHEZ CARPIO

“Este tipo de actividad es muy interesante para
analizar en estos primeros tres meses como se desa-
rrolla la ensefianza en diferentes Facultades.... Junto
al coordinador de la carrera hicimos una encuesta a
alumnos de primer afio que estan cursando anatomia (47
alumnos) observamos que el alumno evolucionaba en el
conocimiento con el uso de materiales provistos por los
docentes, el 100% tenia buena conectividad, entre otras
cosas. ... Considero que nos falta aprender mucho, es mas
que tenemos que seguir evolucionando con respecto a las
aulas virtuales y a como es el conocimiento hoy.”

PrROF. DR. RIOS
Considero que la Medicina se aprende con el
paciente y transitando por hospitales, como asi también

la anatomia se aprende a la par de la mesa de diseccion
0 con piezas o preparados cadavéricos. ... Tuvimos que
cambiar nuestro modelo de ensefianza presencial por
un sistema virtual, adaptar y compactar los contenidos
a una modalidad a la cual no estamos acostumbrados y
aprender a usar distintas plataformas virtuales donde vol-
car nuestros contenidos pedagdgicos. ... Debo resaltar la
buena predisposicién por parte del alumnado en adaptarse
a esta situacion de dictado de clases y evaluacién tanto
a nivel practico como los parciales. ... La pregunta que
me hago y es extensiva a ustedes ;qué quedara de este
sistema de dictado de las materias cuando volvamos a la
presencialidad?”

PROF. DR. TAMAYO

‘Los estudiantes son méas activos en cuanto a los
resultados de aprendizaje, debiéramos hacer foco en
buscar las habilidades en anatomia y la conexion con la
sociedad y sobre todo esto debe adecuarse a un método
de evaluacion. ... La evaluacion debiera ser una evalua-
cion mixta, formativa y sumativa, sin perder de vista la
taxonomia de Bloom que nos ayuda a comprender los
resultados del aprendizaje. ... Debemos comprender
que compartimos un espacio en la virtualidad y debemos
cuidarlo para tener la posibilidad de ensefiar y evaluar.”

PROF. DR. OLIVERA

“Utilizamos plataformas masivas de tipo “Open on-
line courses” grabando las actividades teoricas enfocadas
estos cursos a muchas personas, ya que sus contenidos
estan alibre disposicion y se acceden a través de internet.
... Deberiamos ver como sustituir las actividades préacticas,
generamos un ateneo con busquedas bibliograficas y lo
subimos al canal de YouTube. ... Motivar a los estudiantes
y alos docentes subiendo actividades que fueran de apoyo
a los précticos y teoricos, que el estudiante pudiera venir
con algo ya visto en el video mas alla de si leia 0 no el
capitulo en el libro. ... Nosotros generamos primero dos
0 tres preguntas que se las enviamos a los estudiantes,
les deciamos qué material leer y que videos de los que ya
habiamos subido debian ver y ahi haciamos un encuentro
zoom. ... Nosotros planteamos en el Consejo a través de
la Comisién de Ensefianza diferir el plazo del examen
para poder planificar una vez que pueda volverse a las
actividades practicas obligatorias.”
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PROF. DRA. LiLLO

“Ahora que tuvimos que subir todo a la virtualidad
;,como quedara nuestro paradigma ensefianza? Es algo
para para plantearlos y pensar. ... El cadaver todavia no
hay como reemplazarlo. ... Tratamos de desarrollar las
habilidades técnicas, se hace una evaluacion de procesos
en cada una de las instancias de aprendizaje y una eva-
luacion final de resultado que es a través de un examen
con un caso clinico que los chicos rinden el primer dia
con preguntas de anatomia y fisiologia, llevan una copia
del examen que han rendido a su casa lo releen buscan
replantearse las preguntas y ven cuales han sido sus
errores. ... El desafio que nos impone la virtualidad estar
presentes aun en la distancia. ... Aprendizaje basado en
problemas.”

PROF. DR. CANATA

“Hicimos el mismo esquema, cambiamos nuestra
forma de trabajo, del dia a la noche nos hemos vuelto “la
universidad del zoom”, una universidad virtual... Cambiar
la vision del alumno hacia nosotros, podemos perder una
promocién completa si no nos adecuamos... Debemos
cambiar de asincrénica (interactiva) a sincronica (on line),
a través de interacciones simples y concisas en todas las
plataformas posibles; cambiando nosotros... Del aula,
la mesa de diseccion, la pizarra, y el cadaver a una co-
nexion estable de internet, una buena pantalla, webcam,
micréfono, iluminacién... En la actualidad la interaccion
es béasica. Cambiamos el aprendizaje por la ensefianza...
Los conceptos vertidos en las clases en linea deben ser
concisos, atractivos e interesantes; con debates, revisio-
nes, encuestas... Es dificil trabajar que todo esté bien y
funcional... La educacién en linea funciona, requiere es-
fuerzo extra... La practica hace al maestro y al educando...
Recordar la Resiliencia, si las Universidades no se adaptan
alos cambios a fines, del quinquenio seran irrelevantes...
Adaptarse no significa olvidar los viejos métodos sino
combinarlos... Si no nos adaptamos y cambiamos, nos
pasara como a los dinosaurios... vamos a desaparecer.

PROF. DR. Luisi

“Tenemos muchos estudiantes de paises de La-
tinoamérica y podemos interactuar y ver la realidad que
estan viendo en este momento... La clase se construye
en clase... Capacidad de reinvertarse sin dedicarse de
lleno a lo virtual.”

Lic. BRoccA
“El afio pasado sali6 la primera cohorte de egresa-

dos, 50 alumnos... Nosotros en estos tiempos de la virtua-
lidad no hemos dejado de intentar dar la Anatomia como
clinica, funcional y aplicada, por qué hago esta aclaracion
porque evidentemente una de las herramientas principales,
cdmo estamos mencionando, es la utilidad del cadaver;
que la hemos podido sortear de alguna cierta manera...
Dictamos la materia con clases tedricas como todos, con
trabajos préacticos evaluativos y explicativos con semina-
rios anatomia de imagenes, seminarios anatomia clinica,
con tutorias, con parciales y examen final... Los trabajos
practicos los dimos con Atlas y virtualidad, con confirma-
ciones y explicaciones de los mismos JTP... Creo que se
consigue una mayor comodidad por parte los alumnos a
la hora de escuchar la clase cuando tienen capacidad de
grabarla... Se puede aprovechar la tecnologia 3.0 y 4.0
con Atlas con navegacion etcétera... Las disecciones
evidentemente, también creemos, que es imposible re-
emplazarlas tanto en el grado como el postgrado... En
conclusion, creo que debemos adaptarnos, hay cosas que
llegaron para quedarse... Creo que va a haber que hacer
un mix habra que aprovechar las evaluaciones, cada crisis
debe darnos nuevos los recursos y el reinventarnos en la
conectividad en un pais como el nuestro no es un tema
menor es importante contar con esta buena herramienta y
evidentemente no todas las realidades son iguales.

PROF. DR. SALVATIERRAS CANTOS

“En la Universidad Espiritu Santo no es novedoso
para la aplicacién de este modelo virtual, lo ha estado
utilizando parcialmente en el proceso de ensefianza
aprendizaje presencial, sobre todo los estudiantes jovenes
que manejan muy bien las tecnologias de la informacion y
comunicacion... Alos profesores que somos cincuentones-
sesentones el proceso de aprendizaje de las TICS se nos
hace un poquito mas dificil, pero gracias al empefio de la
Universidad con capacitaciones frecuentes en el proceso
para nosotros se nos ha hecho relativamente facil... La
ensefianza hacia los alumnos ha sido satisfactoria en
cuanto a la virtual aca se ha utilizado pues una plataforma
blackboard... Tenemos convenio con las morgues de la Po-
licia Nacional y con el Sistema Nacional de Medicina Legal
y Ciencias Forenses, los estudiantes podian ir ala morgue
y veian un cadaver fresco... Hemos estado a la vanguardia
en el modelo de ensefianza virtual con la adquisicion de
una tableta virtual que permite su utilizacion remota para
ensefar a los estudiantes la anatomia topografica fun-
cional... Yo pienso que la anatomia se la aprende con el
calavera, pero en estos momentos estamos atravesando
a nivel mundial la virtualidad, que llegd para quedarse...
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Como dijo un colega no podemos anteponer las decisiones
tecnoldgicas sobre las decisiones metodoldgicas.”

PRrROF. DR. BARD

“Llevamos 10 cohortes de egresados los cuales
hemos podido evaluar en cuanto a lo que fue su insercion
laboral y las competencias... El equipo docente va a tener
un rol orientador en el proceso de aprendizaje centrado
en el estudiante y es un aprendizaje colaborativo entre
procesos cognitivos y metacognitivos que se tienen que
dar.... Hemos encontrado tecnologias para realizar eva-
luaciones formativas y sumativas y lo que hemos podido
analizar es cuales fueron los resultados de nuestro proceso
de ensefianza aprendizaje al cierre de estas fases... Tanto
estudiantes como docentes han encontrado una sobrecar-
ga del tiempo dedicado al aprendizaje, un borramiento de
los limites temporales; es algo que tenemos que empezar
a regular... Hoy tenemos que cuidar el estudiantado y al
equipo docente y seguir evaluando si estamos alcanzando
los objetivos en cuanto adquisicién de competencias.”

PROF. Lic. ETCHEVERRY

Los miembros del cuerpo de profesores que
constituimos todas las catedras de anatomia de nuestra
Facultad cuenta con nueve carreras que compartimos
transversalmente las diferentes situaciones donde se
ensefia la anatomia... El &rea de educacion a distancia
estd muy desarrollada hace muchos afios en nuestra
Facultad ya que muchas de nuestras carreras tienen sus
ciclos de complementacion curricular plasmados de la
forma habitual, asi que teniamos un entrenamiento previo
que nos facilitdé algunos aspectos para dar continuidad
con las estrategias pedagégicas... Nos planteamos qué
estabamos ensefiando y haciendo como docentes desde
la presencialidad y virtualidad, ello nos ha permitido ver
y empezar a hablar de cuestiones pedagogicas, a través
del desarrollo de un plan pedagdgico virtual desarrollado
por el Area Educacional... Nos planteamos un modelo
sin improvisar y con espacios virtuales donde s6lo serian
repositorios de materiales para que estudiantes puedan
seguir adelante con el ciclo lectivo... En ese sentido los
docentes pasamos a ser mediadores y para nosotros es
fundamental ver qué tiene el estudiante que aprender, ahi
nosotros empezamos a jugar el rol fundamental y también
entender que en estos primeros pasos por la Universidad
debemos generarles un andamiaje que después le sirva al
estudiante para ir atravesando y tomando conocimientos
para poder construir cuestiones mas complejas con un
aprendizaje estratégico... Si recibes solamente infor-

macion, informacion, informacion y no hay interaccion ni
trabajo colaborativo, ya sea con sus pares o docentes se
construye s6lo un conocimiento transitorio que se perde-
ra... En fundamental la motivacién para que estudiante
se active, que haya interaccion estudiante-estudiante y
estudiante-docente... Hay un error en entender que tene-
mos que llevar la presencialidad a la virtualidad, debemos
adaptar las estrategias y saber que estamos generando
un andamiaje, una estructura, un anclaje, para qué el es-
tudiante pueda tomar conocimientos basicos para poder
complejizarlos una vez que va avanzando dentro de su
plan de estudio... Se hicieron velozmente capacitaciones
desde las mas basicas a las mas complejas y logramos que
cada asignatura tenga su espacio virtual bien confecciona-
do con una estructura y una légica, que el estudiante tenga
un orden dentro con la bibliografia disponible para acceder
a su vez la creacion de materiales tecno-pedagdgico que
genera el propio docente... A través de guias didacticas
que se desarrollan y que estan en el campus del aula virtual
el estudiante tiene una guia, y llegado a esta instancia
puede interactuar con sus comparieros, con el docente
y evacuar las dudas y resolver situaciones y problemas
que se imparten.”

PROF. DR. RIVAMAR

“Hace 20 afios atrds se nos movid un poco las
estanterias de la Anatomia de los textos clasicos. Hoy es-
tamos, 20 afios después, conmocionados con los eventos
y cdmo reaccionar a la situacion estoy de acuerdo con los
colegas, esto determina que tengamos que adaptarnos a
otro tipo de ensefianza “modalidad virtual intermedia” a
cargo de los docentes mas jovenes, para interactuar con
los nuevos sistemas... Esto nos tomd por sorpresa y hubo
adaptacion gradual por lo cual actuamos con el area de
educacion a distancia... El estudio del cuerpo humano
esta determinado por una trilogia, anatomia, histologia y
diagnostico porimagenes que empez6 a fines del afio 90...
Usamos la nube (videos, clases, zoom, ppt, WP) porque
la conectividad es un problema que genera trastorno en el
seguimiento de clases, tutoriales, practicos virtuales... La
virtualidad no reemplaza la presencia del docente, hoy lo
hace por la situacion; como dijeron otros docentes... Si el
dominio de la anatomia humana es toda intervencion en el
cuerpo humano esta cargada de peligro; es importante que
en algun momento lleguemos a la presencialidad de las
clases, mientras seguiremos trabajando y adaptandonos
a esta situacion.”
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PROF. DR. GORODNER

“Como muchos profesores, la mayoria de los
docentes ha adquirido una formacion de estar presentes
en el salén y dar la clase la tiza pizarrdn y sobre todo en
la presencialidad; era impensado hasta que llegé en el
2020 esta pandemia que nos obligd a modificar una serie
de cuestiones tanto fisicas, de investigacion, de moderni-
zacién, de infraestructura y de cambiar los paradigmas de
ensefianza... Hoy los millennial nos ensefian a nosotros,
el tema es el cambio de chip en docentes y profesores.
No tenemos experiencia en la ensefianza virtual total...
Tenemos un apoyo muy importante el departamento aula
virtual y de las reglamentaciones nuevas del Consejo, que
con rapidos reflejos, ha actuado respecto a lo que es el
cambio del paradigma de ensefianza virtual... Tenemos
que adaptarnos a esta nueva realidad, no podemos asistir
ni podemos ingresar a dar el trabajo practico como lo ve-
niamos dando... Asistimos a nuevas tecnologias, hemos
estado empleando impresion 3D, etc; entonces hemos
introducido normas de bioseguridad con anticipacion, en
€s0 hemos ganado tiempo y sobre todo modernizado en
lo que es los talleres con el aula virtual... La Facultad a
través del departamento de aula virtual tiene la plataforma
donde se coloca el material que los estudiantes tienen que
estudiar en Power Point con grabacién de audio, de esa
manera el estudiante puede tener la clase presente... Ade-
mas, utilizamos YouTube, para las disecciones utilizamos
también Atlas virtuales con terminologia nueva y trabajos
virtuales en imagenologia anatémica... Tenemos una
mesa virtual y la utilizamos como ya refirié otro Profesor...

DR. FERRERAS

Esta pandemia nos obligd a pasar de un espacio
universitario a la casa de donde vivimos, de contactarnos
con los alumnos y proceder al listado de las clases al aula
virtual. La Universidad Nacional de Villa Maria generd
para todos los espacios curriculares un espacio virtual
en el que cargamos el programa de la materia con la
bibliografia y ademas las clases en powerpoint en una
secuencia cronolégica segun el programa de estudio...
Enviamos los recursos bibliograficos para teéricos, por
googlemeet y el aula virtual... Durante el desarrollo se
realizan preguntas para determinar estado de atencién al
tema, dialogos intermedios para recuperar la atencion...
Consideramos a los ausentes como alumnos con — pro-
blemas de conectividad... La virtualidad es un elemento
util que complementa al presencial pero no lo reemplaza...
Los examenes finales estan suspendidos por la falta de
seguridad.”

PROF. DR. BINBIGNAT

“Nuestro pais no se aleja mucho de lo relatado en
esta reunion. ... Han llevado a los alumnos a complejizar
su formacién. ... La anatomia estd dedicada al examen
fisico con excelentes resultados, en todas las plataformas
y TICS disponibles. ... Tenemos un recurso llamado “mo-
saico” que permite formar grupos pequefios de discusion
por profesionales con simulaciones clinicas para al final
discutir caso a caso, por las limitaciones de las pantallas.
... La pandemia acelerd el proceso de digitalizacion. ...
Los alumnos cuando tienen mucha informacion se can-
san, se agotan, muchas veces por nuestra culpa. ... La
diseccion: ha sido dejada de lado. Aunque, el cadaver es
el mejor libro, pero la diseccion esta relacionada con la
cirugia (5% de los egresados), ¢por qué entonces todos
deben estudiar esa anatomia de diseccion? ... Hacemos
énfasis en esa anatomia palpatoria en la cual los alumnos
pueden aprender actividades de todos los dias (examen
fisico), ya que ven los 6rganos a través de la piel, este
nuevo paradigma nos ha ido cambiando la forma de ver
la anatomia, y no ha sido facil, ya que no hay mucho ma-
terial al respecto. Ahora bien, el postgrado es otra cosa,
las especialidades requieren otra informacién, tienen que
pasar por anatomia, una anatomia mas profunda. ... En
resumen, hay que reconocer la manera de ensefar y las
nuevas dinamicas de ensefianza que no conocemos todas
las tecnologias vigentes. Por ejemplo, en Méjico y EEUU
tienen sistemas de banco de datos y evaluacion a prueba
de fraudes y Yo les decia que estamos tan preocupados
por la evaluacién que perdemos de vista si el alumno se
apropia de los conceptos.”

Lic. BRoccA

“Asistimos a situaciones que son propias de un
cambio de paradigma acelerado... la formacidn es hibrida
y multiplataforma... La herramienta me sirve 0 no me sirve,
hay que hablar de recursos cientifico-técnicas para gene-
rar conocimientos... Analizar al alumno como centro —
como aprenden, ensefiar a aprender, heredamos alumnos
en viejos sistemas, se debe regular el aprendizaje... La
incertidumbre como constante — es hoy una situacion
poco clara porque estamos en otros espacios técnicos,
todo un desafio. ... La sobrecarga es parte del proceso que
vivimos — regularla es nuestra responsabilidad... Mucho
esfuerzo — ; qué pasa después del proceso virtual? ... La
practica personal es irremplazable, pero ¢ lo virtual ayuda
ala practica? este sistema sera hibrido, ¢ qué resultados
obtendremos? ; es el momento de investigacion-accion?...
Respecto a la resiliencia en docentes y alumnos, me gustd
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oir que se vé al alumno como una persona (evitando la
cosificacién) algo poco comun en la universidad. ... Lo
que Yo ensefio de la materia se transforma en una forma
de ver al alumno, hay que pensar en una nueva forma,
una nueva didactica de ensefiar la anatomia, construir
nuevas bibliografias porque no es lo mismo ensefiar en
el pregrado que en el postgrado, esta situacion nos per-
mite repensar la ensefianza en virtud a lo que aprende el
alumno y que utilidad tendra en la vida profesional, hoy
no se puede evaluar por la situacion, nuestro desafia esta
en la evaluacion como educadores.”

Lic. CAssANO
Directora Escuela Ciencias de la Salud - UNVIME

“Para la mayoria en este proceso de cambio fue
obligatorio debido a la pandemia, si hace unos meses nos
preguntaban si esto era posible la mayoria 0 muchos de
nosotros hubiéramos dicho que NO pero la Universidad
siempre debe tener disposicidn al cambio y adaptacién y
eso también lo hemos dejado demostrado hoy, que jaméas
seremos, como lo acaba de decir la Lic. Broca, los mismos
de antes... Adaptacién y cambio es lo que necesitamos
ahora.”

ELVIRA QUIROGA
Directora de Departamento de Ciencias Basicas - UNVIME

Simplemente quiero darles una célida despedida,
pero transitoria, ya que los volveré a convocar nuevamen-
te, porque es una primera etapa, tenemos una segunda
etapa la virtualidad y una tercera la pospandemia, Vamos
transitando experiencia diaria...
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