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KETOPROFENO

EDITORIAL

Nuestro Congreso del 2001

Que el presidente del Congreso escriba esta editorial, tiene sentido por cuanto esta
revista se nutre principalmente de la actividad académica desarrollada en un congreso.
Como antecedente histérico tenemos que trabajos presentados por invitados alemanes a
congresos anteriores han sido publicados in extenso de esta manera.

Como filosofia, pretendemos que la revista sea el organo de difusion de nuestro queha-
cer cientifico; y puesto que el objetivo del Congreso es presentar la experiencia acumulada
en el ultimo tiempo, la consecuencia logica es publicar lo mejor o mds representativo del
Congreso en los voliimenes a editarse con posterioridad al mismo.

Esto significa que el rigor con que presentemos los trabajos debe ser el de una
comunicacion cientifica de nivel internacional. En este sentido, el comité editorial estd
dispuesto a aconsejar y guiar a los autores de las pretendidas publicaciones. Creo también
que las personas con mayor experiencia, como jefes de servicio, deben involucrarse en
regular la calidad de los trabajos de sus respectivos hospitales y hacer respetar las normas
para publicar. Asi se da un paso fundamental para poder lograr hacer realidad un largo
sueilo como es tener a la Revista de la SCHOT en el listado de las publicaciones del Index
Medicus y conseguir que nuestros trabajos sean leidos en el extranjero.

Respecto del Congreso, es también nuestro proposito que sea considerado como la
instancia en que se retinen todos aquellos de este pais que se dedican a la ortopedia y
traumatologia, tanto para intercambiar opiniones sobre los aspectos cientificos y de manejo
de la especialidad, como para estrechar lazos de verdadera amistad y que constituyan las
redes de nuestra convivencia futura. Para ello hemos hecho nuestro mayor esfuerzo en
proporcionar a los asistentes elementos atractivos para su participacion en el mismo, como
la traida de invitados extranjeros de primera linea, gratuidad a los becados que presenten
trabajos, convenios muy ventajosos con apart hotel para los que vienen de regiones y una
serie de detalles que confiamos hardn del préoximo Congreso un evento entretenido.

El éxito que tengan tanto la revista como el Congreso dependerd de la participacion y
compromiso de todos ustedes.

Ignacio Dockendorff B.
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Nuestras Raices

.Sabia Ud. qué?

La anatomfa moderna como ciencia nace en 1543 con la publicacién de los libros de
Andreas Vesalius, llamados "De Humani Corporis Fabrica Libri Septem".

Antes del 1500 todos los conocimientos de anatomia se basaban en las ensefianzas de
Galeno que era un griego nacido en Pérgamo en 129. En esa época se permitia efectuar algunas
disecciones de cadaveres.

Se traslad6 Galeno a Roma donde vivié hasta el afio 200. En ese tiempo en Roma se
prohibia efectuar disecciones, asi es que a pesar de ser Galeno un excelente maestro, la ense-
fianza de la anatomia era incompleta y usé mucho las disecciones de los monos.

Estas ensefianzas se mantuvieron durante siglos con el inconveniente que no existia ninguna
nomenclatura ni sistema para esta ensefianza.

Vesalius nacié en Bruselas en 1514, ingresé a Lovaina y rdpidamente domind el latin, el
griego, el hebreo y el 4rabe.

Tomando conciencia de la inadecuada ensefianza de la anatomia asi como la manera como
se disecaba el cuerpo humano, se dedicé a estudiar metddicamente el material que usaba de
criminales ejecutados o de los restos de cadaveres en viejos cementerios. Viajo a la Universidad
de Paris donde completé sus estudios bajo la direccién de Jacobus Silvius. Regresé luego a
Lovaina donde se le reconocieron sus estudios en Paris y se le concedi6 el grado de Bachiller en
Medicina.

Posteriormente fue a Padua, la Universidad de la ciudad estado de Venecia donde pronto
obtuvo su grado de Doctor. Esto fue en 1537 siendo Profesor de Cirugia a los 23 afios.

En Padua fue donde inici6 sus trabajos de anatomia que fueron los mds completos y bellos
jamads publicados antes.

Fueron las publicaciones de diferentes partes de la Anatomia con las imdgenes del hombre
de los musculos, que fueron hechas por notables artistas de esos tiempos como Litian o Calcar,
las que se han transmitido a través de los tiempos en numerosas publicaciones y libros de
anatomia, especialmente en los paises europeos.

Victor Mouat M.
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Evaluacion prospectiva del corticoide epidural
para el tratamiento del sindrome radicular
secundario a HNP lumbar

ROBERTO LARRONDO C.

ABSTRACT

Epidural steroids for the treatment of radicular pain caused by lumbar disc herniations:
A prospective analysis

141 patients with low back pain and associated leg radicular pain, were enrolled under
an accurate criteria for the administration of a unique dosis of 80 mg of Methyl Prednisolone
in the epidural space done by an anesthesiologist with interlaminar technique. The minimum
follow-up was 6 months with a mean average follow-up of 3 years and the mean age of the
patients was 46 years-old (15-63). The disc herniations were classified according to: level,
situation and size. The effectiveness of the procedure was evaluated in terms of disappearance
of the radicular pain and the straight leg raising test (SLR). In short follow-up terms, 39% of
the patients were pain free after the epidural infiltration of steroids, but after a long term
follow-up (6 months), only 26% of the 141 patients that were included in this study remained
without pain. The L5-S1 disc herniations had better results than the other levels (43%).
Medial situated disc herniations had better results when compared to other locations (51%)
and type A (small) disc herniations did better when compared to other sizes (43%). The
LA4-L5 type A medial situated disc herniations, had the best results. The worse results were
obtained at the L3-L4 level and actually all patients with type C disc herniations failed with
the treatment. The complications of the method were minimal.

Key words: Epidural Steroids, Infiltration, Herniated Nucleus Pulposus (HNP).

RESUMEN

Se hace un andlisis prospectivo de 141 pacientes portadores de un sindrome radicular
lumbar, que fueron incluidos en un grupo de estudio con criterios de inclusion estrictos a los
cuales se les administré una dosis tinica de 80 mg de metilprednisolona en el espacio
epidural con técnica interlaminar por un anestesista calificado. El seguimiento minimo fue
de 6 meses con una media de 3 afios. La edad promedio de los pacientes fue de 46 afios (15-
63). Las hernias discales fueron clasificadas de acuerdo al: nivel, localizacion y tamaiio. La
efectividad del procedimiento fue evaluada en términos de desaparicion del cuadro radicular
y del test de extension con pierna extendida (TEPE). En un periodo de seguimiento a corto

* Servicio de Traumatologfa, Clinica Las Condes.
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plazo, el 39% de los pacientes experimentaron un alivio completo de la sintomatologia post
infiltracion, pero después de un seguimiento a mayor plazo (6 meses), este porcentaje
disminuyé a un 26% del total de 141 pacientes que fueron incluidos en este estudio. Se
obtuvieron mejores resultados con las hernias discales del nivel L5-S1 (43%) en compara-
cion con los otros niveles discales; las hernias de situacion medial tienen mejores resultados
en comparacion con otras localizaciones (51%) y finalmente las hernias tipo A (pequeiias)
responden mejor (43%) en relacion con otros tamarios. Las hernias discales L4-L5 del tipo
A y en situacion medial, tienen en general los mejores resultados. Los peores resultados se
obtuvieron con hernias del nivel L3-14 y definitivamente ningiin paciente portador de
hernias del tamario C respondio adecuadamente al procedimiento. Las complicaciones del

método fueron minimas.

Palabras claves: Corticoide peridural, Infiltracion, Hernia Niicleo Pulposo.

INTRODUCCION

La eficacia de la infiltracién epidural de
corticoesteroides para el manejo conservador
de la patologia dolorosa lumbar y lumbocidtica
asociada ha sido citada en mas de 50 publica-
Ciones internacionalesl,6,7.8.12,14A21,22A26,29A32,36A37'

La eficacia del tratamiento para el sindrome
radicular irritativo secundario a hernia del ni-
cleo pulposo (HNP) es atin controvertida®-**%,
los estudios experimentales sugieren que su
funcion antiinflamatoria es por: a) una funcién
estabilizadora de membrana*® y b) la inhibicion
de los multiples mediadores enziméticos que
producen una inflamacién neural, entre ellos la
fosfolipasa A-2, derivado prostaglandinico co-
nocido?#5,

La primera publicacién que hace referencia
a los beneficios de la infiltracion peridural para
el tratamiento del sindrome lumbocidtico data
del afio 1930", pero en ese trabajo, si bien se
describe como un procedimiento de éxito lo que
realmente se infiltro fue anestésico local diluido
en suero fisiolégico. S6lo en 1951 Rovecci y
Capra®' describen por primera vez el éxito del
procedimiento al infiltrar hidrocortisona en una
mujer invalidada por un cuadro lumbocidtico.

Desde esa fecha han sido innumerables los
estudios, la mayoria retrospectivos’!0!272%32,
que describen la utilidad del corticoide epidural
y peri neural®. Consideramos de mucho valor
los trabajos prospectivos randomizados y a do-
ble ciego y con un seguimiento minimo de seis
meses'.

Estudios con esas caracteristicas no supe-
ran los 10 y los resultados atin son bastante
cuestionados considerando la multifactoriedad
que incide en los resultados®”. Estos son tan
variables que van de un rango del 10 al 85% de
buenos resultados, aunque no sean en absoluto
estudios comparables.

El propésito de este estudio es comprobar si
efectivamente la administracién de corticoide
por via epidural con técnica interlaminar es de
utilidad para el manejo del sindrome lumbocidtico
irritativo secundario a HNP lumbar. De tal
forma que se empled un criterio estricto de
inclusién de los casos para eliminar la mayor
cantidad de factores subjetivos que influyen en
los resultados®.

MATERIAL Y METODO

En un periodo de tiempo de 5 afios com-
prendido entre el 1 de Julio de 1994 y 1 de Julio
de 1999, se analizaron en forma prospectiva
141 pacientes, en el Departamento de Ortope-
dia y Traumatologia de Clinica Las Condes
escogidos con un criterio estricto de inclusién,
que eran todos portadores de un sindrome
radicular secundario a HNP lumbar a los cua-
les se les administré acetato de metilprednisolona
en forma epidural para el manejo del dolor.

La dosis empleada fue de 80 mg aplicada
con técnica interlaminar y en posicién decubito
lateral por anestesistas de nuestro servicio. El
acetato de metil prednisolona es disuelto en
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9 cc de lidocaina al 1% y administrado lenta-
mente con un trocar 16 G y en una jeringa de
baja presion. El paciente debia permanecer en
reposo absoluto por 48 hrs post infiltracién au-
torizdndose solamente la levantada al bafio. El
grupo comprendié una muestra de 141 casos de
los cuales 65 casos (46%) eran hombres y 76
casos eran mujeres (54%). La edad promedio
fue de 46 afios con un rango de (15-63 aios). El
seguimiento promedio fue de tres afios, con un
minimo de 6 meses.

Criterios de inclusion de los pacientes:

1. Dolor radicular (ciatico o crural) con una
evolucién de 3 semanas como minimo y 3
meses como maximo.

2. Fracaso del tratamiento médico y/o kinésico
inicial.

3. Presencia de TEPE + a 45° o menos, con
una irradiacién con topografia radicular por
debajo de larodilla.

4. Presencia de O’Connell positivo a 30° o
menos con una irradiacién con topografia
crural hasta la rodilla.

5. Seexcluyen todos aquellos pacientes vincu-
lados a accidentes laborales, mutualidades y
convenios cerrados de salud con empresas.

6. Ausencia de signologia deficitaria, motora
y/o sensitiva.

7. Ausencia de cirugia previa en la columna
vertebral.

8. Presencia de un solo nivel discal comprome-
tido por HNP diagnosticado post tomografia
axial computada o resonancia nuclear mag-
nética.

9. Ausencia de estenosis raquidea lumbar con-
génita o adquirida.

10. Ausencia de antecedentes clinico psiquidtri-
cos o estados de depresion, neurosis, stress
laboral o familiar importantes.

11. Ausencia de uso de esteroides por 1 afio o
mas.

12.Seguimiento minimo post-infiltracién de 6
meses.

Clasificamos las HNP lumbares de acuerdo
con tres pardmetros: a) El nivel comprometido
(L3-L4, L4-L5, L5-S1); b) Localizacién de la
HNP (mediales, posterolaterales y foraminales)
y ¢) de acuerdo con su tamafio que personal-
mente clasifique en tres grupos A, B y C. Las

del grupo A comprendian aquellas HNP que
ocupaban menos de % del 4rea total del canal
raquideo. Las del grupo B ocupaban Y4 del drea
del canal raquideo y las del grupo C més de Y4
del 4rea total del canal raquideo.

RESULTADOS

Encontré de acuerdo con el nivel la siguien-
te distribucién: 13 pacientes de nivel L3-L4
(9%), 68 pacientes de nivel L4-L5 (48%)y 60
pacientes del nivel L5-S1 (43%). Con respecto
a la situacién o localizacién de las HNP, 78
(55%) correspondian a hernias de situacién
medial, 49 (35%) de situacion posterolateral y
s6lo 14 (10%) de localizacién foraminal.

Los tamafios de las HNP incluidas en este
estudio presentaron la siguiente distribucién: del
grupo A 115 pacientes (82%), grupo B 23
pacientes (16%) y s6lo 3 pacientes (2%) co-
rrespondieron al grupo C.

Al comparar los niveles herniarios con res-
pecto a la localizacién y tamafio de la HNP
encontramos lo siguiente: Las hernias L.3-L4
totalizaban 13 casos. Del grupo A, 4 correspon-
dian a HNP mediales, 5 a HNP posterolaterales
y 3 a HNP foraminales. Del grupo B sélo
encontramos un caso de ubicacién posterolateral
y no registramos ninguna HNP de tamafio C en
este nivel (Tabla 1).

En el nivel L4-L5 (68 casos), del grupo A
(54) pesquisamos 31 casos de ubicacién medial,
18 HNP de localizacién posterolateral y s6lo 5
casos de situacién foraminal. De las HNP del
grupo B (13), 9 casos eran HNP mediales, 4 de
ubicacion posterolateral y sélo encontramos
una HNP de situacién medial del grupo C (Ta-
bla 1).

Finalmente del nivel L5-S1, encontré un to-
tal de 60 casos. Del grupo A (49), 26 casos son
de ubicacién medial, 17 posterolaterales y 5
casos HNP foraminales.

Del grupo B (9): 6 casos de localizacion
medial, 3 casos posterolaterales y ninguna HNP
de situacién foraminal. Del grupo C (2): encon-
tré 1 caso medial y otro pésterolateral (Tabla 1).

Evalué los resultados post infiltracién citan-
do personalmente a los pacientes a la 1* sema-
na, 3* semana, 6* semana, tercer mes, y final-
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Tabla 1. Distribucion de HNP segitin nivel,
localizacion y tamafo

Tabla 2. Resultados segiin nivel de HNP

L3-L4=13

A B C
Mediales 4 0 0
Post-Lat 5 1 0
Foramin 3 0 0
L4-L5 =68

A B C
Mediales 31 9 1
Post-Lat 18 4 0
Foramin 5 0 0
L5-S1 =60

A B C
Mediales 26 6 1
Post-Lat 17 3 1
Foramin 6 0 0

mente al sexto mes. Considere como resultado
positivo (+) la desaparicion completa del TEPE
o bien del O’Connell segtin el caso.

Del total de HNP incluidas en el presente
trabajo (141), solamente 55 pacientes lo que
representa un 39% de la muestra, respondieron
positivamente a la primera semana de evalua-
dos. Ochenta y seis pacientes que corresponde
a un 61% de la muestra no reaccionaron a la
infiltracién, persistiendo sintomadticos.

Si evaluamos los resultados de acuerdo con
el nivel, nos damos cuenta que del total de HNP
incluidas en este trabajo del segmento L3-1L4,
solamente 4 respondieron positivamente, lo que
representa un 31% de la muestra. De las her-
nias L4-L5 que eran 68, solamente 25 pacien-
tes respondieron satisfactoriamente, lo que re-
presenta un 37% del total de la muestra. Y
finalmente de las HNP L5-S1 que correspon-
dian a 60 casos, s6lo 26 pacientes respondieron
positivamente (43 %) (Tabla 2).

Analizando los resultados de acuerdo con la
situacion o localizacion de la HNP, del total de
hernias mediales (78 casos), solamente 40 res-
pondieron positivamente a la infiltracién, lo que
representa un 51% de la muestra. En las her-

N° Resultado (+) %

L3-14 13 4 31
L4-L5 68 25 37
L5-S1 60 26 43
Total 141 55 39

Tabla 3. Resultados segin situacion de HNP

N° Resultado (+) %

Mediales 78 40 51
Post-Lat 49 14 29
Foramin 14 1 7
Total 141 55 39

nias posterolaterales (40 casos), respondieron
positivamente 14 pacientes, vale decir un 29%
de la muestra y finalmente de las hernias
foraminales (14 casos), s6lo un paciente res-
pondié a la infiltracion lo que representa un 7%
de la muestra (Tabla 3).

Combinando la evaluacién del resultado con
respecto al tamaiio, la mayoria de las HNP,
correspondian a HNP pequeiias, vale decir del
grupo A (115 casos), de esas s6lo 49 casos
respondieron positivamente (43%). Del grupo
B, HNP de tamafio moderado (23 casos), sélo
6 casos respondieron positivamente (29%). Y
finalmente del grupo C, HNP de tamafio gran-
de (3 casos), ninglin paciente respondié a la
infiltracion.

Si evaluamos el resultado de acuerdo con el
seguimiento, resulta que si bien es cierto que la
primera semana 55 de los pacientes respondie-
ron adecuadamente (39% de la muestra), eva-
luados los resultados la 3* semana estos dismi-
nuyen a un 32%, a la 6* semana 28%, al 3* mes
se mantiene con un 28% de los pacientes
asintomaticos y finalmente al 6° mes de segui-
miento s6lo 37 pacientes persistian asintomaticos
lo que representd un 26 % del total de la muestra.
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Las complicaciones del método resultaron
minimas, cémo se describe en la mayoria de los
trabajos cientificos publicados®®!%!%3, El pro-
cedimiento se efectud en pabellon de cirugia y
con técnica aséptica en el 100% de los casos.

Encontré 6 pacientes (4% de 1a mnestra) en
los cuales el dolor r*
tamente después d 149-62.
mente se debe al aumento de la presion

- ABRAM S E. Complications associated with
epidural steroid injections. Reg Anesth 1996; 31

2.- ABRAM S E. Complications associated with

epidural steroid injections. Reg Anesth 1996; 314P del
o002 et w i s v peepe 3 Y UN
solo caso correspondié a una HNP del grupo C.
8.- BOGDUK N. Epfdural Sfe}(;fds.'Spfne 1995; 20; 728 TeES-
8458 ‘ 1ay un
559% de nositividad, a la 6* semana un 52%, 3%

v_este porcentaie se mantiene al 6°
* Spine Update: Epidural Steroids. Spine) mis-
sy 1y v (19): 2173.

MO COI 148 NETNIAs Uel Erupo B uUe S010 TESPon-

intracanal'®. Aforti6.- DOUGHERTY Jr J H. Complications following3 % de los casos y disminuye consi-

di6 espontdneamen
cientes debutaron cuu
tensa (2,8%), 4 pacientes diabéticos presenta-
ron un aumento sustancial de su glicemia, pero
de efecto transitorio. Un caso presenté una
cefalea intensa y duradera (0,7% de la mues-
tra) que fue necesario aplicarle un parche de
sangre.

48:1023-5.

vulidalva 1livivvlidliva 11—

DISCUSION

La intencién de este trabajo fue el tratar de
determinar qué HNP responderdn a la infiltra-
cion. En otras palabras ;es posible predecir que
tipo de HNP lumbares tendrdn una evolucién
favorable con la infiltracién epidural de 80 mg
de acetato de metilprednisolona administrado
con técnica interlaminar por via posterior?.

Para responder esa interrogante hice un
seguimiento que comprendia el nivel de la HNP,
su localizacioén, el tamafio y la progresion en el
tiempo en semanas.

De las hernias L3-L4 mediales que eran
solamente 4 todas del grupo A, pese a ser
hernias pequeiias, solamente respondieron po-
sitivamente un 50% de los casos y esto des-
ciende en forma abrumadora, llegando pricti-
camente a un 25% de resultados positivos al 6°
mes de evolucién post infiltracion. Las hernias
L3-L4 de situacién pdsterolateral, correspon-
den a 6 casos, de los cudles del grupo A corres-
ponden a 5 pacientes y del grupo B solamente 1
paciente.

La primera semana sélo respondieron 2 pa-
cientes (40%) y esto cae a un 20% al 6° mes de
evolucion. Las hernias foraminales 1.3-1.4 eran
solamente 3 casos y ninguno de ellos respondi6
alainfiltracion.

En las HNP L4-L5 de situaciéon medial (41

<4 P4gina

d
30.- RAZA K. Corticoid injections for sciatica. N Engl

intraspinal injections of steroids. J Neurosurg 1978;TY Jr J H. Complications followingy,~nq¢

ajections of steroids. J Neurosurg 1978;
4%: 1023-5. orden

del 20%. La tinica HNP del grupo C no respon-
i6 a la infiltracion.

T Med 1997 Oct 23: 337(17): 1241: discusion 1242-3 St€TO-
lateral (22 casos), dieciocho eran del grupo A, 4
del grupo B y no se encontré ninguna HNP del
grupo C en esta situacién que ingresara al
estudio.

La primera semana sélo respondi6 un 22%
y esto disminuye progresivamente para termi-
nar en un 10% al 6° mes de evolucion. Ninguna
HNP de tamaiio intermedio (grupo B) respon-
dio.

Las HNP L5-S1 de localizacién medial tie-
nen el siguiente comportamiento: en las del
grupo A (26 casos) un 62% respondieron posi-
tivamente post infiltracién a la primera semana
disminuyendo a un 50% al 6° mes de control.
En las del grupo B (6 casos) sélo un paciente
respondi6 (16%) manteniéndose este resultado
hasta el 6° mes de control. Y finalmente la
unica HNP del grupo C, no respondid.

En las HNP de localizacién poésterolateral,
del grupo A (17 casos) un 41% respondio6 la
primera semana y baja a un 24% al 6° mes de
control.

Del grupo B (3 casos) sélo 1 respondi6
(33%) y ese porcentaje se mantiene hasta el 6°
mes. Del grupo C, (1 paciente) que no respon-
di6 en absoluto. Y finalmente en las HNP de
localizacion foraminal (s6lo 6 casos todos del
grupo A), ningin caso respondio.

CONCLUSIONES

1. Losresultados generales muestran una efec-
tividad del método a corto plazo de s6lo un
39%.
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2. La efectividad del método disminuye a un
26% analizado a largo plazo.

3. Las HNP del nivel L5-S1 responden mejor
que los otros niveles.

4. Las HNP de situacién medial responden
mejor.

5. Las HNP de tamafio A responden mejor.

6. Las HNP L4-L5 mediales tipo A, tienen los
mejores resultados comparativos con un 58%
de efectividad a corto plazo y un 52% de
ausencia de sintomatologia dolorosa a 6 me-
ses plazo.

7. Los peores resultados se obtienen en las
HNP del nivel L3-L4.

8. Pobres resultados en HNP foraminales: s6lo
un 7% de éxito a largo plazo.

9. Ninguna HNP del grupo C, respondid.

10.Las complicaciones de la técnica son mini-
mas.
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Cirugia conservadora en osteosarcoma de hiimero:
Experiencia Hospital Luis Calvo Mackenna

NAHUAFF CHAMAS T.*, RATKO YURAC B.**, JESUS ORTEGA R.* y BERNARDO CHERNILO M.*

ABSTRACT

Limb-salvage surgery in osteosarcoma of the humerus: Hospital Luis Calvo
Mackenna’s experience

We reviewed 7 patients who underwent limb-salvage surgery for osteosarcoma of the
humerus between 1993 — 2000. Mean follow-up was 3.4 years. Primary bone reconstruction
was done by fibula pro-humerus in 3 cases, osteoarticular allografts in 3 and in one patient
a clavicle pro-humerus. Secondary bone reconstruction with a prosthesis was necesary in
only one patient. Residual functional outcome of the extremity showed satisfactory results
(55-68%). The average disease free survival was 43 months (3-84). Although there was a
high rate of complications with limb-salvage surgery (71.4%), this procedure is the best
alternative in the great majority of osteosarcomas of the humerus.

Key words: Osteosarcoma, limb-salvage surgery.

RESUMEN

Se revisaron 7 pacientes con cirugia conservadora en Osteosarcoma de hiimero proximal
entre 1993-2000. El promedio de seguimiento fue de 3.4 aiios. La reconstruccion dsea
primaria fue realizada con peroné prohiimero en 3 casos, con aloinjerto osteoarticular en
3 vy, en un paciente, con clavicula prohiimero. Reconstrucciéon désea secundaria con
endoprotesis fue necesaria en solo uno de los pacientes. La evaluacion de la funcion
residual de la extremidad demuestra resultados adecuados (55-68%). Se determind un
promedio de sobrevida libre de enfermedad de 43 meses (3-84). A pesar de la elevada
incidencia de complicaciones de la cirugia conservadora (71,4%), este procedimiento es la
alternativa de eleccion en la gran mayoria de los osteosarcomas de humero.

Palabras claves: Osteosarcoma, cirugia conservadora.

* Servicio de Ortopedia y Traumatologia. Hospital Luis Calvo Mackenna.
** Servicio de Ortopedia y Traumatologia. Hospital del Trabajador. Santiago.
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INTRODUCCION

En las dos ultimas décadas, los avances en
la quimioterapia adyuvante, en el diagndstico
por imdgenes y en las técnicas de reconstruc-
cién de extremidades han permitido desarrollar
la cirugia conservadora en pacientes con
Osteosarcoma (OS)!234367,

El OS es un sarcoma §seo que ocurre pri-
mariamente en pacientes jovenes, con predo-
minio en la segunda década de la vida®. La
tercera ubicacién en frecuencia del OS es el
hidmero, siendo el tercio proximal el més fre-
cuente®” !0,

Al enfrentarse a un OS de hiimero hay que
considerar que la preservacién de una mano y
un antebrazo funcional es superior a cualquier
protesis existente, por lo cual, la cirugia conser-
vadora adquiere un rol fundamental®!®!1-12,

Después de la reseccion tumoral de sarcomas
que comprometen una articulacién mayor, la
reconstruccién intenta conseguir una artroplastia
funcional o una artrodesis estable™'”. En el

hdmero proximal se puede realizar una artrodesis
con autoinjerto o aloinjerto o una artroplastia
que preserve la movilidad glenohumeral con
aloinjerto osteoarticular, autoinjerto éseo,
endoprotesis de reemplazo o aloprétesis com-
puestas,‘),l(‘nl1A12«l3.14.

El objetivo de este estudio es dar a conocer
la experiencia del Hospital Luis Calvo Mackenna
en cirugia conservadora de pacientes pedidtricos
con OS de himero proximal, evaluar la inciden-
cia de complicaciones de esta cirugia y, a su
vez, la sobrevida de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Entre 1993-2000 se han realizado 7 cirugias
conservadoras en 7 pacientes con OS de himero
proximal; 5 de estos pacientes fueron hombres
y 2 mujeres, con un promedio de edad de 11,6
afios (rango 4 a 15), como se muestra en la
Tabla 1.

En todos los pacientes se confirmé el diag-

Tabla 1. Pacientes con Osteosarcoma de hiimero proximal

Caso Fecha Sexo FEdad Estadio Reseccion Recon.l1® Recon.2? Complicaciones
1 1993  Masc 13 IIB IA Aloinjerto Endoprotesis  Fractura injerto,
osteoarticular seudoartrosis,
reabsorcion,
infeccion protésica
2 1993 Fem 14 IIB IA Clavicula Fractura injerto,
prohimero falla OTS,
seudoartrosis indolora
3 1996 Fem 15 1B IA Peroné Migracién OTS,
prohimero seudoartrosis,
fractura injerto
4 1996  Masc 13 IIB IA Aloinjerto
osteoarticular
5 1998  Masc 4 IIB IA Peroné Fractura OTS
prohtiimero
6 1999  Masc 12 IIB v Aloinjerto Infeccion superficial
osteoarticular
7 2000  Masc 10 IIB IA Peroné
prohtimero
4 Pigina 15 de234 P
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noéstico de OS con biopsia incisional. Ademas,
se realiz6 estudio imagenoldgico con radiologia,
tomografia axial computada (TAC) y resonan-
cia nuclear magnética (RMI) de himero; estu-
dio de diseminacién mediante radiologiay TAC
de térax y cintigrafia 6sea, con lo cual se deter-
miné en todos los pacientes un estadio IIB al
momento del diagndstico segin sistema de
etapificacién de Enneking "°. Todos los pacien-
tes recibieron esquema de quimioterapia pre y
postoperatoria.

La cirugia conservadora consider6 2 proce-
dimientos: reseccién tumoral con criterio
oncoldgico y reconstruccion osteoarticular. El
nivel de reseccidn se determind segin la exten-

TYPE |

Intra-articular Proximal
Humeral Resection

A. Abductors Relained (shown)
8. Abductors Resected

TYPE Il

Partial Scapulectomy

A. Abductors Retained (shawn)
B. Abductors Resected

7,

,’Z%’//'/

TYPE Il

@’

Intra-articular Total
Scapulectomy

A. Abductors Retained {shown)
B. Abductors Resected

77

r%///%/

sién 6sea intramedular del tumor en el estudio
imagenolégico (RMI, TAC) posterior a la qui-
mioterapia preoperatoria. El método reconstructivo
se planific6 considerando la edad del paciente,
las caracteristicas tumorales, los resultados fun-
cionales y las posibilidades institucionales.

La extension de cada reseccion tumoral se
clasificé seglin esquema de reseccién de la
cintura escapular propuesto por Malawer,
Meller y Dunham (Figura 1)*'°. En el 100% de
los casos los méirgenes quirtdrgicos fueron con-
siderados libres de tumor (margen amplio) en el
estudio histopatolégico de la pieza quirtirgica'’.

La reconstruccién osteoarticular se realizé
con autoinjerto de peroné no vascularizado en 3

TYPE IV

Extra-articular Scapulz} and
Humera! Head Resection

A. Abductors Retained
8. Abductors Resected (shown)

TYPE V

Extra-articular Humeral
and Glenoid Resection

A. Abductors- Retained
B. Abduclors Resected (shown)

ST

R

AN

__

Extra-articular Humeral and
Total Scapula Resection

A. Abductors Retained
8. Abductors Resected {shown)

Y

Figura 1. Tipos y clasificacién de reseccién quirdrgica de la cintura escapular (Reproducido de Malawer, Meller y

Dunham, 1988).
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Figura 3. Caso 2, R.O., mujer, 14 afios. Resultado
postoperatorio clavicula ipsilateral prohimero. Actual-
mente paciente 21 afios con adecuada funcionalidad de
su extremidad.

Figura 2. Caso 2, R.O., mujer, 14 aflos. Radiografia
preoperatoria osteosarcoma htimero.

Figura 4. Caso 1, L.M.S.; hombre, 13 afios. Figura 5. Caso 1, L.M.S.; hombre, 13 afios. Resultado
Osteosarcoma hiimero proximal derecho. radiolégico aloinjerto osteoarticular.
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Figura 6. Caso 1, L.M.S.; hombre, 13 afios.
Fractura y reabsorcion aloinjerto.

Figura 8. Caso 3, J.P.P.; hombre, 4 afios. Con-
trol radioldgico de autoinjerto con peroné (peroné
prohiimero), osteosintesis con clavos Steinman
endomedulares.

Figura 7. Caso 1, L.M.S.; hombre, 13 afios.
Control radiolégico reconstruccién secundaria
con endoprdtesis parcial.

pacientes; aloinjerto osteoarticular en 3 casos
y, en un caso, se realiz6 autoinjerto con clavicu-
la ipsilateral. Los métodos de osteosintesis
(OTS) fueron variables. En el caso de aloinjerto
se realizé6 OTS con placa y en los autoinjertos
se utilizé clavos de Steinmen endomedulares
como medio de OTS.

El seguimiento de los pacientes fue en pro-
medio 3,4 afios (3 meses - 7 afios) hasta la falla
de la reconstruccién o muerte del paciente. No
se han presentado muerte de paciente hasta
finalizado el estudio.

Se evaluaron las complicaciones que se pre-
sentaron asociadas a la cirugia conservadora:
falta de consolidacién en la unién injerto-recep-
tor, fractura del injerto, infeccidn y falla de la
OTS. Ademés, se consignan las complicacio-
nes oncélogicas: recidiva local y metdstasis
pulmonares.

La evaluacién funcional de los pacientes fue
realizada segin sistema de la Musculoskeletal
Tumours Society (TMS) para cirugia conser-
vadora de miembro superior'®.
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RESULTADOS

En el estudio preoperatorio se determiné un
estadio IIB en el 100% de los casos y en todos
se realiz6 reseccién tumoral con margénes li-
bres de tumor. La reseccién quirdrgica segin
Mallawer fue IA en 6 pacientes y, s6lo en un
caso, se requirid reseccion tipo V, en el cual se
realiz6 una artrodesis glenohumeral.

En un solo caso hubo complicaciones
oncolégicas, que corresponde a un paciente
con peroné prohimero que presenté metastasis
pulmonares Unicas en tres ocasiones, las que se
manejaron con reseccidn quirdrgica y quimiote-
rapia. Los 6 pacientes restantes permanecen
libres de enfermedad después de la cirugia
conservadora con un promedio de 43 meses (3-
84 meses).

En 5 pacientes (71,4%) se presentaron com-
plicaciones relacionadas con la cirugia conser-
vadora. Falla del material de OTS se present6
en tres pacientes, todos ellos con autoinjerto, en
los cuales se utilizé6 un método de OTS no
estable, observdndose migracién, protrusion y
fractura de los clavos. Estos casos requirieron
nueva OTS y/o retiro de los elementos.

Falta de consolidacion en el sitio de unién se
presento en 2 casos con autoinjerto dseo, los
cuales requirieron aporte de autoinjerto 6seo de
esponjosa para lograr su consolidacién. Ade-
mads, estos 2 pacientes presentaron fractura del
injerto que evolucionaron a seudoartrosis indo-
loras con adecuada funcionalidad final. Por otro
lado, uno de los aloinjertos presenté una fractu-
ra, que a pesar de la nueva OTS y aporte de
autoinjerto 6seo evoluciond a la seudoartrosis y
reabsorcién, requiriendo una reconstruccion se-
cundaria con endoprotesis de himero.

En 2 casos de aloinjerto se presenté compli-
cacion infecciosa. Una infeccion profunda en
la reconstruccién secundaria con endoprotesis
que requirié multiples aseos quirdrgicos y, final-
mente, se retird; y una infeccion superficial que
remitid con antibidticos.

No se observé morbilidad en el sitio donante
del autoinjerto 6seo. El paciente en que se
realizé reconstruccion con clavicula ipsilateral
desarrollo una neoclavicula en la zona de re-
seccién subperidstica.

En resumen, se presentaron un promedio de

<4 P4gina

2,2 complicaciones secundarias a la cirugia con-
servadora por cada paciente complicado.

La evaluacién funcional determiné un rango
de funcionalidad de la extremidad entre 55-
68% segtn sistema TMS.

DISCUSION

El OS en himero se presenta generalmente
con compromiso de partes blandas bajo el
deltoides y con compromiso precoz pericapsular
y del manguito rotador, correspondiente al esta-
dio IIB encontrado en el 100% de los casos.
Por lo tanto, el estudio preoperatorio debe de-
terminar si el mecanismo abductor del hombro
estd indemne con el fin de elegir el método
reconstructivo a realizar®!®. Actualmente, la
literatura reporta que un 80 a 100% de los OS
de himero son candidatos a una cirugia conser-
Vadora‘),l()«lll‘).

Los primeros reportes de reseccién y con-
servacion de la extremidad en lesiones tumorales
que comprometen el himero proximal y/o cin-
tura escapular corresponden al procedimiento
de Tikhoff-Linberg o triple osteotomia descrita
ainicios del siglo XX°%,

La reconstrucciéon de la articulacién
glenohumeral después de la resecciéon de la
parte proximal del himero secundaria a un
tumor presenta diferentes alternativas. Estos
procedimientos incluyen la restauracién de la
longitud 6sea, el reemplazo de la superficie
articular y la retencién de suficientes misculos
que permitan mantener un antebrazo mévil en
el espacio. Por otro lado, la creacién de una
artrodesis glenohumeral o de un hombro flotan-
te (Tikhoff-Linberg) pueden proveer una fun-
cién razonable en pacientes con defecto
glenohumeral, con resultados claramente supe-
riores a la amputacion!®!21°,

El uso de peroné prohimero para la recons-
truccién de defectos de himero proximal ha
sido reportado por varios autores, siendo una
util alternativa para los pacientes pedidtricos en
esta institucién'*'>?'. Mediante sutura del me-
canismo abductor al injerto 6seo es posible
restaurar cierto grado de movilidad del hombro,
con abducciones no mayores a 45 grados. Sin
embargo, en la mayoria de los reportes publica-
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dos el peroné ha cumplido la funcién de
espaciador pasivo”'®!. Las desventajas de ésta
cirugia conservadora son la morbilidad asocia-
da al sitio donante, una alta incidencia de frac-
tura del injerto y la perdida de la congruencia
articular'®'>!"°, En nuestra revisién se confirmé
la elevada incidencia de fractura del injerto y
de retardo en la consolidacidn del sitio de unién
de los autoinjertos no vascularizados y, ademads,
se encontraron elevados porcentajes de falla de
material asociados al método de OTS. Los
autoinjertos vascularizados tendrian mayor po-
tencial de consolidacién y una menor inciden-
cia de fractura; sin embargo, la anastomosis
vascular se asocia a una dificultad técnica y
riesgo quirdrgico mayor'**'. La reconstruccién
con clavicula prohimero es una alternativa a
considerar, en especial, en poblacion infantil.

Gebhardt y otros autores, determinan que el
uso de aloinjerto osteoarticular para reconstruir
articulaciones mayores tiene ventajas compa-
rativas frente a otros procedimientos, como ser:
la restauracién de la longitud 6sea, el reemplazo
de la superficie articular, una mejor reinsercién
capsuloligamentosa y, en el caso del himero
proximal, una reinsercién mds estable del man-
guito rotador y del deltoides. Las desventajas
asociadas a este procedimiento son una alta
incidencia de infeccién (2 de los 3 casos), la
falta de consolidacién en el sitio de OTS, el
deterioro del cartilago articular y la fractura del
aloinjerto’'>!*19,

El uso de endoprétesis humeral presenta
buenos resultados funcionales a corto plazo,
pero con incidencias de falla mecdnica precoz
cercanas al 10%"'%. La estabilidad protésica es
variable, depende del compromiso tumoral de
las partes blandas y de la calidad de la reinsercion
muscular. En nifios pequefios con futura discre-
pancia de longitud secundaria a la cirugia con-
servadora se ha desarrollado el uso de prétesis
expansibles o crecederas con buenos resulta-
dos preliminares a corto plazo®**. Las compli-
caciones asociadas a la cirugia protésica son la
subluxacién, perdida 6sea por stress shielding y
la infeccion profunda. Con el fin de mejorar la
estabilidad protésica, la reinsercién del meca-
nismo abductor y, ademds, preservar stock 6seo
se ha desarrollado y utilizado las aloprétesis
compuestas, con potenciales ventajas a una

prétesis convencional®'>%,

En nuestra experiencia con la cirugia con-
servadora de himero proximal nos hemos en-
frentado a una alta incidencia de complicacio-
nes, pero s6lo uno de los pacientes presentd
falla del método reconstructivo. Los resultados
funcionales fueron adecuados, con buena
funcionalidad de la mano y el antebrazo, lo que
les permite desempefiarse sin mayores proble-
mas en las actividades de la vida diaria (55-
63% TMS).

Al finalizar el estudio se demuestra un pro-
medio de sobrevida libre de enfermedad de 43
meses (34-84), que a pesar de ser un segui-
miento corto, son concordantes con las diferen-
tes publicaciones.

En resumen, a pesar de la alta incidencia de
complicaciones asociadas a la cirugia conser-
vadora, este procedimiento es el tratamiento de
eleccién en el manejo del OS de himero proximal,
con resultados funcionales siempre superiores
a la amputacién y tasas de sobrevida tumoral
mayores a 70%, no menor a la sobrevida repor-
tada con cirugia ablativa. El uso de autoinjerto
6seo ha sido el procedimiento reconstructivo de
eleccién en la poblacién pedidtrica de nuestro
hospital con adecuados resultados funcionales.
Por otro lado, el aloinjerto osteoarticular cum-
ple su rol en nifios mayores y es dependiente de
la disponibilidad de estos en el Banco de Hue-
sos del Hospital Luis Calvo Mackenna y/o del
Hospital del Trabajador de Santiago.
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KETOPROFENO

Adaptacion psicosocial en pacientes amputados:
un seguimiento

RODRIGO MATURANA W.*, CARMEN GLORIA CARBONELL M.** y RODRIGO MATURANA R.*#%*

ABSTRACT

Psychosocial adaptation in amputes, a follow up study

182 medical files of patients who had suffered an amputation during 1990 to 1992 in the
Hospital del Trabajador de Santiago were reviewed. Sociodemographic, kind of accident,
psychiatric diagnosis and psychosocial situation were registered. A follow-up interview was
applied to 130 patients about 5 to 7 years after the accident. The most frequent diagnosis
were anxious (33%) and depressive-anxious (19%) adjustment disorders. 87% are working
with a good level of satisfaction and 90% feels supported by their families. 42% presents
phantom pain related to high levels of anxious and depressive symptoms, and with the level
of amputation. Also 42% has less social activities. High levels of anxious and depressive
symptoms were found on the sample.

Key words: amputation, psychosocial factors.

RESUMEN

Se revisaron 182 fichas de pacientes amputados durante los afios 1990 a 1992 en el
Hospital del Trabajador de Santiago, registrdndose variables sociodemogrdficas, tipo de
accidente, diagndstico psiquidtrico y situacion psicosocial. Se realizé una entrevista de
seguimiento a 130 de esos pacientes 5 a 7 anos después del accidente aproximadamente. Los
diagndsticos mds frecuentes fueron las reacciones de ajuste ansioso (33%) y mixtas (19%).
El 87% se encuentra trabajando con buen nivel de satisfaccion y el 90% se siente apoyado
por su familia. El 42% presenta dolor fantasma que se relaciona con altos niveles de
angustia y depresion y con el nivel de amputacion. También el 42% muestra franca
disminucion de la actividad social. Se encontraron elevados indices de angustia y depresion
en la muestra.

Palabras claves: amputacion, factores psicosociales.

* Médico Psiquiatra.

** Psicéloga. Servicio de Salud Mental, Hospital del Trabajador de Santiago.

*** Egresado Escuela de Antropologia Social. Universidad Bolivariana.
Financiamiento: Fundacién Cientifica y Tecnolégica Asociacién Chilena de Seguridad.
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INTRODUCCION

La creciente industrializacién ha traido con-
sigo un mayor desarrollo tecnolégico y ha signi-
ficado un aumento en el riesgo de accidentes.
Estos son la principal causa de muerte en per-
sonas jévenes, tanto en nuestro medio como en
el extranjero y son los causantes de una gran
cantidad de secuelas fisicas y psicoldgicas de
diferente envergadura'>*.

Es imposible predecir y controlar completa-
mente la ocurrencia de un accidente. Algunos
autores plantean que mecanismos inconscien-
tes, asociados al instinto de muerte, tienen un
papel relevante en la etiologia de éstos®. Ade-
mads de estas tendencias autodestructivas, jue-
gan un rol importante los cambios vitales y el
nivel de estrés. Por otro lado, 1a observacién de
que un pequeiio porcentaje de los individuos es
responsable de un porcentaje de accidentes del
trabajo y de trénsito relativamente alto, ha lle-
vado a diversos autores a postular la existencia
de ciertas caracteristicas de personalidad que
conllevan una tendencia a accidentarse’.

Sin embargo, esto no serfa una condicién
permanente, sino mds bien refleja una situacién
transitoria en la que se entremezclan caracte-
risticas de personalidad y cambios vitales
estresantes. Los accidentes del trabajo confor-
man un subgrupo especial, en los que, aparte de
las caracteristicas mencionadas, se suman ele-
mentos relacionados con las condiciones de
trabajo, entre los que destacan los conflictos
con la autoridad, las relaciones interpersonales,
las remuneraciones, el nivel de estrés laboral y
el cumplimiento de las normas de prevencion °.

Independientemente de la causa de los acci-
dentes, el impacto psicosocial de éstos en los
individuos va a depender de muchos factores
como la naturaleza del suceso, el grado de
amenaza de vida, el grado de pérdida y el tipo
de lesiones ocasionadas®. Por esta razén, y
considerando las consecuencias que éstos im-
plican, se hace necesario rehabilitar a los afec-
tados con el fin de ayudarlos a una mejor adap-
tacién al cambio y a poder asi asumir nueva-
mente su rol en el trabajo y en las diferentes
areas de la vida.

Una de las posibles consecuencias de un
accidente son las amputaciones. En el Hospital

del Trabajador son uno de los principales moti-
vos de consulta. En el Servicio de Salud Mental
representan aproximadamente el 7% del total
de los ingresos en un afio. Las amputaciones
pueden ser catalogadas como traumadticas o
quirdrgicas. En las primeras, la pérdida de un
miembro es el resultado de un hecho acciden-
tal; en la segunda, la amputacién ocurre en el
contexto del tratamiento médico. En cualquiera
de los dos casos, la amputacién involucra la
pérdida de una extremidad (o parte de ésta), y
un cambio en la imagen corporal, la cual va
seguida de una serie de consecuencias emocio-
nales y sociales, que no necesariamente se
corresponden con el tamafio de la lesién’. De
esta forma, la pérdida de una parte del cuerpo
va seguida de un proceso psicosocial de acep-
tacién y readaptacion, y las reacciones emocio-
nales frente a este evento van a depender de
multiples variables; entre ellas, las caracteristi-
cas de personalidad del individuo y las de su
entorno®’ ",

Existen muy pocas investigaciones que es-
tudien la evolucién a largo plazo de pacientes
amputados. En un trabajo de Gerhards, Florin y
Knapp® se entrevista a pacientes amputados
bajo rodilla que habian sufrido un accidente al
menos dos afios antes de realizado el estudio.
Se les citd por correo, y de los 490 que fueron
contactados estuvieron dispuestos a participar
212, cumpliendo los criterios de inclusion 178.
En este estudio se encontrd que sélo el 7% de
los pacientes no presentaban dolor fantasma o
dolor al mufién y que, en general, el 53% acusa-
ban dolor severo en su evolucién. El 16% fue-
ron diagnosticados como severamente deprimi-
dos y otro 19% se consideraban descontentos
con su calidad de vida.

Comparado con un grupo control, los pa-
cientes habian bajado en el estatus laboral pos-
terior a la amputaciéon y fueron variables
predictivas de mejor evolucién el ser extroverti-
do, deportista, socialmente activo y estar solte-
ro al momento del accidente.

En otro trabajo, Cruzado y cols'!, entrevis-
tan a 53 pacientes (49 hombres) amputados,
60% de extremidad inferior y 17% de extremi-
dad superior, a los 5 afios de haber ocurrido el
accidente, encontrdndose los siguientes resul-
tados: el 85% estan inactivos laboralmente y el
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70% acusa dolor fantasma. Presentan episo-
dios depresivos importantes el 22% e insomnio
un 50% de la muestra. Pleitos contra alguna
institucién a causa de la amputacién existe en
un 22% de los casos.

La amputacion significa un fuerte impacto
psicolégico en la vida de cualquier individuo,
movilizando una serie de respuestas emociona-
les que buscan enfrentar el trauma'”. En gene-
ral, la primera respuesta es la negacion, carac-
terizada por un estado de anestesia emocional
interrumpido por ataques de angustia y rabia.
Se describe luego una etapa de busqueda de lo
perdido, para luego pasar a una tercera y tltima
fase que es la reorganizacion e integracién de
la nueva imagen corporal'*'.

En este proceso, la presencia de sintomatologia
psiquidtrica dificulta de manera importante la
adaptacion a los cambios'. Dentro de estas
reacciones ante la amputacién las mds habitua-
les son los trastornos de adaptacién ansioso,
depresivos o trastorno de estrés post-traumético,
siendo la primera la m4s comiin entre los pa-
cientes que ingresan al Servicio de Salud Men-
tal. El tratamiento involucra la accién de un
equipo multidisciplinario que pretende lograr una
recuperacion integral del individuo, buscando
ayudar al paciente a ajustarse a su nueva con-
dicién, a través de prescripciones médicas y
aproximaciones psicoterapéuticas que conside-
ren el contexto hospitalario®.

En este 4mbito, los profesionales del Servi-
cio de Salud Mental realizan diversas interven-
ciones psicoterapéuticas que apuntan a ayudar
al paciente a salir de su aislamiento y a ser
capaz de aceptar los sentimientos y emociones
gatillados por la pérdida, con el fin de integrar-
los dentro de su existencia, permitiéndoles asi
reconstruir su auto imagen’.

El objetivo del tratamiento psicoldgico estd
relacionado con la elaboracién de la experien-
cia traumdtica, los sentimientos de pérdida, la
nueva imagen corporal y el reintegro a los
diversos roles del individuo (como es la reincor-
poracidn laboral). De esta forma se busca en-
tregar herramientas al paciente que le permitan
aceptar la pérdida de su integridad fisica y de
su autoestima, y otorgarle confianza en si mis-
mo, confrontdndolo a una reorganizacién de su
vida y existencia como ser en el mundo'®.

Todo lo anterior, permite el manejo adecuado
de las alteraciones emocionales de manera tal
que no entorpezcan la rehabilitacion fisica del
paciente, disminuyendo los tiempos de evolu-
cién y el impacto que la amputacién tenga en el
sujeto y en su ajuste social posterior'”'>. El
presente trabajo pretende entregar una des-
cripcidn a corto y largo plazo de los aspectos
demogréficos, clinicos y psicosociales de pa-
cientes que han sufrido algin tipo de amputa-
cion, en el contexto de los accidentes del traba-
jo.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo, en dos
etapas: la primera, de tipo retrospectivo, consis-
tié en la revision de fichas clinicas de pacientes
amputados, que ingresaron al Servicio de Salud
Mental derivados por médicos traumatdlogos
entre los afios 1990-1992 (residentes en la re-
gién metropolitana). De las fichas clinicas se
registraron datos referidos a variables sociode-
mogréficas, tipo de accidente y secuelas, diag-
noéstico psiquidtrico, personalidad premdrbida,
antecedentes psicosociales, tiempo de incapa-
cidad laboral (reposo) y tiempo de tratamiento.

En la segunda etapa, de seguimiento, se citd
a todos los pacientes ingresados a la base de
datos y se realiz6 una entrevista semiestructurada
que consignd informacidn referente a la condi-
cién laboral actual, redes de apoyo sociofamiliar,
nivel de actividad y secuelas de la amputacién
(miembro fantasma y dolor). Ademds se eva-
lu6 el estado sintomdtico por medio de dos
instrumentos: cuestionario de Salud de Goldberg-
30 e Inventario de Beck. La informacidn reco-
gida en ambas etapas fue analizada en forma
descriptiva a través del programa computacional
Epi-Info.6.04

RESULTADOS

Se consigui6 realizar un total de 130 entre-
vistas de seguimiento equivalentes al 75,2% de
la muestra. Ello en dos etapas: El total de fichas
clinicas revisadas en la primera etapa del estu-
dio fue de 182, de los cuales el 43% (78 pacien-
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tes) concurrieron a la entrevista de seguimiento
en un primer llamado!8. Posteriormente se reci-
taron a los pacientes que no habian concurrido
y se realizaron visitas domiciliarias logrdndose
54 entrevistas equivalentes al 29,7%. La princi-
pal dificultad que impidi6 realizar mayor canti-
dad de entrevistas fue los cambios de domicilio
ocurridos durante los 5 a 7 afios transcurridos
desde el accidente a la fecha, y la falta de
informacion sobre la nueva direccién. Dos de
las entrevistas fueron realizadas a familiares ya
que correspondian a pacientes fallecidos (un
suicidio y un accidente automovilistico) y no
fueron incluidos en el analisis de los datos.

Descripcion del universo analizado
(n = 182)

Los datos demogréficos corresponden a los
habituales de la poblacién consultante en este
tipo de hospitales dedicados a la atencién de
accidentados en el trabajo. El 91% son de sexo
masculino, con un promedio de edad de 34 afios
y de escolaridad de 10 afios. El 59% son casa-
dos y el 96% obreros. El tipo de accidente en el
96% es producto de la manipulacién de maqui-
nas en el lugar de trabajo y la amputacién es
traumatica en el 58% de los casos, siendo la
lesién, en su mayoria (78%) el compromiso de
uno o mds dedos. En promedio, estos pacientes
estdn hospitalizados poco menos de un mes y
requieren de reposo por el cuadro traumatolégico
por aproximadamente 4 meses, y 2 meses mas
por el cuadro psiquidtrico concomitante.

Los pacientes son enviados a consultar al
Servicio de Salud Mental aproximadamente un
mes después de ocurrido el accidente. El trata-
miento psiquidtrico tiene un tiempo de duracién
de alrededor de 6 meses. Los diagndsticos més
frecuentes son las reacciones de ajuste ansioso
(33%), las reacciones de ajuste mixto (19%), el
trastorno de estrés post traumético (12%) y las
reacciones de ajuste depresivas (8%).

Se indic6 tratamiento psicofarmacolégico en
el 80% de los casos, siendo la modalidad mas
utilizada la combinacidn de tranquilizantes me-
nores y antidepresivos (40%). El 44% de los
pacientes fue derivado para psicoterapia de
apoyo. La casi totalidad de los pacientes (96%)
considero la actitud de la empresa, al momento
del accidente, como adecuada y en ningiin caso

se interpuso una demanda judicial. En la eva-
luacién por la COMPIN, que se realiza una vez
que han concluido las acciones médicas, el
83% recibi6 indemnizacion y un 14% una pen-
sién parcial. (Reciben indemnizacién los pa-
cientes que han perdido menos del 40% de su
capacidad de ganancia, y pensién los que han
perdido mayor porcentaje).

El estudio de seguimiento (n=130)

Area Laboral: La gran mayoria de los pa-
cientes (85%) (n = 109) se encuentra trabajan-
do, a la fecha del seguimiento, de los cuales el
64% debi6 ser reubicado en otro puesto de
trabajo. Esta reubicacién fue a consecuencia
del accidente en el 57% de los casos. El 75%
(n = 84) describe como bueno su rendimiento
laboral, siendo el salario igual o mejor al previo
al accidente en el 85% de los casos. El nivel de
satisfaccion personal con el trabajo se mantie-
ne en el 25% y mejora en el 61% de los
pacientes. Los pacientes con amputacién de
dedos refirieron una calidad subjetiva de traba-
jo significativamente mejor que los pacientes
con otras amputaciones (p = 0,02).

Area Familiar: E1 90% refiere contar con
algun tipo de apoyo, siendo éste primordialmen-
te de tipo familiar. Los pacientes no describen
conflictos en el 4mbito familiar ni en el area
sexual, sin embargo, un 26% refiere disminu-
cién del deseo sexual en relacién a la amputa-
cién. Los pacientes con pareja estable eran
significativamente menos consumidores de al-
cohol y drogas (p = 0,42), y mostraron una
tendencia a tener mejores salarios, mayor nivel
de actividad, mejor rendimiento y calidad de
trabajo, y mds relaciones sociales. Los pacien-
tes que refirieron problemas de pareja mostra-
ron indices mds altos de depresién y ansiedad
en los cuestionarios de Beck y Goldberg res-
pectivamente.

Area Actividad Social: En relacién al uso
del tiempo libre, el 54% no realiza ningun tipo
de actividad social fuera del trabajo, siendo este
nivel de actividad inferior en el 42% de los
pacientes, comparado al de antes del acciden-
te. Este problema es significativamente mas
importante en pacientes con amputacién mayor
que enla amputacién de dedos. En este tltimo
punto, llama la atencién que aquellos con perso-
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nalidad premérbida normal mantienen o au-
mentan, en su mayoria, el nivel de actividad
(63%), a diferencia de aquellos con algun tipo
de alteracién de personalidad en quien el nivel
de actividad tiende a ser inferior (61% de estos
pacientes).

Los cuestionarios estandarizados

En relacién al resultado del inventario de
Beck, el 68% present6 puntaje minimo, el 15%
mostraba un nivel leve de depresion, el 9,5%
moderado y el 6,3% severo. En el cuestionario
de Salud de Goldberg, el 62% mostré un puntaje
significativo para sintomatologia angustiosa. La
presencia de dolor fantasma, los conflictos de
pareja y las dificultades en el &mbito sexual, se
relacionaron con un aumento en los puntajes
tanto en el cuestionario de Beck como en el test
de Goldberg.

El Dolor: La presencia de dolor fantasma
es referida por el 42% de los pacientes, siendo
mds frecuente cuando el nivel de amputacién
era mayor. (54% en los amputados graves). Se
encontrd una relacién entre presencia de dolor
y mayor sintomatologia ansiosa y depresiva
expresada en un aumento en los puntajes del
inventario de Beck y del cuestionario de
Goldberg.

Nivel de amputacion: Se realiz6 un anali-
sis comparando los casos de amputacién de
dedos con el resto de los casos, encontrandose
que los amputados de dedos tenfan un nivel de
actividad y una calidad de trabajo significativamente
mejor (p =0,008 y p= 0,002 respectivamente).
También se encontré una tendencia a tener una
mejor vida sexual, mejor salario, menor nivel de
cesantia y acusaban con menor frecuencia do-
lor fantasma.

Entrevista de seguimiento: Se realizé un
andlisis de la informacién comparando los gru-
pos de casos que asistieron a la primera cita-
cién para entrevista de seguimiento (n = 78),
con los que lograron contactarse en un segundo
intento (n = 52), encontrdndose los siguientes
resultados relevantes: Los primeros encuestados
consideraban que su trabajo era de una calidad
similar a la de antes del accidente y apareci6
una diferencia significativa en los sueldos, en el
sentido que los segundos encuestados habian
empeorado su salario después de la amputacién

(p=0,01). Estos tltimos muestran una tenden-
cia a tener menos actividad social o recreativa
y consumian significativamente mds alcohol y
drogas (p = 0,016). También acusaron presen-
cia de dolor fantasma en la actualidad con
mayor frecuencia.

Consumo de alcohol y drogas: El consu-
mo de sustancias aumentd luego del accidente
en un 14% de los pacientes, situacion que fue
significativamente mds frecuente en los pa-
cientes sin pareja estable (p = 0,042).

Un nuevo accidente: Durante los 5 a 7
aflos ocurridos entre la amputacién y la entre-
vista de seguimiento sufrié un nuevo accidente
importante el 17% de los pacientes.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La muestra de pacientes que concurri6 a la
entrevista de seguimiento, representa el 75,2%
(n = 130) del total de casos cuyas fichas clini-
cas fueron revisadas y que, corresponden a la
totalidad de los pacientes atendidos en el Servi-
cio de Salud Mental durante los afios 1990 a
1992. Un porcentaje bastante menor (36%)
concurri en el estudio de Gerhards y cols®
mencionado anteriormente. Claramente los pa-
cientes que no concurren a la primera citacién
para la entrevista de seguimiento son peor adap-
tados socialmente que los que si lo hacen, y que
se expresa en un mayor consumo de alcohol y
drogas, reciben sueldos inferiores y acusan do-
lor fantasma con mayor frecuencia.

En todo caso, 1a muestra de los pacientes de
seguimiento fue representativa de la muestra
inicial en lo que se refiere a variables sociode-
mogréficas y niveles de amputacién. Con rela-
cion a las caracteristicas demogréficas se pudo
observar que la amputacién se presentd
mayoritariamente en pacientes jovenes de sexo
masculino, en su mayoria obreros, como resul-
tado de un accidente en el lugar de trabajo.

Las reacciones post-amputacién fueron
acompafiadas principalmente por patologia psi-
quidtrica de tipo leve a moderada, que requirié
de aproximadamente 2 meses de tratamiento
especializado, el cual consiste en una combina-
cioén de manejo farmacolégico y psicoterapéutico.
En el seguimiento se observé que la gran mayo-
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ria de los pacientes se encuentra trabajando
con un buen nivel de satisfaccién laboral, y con
una tendencia a la mejoria en las condiciones
econdémicas. Aunque estas tendencias fueron
mucho més claras para los amputados de de-
dos, y menos categdricas para las amputaciones
severas, quienes reportaron una disminucién en
la calidad de su trabajo en un 54% de los casos.
Estos hallazgos son claramente distintos a
los que encuentran Gerhards y cols® quienes
describen una franca disminucién del estatus
laboral y un alto nivel de insatisfaccion. Es
probable que esta diferencia tenga relacién con
distintas formas de manejo en la rehabilitacién
psiquidtrica y laboral del paciente amputado en
el mundo laboral en otros medios, y con el
hecho de que este dltimo estudio investiga a
pacientes con amputaciones importantes exclu-
sivamente. Los pacientes entrevistados refie-
ren contar con redes de apoyo, especialmente
de indole familiar. Lo anterior parece indicar
que, en nuestro medio, tanto el mundo laboral
como los familiares cercanos adoptan una posi-
cién de ayuda frente a estos pacientes, prote-
giéndolos de la ansiedad que provoca la ampu-
tacion. El factor nivel de actividad social y
recreativa esta claramente disminuida lo que
hace suponer que la fobia de exposicion (esto
es la inhibicién social que provoca la amputa-
cién), se mantiene a lo largo de los afios. Tam-
bién es planteable que el medio social excluye a
estos pacientes en su actividad recreativa.
Los altos indices en el cuestionario de Beck
(15% de sintomatologia depresiva moderada a
severa) y en el cuestionario de Goldberg (62%
con sintomas angustiosos) se puede entender
como una cronificacion del cuadro de estrés
post traumético, o como un cuadro reactivo
crénico al cambio en la imagen corporal. Es
posible que el aumento del consumo de alcohol
y drogas que aparece en un 14% de la muestra,
tenga la finalidad de calmar estos sintomas.
Llama la atencién que un porcentaje importante
(26%) de pacientes refiere disminucién en el
interés sexual lo que podria relacionarse con
dificultades en la nueva imagen corporal y un
descenso en el nivel de autoestima.
Independientemente de la amputacién, el
hecho de tener pareja estable aparecié como
una forma de prevencién eficaz en el consumo

de drogas y alcohol. La persistencia del dolor
fantasma es un aspecto que aparece como
relevante, ya que el 42% de la muestra lo acusa
5 a 7 afos después de la amputacidn, y se
relaciona en forma directa con resultados altos
en el nivel de depresiéon demostrado por el
cuestionario de Beck, y un alto nivel de angus-
tia en el Cuestionario de Goldberg. Con los
datos conseguidos no es posible discriminar si
los sintomas depresivos-ansiosos son causa del
dolor o consecuencia de éste. En todo caso la
frecuencia de presencia del dolor fantasma es
muy inferior al que muestran otras investigacio-
nes (53 a97% en estudio de Gerhards y 70%
en el trabajo de Cruzado), lo que puede relacio-
narse con los distintos niveles de amputacién o
con el tratamiento multidisciplinario que se rea-
liza en el Hospital del Trabajador de Santiago.
Finalmente, es interesante que existan dife-
rencias significativas entre los pacientes que
concurren al primer llamado para realizar la
entrevista con los que fue necesario ir a visitar-
los a su domicilio. Estos dltimos aparecen como
peor adaptados socialmente: consumen mayor
cantidad de alcohol y drogas, reciben salarios
inferiores y acusan dolor fantasma con mayor
frecuencia. En resumen, los pacientes que han
sufrido una amputacién por un accidente del
trabajo muestran en el seguimiento a los 5 a7
afios una razonable adaptacion laboral que es
dependiente del nivel de amputacién. Muestran
indices mayores que la poblacion general en los
niveles de angustia y depresién, y viven una
vida de mayor aislamiento social. La presencia
de dolor se relaciona con mayor nivel de angus-
tia y depresién sin que se pueda concluir de
este trabajo si esto es causa 0 consecuencia.
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Artroplastia total de rodilla con proétesis de
estabilizacion posterior: 10 afos de experiencia

JAIME PAULOS A.*, EMILIO WAGNER H.** y ANDRES LISONI#**

ABSTRACT

Total knee arthroplasty with posterior stabilized prosthesis: 10 years experience

A total of 71 knee prosthesis were implanted in 66 patients at the Hospital Clinico of the
Catholic University of Chile between 1989 and 1999. The study group consisted in 67
women (average age 606.2 years, range 36-83) and 20 men (average age 60.2 years, range
21-84). The most frequent diagnosis were primary osteoarthritis (64%), rheumatoid arthritis
(29%) and others (7%). We observed an average preoperative score of 50.2 points (range
27-66, H.S.S.N.Y. score). The same surgical technique and rehabilitation protocol was used
in all patients. The knee prosthesis used were Insall-Burnstein (65%), Nex Gen (26%) and
Osteonics (9%). The mean follow-up is 42 months (range 6-108). Excellent and good results
were obtained in 90% of the knees at follow-up. We had two early and two late infections.
The functional and radiological results of our patients are presented.

Key words: arthroplasty, knee prosthesis, osteoarthritis, rheumatoid arthritis.

RESUMEN

Se presenta una serie de 66 pacientes operados en el Hospital Clinico de la Universidad
Catolica de Chile entre 1989 y 1999, con un total de 71 rodillas sometidas a artroplastia. El
grupo estudiado consistio en 49 mujeres (edad promedio 67,4 afios, rango 36-83) y 17
hombres (edad promedio 66,8 afios, rango 21-82). Los diagndsticos fueron artrosis prima-
ria (72%), artritis reumatoide (25%) y otros (3%). El puntaje promedio preoperatorio segiin
el score del H.S.S.N.Y. fue de 51 puntos (rango 27-66). En todos los pacientes se realizé una
misma técnica quirdrgica y un programa postoperatorio uniforme. Los modelos protésicos
utilizados fueron Insall Burstein (68%), Nex Gen (25%) y Osteonics (7%). El tiempo
promedio de evolucion postoperatoria es de 44 meses (rango 6-108). Se lograron resultados
buenos a excelentes (85 a 100 puntos) en un 93% de las rodillas. Se presentan los
resultados de la evaluacion funcional y radiologica, asi como las complicaciones. Se
presentaron 2 infecciones precoces y dos tardias.

Palabras claves: Artroplastia Total de Rodilla; Artrosis; Artritis Reumatoidea.
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INTRODUCCION

Las proétesis de rodilla pueden ser de reem-
plazo de superficie, o0 modelos constrefiidos.
Dentro de las primeras, pueden ser monocon-
dileas o bicondileas. Las bicondileas pueden a
su vez ser divididas segun su disefio de conser-
var, sacrificar o sustituir al ligamento cruzado
posterior (o prétesis de estabilizacién poste-
rior). Dentro de los motivos para conservar los
ligamentos cruzados, se sefiala que permitirian
sin duda una mayor estabilidad posterior de la
rodilla, impidiendo la subluxacién posterior. Ade-
mds permitirfan un mayor grado de flexién y un
mayor control ligamentario de las fuerzas hori-
zontales. También permitirfan una marcha mas
normal, especialmente al subir escaleras. Los
factores a favor de la reseccion de los ligamen-
tos cruzados son el hecho de poder corregir
deformidades fijas, ya sea en varo o en valgo.
Ademds permite una exposicién completa de
la c4psula posterior y facilita su liberacién para
corregir deformidades en flexién fija. Es una
técnica mds simple, y permite un aumento de la
movilidad en rodillas preoperatorias rigidas.
Ademids se requiere de una mayor habilidad
técnica para insertar correctamente una prote-
sis de retencién de ligamentos cruzados para
mantener un balance ligamentoso adecuado y
que no entre en conflicto con las nuevas super-
ficies protésicas'.

Hemos preferido optar por prétesis condilares
totales con estabilizacién posterior ya que cree-
mos que son las que han entregado los mejores
resultados. Dentro de las prétesis bicondileas o
condilares totales con sustitucion del ligamento
cruzado posterior, las prétesis condilares tota-
les tipo Insall Burstein con estabilizacién poste-
rior fueron introducidas en 1978 en el Hospital
para Cirugia Especial de Nueva York (HSSNY).
Una espina tibial central de polietileno y una
barra horizontal femoral sirven como substituto
del ligamento cruzado posterior. La estabiliza-
cién posterior estd disefiada para mejorar la
habilidad al subir escaleras, aumentar el rango
de movimiento y prevenir la subluxacién poste-
rior de la tibia. Originalmente el componente
tibial estaba compuesto integramente por
polietileno, pero mds tarde fue demostrado que
la transmision de fuerzas a través de la interfase

prétesis-hueso mejoraba con el uso de un com-
ponente tibial con bandeja metélica’. Este tipo
de prétesis actualmente presenta una sobrevida
a 10 afios de un 92 a un 94%?, presentando
resultados clinicos entre un 85% a 100% de
excelentes o buenos.

Objetivo: Presentar nuestra experiencia con
las prétesis de rodilla con estabilizacion poste-
rior, y comparar nuestros resultados con la
literatura internacional.

MATERIAL Y METODO

Consideramos a todos nuestros pacientes
operados de una artroplastia total de rodilla,
entre Noviembre de 1989 y Mayo de 1999. En
éste periodo se incluyeron 94 pacientes, con un
total de 99 rodillas. Se logré evaluar postope-
ratoriamente a 66 pacientes con un total de 71
rodillas. El grupo en estudio consistié en 17
hombres, con una edad promedio de 66,8 afios
(rango 21-82), y 49 mujeres, con una edad
promedio de 67,4 afios (rango 36-83). El tiempo
promedio de seguimiento fue de 44 meses (ran-
go 6-108). Los diagndsticos mds frecuentes
fueron la artrosis primaria seguido de la secun-
daria a artritis reumatoide (AR). También hubo
un caso de artrosis secundaria a fractura y un
caso secundario a infeccién 6sea (Figura 1).

Respecto a los modelos protésicos utiliza-
dos, hasta aproximadamente 1995 se utilizé el
modelo Insall Burstein con estabilizacién poste-
rior, luego de lo cual hemos ocupado el modelo
NexGen, de similares caracteristicas (Figura 2).

En todos los casos, se realiz6 una técnica
quirdrgica uniforme segin lo descrito en la lite-
ratura. En todos los pacientes se utiliz6 profi-
laxis preoperatoria con cefazolina, mantenién-
dose hasta el retiro del drenaje. El manejo
postoperatorio fue uniforme en todos los casos,
con profilaxis antitrombdtica con heparinas de
bajo peso molecular por 7 a 10 dias, vendaje
elastico intermitente, y un drenaje profundo hasta
un maximo de 48 horas. Dentro de la rehabilita-
cion se utilizé la movilizacién inmediata, con
carga precoz y progresiva a tolerancia.

Dentro del sistema de evaluacién, se ocupd
el sistema de puntuacién clinica del HSSNY, en
que se asignan 30 puntos por concepto de dolor,
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Figura 1. Diagnésticos mds frecuentes (porcentajes).

22 por funcién articular, 18 por rango de movi-
miento, 10 por fuerza muscular, 10 por deformi-
dad en flexion, y 10 por inestabilidad. Ademaés
posee sustracciones ya sea por uso de basto-
nes, ayuda al subir escaleras, etc. En total 100
puntos, gradudndose de la siguiente manera los
resultados:

< 60 puntos : Deficiente

60-69 : Aceptable
70-84 : Bueno
85-100 . Excelente

Los pacientes también fueron sometidos a

Angulo
- ’ en grados
u Flexion 9
. femoral (&) -------
b Angulo
o 3 tibial (B) ---------- —
“~~7_ Angulo total
L- en valgo (Q) ------ ——
Placa 18" ---------- ——
Placa3'............ —

Figura 2. Modelos protésicos utilizados (porcentajes).

una evaluacion radioldgica, en que se midi6 el
dngulo fémoro-tibial, y el 4ngulo que cada com-
ponente tenia, tanto en la tibia como en el
fémur, y tanto en el plano coronal como en el
sagital (Figura 3).

Respecto a la evaluacién clinica, el puntaje
promedio preoperatorio, segtin el HSSNY, fue
de 51 puntos (rango 27-66). En el caso de los
pacientes con artritis reumatoide, si los separa-
mos del grupo general, posefan un puntaje pro-
medio preoperatorio de 48,8 puntos (rango 27-
66). Dentro de la evaluacioén radioldgica, el
angulo femorotibial preoperatorio fue en el gru-
po de rodillas artrésicas de 9° de varo en pro-

Angulo
en grados

Flexion
femoral(y) =

Angulo
tibial (@)

Figura 3. Pardmetros para la evaluacién radioldgica de la posicién de los distintos componentes protésicos.
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medio (rango 3-20), siendo en el grupo de artri-
tis reumatoide de 10,1° de valgo (rango 1-25).

El seguimiento de los pacientes se logré ya
sea por contacto directo, o por contacto telefo-
nico.

RESULTADOS

Respecto a la evaluacién clinica en el
postoperatorio, segtin la escala del HSSNY

hubo 38 rodillas catalogadas como excelentes,
28 rodillas como buenas, 4 como aceptables y 1
rodilla como deficiente (Figura 4). Consideran-
do aparte al grupo con artritis reumatoide, en-
contramos 13 rodillas como excelentes, 4 rodi-
llas como buenas, 1 rodilla como aceptable y no
hubo rodillas deficientes (Figura 5).

En cuanto a la evaluacion radiolégica, el
4ngulo femorotibial en el postoperatorio fue de
4,6° de valgo en promedio (rango 0-11). Consi-
derando la posicién de los distintos componen-

60 -

50

40

30

20+

10

Deficiente

Buenos

Figura 4. Resultado postoperatorio para todo el grupo en estudio, segtin escala HSSNY (porcentajes).

80

601

40+

20

Deficiente Aceptable

Buenos Excelentes

Figura 5. Resultado postoperatorio en subgrupo con Artritis Reumatoide segtin escala HSSNY (porcentajes).
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tes, el componente tibial presentd en el plano
coronal un dngulo promedio de 89,1° (rango 85-
94), mientras que en el plano sagital present6
un dngulo de 89,4° (rango 83-94). Respecto al
componente femoral, en el plano coronal el
angulo fue de 94,6° (rango 91-104) y en el plano
sagital fue de 83,9° (rango 73-90). No se en-
contraron lineas radiolicidas dentro de la eva-
luacién (Figuras 6 y 7: Radiografias pre y
postoperatorias rodilla artrésica; Figuras 8 y 9:
Radiografias pre y postoperatorias rodilla
artritica).

Dentro de las complicaciones, encontramos
un 8% total de complicaciones, dividiéndose
esto en 3 casos de infecciones superficiales de
la herida operatoria que requirieron sélo cura-
ciones y antibidticos, 4 casos de infeccién pro-
funda, y un caso de subluxacién protésica, que

requirio retinaculotomia y osteotomia valgizante.
Respecto a las infecciones profundas, dos de
los cuatro casos eran pacientes con artritis
reumatoide. Un caso consistié en una infeccién
probablemente hematdgena tardia en que, ade-
ma4s del aseo quirdrgico, se extrajo la rétula, sin
necesidad de retirar el resto de los componen-
tes. En los otros tres casos se retiraron los
componentes, con cobertura antibidtica, nece-
sitando en dos de ellos una amputacién infra-
rotuliana (en el largo plazo por persistencia de
lainfeccion) y en el tercer caso de una artrodesis.
Respecto a complicaciones tromboembdlicas,
tuvimos un caso de una paciente al inicio de
nuestra serie, que murié precozmente, Sin
alcanzarse a hacer diagndstico, que en todo
caso suponemos que correspondié a una embolia
pulmonar masiva.

Figura 6. Radiografias de paciente con artrosis primaria de rodilla, con importante varo, preoperatoriamente,
en plano AP y lateral.
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Figura 7. Radiografias de paciente de Figura 6, postoperatoriamente, en plano AP y lateral.

Figura 8. Radiografias de paciente con artritis reumatoide y artrosis secundaria, con importante valgo,
preoperatoriamente, en plano AP y lateral.
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Figura 9. Radiografias de paciente de Figura 8, postoperatoriamente, en plano AP y lateral.

DISCUSION

El grupo en estudio consistié fundamental-
mente de mujeres (49/66) siendo el diagnéstico
més frecuentemente encontrado artrosis pri-
maria. El puntaje preoperatorio general fue de
51 puntos lo que aument6 a 83,5 puntos en el
postoperatorio. Si consideramos al grupo en
general, encontramos un 93% de resultados
excelentes a buenos. Al considerar al grupo
con artritis reumatoide, éste present6 un 94,4%
de resultados excelentes a buenos. Inicialmen-
te esto puede llamar la atencién ya que por el
compromiso poliarticular tal vez deberiamos
esperar un peor resultado en este grupo. Sin
embargo, si se revisa la literatura internacional
se observan resultados variables de sobrevida,
ya que algunos trabajos no muestran diferen-
cias entre un grupo y otro* mientras que otros
sefialan al grupo con artritis reumatoidea con
una mayor sobrevida de los componentes®.

Respecto a la evaluacién radioldgica, al igual
que en la literatura encontramos que en las
rodillas artrdsicas es més frecuente de encon-
trar deformidades en varo, y en las artriticas

deformidades en valgo. Se logr6 un valgo
postoperatorio de 4,6° lo que queda definido
intraoperatoriamente. Podemos observar que
la posicion del componente tibial fue muy ade-
cuada tanto en el plano coronal como en el
sagital (alrededor de 90°). Respecto al compo-
nente femoral encontramos una angulacion de
este componente en el plano sagital de 6,1°, lo
que origina teéricamente una leve deformidad
en flexion, lo que en todo caso no repercutié en
el resultado clinico. No encontramos lineas
radiolicidas dentro de la evaluacion, lo que tal
vez habria variado de tener un mayor tiempo de
evolucién. Debemos en todo caso considerar
que la adecuada posicién del componente tibial
es importante para disminuir la presencia de
lineas radioldcidas, ya que se ha visto que un
posicionamiento en varo lleva a un mayor por-
centaje de radiolucencias®’.

Tuvimos alrededor de un 8% de complica-
ciones, siendo las infecciosas las mas frecuen-
tes, y sin duda, mds frecuentes dentro de los
primeros casos de nuestra serie. La presencia
de artritis reumatoide es un factor importante a
considerar como enfermedad predisponente’.
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Encontramos a la artritis reumatoide presente
en 2 de los 3 casos con infeccidn superficial, y
en dos de los cuatro casos con infeccién pro-
funda, y creemos que esto explica en parte el
porcentaje de infeccion profunda (alrededor del
4%) de nuestra muestra con otras series que
bordean el 2,5%. Respecto a las complicacio-
nes tromboembdlicas, luego del inicio de nues-
tra serie empezamos de regla a todos nuestros
pacientes a tratarlos con heparinas de bajo
peso en forma profildctica por 10 dias postope-
ratorios, lo que creemos que ayudé a que ten-
gamos s6lo un caso diagnosticado como una
probable embolia pulmonar masiva.

Creemos que se necesita mayor tiempo de
evolucién de nuestros pacientes para tener una
idea més clara de la evolucion de esta artroplastia.
El resultado hasta el momento es promisorio ya
que el resultado funcional y radiolégico es per-
fectamente comparable a resultados interna-
cionales. Creemos que el modelo utilizado es
adecuado para nuestros pacientes, es confiable
y tiene un alto grado de éxito. Debemos sin
embargo, recordar y tener en mente el fantas-
ma de la infeccién, poniendo especial énfasis
en el cuidado y control de nuestros pacientes

para asi lograr disminuir el porcentaje de infec-
ciones.
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Luxacion traumatica de cadera en ninos

JULIO BOTELLO C.*

ABSTRACT

Traumatic Hip Dislocation in Children

Pathology of very low frecuency, but extremely important due to the eventual appearance
of future complications not only dependent on the picture itself but also on the patient and
his treatment. From 1989 through 1999 ten patients were treated by members of the Carlos
van Buren Hospital’s Pediatric Orthopaedics Department, Valparaiso. Their epidemiologic
characteristics — age, sex, laterality, lesion mechanism-, associated lesions, time elapsed
between dislocation and its reduction, type of reduction and complications — were
retrospectively studied. On December 1999, eight patients could be both clinically and
radiologically evaluated. Five cases showed concomitant clinical and radiological normality.
It is concluded that the epidemiological characteristics are similar to those indicated in the
literature, and that a good result relates to the patient’s short age, a short time between
lesion and its reduction, as well as to the absence of avascular necrosis in the femoral head
during evolution.

Key words: Dislocation, hip, children.

RESUMEN

Patologia de muy baja frecuencia, pero de extrema importancia, dada la eventual
aparicion de complicaciones futuras dependientes no soélo del cuadro en si, sino ademds del
paciente y de su tratamiento. Desde 1989 a 1999, diez pacientes fueron tratados por
miembros del Servicio de Ortopedia y Traumatologia Infantil del Hospital Carlos Van Buren
de Valparaiso. Se estudiaron retrospectivamente sus caracteristicas epidemiologicas: edad,
sexo, lateralidad, mecanismo lesional, lesiones asociadas, tiempo entre la luxacion y su
reduccion, tipo de reduccion y complicaciones. A diciembre de 1999, ocho pacientes
pudieron ser evaluados tanto clinica como radiolégicamente. Normalidad clinica y radiologica
concomitante se observo en cinco casos. Se concluye que las caracteristicas epidemiologicas
se asemejan a la literatura y que un buen resultado se relaciona con la corta edad del
paciente, escaso tiempo entre la lesion y su reduccion y la ausencia de necrosis avascular de
la cabeza femoral durante la evolucion.

Palabras claves: Luxacion, cadera, nifios.

* Hospital DIPRECA. Servicio de Ortopedia y Traumatologfa.
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INTRODUCCION

La luxacién traumatica de cadera (LTC) es
una patologia de muy baja frecuencia, especial-
mente en nifios!”?222 representando menos
del 10% de todas las luxaciones de cadera
reportadas'*?’. Connotados autores como
Thompson & Epstein** y Stewart & Milford*,
demostraron que es 25 veces menos comun en
niflos que en adultos.

Las publicaciones nacionales e internacio-
nales son escasas y de casuistica reducida,
tratdndose la mayoria de reportes de casos
clinicos aislados,” mas que de revisiones aca-
badas a cerca del tema.'***" Las series mas
numerosas de pacientes corresponden a estu-
dios multicéntricos como los de Glass A.",
Funk J." y de la Sociedad Ortopédica de
Pennsylvania®. En la literatura nacional el tni-
co estudio publicado encontrado corresponde a
los doctores Alberto Veloso, Alfredo Raimann
y Alejandro Trujillo* en 1964, quienes estudia-
ron cuatro casos de luxaciones traumaéticas in-
veteradas de cadera en nifios. Destacable es el
estudio nacional del Dr. Oscar Alvarez', no
publicado y que fue motivo de su ingreso a la
Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatolo-
giaen 1988.

Los principales hechos que caracterizan a
esta patologia se reflejan en tres factores que
influyen en la produccién de la LTC, los cuales
se relacionan entre si. Estos son: Energia del
mecanismo lesional: los nifios a diferencia de
los adultos necesitan una cantidad menor de
energia para sufrir una luxacién'’**%. De este
modo los mecanismos directos e indirectos se
agrupan en tres categorias segin la cantidad de
energia involucrada'”*?. Edad: se aprecia una
distribucién particular entre los pacientes acor-
de a sus edades y que ademds se relaciona
directamente con la energia involucrada, ya
que mientras mds joven es el paciente, menor
es la energia necesaria'®'*!73*3%  Se distin-
guen tres grupos (Funk J, 1962)"": 0-5 afios, 6-
10 afios y 11-15 afos. Anatomia: los nifios
tienen una mayor cantidad de tejido cartilaginoso
y de laxitud ligamentaria, ademds de un
acetdbulo blando y deformable, especialmente
en los menores de 5 afios. La gran elasticidad
articular permite desplazamientos significativos

del anillo pelviano, otorgandole a la cadera una
predisposicion especial para luxarse con trau-
mas poco relevantes, por lo tanto, la asociacién
a fracturas es infrecuente'*. La disminucion de
la anteversién femoral actia como otro factor
relevante en la produccién de luxaciones y de
luxofracturas de la cadera, siendo mas fre-
cuentes las primeras cuando este factor estd
presente en el paciente.

Dentro de las clasificaciones mds usadas
estdn las de Stewart & Milford y la de Epstein*®+.
Los primeros reconocen cuatro tipos: posterior,
anterior, central e inferior, siendo la posterior la
mas frecuente'’>?". El grado dependera de la
magnitud del compromiso 6seo.

Dentro del diagnéstico clinico de una LTC
son importantes los antecedentes como carac-
teristicas del paciente y la magnitud del acci-
dente. El examen fisico serd orientado tanto al
diagnéstico de la luxacién como en la bisqueda
de lesiones asociadas, principalmente el com-
promiso neurovascular. Estas lesiones deben
ser descartadas previo a cualquier procedimien-
to'*+*37 La LTC posterior presenta una extre-
midad en flexién, aduccidn, rotacién interna y
acortamiento’'*, mientras que en la LTC ante-
rior la extremidad estard en extension abduc-
cién y rotacion externa.

El diagnéstico imagenolégico se efectda con
radiografia simple de pelvis AP y axial que
deben realizarse antes y después de la reduc-
cion’ 1214363747 T a proyeccién AP permite com-
parar ambas caderas y la axial muestra el sen-
tido de la luxacién y la congruencia articular
postreduccion. La TAC se utiliza ante dudas en
la congruencia articular postreduccién y nos
permite visualizar cuerpos libres intraarticulares
y sospechar interposicién de partes blan-
dag'>!427343651 - Otros exdmenes complemen-
tarios son la artrografia, cintigrafia y la reso-
nancia magnética (RM)>12:27:34.35.37.50,

El tratamiento de la LTC es una urgencia
médica que requiere una reduccién, dentro de
las primeras 24 horas*!>22334 aunque algunos
estudios exigen que sea dentro de las primeras
6 horas, sin embargo, otras publicaciones no
demuestran una diferencia significativa entre la
reducciones hechas dentro de las primeras 12
horas y las practicadas dentro de las segundas
12 horas’”'. El tratamiento de eleccién es la
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reduccion ortopédica bajo anestesia. La reduc-
cién quirdrgica estd indicada en: luxacion
irreductible, reduccion cerrada no concéntrica,
reduccién inestable, dafo neurovascular
postreduccion®’ 1214263451 T yego de obteni-
da la reduccién concéntrica definitiva y com-
probada por radiograffa, se sigue un plan de
reposo con traccion de partes blandas como
medida analgésicay descarga por un periodo de
tiempo que aln no es de consenso y tampoco
tendria alguna importancia en el resulta-
do?*373 El uso de yesos es igualmente dis-
cutible.

Las complicaciones de la LTC podemos
dividirlas en inmediatas y mediatas. Inmedia-
tas: interposicion de partes blandas’!'*#>303!,
fracturas asociadas®!0-13:22:2426.28.3547 = ]esiones
neurovasculares®!420:28:323650 - digyuncién tran-
sepifisiaria®**, Mediatas: coxartrosis, necrosis
avascular de cabeza femoral (NAV)!561418.1922.
23«253233,3‘).37.50«51’ coxa magna’ Ciel‘re prematuro
del cartilago de crecimiento”!*?**, luxacion recidi-
Vante2.4.8.l 1.14.18.21«24«2750’ OSifiCaCién heterotépiC337.

Dentro de las pautas de evaluacién descri-
tas en la literatura una de las més exigentes es
la propuesta por la Sociedad Ortopédica de
Pennsylvania la cual evalda pardmetros clini-
cos y radioldgicos, considerando anormal toda
cadera con al menos uno de estos pardmetros
alterado™.

Estén descritas en la literatura una serie de
factores prondsticos, de los cuales sélo la edad,
gravedad de la lesion, energia del mecanismo,
tiempo entre la lesién y su reduccién y aparicion
de NAYV, tienen importancia estadisticamente
Comprobada3’l7‘18‘19*33'34'35’3("'37‘38‘39*45.

OBIJETIVOS

Objetivo General

El objetivo fundamental del presente estudio
es evaluar el estado actual de los pacientes con
luxaciones traumdticas de cadera tratados por
miembros del Servicio de Ortopedia y Trauma-
tologia Infantil del Hospital Carlos Van Buren
de Valparaiso.

Objetivos Especificos
Describir las caracteristicas epidemioldgicas

de los pacientes tratados por el equipo médico
del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Carlos Van Buren.

Analizar los resultados de la evaluacién cli-
nica y radioldgica aplicada.

Comparar la presencia de los factores pro-
noésticos descritos en la literatura, con los resul-
tados obtenidos.

SUJETOS Y METODO

Entre mayo de 1989 y abril de 1999 pudie-
ron pesquisarse diez casos de luxaciones
traumdticas de cadera, en un total de diez pa-
cientes, por los miembros del Servicio de Orto-
pediay Traumatologia Infantil del Hospital Car-
los Van Buren de Valparaiso, Chile. La fuente
de informacidn fue el archivo de fichas clinicas
del citado hospital.

Se citd a los pacientes para una entrevista
personal, la cual se realizé por carta, contacto
telefénico o visita domiciliaria del autor.

De las fichas recolectadas por el autor se
tomaron en cuenta diversas caracteristicas
epidemioldgicas del paciente, accidente y trata-
miento. Del paciente: edad, sexo, lado afecta-
do. Del accidente: tipo de luxacién, mecanis-
mo y energia, lesiones asociadas. Del trata-
miento: tiempo transcurrido entre la lesion y
su reduccion, tipo de reduccién, tiempo de des-
carga y tipo de inmovilizacién.

Segun la edad se tomaron tres grupos etarios
segtn estudio de Funk'’: 0 a 5 afos, 6 a 10 afos
y 11 a 15 afios.

El tipo de luxacion se clasificé de acuerdo a
Stewart & Milford*: central, posterior, ante-
rior, e inferior.

El mecanismo y energia fue: bajo, mediano,
alto.

Los resultados clinicos y radiolégicos fueron
valorados como normales o anormales segin
los criterios usados por la Sociedad Ortopédica
de Pennsylvania®. Se consideré anormal a toda
cadera que presentaba dolor, claudicacién, limi-
tacién de la movilidad, acortamiento o cualquier
alteracion radioldgica. La evaluacién de la evo-
lucién clinica se realizé mediante una pequena
historia reciente de sus actividades y un exa-
men fisico enfocado en la marcha, movilidad
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activa, pasiva, y presencia de insuficiencia del
musculo gliteo medio. La evaluacion radiolégica
consté de proyecciones de pelvis AP y de
Lowenstein, ademas de un estudio dinamico en
los casos con patologia degenerativa.

El reducido nimero de casos no permiti6 la
aplicacién de algtin método estadistico, puesto
que segun criterios técnicos se necesitan a lo
menos treinta casos para aplicar porcentajes.

RESULTADOS

A diciembre de 1999, de los diez pacientes
seleccionados, ocho pudieron ser evaluados por
el autor tanto clinica como radiolégicamente.
De los dos restantes, s6lo se obtuvieron datos
personales del accidente y su tratamiento hos-
pitalario, pero no fue posible la evaluacién de su
evolucioén. El seguimiento de los ocho casos fue
medido en meses, siendo el promedio de 61,1
meses, con un rango que abarca desde 8 hasta
127 meses. Se considera aceptable un segui-
miento minimo de 8 meses para ser incluido en
el estudio, pues se han descrito malos resulta-
dos ya a los tres meses de evolucién.

De los diez pacientes encontrados cuatro
son hombres y seis son mujeres. La relacién
entre hombres y mujeres fue de 2: 3. El lado
derecho se comprometié en cuatro pacientes
mientras que el izquierdo lo fue en seis.

En cuanto a la edad la mayor cantidad de
casos notificados correspondi6 a pacientes den-
tro de los 10 primeros afios de vida. Tabla 1.

Se encontraron nueve luxaciones de tipo
posterior y una inferior. No se presentaron
luxaciones anteriores ni centrales. La mayoria
de los traumatismos fueron de baja energia,
correspondiendo en general a caidas a nivel,

Tabla 1. Distribucion de casos segiin edad

Edad N° Casos
0- 5 4
6-10 4
11-15 2

10

seis casos. Los mecanismos de alta energia
resultaron estar asociados a otras lesiones, con
la excepcién de una caida a nivel que ocasiond
una fractura acetabular. Tabla 2.

En cuatro pacientes hubo lesiones asocia-
das, dos presentaron fracturas de pelvis, ade-
mads de graves lesiones de otros sistemas. Otro
presentd una fractura de acetdbulo con un gran
fragmento de pared posterior que requirié de
osteosintesis luego de la reduccién ortopédica
de laluxacioén. El cuarto paciente presenté TEC,
fracturas costales y de fémur contralateral.
Los restantes seis pacientes no presentaron
lesiones asociadas. Cabe destacar el caso de
una nifia de 12 afios que es portadora de
neurofibromatosis con elefantiasis de la extre-
midad inferior luxada durante un giro repentino
al jugar tenis de mesa.

En cuanto al tratamiento, el tiempo transcu-
rrido entre la lesién y su reduccién fue menor a
24 horas en nueve casos y mayor en uno,
detectado al mes de evolucidn, debido a que la
gravedad de las lesiones asociadas la ocultaron
por un mes. Ante la imposibilidad de lograr la
reduccidn cerrada se sometid a cirugia, evolu-
cionando con NAV vy artrosis severa.

Tabla 2. Distribucion de casos segin relacion entre la energia del mecanismo y la edad

Energia del Mecanismo

Edad Baja Energia Media Energia Alta Energia

0- 5 4

6-10 1 3
11-15 2
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Tabla 3. Distribucion de los resultados segiin los factores prondsticos

Edad Energia Tiempo L/R NAV
Normales
0-5 4
5 6-10 0 baja 5 < 24 hrs 5 0
11-15 1
Anormales
0- 5 0 baja 1 < 24 hrs 2
3 6-10 media 1 2
11-15 1 alta 1 < 24 hrs 1

La reduccién cerrada fue efectuada en nue-
ve ocasiones y abierta en una.

En cuanto a la descarga aplicada no se
observé uniformidad en el periodo de aplica-
¢ion, variando desde 3 hasta 11 semanas.

Los tipos de inmovilizacién fueron la trac-
cidén de partes blandas y el yeso pelvipedio en
tres pacientes. Del resto no hay informacion.

Como complicacién inmediata se observé
una paresia de nervio cidtico en una luxacién de
cadera asociada a fractura acetabular, con re-
cuperacion completa luego de algunos meses.
Las complicaciones mediatas observadas fue-
ron dos casos NAV y una artrosis de cadera
secundaria a NAV.

Del andlisis de los ocho pacientes que pu-
dieron ser evaluados tanto clinica como
radiolégicamente, cinco resultaron normales en
ambas evaluaciones, mientras que tres presen-
taron examen clinico y radioldgico alterados.
Tabla 3.

A los normales pertenece el grupo de me-
nos de 5 afios de edad mas un paciente de 12
afios; todos presentaron traumatismos de baja
energia, sin lesiones asociadas salvo el nifio de
12 afios con una fractura acetabular. Todos se
redujeron antes de 24 horas de ocurrido el
accidente.

De los tres malos resultados, dos correspon-
den al grupo de entre 6 y 10 afios y uno al de 11
y 15 afios de edad. La energia involucrada
oscilé entre moderada y alta. Uno presentd un
cuadro de politraumatismo, otro una rodada por
escaleras que no tuvo lesiones asociadas, y

cabe destacar que el tercer paciente con mal
resultado es la nifia portadora de neurofibroma-
tosis que ha requerido de multiples cirugias no
relacionadas con el traumatismo de su cadera.

DISCUSION

Igualmente a lo sefialado en la literatura
revisada, la luxacién de cadera en los nifios es
poco frecuente' 42223253749 " pues en 10 afios
s6lo se han podido pesquisar diez casos. En
Chile, Veloso, Raimann & Trujillo*® presenta-
ron cuatro casos de LTC inveterados entre
1956 y 1964. Alvarez' revisa 43 luxaciones
entre 1965 y 1986 (21 afios) encontrando una
incidencia anual promedio de 2,6 LTC por
100.000 consultas en su Servicio de Urgencia
Infantil. Los casos de publicaciones internacio-
nales cldsicas son igualmente escasos.
Thompson & Epstein**en 1951 estudiaron 204
casos, pero s6lo ocho eran nifios. Glass &
Powell'?(1961), en un estudio multicéntrico in-
glés, recolectaron 50 luxaciones de los cuales
47 entraron a estudio. Mds recientemente
Offierski*?> en 1981 reunié 33 casos, observan-
do que los nifios menores de 10 afios presenta-
ron LTC ante traumas de baja energia. Este
hecho también llamé la atencién de Alvarez'
siendo la caida de nivel la primera causa de
luxacién traumética.

En la serie presentada, si comparamos las
distintas edades en relacién con el mecanismo
que produjo la luxacién se aprecia que todas las

4 Pigina 41 de234 P

A O B



lesiones del grupo de 0-5 afios (4 casos) son
producto de un mecanismo de baja energia, en
el grupo de 6-10 afios (4 casos), de moderada o
alta energfa, mientras que entre los de 11-15
afos (2 casos) de baja energia.

Si bien a medida que la edad avanza, mayor
es la energia requerida para luxar la cadera y
por lo tanto la asociacién con otras lesiones es
mas frecuente, en esta serie estudiada los acci-
dentes de mediana y alta energia afectaron
principalmente al grupo etario intermedio. No
se encontré una explicacion légica para ello.
No se encontraron pacientes menores de 5
afios con fracturas asociadas a su LTC, lo que
podria explicarse por la mayor proporcién de
tejidos blandos que le confieren mayor plastici-
dad a la pelvis del niflo menor.'!#20-33.36.37,

En cuanto al sexo y lado afectado tampoco
encontramos alguna caracteristica relevante, al
igual que en la literatura revisada.

A pesar de su baja frecuencia el diagndstico
clinico y radiolégico es sencillo, debiendo ser
precoz con el fin de evitar las eventuales com-
plicaciones que pudiesen aparecer.

En el andlisis de los factores prondsticos
destacan:

Edad: todos los nifios menores de 6 afios
evolucionaron en forma normal de acuerdo con
los criterios de la Sociedad Ortopédica de
Pennsylvania. Ademds ninguno present6 lesio-
nes asociadas y la energia involucrada fue baja.
Esto coincide con la mayoria de las publicacio-
nes.

Gravedad de la lesion: esta descrito que
mientras mayor es la gravedad del traumatismo
y las lesiones asociadas, mayor es el riesgo de
obtener malos resultados®**#>3¢34149 Egta si-
tuacién pudo apreciarse en dos de los tres
casos anormales del presente estudio, el prime-
ro en un nifio de 8 afios que presenté una
rodada por escaleras (accidente de mediana
energia) quien pese a un tratamiento oportuno
evolucioné con NAV precoz. El segundo caso
fue una menor politraumatizada de 8 afios con
fractura de pelvis asociada, quien ademads tuvo
un tratamiento tardio de su luxacioén. Actual-
mente es portadora de una coxartrosis severa.
La paciente con mal resultado y que no se cifie
a la regla establecida es una nifia de 12 afios
portadora de neurofibromatosis y elefantiasis

de la extremidad luxada quien sufri6 una luxa-
cién aislada de cadera derecha producto de un
giro repentino que fue reducida precozmente.
Actualmente tiene una buena movilidad pero
dolorosa. Las radiografias muestran un hueso
patolégico, probablemente secundario a su en-
fermedad de base y al desuso, con minima
disminucién del espacio articular.

Intervalo entre la luxacion y su reduc-
cién: se considera actualmente que una demo-
ra de més de 24 horas en la reduccién de la
luxacién se relaciona con malos resulta-
dos®!71833.35:364149 " De Jos ocho casos evalua-
dos, siete fueron reducidos antes de 24 horas,
de los cuales cinco evolucionaron en forma
normal. De estos cinco casos normales, cuatro
de ellos ademas tenian 5 afios de edad o menos,
el traumatismo fue de baja energia y no tenfan
fracturas asociadas. Los dos pacientes con un
mal resultado y que fueron reducidos antes de
24 horas, tenian 8 y 12 afios respectivamente.
El nifio de 8 afios recibid un trauma de modera-
da energia, mientras que la nifia de 12 afios
sufrié un accidente de baja energia, pero es
portadora de neurofibromatosis con elefantiasis
de la extremidad afectada fuera de otras pato-
logias neurolégicas de importancia.

El caso reducido después de las 24 horas
corresponde a una luxofractura de cadera en
una politraumatizada de 12 afios de edad con
severas complicaciones tordcicas, abdominales
y genitourinarias asociadas, las que retardaron
un tratamiento oportuno.

Necrosis avascular: al igual que en la
literatura revisada, los dos pacientes que evolu-
cionaron con NAV, presentaron malos resulta-
dos a2y 7 afios de evolucidn respectivamente.
Alvarez' en su serie encontré un 23,25% de
NAYV, destacando que en 35 casos que él deno-
miné como en etapa aguda, tuvo un 5,71% de
NAV. Las cifras internacionales son del orden
del 10%14,1‘).20«3233,50'

Debido a la falta de informacién sobre el
tipo de inmovilizacién y el tiempo de descarga
es que no se puede realizar un anélisis satisfac-
torio al respecto.

En el Servicio de Traumatologia y Ortope-
dia Infantil del Hospital Carlos Van Buren,
luego de la reduccién de la cadera se continda
con 2 a 3 semanas de traccion de partes blan-
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das con un fin antinflamatorio y analgésico.
Estando la cadera asintomadtica se mantiene en
lo posible en descarga por 3 meses para poste-
riormente iniciar la carga progresiva de la ex-
tremidad. El control de estos pacientes debe
ser clinico y radiolégico, realizindose mensual-
mente durante los primeros 6 meses posterio-
res a su accidente. Luego se citan cada 3
meses hasta completar un minimo 2 afios, pues-
to que seria el periodo donde con mayor fre-
cuencia se ha descrito la aparicion de NAV.19%

CONCLUSIONES

La descripcién de las caracteristicas
epidemioldgicas en esta serie de LTC en nifios
es andloga a la literatura nacional e internacio-
nal.

Un resultado satisfactorio se relaciona con:
corta edad, menos de 24 horas de tiempo entre

la luxacién y su reduccién, trauma menor y
ausencia de necrosis avascular durante la evo-
lucién

CASOS CLINICOS

Caso 1: (A) Paciente de 5 afios de edad con
luxacién posterior de cadera izquierda. (B) Ra-
diografia control postreduccién con caderas si-
métricas y congruentes. (C) y (D) 8 afios de
evolucién con clinica y radiologia normales (Fi-
guras la, b, cy d).

Caso 2: (A) paciente de 8 afos con luxacién
inferior de cadera izquierda luego de rodada
por escaleras. (B) Radiografia control
postreduccién. (C) Signos radiolégicos de
necrosis avascular de la cabeza femoral a los 7
meses de evolucion. (D) A los 2 afios de evolu-
cidn se evidencian claras deformidades cefélicas
y cervicales (Figuras 2a, b, c y d).

Figura 1a.

Figura 1b.

Figura 1c.

Figura 1d.
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Figura 2a.

Figura 2c.
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Diagnostico y tratamiento de las
lesiones osteocondrales

DAVID FIGUEROA P.,* RODRIGO MARDONES P.,* y RAFAEL CALVO R.*

ABSTRACT

Osteochondral lesions. Diagnosis and treatment

Articular cartilage defects rarely heal spontaneously. The changes are progressive and
they become irreversible if no intervention is applied. Many techniques have been used,
including abrasion, drilling microfracture, tissue autograft or allograft and cell
transplantation. In this article we discuss the clinical and image diagnosis in cartilage
lesions as the advantages and disadvantages of the techniques applied for treating articular
chondral defects.

Key words: chondral defects, osteochondral grafts, arthroscopy.

RESUMEN

Los defectos del cartilago articular rara vez curan espontdneamente. Usualmente éstos
progresan, llegando a ser irreversibles, si no intervenimos quirtirgicamente. Muchas técni-
cas se han usado, incluyendo abrasion, drilling o perforaciones, microfractura, injertos
autologos o aloinjertos, y trasplante celular. En éste articulo se analizan las alternativas de
diagnostico clinico y por imdgenes en las lesiones osteocondrales, asi como las distintas
alternativas terapéuticas para tratar éstos defectos.

Palabras claves: defectos osteocartilaginosos, injertos osteocondrales, artroscopia.

* Departamento Ortopedia y Traumatologia, P. Universidad Catdlica de Chile. Clinica Alemana.
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CLINICA

Cuando existe dafio de la superficie articu-
lar este puede manifestarse por: dolor, disfuncién
articular y/o derrame articular. Esto evoluciona
con degeneracién articular progresiva y au-
menta en forma considerable el riesgo de desa-
rrollo de artrosis™’*.

Las lesiones condrales son en general
asintomdticas a no ser que se asocien a una
lesion de hueso subcondral en las cuales apare-
ce la sintomatologia previamente descrita. Tam-
bién pueden manifestarse con bloqueo articu-
lar, articulacién “pegajosa”. El derrame puede
ser hemartrésico en la lesién aguda o citrino en
aquellas crénicas*37%,

En un estudio en el que se analizaron 85
artroscopias por hemartrosis traumética sin ines-
tabilidad articular, un 20% presentaba fractura
osteocondral o defecto de la superficie articular
asociado o no a injuria de otros tejidos como
sinovial articular, meniscos, ligamentos o cap-
sula. Esto nos hace pensar que las lesiones de
cartilago se encuentren tal vez subestimadas®.

Por esto con el tiempo se deberd poner
énfasis en él diagndstico oportuno que repre-
senta la artroscopia y/o la resonancia magnéti-
ca (RM).

Imagenologia

Artroscopia: Las lesiones del cartilago ar-
ticular pueden ser documentadas con precision
en el momento de la artroscopia. Se han desa-
rrollado en este sentido diferentes métodos de
clasificacion de las lesiones de cartilago articu-
lar. La mayoria de estas clasificaciones tiene la
desventaja de combinar la profundidad y el
tamafio y la localizacién de la lesién para su
caracterizaciéon. De acuerdo con Casscells, la
profundidad, el tamaiio y la localizacién de la
lesién deben ser registrados en forma separada.

La profundidad de la lesién se clasifica
artroscopicamente en 5 grados®:

Grado 1 : Reblandecimiento.

Grado II : Fisuracién.

Grado III: Formacion de fibrillas superficiales.

Grado IV: Fibrillas profundas.

Grado V : Erosién que llega hasta el hueso
subcondral.

Outerbridge por su parte describi6 su clasi-
ficacién artroscépica de lesion articular en cua-
tro grados. Actualmente es la mas utilizada®.
Grado I : Reblandecimiento.

Grado II : Fisuracién
Grado III': Fibrilacién y fisuracién > 5 mm.
Grado IV: Erosion 6sea subcondral.

Una tercera clasificacion artroscdpica es la
descrita por Bauer y Jackson**:
Grado I : Lineal.
Grado II : Estrellado.
Grado III: Colgajo.
Grado IV: Criéter.
Grado V : Fibrilado.
Grado VI: Degradado.

Resonancia Magnética (RM)

Es la dnica modalidad radiolégica que per-
mite vision directa con alta resolucion del carti-
lago articular y el hueso esponjoso subyacente.
La imagen que finalmente se obtiene es
multidependiente y esta afectada por el tiempo
de los pulsos, el plano del corte y el espesor de
este corte. El cartilago articular es m4s depen-
diente de la secuencia de pulsos escogida que
otras estructuras (menisco, fibrocartilago, hue-
so, ligamentos, etc.). También puede manejar-
se el contraste entre el cartilago y los tejidos
circundantes. (Figuras 1y 2)°.

El cartilago articular normal es bi o tri-laminar
segun las distintas orientaciones de fibras
coldgenas, concentracién de proteoglicanos y
nivel de hidratacién de este. La superficie nor-
mal es lisa. La placa subcondral es gris. El
cartilago no calcificado da una sefial muy pe-
queiia y se observa de color negro.

En las lesiones osteocondrales tiene gran
utilidad, pues la lesién condral propiamente tal
no se ve a la radiografia. La RM evaluda los
fragmentos condrales desplazados y es capaz
de analizar la probable zona dadora en caso de
planearse una mosaicoplastia. Identifica ade-
mas lesiones asociadas. Posee una sensibilidad
promedio de 71%. El uso de medio de contraste
intra articular y/o nuevas técnicas con supre-
sién de grasa articular aumentan considerable-
mente esta sensibilidad.

La RM evalda secuelas de trauma osteo-
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Figuras 1 y 2. Muestran la lesién macroscépica y su correlacion con la imagen en resonancia magnética.

condral en pacientes con hemartrosis aguda
post traumdtica mostrando dreas sub condrales
edematosas contiguas, con revestimiento arti-
cular normal que a la artroscopia pueden ser
observadas como superficie cartilaginosa in-
tacta. Alrededor de los 6-12 meses posteriores
el 67% desarrolla secuela osteocartilaginosa
(defecto condral u osteocondral). También tie-
ne utilidad en la evaluacién de lesiones crénicas
como osteocondritis disecante y condromalacia”!!.

MANEJO CLINICO
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Fundamentos fisiopatolégicos

Con el fin de reproducir el fendmeno fisiol6-
gico reparativo de origen osteocondral que al
menos momentianeamente resulta ser el mas
efectivo se han desarrollado diversas técnicas
de perforacién e invasion vascular del hueso
subcondral para la formacién de un coagulo de
fibrina que actie como andamio tridimensional
para la migracion de células progenitoras'?.

El primer tratamiento propuesto se basaba
en cirugia intra articular, pues se pensaba que
la superficie fibrosa del cartilago era la causan-
te del dolor interno. Se debridaba todo: mem-
brana sinovial, osteofito, cartilago fibroso y me-
nisco desgarrado. Posteriormente se introduje-
ron técnicas para fabricar agujeros osteocondrales

de espesor completo para producir el proceso
de invasién vascular, codgulo fibrinoso, etc.
Aunque en estudios precoces esta técnica pa-
recia cubrir el defecto los estudios posteriores
mostraban que con el tiempo indeclinablemente
se llegaba a la fibrosis del tejido. El gran proble-
ma de este método quirdrgico era la atrofia de
cuadriceps generada por la inmovilizacién pos-
terior.

Alternativas descritas

Abrasion y debridamiento artroscépico:

Es una modificacion de la debridacién abier-
ta. Remueve la superficie esclerdtica hasta pe-
netrar el hueso subcondral con una minima
lesion de la capsula articular lo que facilita la
rehabilitacidn post operatoria y con ello minimi-
za la atrofia de cuddriceps (Figura 3). También
esta basado en la reproduccién del fenémeno
agudo inflamatorio y el codgulo de fibrina. En
una segunda artroscopia posterior se ha obser-
vado que el fibrocartilago mantiene su integri-
dad anatémica por hasta 6 afios. El tejido sufre
severas diferencias en los componentes estruc-
turales para mantener funcién mecdénica y re-
sistencia a la carga y al desgaste. No ofrece
propiedades de resistencia a la compresion y
sufre excesiva deformacidn bajo cargas fisiol6-
gicas lo que lleva a la ruptura mecénica del
tejido reparado en su matriz y puede derivar en
recurrencia de la degradacién y fisura del carti-
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Figura 3.

lago separdndolo. Ofrece alivio del dolor. La
eficacia del tratamiento depende de: la edad del
paciente, la magnitud de la lesién, el nivel de
actividad requerido y la longitud del seguimien-
to. En los tdltimos estudios publicados, se ha
cuestionado el valor terapéutico de la abrasién
sola versus el debridamiento encontrando ma-
yor morbilidad con la primera, y mejores resul-
tados a largo plazo en los pacientes que solo se
realiz6 artroplastia de abrasién'.

Perforacion subcondral:

El concepto de drilling a través del hueso
subcondral ebuirneo para estimular la repara-
cion del cartilago fue descrito originalmente por
Pridie en 1959 (Figura 4). El describe un tejido
reparativo fibroso llenando los defectos crea-
dos por la perforacién subcondral.

Muy similar en su teoria al anterior, se basa
en perforaciones puntiformes a través del hue-
so subcondral. Esto espera preservar porciones
estructurales de hueso subcondral y ayuda a
restablecer las propiedades mecénicas del teji-
do envolvente en la regeneracion tisular. Existe
desarrollo de tejido hialino - simil pero pierde su
apariencia al cabo de 8 meses. Al afio se obser-
va tejido coldgeno con apariencia superficial
fibrosa. Los estudios demuestran resultados
exitosos del punto de vista clinico en 80% de los
pacientes con lesiones grado I y II, mientras
que solo 66% en pacientes con lesiones grado
I y TV,

Figura 4.

Microfractura

La técnica fue descrita por Steadman'* en
1985 (Figura 5).

Con picahielos se produce, también via
artroscépica, fractura bajo la linea de hueso
subcondral con el fin de abrir una brecha crean-
do una superficie rugosa alrededor del hueso.
Esto produce un mejor adaptamiento del coa-
gulo sanguineo alrededor de la lesion. La frac-
tura subcondral es controlada y la principal
ventaja en relacion al drilling seria la menor
presencia de calor y por lo tanto necrosis local.
Los estudios a largo plazo muestran entre 75%
y 80% de buenos y excelentes resultados clini-
cos en los pacientes con defectos de espesor
total'*.

Figura 5.
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CPM: Estas técnicas se asocian al desarro-
llo de CPM (movimiento continuo pasivo) el
cual estimula la reparacién osteogénica y
cartilaginosa del segmento dafiado. Se reco-
miendan seis horas de movimiento pasivo du-
rante 8 semanas después del debridamiento
artroscopico y/o microfractura'®.

Aloinjerto osteocondral: (Figura 6)

Su ventaja estd en el potencial grupo eleva-
do de dadores. El congelado mantiene la viabili-
dad y no altera las propiedades viscoeldsticas
del injerto, aunque estudios en perros mostra-
ban que los injertos congelados tenian menos
concentracion de proteoglicanos en su porcién
cartilaginosa que uno fresco, ademds de evi-
dencias de deterioro estructural. Debe existir
una buena relacion en tamafio y forma dador -
receptor, pues de lo contrario pueden desarro-
llarse alteraciones de la cinética articular, dege-
neracion articular y falla del injerto. Mientras
mayor sea el tamaiio de la lesién més frecuente
es la falla.

A pesar de que el cartilago es un tejido
avascular y con muy pocas células, investiga-
dores han descrito destruccién inflamatoria del
injerto muy semejante a las observadas en aque-
llas respuestas de tipo inmunitario.

Por otro lado el aloinjerto presenta cambios
degenerativos notables en la estructura de la
matriz cartilaginosa en el curso de las seis
primeras semanas especialmente en zonas de

carga. El cambio degenerativo més destacado
es la reabsorcion de hueso subcondral resulta-
do de la carencia de nueva formacién 6sea en
la metéfisis del injerto.

En series amplias el 75% de las fallas son
debidas a necrosis subcondral y/o fractura del
aloinjerto. Muchos mecanismos se proponen
para este fendmeno: inmunolégicos, ausencia
de inervacion, avascularidad y entorno mecéni-
co anormal, entre otros®”!°,

Autoinjerto:

El método fue descrito inicialmente por
Hangody en 1991, y aplicado a la clinica en
1992. En esta técnica, denominada también
mosaicoplastia, no existe riesgo de rechazo
inmunoldgico, pero es limitada en tamafo y
genera comorbilidad. Via artroscépica o abier-
ta se obtienen injertos osteocondrales de zonas
de cartilago que no soportan carga que se tras-
plantan como verdaderos tarugos hacia el de-
fecto previamente moldeado (Figura 7).

La evaluacioén histoldgica de los resultados a
largo plazo muestra tejido de fibrocartilago en
la zona dadora y sobrevivencia del cartilago
trasplantado. Histolégicamente éste cartilago
trasplantado tiene las caracteristicas de cartila-
go hialino'®. Asimismo los resultados clinicos a
mediano y largo plazo, muestran una mejoria
notable del sistema de evaluacién del Hospital
para Cirugia Especial de N.Y. (HSS) aplicado
a éstos pacientes!'®,

Figura 6.
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Figura 7.

Proyecciones experimentales

CPM: Salter y colaboradores observaron
que en conejos jovenes se puede mejorar, con
el uso de CPM, la calidad de reparacién de un
dafio de 1 mm de didmetro y espesor completo.
No es efectivo en todas las articulaciones en
forma uniforme con el uso solo de CPM ni
tampoco en grandes defectos osteoarticulares.
Su mayor eficacia se observa asociada a la
técnica quirdrgica de microfractura. Su base
pareciera tener relacién a la carga compresiva
generada por el CPM la que al parecer pro-
mueve la circulacién del fluido intersticial. La
circulacién forzada del fluido intersticial duran-
te el ciclo de compresién promoveria el trans-
porte de varias macromoléculas, asi como: Fac-
tores de Crecimiento (GF), citoquinas y otras
enzimas necesarias para el metabolismo del
cartilago.

Teéricamente se han medido la existencia
de presiones hidrostatica negativas intermiten-
tes dentro de la matriz extracelular durante el
ciclo de peso dindmico que pudiera estimular al
condrocito en su actividad metabdlica reparativa.

Injerto periostal-pericondral (Figuras 8 y 9)
El injerto peridstico trasplantado dentro de

la rodilla forma un cuerpo suelto cartilaginoso
sin transformacién a hueso, indicando que el
periosteo puede proporcionar condrogénesis
dentro de un ambiente sinovial. Luego se de-
mostrd que autoinjertos de periosteo puestos en
zonas de grandes defectos osteocondrales fa-
cilitaron enormemente la cura relativa de estas
lesiones. En humanos se usa con éxito para
recubrir cartilago en artritis de mufieca y de-
dos. En perros y conejos se ha observado un
potencial condrogénico en el injerto autélogo
pericondrio costal.

Mis recientemente se han desarrollados in-
jertos compuestos por un bloque de hueso cu-
bierto con pericondrio de cartilago costal puesto
en defectos de espesor completo osteoarticulares
enrodillas de conejos, observando que la canti-
dad de coldgeno tipo Il y proteoglicanos dentro
del tejido regenerado aumentan después del
primer afio y las propiedades biomecénicas se
aproximan a lo normal. La falla de adherencia
al hueso inferior aparece como un problema
potencial (hasta un 40%) al parecer porque la
interface generada absorbe gran parte de la
carga en los periodos iniciales impidiendo su
adhesion’678,

Trasplante de Condrocitos (Figura 9)
Cultivo de condrocitos epifisiarios y tras-
plante de estos demostraron 80% de éxito en
estudios de conejos. Con efectividad tanto es-
tructural del cartilago como del hueso subcondral

Figura 8.
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Figura 9.

del sitio del defecto. También el trasplante de
condrocitos autélogos desarrollados en cartila-
go patelar, muestra notable mejorfa en regene-
racion tisular; las células trasplantadas fueron
bien incorporadas dentro de la matriz cartilaginosa
reconstituida. Con la reciente utilizacién de gel
coldgeno como vehiculo de suspensién para
condrocitos o células mesenquimaéticas se abren
mads fronteras en el desarrollo de esta linea de
investigacion Los resultados mostrados por las
series suecas son promisorios, con mejorias del
88% en pacientes con lesiones femorales aisla-
das, y 90% en osteocondritis disecante'’.

Por tltimo debemos comprender que tal vez
no sea el desarrollo o la depuracién de una sola
de las técnicas descritas la que dard la respues-
ta final al problema de la regeneracién
osteocondral, sino mds bien el uso de terapias
combinadas que incluirdn seguramente el uso
de GF, tecnologia celular y aloinjerto micro-
quirdrgico entre otras.

BIBLIOGRAFIA

1- SALDER T W Ph D. Langman's medical
embryology. Williams and Wilkins, Baltimore,
Maryland 1990; 150-67.

2.- ROSS M, ROMRELL L. Histology. 2" edition,
Williams and Wilkins. Baltimore, Maryland 1989;
132-48.

3.- ZALESKE D J MD. Cartilage and bone
development. American Academy of Orthopaedic

Surgeons Instructional Course Lectures 1998; 47:
461-75.

4.- BUCKWALTER J] A MD, MANKIN H J MD.
Articular cartilage: Tissue design and chondrocyte-
matrix interactions. American Academy of
Orthopaedic Surgeons Instructional Course Lectures
1998; 47: 477-85.

5.- BUCKWALTER J A MD, MANKIN H J MD.
Articular cartilage: Degeneration and osteoarthritis,
repair, regeneration and transplantation. American
Academy of Orthopaedic Surgeons Instructional
Course Lectures 1998; 47: 487-504.

6.- MENCHE D S MD, VAGSNESS T JR MD et al.
The treatment of isolated articular cartilage lesions
in the young individual. American Academy of
Orthopaedic Surgeons Instructional Course Lectures
1998; 47: 505-15.

7.- BUCKWALTER J MD, MOW VAN C PHD,
RATCLIFFE A PhD. Restoration of injured or
degenerated articular cartilage. American Academy
of Orthopaedic Surgeons 1994; 4: 192-201.

8.- JUN-KYO S PHD et al. Basic science of articular
cartilage injury and repair. Operative Techniques in
Sports Medicine 1995; 2: 78-86.

9.- RUBIN D MD, HERZOG R MD. Magnetic
resonance imaging of articular cartilage injuries of
the knee. Operative Techniques in Sports Medicine
1995; 2: 87-95.

10.- BUCKWALTER J MD. Chondral and osteochondral

injuries mechanisms of injury and repair responses.

Operative Techniques in Orthopaedics 1997; 4: 263-

9.

JUN-KYO S PHD et al. Injury and repair of articu-

lar cartilage related scientific issues. Operative

Techniques in Orthopaedics 1997; 4: 270-8.

LINKLATER J MD et al. Imaging of chondral

defects. Operative Techniques in Orthopaedics 1997,

4:279-88.

RAND, BERT J, MASCHKA. Abrasion

Arthroplasty. Operative techniques in Orthopaedics

1997; 4: 294-9.

STEADMAN R, RODKEY W, SINGLETON S.

Microfracture technique for full thickness chondral

defects: technique and clinical results. Operative

techniques in Orthopaedics 1997; 4: 300-4.

STONE K, WALGENBACH A. Surgical technique

for articular cartilage transplantation to full thickness

cartilage defects in the knee joint. Operative

techniques in Orthopaedics 1997; 4: 305-11.

16.- HANGODY L, KISH G, KARPATI Z.
Osteochondral plugs: autogenous osteochondral
mosaicplasty for the treatment of focal chondral and
osteochondral defects. Operative techniques in
Orthopaedics 1997; 4: 312-22.

17.- MINAS T, PETERSON L. Chondrocite transplan-
tation. Operative techniques in Orthopaedics 1997;
4:323-33.

11.

12.

13.

14.

15.

<« P4gina 52 de234

A © &



Caso Clinico Incégnito

HERNAN GUZMAN P.*

Paciente de sexo masculino, de 11 afios de
edad, quien consulta los primeros dias de octu-
bre de 1999 por presentar aumento de volumen
progresivo de su mano derecha, de tres sema-
nas de evolucion, sin factor desencadenante
claro y que compromete especialmente la emi-
nencia tenar, con induracién difusa, aumento de
la temperatura local, leve enrojecimiento, dis-
creto aumento de la sensibilidad y sin compro-

Figura 1.

Figura 2.

* Clinica Las Condes.

TIMAROL

miso general. La Rx demuestra un aumento
difuso de partes blandas, una calcificacion irre-
gular de las partes blandas y una reaccién
peridstica del 2° metacarpiano (Figura 1). El
hemograma era normal, VHS 10 mm y PCR
< de 10.

Se realiza una TAC (Figura 2) que demues-
tra una lesion difusa de partes blandas, asocia-
da a una calcificacién entre el primer y segundo
metacarpiano.

El 13 de octubre de 1999 se realiza un
abordaje pequefio de la eminencia tenar y se
toma muestra de biopsia que demuestra un
proceso inflamatorio crénico inespecifico.

Se mantiene inmovilizado con valva de yeso
por 10 dias, regresando parcialmente el aumen-
to de volumen de la mano. Sin embargo, des-
pués de 10 dias sin inmovilizacion se reproduce
la signologfa.

Debido a la mantencién del cuadro, el pa-
ciente se deriva a Santiago para RNM. El dia 8
de noviembre se practica RNM (Figura 3).

» Ver resultado en pdgina 62

Figura 3.
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Fracturas de fémur tratadas con clavo
macizo no fresado

EDGARDO SANZANA S.*, ESTEBAN DIAZ O.#* y SAMUEL PARRA A.#*

ABSTRACT

Unreamed Femoral Nail in Fractures of the Femur

Objective: Description of the indications and results of the stabilization with AO unreamed
femoral nail (UFN) in femoral fractures, during the period july 1995 through december
1998. Patients and methods: A retrospective study of 22 patients with 25 femoral fractures,
with a follow up of 37.5 months was performed. The injuries were 9 diaphyseal femoral
fractures in 7 politraumatized patients (36.0%), 6 type III A open fractures (24.0%), 5
diaphyseal fractures associated with ipsilateral femoral neck injuries (20.0%), 3
subtrochanteric fractures (12.0%) and 2 fractures in pathological bone in 1 patient (8.0%).
Results: The mean time to bony healing was 14.2 weeks in diaphyseal femoral fractures in
politraumatized patients, 14.7 weeks in subtrochanteric fractures, 17.6 weeks in diaphyseal
fractures associated with ipsilateral femoral neck injuries, 19.6 weeks in open fractures and
24.0 weeks in fractures of pathological bone. The complications were 1 case of ARDS of
benign evolution and 1 case of delayed healing. Conclusion: The unreamed femoral nail is
an effective method for the stabilizacion of the complex diaphyseal fractures of the femur,
even when associated with a proximal fracture.

Key words: Open fractures, Diaphyseal fractures, Unreamed femoral nail, Unreamed
interlocking nail.

RESUMEN

Objetivo: Descripcion de las indicaciones y resultados de la estabilizacion con clavo
macizo no fresado AO (UFN) en fracturas de fémur, intervenidas entre julio de 1995 y
diciembre de 1998. Pacientes y Métodos: Estudio retrospectivo de 22 pacientes con 25
fracturas de fémur, con un seguimiento promedio de 37,5 meses. Se intervino 9 fracturas
diafisarias en 7 pacientes politraumatizados (36,0%), 6 fracturas diafisarias expuestas tipo
Il A (24,0%), 5 fracturas diafisarias con lesion asociada del cuello femoral ipsilateral
(20,0%), 3 fracturas subtrocanterianas (12,0%) y 2 fracturas diafisarias en hueso patologi-
co en 1 paciente (8,0%). Resultados: La consolidacion se obtuvo en promedio a las 14,2

* Servicio de Ortopedia y Traumatologia. Hospital del Trabajador de Concepcién. Departamento de Cirugfa. Facultad
de Medicina. Universidad de Concepcion.
** Departamento de Cirugfa. Facultad de Medicina. Universidad de Concepcion.
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semanas en las fracturas diafisarias en politraumatizados, a las 14,7 semanas en las
fracturas subtrocanterianas, a las 17,6 semanas en las fracturas diafisarias con lesion del
cuello femoral, a las 19,6 semanas en las fracturas expuestas y a las 24,0 semanas en las
fracturas en hueso patologico. Se presenté 1 caso de SDRA de curso benigno y I caso de
retardo de consolidacion. Conclusion: El enclavado endomedular sin fresado es un método
de estabilizacion recomendable para las fracturas diafisarias complejas del fémur, inclu-
yendo aquellas con fracturas asociadas de la region proximal.

Palabras claves: Fracturas expuestas de fémur, fracturas diafisarias, clavos endomedulares

bloqueados no fresados.

INTRODUCCION

Los principios biomécanicos del enclavado
endomedular fueron bien establecidos por
Kiintscher, destacando el hecho fundamental
que se trata de un sistema de ferulaje interno
que en sus comienzos estaba limitado a la esta-
bilizacion de fracturas sencillas del tercio medio
de la diéfisis femoral'>. No obstante, las res-
tricciones iniciales del sistema clasico de encla-
vado a cielo cerrado con fresado del canal
medular, se vieron superadas posteriormente
con el desarrollo de las técnicas de bloqueo,
que al conferir estabilidad rotacional y axial,
convirtieron al enclavado endomedular en el
método de eleccién para el tratamiento de la
mayoria de las fracturas diafisarias de fé-
mur3.4,556.

Sin embargo, la aparicién de complicaciones
sistémicas, especialmente de tipo pulmonar en
los politraumatizados, ha cuestionado al fresado
intramedular por considerdrsele como uno de
los causantes de su presentacién’s.

Por lo mismo se han desarrollado los clavos
macizos no fresados, que basan la estabilidad
de lafijacion en el bloqueo del implante. Uno de
ellos es el Unreamed Femoral Nail AO (UFN),
que al encerrojado convencional adiciona com-
plementos especiales que permiten su utiliza-
cibn en fracturas del fémur proximal asociadas
a lesiones diafisarias. Estas caracteristicas le
confieren gran versatilidad y permiten la am-
pliacién de las indicaciones habituales de los
clavos bloqueados®!*!1112.13,

El presente trabajo tiene como objetivo pre-
sentar nuestra experiencia, evaluada retrospec-
tivamente, de la estabilizacion de las fracturas
de fémur con el clavo macizo no fresado AO.

PACIENTES Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre julio
de 1995 y diciembre de 1998, se intervino 109
pacientes con 112 fracturas diafisarias de fé-
mur en el Servicio de Ortopedia y Traumatolo-
gia del Hospital del Trabajador de Concepcidn.
De esta casuistica, 87 pacientes presentaron
fracturas cerradas de diafisis femoral siendo
tratados con enclavado endomedular fresado blo-
queado con clavos convencionales AO (79,8%).

Considerando lo anterior se realiz6 un estu-
dio retrospectivo de 22 pacientes con 25 fractu-
ras complejas de fémur, estabilizadas con clavo
macizo no fresado AO (UFN), para evaluar las
indicaciones y resultados del tratamiento.

Los casos correspondieron a 18 hombres
(81,8%) y 4 mujeres (18,2%), con una edad
promedio de 31,7 afios y un rango entre 23 y 50
afios. El seguimiento promedio de los casos fue
de 37,5 meses con un rango entre 18 y 60
meses.

El mecanismo lesional correspondi a acci-
dentes del transito en 17 fracturas de 15 pa-
cientes (68,0%), aplastamientos en 4 fracturas
de 4 pacientes (16,0%), caidas de altura en 2
fracturas de 2 pacientes (8,0%) y fractura bila-
teral en hueso patolégico por metéstasis de un
carcinoma mamario en 1 paciente (8,0%).

De acuerdo con la clasificacion de la AO',
hubo 4 fracturas diafisarias tipo A (16,0%), 11
fracturas tipo B (44,0%) y 10 fracturas tipo C
(40,0%). Tabla 1.

Las indicaciones para la estabilizacién con
el clavo macizo no fresado AO en las fracturas
de fémur fueron:

» Fracturas diafisarias en politraumatizados’:

5 pacientes; 5 fracturas (20,0%). Figura 1.
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Tabla 1. Clasificacion AO de las fracturas

Al 1
Tipo A A2

A3 1

Bl 4
Tipo B B2 3

B3 4

Cl 4
Tipo C c2 4

C3 2
Total 25

* Fracturas diafisarias asociadas con fractu-
ras del cuello femoral ipsilateral °: 5 pacien-
tes; 5 fracturas (20,0%). Figura 2.

* Enclavado endomedular postfijacion exter-
na en fracturas cerradas bilaterales en
politraumatizados’: 2 pacientes; 4 fracturas
(16,0%).

* Enclavado endomedular postfijacion exter-
na en fracturas expuestas tipo III A': 3
pacientes, 3 fracturas (12,0%).

» Fracturas diafisarias expuestas tipo III A'":

3 pacientes; 3 fracturas (12,0%). Figura 3.
¢ Fracturas subtrocanterianas’: 3 pacientes, 3

fracturas (12,0%).
¢ Fracturas diafisarias en hueso patolégico!®:

1 paciente; 2 fracturas (8,0%).

Diecisiete pacientes con 18 fracturas (72,0%)
se manejaron preoperatoriamente con traccién
transesquelética transtibial y 5 pacientes con 7
fracturas (28,0%), se estabilizaron previamente
con fijador externo.

En todos los casos se efectud el enclavado
endomedular en forma diferida entre 1 y 14
dias de ocurrida la fractura, con un promedio de
3,3 dias.

La intervencion se realizé en mesa ortopédica
con el paciente en dectbito supino en 15 casos
(68,2%) y en decubito lateral en 7 casos
(31,8%). Los casos bilaterales se intervinieron
en el mismo acto quirdrgico’.

RESULTADOS

La consolidacién se obtuvo en promedio a
las 14,2 semanas en las fracturas diafisarias en
politraumatizados con un rango entre 8 y 24
semanas, a las 14,7 en las fracturas subtrocan-
terianas con un rango entre 12 'y 16 semanas, a

Figura 1. A. Fractura diafisosubtrocanteriana en politraumatizado. B. Enclavado endomedular cerrado postoperatorio.

C. Control a los tres meses.
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Figura 2. A. Fractura diafisaria asociada con fractura del cuello femoral ipsilateral. B. Enclavado endomedular. Torni-
llos canulados. Control a los dos meses. C. Control a los tres meses.

Tabla 2. Parametros de valoracion de los resultados

Resultados

Malalineamiento Excelente Bueno Regular Malo
Varo o valgo 5° 5° 10° > 10°
Ante o recurvatum 5° 10° 15° > 15°
Rotacion interna 5° 10° 15° > 15°
Rotacion externa 10° 15° 20° > 20°
Acortamiento de fémur 1cm 2 cm 3cm > 3cm
Flexion Rodilla > 120° 120° 90° <90°
Déficit extension de Rodilla 5° 10° 15° > 15°
Dolor o tumefaccion No hay Esporadico Significativo Severo

las 17,6 semanas en las fracturas diafisarias
con lesion del cuello femoral con un rango entre
12 y 24 semanas, a las 19,3 semanas en las
fracturas expuestas con un rango entre 12 y 28
semanas, y a las 24,0 semanas en las fracturas
en hueso patoldgico.

Los resultados morfofuncionales se evalua-
ron de acuerdo a los criterios de Thoresen'
que consideran cuatro variables. Tabla 2. De
acuerdo con estos criterios los resultados fue-
ron excelentes en 15 fracturas (60,0%), buenos

en 8 fracturas (32,0%) y regulares en 2 fractu-
ras (8,0%).

Se presentaron dos complicaciones, 1 caso
de sindrome de distress respiratorio del adulto
(SDRA) de curso benigno, en la paciente someti-
da a enclavado bilateral por fracturas diafisarias
de fémur en hueso patolégico y 1 caso de
retardo de consolidacién en una fractura ex-
puesta, al que se le efectud aporte de autoinjerto
de cresta iliaca a las 16 semanas de evolucion,
consolidando 12 semanas después. Figura 3.
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Figura 3. A. Fractura diafisaria expuesta tipo III A. B. Enclavado endomedular cerrado postoperatorio. C. Retardo de
consolidacién. Aporte de injerto dseo a los 4 meses. D. Control a los siete meses.

DISCUSION

Las fracturas diafisarias de fémur son el
resultado de accidentes de alta energia, por lo
que se presentan frecuentemente como fractu-
ras multifragmentarias, fracturas cerradas con
grave compromiso de partes blandas, fracturas
abiertas, con asociacion de fracturas proximales
odistales y en politraumatizados y polifracturados.
El enclavado endomedular bloqueado a cielo

cerrado se ha transformado en el tratamiento
de eleccion para estas fracturas, debido a que
aporta una eficiente estabilidad, con un reduci-
do nimero de complicaciones y buenos resulta-
dos finales.

Durante afios el gesto fundamental de la
técnica del enclavado endomedular, ha sido el
fresado del canal medular, pues permite la utili-
zacién de implantes de mayor didmetro que
otorgan una fijaciéon mds estable de las fractu-
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ras. Sin embargo, el fresado endomedular es
responsable de la reduccién de la circulacién
endostal, llegando a desvascularizar hasta un
70% del segmento diafisario, con lo que incide
negativamente en la consolidacion®*'22, Junto
con lo anterior también se le ha sefialado, como
uno de los responsables de la aparicién de
efectos sistémicos, especialmente de tipo respi-
ratorio, como el sindrome de distress respirato-
rio del adulto’*®.

Diferentes estudios han demostrado la pre-
sentacion del embolismo de médula ésea, en
pacientes con fracturas diafisarias del fémur,
especialmente en los politraumatizados®*. Este
fenémeno se produce por piques de aumento
de la presion intramedular, que puede ser origi-
nada por el movimiento de los fragmentos 6seos
de las fracturas mantenidas en traccion
transesquelética, por la movilidad generada du-
rante la reduccién del foco de fractura, por el
fresado del canal medular, o por el procedi-
miento de enclavado mismo*2*"%2%  Ade-
mds existen factores que predisponen a este
fenémeno, como el choque hipovolémico, la
contusion pulmonar asociada y la presencia de
limitacién crénica del flujo aéreo*3132%, To-
dos estos factores tienen como comun denomi-
nador el aumento de la presién intramedular,
produciéndose un pasaje continuo de pequeiias
particulas de médula 6sea y sangre activada
para la coagulacion al sistema venoso desde un
foco de fractura no estabilizado, generando a
nivel pulmonar edema intersticial y alveolar que
desemboca en la ocurrencia del sindrome de
distress respiratorio del adulto. En consecuen-
cia el compromiso pulmonar, propiamente tal,
no s6lo se produce por la obstruccién mecénica
de los vasos, sino que también, por mecanismos
de cascada desencadenados por la activacion
de los neutréfilos y mediadores prostaglandi-
niCOSg’33"34‘35’36.

Es por todo lo anterior que existe amplia
coincidencia en que las fracturas diafisarias del
fémur deben estabilizarse en forma precoz, por
medio de un procedimiento quirdrgico que pre-
venga el aumento de la presion intramedular.
Cumplen con esta condicion la fijacion externa
y la osteosintesis con placa y tornillos, especial-
mente las placas de bajo contacto, sin embargo,
ambos métodos tienen limitaciones para el ma-

nejo de estas lesiones!®?’.

Es por ello que se han desarrollado los cla-
vos bloqueados sin fresado, que a las ventajas
indiscutibles del enclavado endomedular en el
tratamiento de las fracturas de la diéfisis del
fémur, suman el hecho que se han mostrado
eficaces en reducir los piques de presién
intramedular y respetar la circulacién endéstica.

Considerando lo expuesto resulta claro que
el enclavado primario estd indicado en la mayo-
ria de las fracturas diafisarias de fémur, siendo
valido el uso de clavos fresados en las fracturas
simples y promoviéndose la utilizacién de cla-
vos no fresados en fracturas complejas espe-
cialmente si se trata de pacientes politrauma-
tizados y polifracturados.

El clavo macizo no fresado de la AO cum-
ple con las caracteristicas previamente defini-
das, pues se trata de un implante sélido que no
almacena detritus, su insercidén no requiere de
fresado del canal por lo cual previene las com-
plicaciones pulmonares, respeta la vasculari-
zacion cortical con lo que favorece la consoli-
dacién y permite realizar la intervencion, tanto,
en mesa ortopédica como quirtrgica estdndar.
Sin embargo, debido a que el implante no queda
ajustado en el canal medular, requiere de
encerrojado proximal y distal obligatorio. Por
dltimo agrega opciones especiales de bloqueo
anterégrado para la asociacién de fracturas
subtrocanterianas o ipsilaterales del cuello
femoral.

Nuestros resultados e indicaciones de la
estabilizacion con clavo macizo no fresado de
fémur de la AO son comparables con los de la
literatura, considerando que se trata de una
serie reducida®!'®!"1213,

En conclusién el enclavado endomedular sin
fresado con clavo macizo AO (UFN) es un
método de estabilizacién recomendable para
las fracturas complejas de la diéfisis femoral,
incluyendo aquellas combinadas con lesiones
Oseas traumdticas del fémur proximal.
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SOLUCION CASO CLINICO INCOGNITO

La RNM demostré un proceso difuso e
infiltrativo de las partes blandas de la eminencia
tenar y calcificado con las caracteristicas de un
sarcoma de partes blandas, probablemente un
Sarcoma Sinovial, tumor maligno que puede
presentar ese tipo de calcificaciones.

El 9 de noviembre se realiza exploracién
quirudrgica, tomando muestra de la eminencia
tenar, incluyendo la calcificacion. En el estudio
de biopsia rdpida, el patélogo no es capaz de
precisar la naturaleza de la lesién y debe espe-
rarse la biopsia diferida, la cual es informada
como una MIOSITIS OSIFICANTE.

LoGRAMOS UNIR
PUOTENLCIA

Laboratorio Chile ya tiene tramadol
] | y se llama Timarol®

Frente a este diagndstico se reinterroga al
nifio y familia en busca de eventos traumaticos,
encontrdndose como tnico hecho positivo el
que el paciente se desempefia como arquero en
una seleccion de fitbol, pero no recordaba una
lesion traumadtica especifica.

Se trat6 con uso de ortesis de inmovilizacién
por 4 semanas y suspension de su actividad
deportiva con las manos por 2 meses. No se
usé medicacién especifica y después de 2 me-
ses la lesién remitié. Después de 17 meses el
examen clinico y funcional de la mano es abso-
lutamente normal.

CON PRELISION

mas infromacion:

REDMEDIKA.COM
1 supmmem
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CRONICA

Glucosamina Sulfato

ARTRIDOL

Formacion de la Asociacion de Editores de

Revistas Biomédicas

COMITE EDITORIAL

En el mes de junio del 2000, una comisién ad
hoc de editores de revistas biomédicas, invita-
dos por la Comisién Nacional de Investigacion
Cientifica (CONICYT), analiz6 la némina chi-
lena de revistas médicas con el propdsito de
formar una Asociacién de Editores. Esta comi-
sién selecciond cerca 50 revistas de acuerdo a
criterios técnicos previamente establecidos.

Entre estas revistas se encuentra la Revista
Chilena de Ortopedia y Traumatologia, por lo
que su editor fue invitado a participar en la
Asociacion Chilena de Editores de Revistas
Biomédicas, entidad fundada en el mes de Sep-
tiembre de 2000.

El objetivo de esta Asociacién es buscar el
perfeccionamiento de las revistas biomédicas
nacionales y establecer una base de datos a
nivel nacional de las revistas, sus editores y sus
direcciones postal y electrénica.

El Dr. Humberto Reyes, Presidente de di-
cha Asociacioén, junto con enviar la invitacion a
nuestra revista para su incorporacién, informa
de la organizacion de un Seminario para Edito-
res de Revistas Biomédicas, el cual se realizara
en Santiago el préximo mes de Agosto.

La formacién de la Asociacién Chilena de
Editores de Revistas Biomédicas constituye un
importante punto de encuentro para compartir
experiencias sobre el trabajo de difusién de
nuestro quehacer cientifico.

La distincidén que ha recaido sobre nuestra
revista es el fruto del esfuerzo constante y

sostenido de mejorar el nivel de las publicacio-
nes, estableciendo una reglamentacién acorde
a los standard internacionales. Este reconoci-
miento lleva consigo una responsabilidad clara
en el sentido de mantener y ojald mejorar nues-
tras publicaciones.

Sin embargo, todo esfuerzo serd estéril si los
actores del trabajo clinico y de investigacién no
comparten sus experiencias en forma dedicada
y generosa.

La cantidad de trabajos que llegan al Comité
Editorial es limitada y muchas veces responden
a un esfuerzo y trabajo adicional del editor al
solicitar la publicacién de temas de interés. Nunca
se insistird en demasia que en dltima instancia
la calidad y utilidad de nuestra revista depende
de todos y cada uno de los socios de la SCHOT.

Es esencial el comunicar adecuadamente
nuestras experiencias logradas en la investiga-
cibn clinica, realizar y compartir revisiones bi-
bliogréficas de puesta al dia en los temas de
nuestra especialidad y ademds esperamos reci-
bir contribuciones a través de cartas al editor
comentando u opinando sobre trabajos previa-
mente publicados.

Nuestra revista ya estd considerada como
una de las publicaciones biomédicas de impor-
tancia en el pafs, pero esto estd lejos de ser
suficiente. Aln nos falta un mayor compromiso
y colaboracién de nuestros pares quienes son
los que estédn llevando adelante el progreso de
la Traumatologia y Ortopedia en nuestro pafs.
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Reglamento de publicaciones

La Revista Chilena de Ortopedia y Traumato-
logia es el 6rgano oficial de publicaciones de la
Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia.

Las publicaciones pueden ser de diferentes
tipos como: Articulos originales por trabajos de
investigacion, o experiencias clinicas que ema-
nan de la practica médica; conferencias sobre
un tema de actualidad; misceldnea, en que se
incluyen casos clinicos de dificil diagnéstico,
notas sobre historia de especialidad y cartas al
director.

Se publicardn 4 volimenes al afio y la revista
se reserva la propiedad de los contenidos que en
ella se publiquen, no pudiendo reproducirse sin
autorizacion escrita del editor responsable.

El comité editorial se reserva el derecho de
aceptar o rechazar los trabajos enviados para su
publicacioén.

Los trabajos deben regirse por las siguientes
normas:

1) Carta formal firmada por todos los autores,
donde se explicita que el material enviado no ha
sido publicado en otra revista o publicacién de
indole cientifica, chilena o extranjera. Asi mis-
mo, que los autores mencionados en el articulo
han leido y aprobado éste y son plenamente
responsables de la informacién que en €l se en-
trega. Cada autor se entiende que puede presen-
tar y defender ante un auditorio cada uno de los
aspectos relacionados con el trabajo.

Si un estudio ha implicado sujetos humanos,
debe explicarse, en hoja separada, que esas per-
sonas han recibido la informacién completa so-
bre ese estudio y lo han aprobado formalmente.

2) Original en espaiiol en hoja tamaifio carta, a
maquina con doble espacio, letra tamafio 12 y 4
cm. de margen izquierdo, acompaifiado de 2 co-
pias en manuscrito y una en diskette.

3) La extensién mdxima son 10 pdginas. Un
nimero mayor de éstas debe ser autorizado pre-
viamente por el editor.

A continuacion el texto con el siguiente orden:

4)En la 1* pdgina, separada, se escribird el
titulo del trabajo, los nombres del o los autores,
mdéximo 6, con la inicial del segundo apellido.
Ademas el lugar de trabajo y la profesion, direc-

cion postal, fono y fax. Indicar si hubo financia-
miento para el trabajo o no.

En la 2% pagina, titulo del trabajo en inglés y
resumen en espafiol y en inglés, de no mas de
150 palabras. Ademds las palabras claves (key
words) en inglés.

Introduccion con los propésitos claros y pre-
cisos por lo que se realiz6 el estudio.

Material y método: descripcién clara del ma-
terial de estudio con los métodos que se usaron
paraello.

Resultados: presentados en una secuencia 16-
gica igual que las tablas e ilustraciones.

No repetir en el texto los datos de las tablas
sino enfatizar lo mas importante.

Conclusiones o discusion: destaque lo nove-
doso e importante.

5) Tablas: dactilografiadas en hojas separadas
y enumeradas en forma consecutiva con nidme-
ros drabes. Cada una con su titulo descriptivo.
Solo lineas horizontales en el encabezamiento o al
pie de ellas.

6) Figuras e ilustraciones: con tinta china o
con computadora con impresora a tinta o laser.
Fotografias en papel brillante. Las radiografias
en positivo, igual. Tamafio 7,5 por 10,5. El nd-
mero de fotografias no mayor de 8. Las fotos a
color son por cuenta del autor. Las iméagenes
digitalizadas deben contener al menos 300
dpi. Deben venir en archivos independientes,
los graficos deben entregarse originales impre-
so0s, y en lo posible con sus coordenadas numéri-
cas adjuntas.

Deben llevar el nombre del autor en el dorso
ademds del nimero correspondiente en 4rabe y
una marca adecuada indicando la direccion de la
fotografia. En hoja aparte ird la leyenda de cada
una de ellas que se debe explicar por si solas.

7) Bibliografia: debe hacerse en orden de
aparicion en el texto, siguiendo la nomenclatura
internacional: apellido seguido de las iniciales de
los nombres de los autores, titulo del articulo,
titulo abreviado de la publicacidn, afio, volumen
y péagina inicial y final. En el caso de textos:
autores, titulo en idioma original, ciudad, edito-
rial, afio y pagina.
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