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EDITORIAL

CONACEM, 17 aiios desde su creacion

Ante la inexistencia de una ley de Especialidades Médicas, surgio a comienzos de los
ochenta, la necesidad de tener una entidad que resguardase la fe piblica, en relacion a
la idoneidad de las prestaciones de salud otorgadas por los médicos.

Se cred la Corporacion Nacional Autonoma de Certificacion de Especialidades Mé-
dicas; CONACEM. Corporacion de derecho privado, cuyos estatutos fueron aprobados
con fecha 23 de mayo de 1984 y posteriormente reformados el 14 de mayo de 1998.

Integran la CONACEM en igualdad proporcional (cuatro directores), las Sociedades
Cientificas con personalidad juridica, las Facultades de Medicina pertenecientes a la
ASOFAMECH vy el Colegio Médico de Chile. Ademds de un representante de la Academia
de Medicina.

En su articulo segundo los Estatutos establecen que la "Corporacion tiene por objeto
efectuar el reconocimiento uniforme de especialistas”, ..."a los médicos que asi lo soliciten”,
es decir, es un proceso al que cada médico-cirujano se somete voluntariamente.

Los comités de especialidad tienen por objeto "elaborar los requisitos especificos de
certificacion; proponiéndolos al directorio y conocer las solicitudes de certificacion,
sugiriendo al directorio las aceptaciones o rechazos de ellas". Los comités estardn inte-
grados por un presidente, designado por el directorio y dos representantes de las Facul-
tades de Medicina, dos de las Sociedades Cientificas respectivas y dos del Colegio Médico.
Durardn dos afios en su cargo, pudiendo ser reelegidos.

En estos diecisiete afios el comité de la especialidad de Ortopedia y Traumatologia
ha funcionado ininterrumpidamente con dos representantes de las Facultades de Medicina
y dos de la SCHOT. Su primer Presidente fue el Dr. Juan Fortune, y desde 1992 lo es
el Dr. Luis Bahamonde Bravo.

Dentro de los requisitos generales que establecen los reglamentos para la certificacion
de especialistas ha sido motivo de discusion frecuente la validacion del denominado
adiestramiento en prdctica para obtener dicho reconocimiento, ya que constituye una via
alternativa respecto de los programas oficiales de formacion universitaria, a los que se
accede por concurso publico nacional. De las Facultades de Medicina ASOFAMECH en este
periodo, egresaron 6.500 médicos especialistas de los cuales solo un 35% presentaron sus
antecedentes para ser certificados por la CONACEM.

De igual manera han existido problemas en la certificacion de los médicos-cirujanos
formados en el extranjero, siendo dificil de establecer la equivalencia y duracion de los
contenidos de los programas de especializacion que han realizado, respecto de los nacio-
nales.

Creemos que la recientemente creada Asociacion de Sociedades Cientificas Médicas
de Chile (ASOCIMED), es una instancia apropiada de interlocucion con la autoridad
ministerial para establecer un examen comiin nacional, para chilenos y extranjeros.

Nos parece importante que los médicos jovenes que se estén iniciando en la Trau-
matologia y Ortopedia junto con ingresar a nuestra sociedad chilena de la especialidad
presenten sus antecedentes al CONACEM. Con ello contribuiremos a dar calidad e ido-
neidad a nuestra actuacion como especialistas.

Prof. Miguel Gasic Brzovic
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Nuestras Raices

;Sabia Ud. qué?

Si bien se efectuaban osteosintesis con diversos tipos de placa y clavos endomedulares antes
de 1975 en Chile, es indudable que septiembre de ese afio marca un hito importante en ese aspecto.

Los dias 29, 30 de septiembre y 1° de octubre de 1975 se realiza el 1.er Curso AO en Chile
bajo la direccién del Profesor Hans Willenegger. Esto marc6 una etapa muy importante en el
desarrollo de las osteosintesis en nuestro pais. Este curso basico tuvo 36 alumnos representativos
de Santiago, Valparaiso, Viiia del Mar, Concepcién, Coquimbo, Curicd, Arica, Valdivia, Punta
Arenas. Fue organizado por la Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia y la AO inter-
nacional y con el importante apoyo de Helico Ltda., el Instituto Straumann y la Universidad de
Chile.

Se inici6 un importante aporte del grupo AO a la Traumatologia y Ortopedia chilena,
repitiéndose estos cursos en forma periddica hasta la fecha; concediéndose becas para estadias
en Suiza a médicos chilenos y un aporte de material didictico que se entregd a nuestra sociedad.

En la fotografia se aprecia un paso préctico de uno de los grupos dirigidos por el Dr. y la
Dra. Bloch de Suiza, en el Instituto de Anatomia de la Universidad de Chile.
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Fracturas del calcaneo. Tratamiento quirirgico

SERGIO FERNANDEZ C.*

ABSTRACT

Fractures of the calcaneus. Surgical treatment

102 patients with 108 fractures of the calcaneus who consulted in the Instituto
Traumatologico de Santiago between 1990 and 1997 were prospectively evaluated. Rowe's
classification was used. Seventy eight fractures were operated with the Stephenson procedure,
using AO techniques in 20 of these operations. Results were satisfactory except for
comminuted fractures. Indications for operation are analyzed and surgical treatment is
recommended for most of these fractures.

Key words: Calcaneus, fractures, surgery.

RESUMEN

A partir de 1990 se inicia en el Instituto Traumatologico de Santiago, un estudio
prospectivo en el tratamiento de las fracturas del calcdneo. Se define como universo a todo
paciente que consulte espontdneamente en la institucion y se compruebe radiolégicamente
el diagnostico. Se define como tratamiento de eleccion el quirirgico utilizando la técnica de
Stephenson y como tratamiento alternativo, los cuidados ortopédicos y de rehabilitacion
que se requieran. Con el tiempo, y la evaluacion de resultados especificos de un tipo de
fractura, se modifica la indicacion terapéutica pasando a utilizar la osteosintesis AO.
Durante el periodo de 1990 a 1997 ingresaron 102 pacientes con 108 fracturas de
calcdneo; aceptaron el tratamiento quirirgico setenta y seis pacientes con setenta y ocho
fracturas, y lo rechazaron el resto. Los resultados funcionales y el grado de satisfaccion de
los pacientes fue bueno en cuatro de cinco tipos de fracturas segin la clasificacion de
Rowe, siendo la conminuta la fractura en la que no logramos resultados satisfactorios.
Dada esta circunstancia se establece en forma secundaria un tercer grupo de pacientes con
veinte fracturas, en los que se realizé osteosintesis AO con placa de reconstruccion,
obteniéndose resultados funcionales y de satisfaccion de los pacientes evaluados como
buenos. La evaluacion clinica considera la amplitud de la movilidad articular, la capacidad
de marcha indolora, la capacidad de sostenerse en punta de pie y talon asi como la ausencia
de complicaciones locales y generales. Entre los pardmetros de evaluacion radiologica se
considera la congruencia articular subtalar, el ancho del calcdneo, el dngulo tubero-
articular, la presencia de conminucion, la aparicion de consolidacion dsea tanto en

* Instituto Traumatolégico Dr. T Gebauer, Santiago.
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pre como en post operatorio. En relacion a las caracteristicas demogrdficas de la lesion, se
consideran datos cldsicos como edad, sexo, actividad laboral, mecanismo lesional, antece-
dentes morbidos, etc. y otros como estacionalidad de la lesion, tiempo de reposo laboral etc.
En la discusion de los resultados se seiialan los hecho diferenciales de la muestra, se
comparan con series internacionales y se comentan las diferentes alternativas de tratamien-
to de los diversos tipos de lesiones encontradas. Finalmente se recomienda la utilizacion del

tratamiento quirdrgico en estas lesiones.

Palabras claves: Calcdneo, fracturas, cirugia.

INTRODUCCION

La fractura del calcéneo es la mds frecuente
en el pie," ” siendo la cirugia el tratamiento de
eleccién en las fracturas articulares desplaza-
das donde se han observado buenos resulta-
dos.** 3¢ Considerada inicialmente como una
fractura menor, es Peter Essex- Lopresti quien
inicia los estudios de su fisiopatologia, biome-
cénica y mecanismos de produccién, conclu-
yendo en una clasificacién atn en uso y sugi-
riendo métodos especificos de tratamiento de
esta lesion.’

En la década de los °70, tras evaluarse sus
resultados a mediano y largo plazo y su impli-
cancia en el mundo laboral, pasa a ser conside-
rada una lesién importante y por ende se revi-
san las alternativas de tratamiento incluida la
cirugia. Los elementos de estabilizacién utiliza-
dos en estas primeras cirugias (agujas
percutdneas) no otorgan la estabilidad que se
requiere por un periodo adecuado de tiempo
(hasta lograr la consolidacién) y no permiten la
rehabilitacion de las articulaciones vecinas al
obligar al uso de inmovilizacién en el post
operatorio. Los resultados frustrantes no se
hacen esperar y se regresa al tratamiento
ortopédico. Este ultimo desarrolla varias ma-
niobras de reduccién con similares objetivos,®
maniobras a las que se agregaban o no el uso
de métodos percutaneos de estabilizacion, de-
mostrando en el tiempo, su valia en algunos
tipos de fracturas del calcdneo.”®

Con la modernizacién y masificacion de las
técnicas de osteosintesis estable y el desarrollo
de implantes confiables, se reinicia el trata-
miento quirdrgico de esta fractura a principio
de los ‘80. Stephenson” '’ en 1987 publica re-
sultados mas que aceptables con una técnica
quirdrgica especifica y uso de osteosintesis es-

table. A posteriori, se modifican tanto las técni-
cas de sintesis como los implantes y pasando
por la placa de reconstruccién se llega a im-
plantes especialmente disefiados para este hue-
S0.4" 11, 12

El objetivo de este estudio prospectivo no
randomizado fue el conocer los resultados a
mediano plazo de una técnica quirdrgica y de
osteosintesis especifica y reproducible, aplica-
da a fracturas del calcdneo en pacientes de
nuestro medio. Pretende también definir aque-
llas lesiones en que esta técnica e implantes
estd indicada, en base a los resultados clinicos y
radioldgicos obtenidos.

PACIENTES Y METODO

Desde septiembre de 1990 se inici6 el trata-
miento de pacientes portadores de fracturas del
calcaneo, sometiéndolos a un protocolo de tra-
tamiento y evaluacién prospectiva.

Se incluyeron en el grupo con indicacién
quirdrgica aquellos pacientes que consultando
en forma espontdnea o derivada, presentaban
una fractura desplazada del calcdneo. Se ex-
cluyeron de la indicacién quirtirgica los pacien-
tes con patologia médica rechazados por el
servicio de anestesiologia, y aquellos que pre-
sentaron una fractura sin desplazamiento o una
fractura marginal extraarticular; en este grupo
se realizé en forma paralela un tratamiento
ortopédico especifico, al igual que en los pa-
cientes que rechazaron la indicacién quirtrgica.

Todos los pacientes recibieron informacién
detallada de los posibles tratamientos y los re-
sultados esperados, realizandose cirugia sélo a
aquellos pacientes que la aceptaban.

Al momento del ingreso, habitualmente por
el Servicio de Urgencia del Instituto Trauma-
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toldgico se realiz6 estudio radioldgico del calca-
neo en proyecciones lateral y axial, se consigné
el mecanismo lesional y las condiciones locales
del lesionado. En el caso de existir, se consignd
la presencia de lesiones asociadas del resto del
aparato locomotor o de otros aparatos. Las
indicaciones al momento de la hospitalizacién
incluyeron la elevacién del pie lesionado,
analgésicos, laboratorio bdsico preoperatorio y
yeso tipo bota corta acolchada abierta.

Se utilizé la clasificaciéon de Rowe! para
separar el universo fracturario, ya que esta
clasificacion se realiza en base al estudio
radiolégico en proyeccién lateral y axial del
retropié lesionado. En la Figura 1 se muestra la
clasificacion de Rowe, quien divide las fractu-
ras del calcdneo en 5 tipos. En el tipo I se
encuentran las fracturas del tubérculo medial,
del sustentaculum tali y del proceso anterior.
En el tipo Il estan las fracturas de la tuberosidad
posterior. El tipo III corresponde a las fracturas
oblicuas del cuerpo que no comprometen la
articulacién subtalar. En el tipo IV se encuen-
tran las fracturas que comprometen a la articu-
lacién subtalar y finalmente el grupo V corres-
ponde a estas mismas fracturas con conmi-
nucién. Los tres primeros tipos no presentan
compromiso de la articulacion subtalar. En los
tipos IV y V la articulacion subtalar estd altera-
da (Figuras 2, 3,4y 5).

La cirugia se realizé lo mds precozmente
posible, considerando las condiciones generales
del paciente, las locales del tobillo pie y la
disponibilidad de tiempo quirtrgico en pabellén
mayor. Se consideré como una lesién de urgen-
cia pero no de emergencia en cuanto a los

TirG 1
rie 11
TP 111
TIFD 1Y
TIFOQ ¥

Figura 1. Clasificacién de Rowe, adaptada de Mann.

plazos de espera y estudio preoperatorio. Las
lesiones abiertas fueron tratadas de inmediato.
La cirugia fue desarrollada en todos los pacien-
tes de esta primera etapa por el mismo cirujano,
de rutina con anestesia espinal, con vaciamien-
to e isquemia por manguito neumatico a nivel
del muslo y en dectbito prono. Se realiz6 un
abordaje lateral extendido,"” elevacion de los
tendones peroneos con su vaina desperiostizando
la cara lateral del calcdneo. Alcanzada la su-
perficie articular subtalar, se redujo bajo visidn
directa y estabiliz6 con una aguja de Kirschner
de 2 mm, comprobando en el teleamplificador
de imégenes el resultado alcanzado en plano

Figura 2. Paciente con fractura Tipo IV.

Figura 3. Paciente en el postoperatorio.
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Figura 4. Paciente con fractura Tipo V.

lateral y axial. Al lograr la reduccién adecuada,
se practicé osteosintesis con tornillos de espon-
josa de pequeiio fragmento (pf), dirigidos hacia
el sustentdculo talar. Se procedié entonces a la
reconstruccién de la pared lateral que se
estabiliz6 con una o dos grapas hechas de me-
dida en Kirschner de 2 mm. Finalmente se
reviso en el borde distal de la herida las condi-
ciones de la articulacién calcdneo-cuboidea y
se redujo si fue necesario, estabilizando con
tornillos de cortical pf. Se utilizé bota de yeso
en el postoperatorio de los primeros cinco pa-
cientes, abandonando prontamente esta practi-
ca que dificulta el inicio de la movilizacién acti-
va precoz y no contribuye significativamente a
la analgesia del postoperatorio.

Aquellos pacientes que optaron por un trata-
miento no quirdrgico y los que no lo requirieron,
permanecieron hospitalizados hasta el momen-
to de la decisién terapéutica, recibiendo instruc-
ciones precisas de descarga, elevacién y ejerci-
cios activos de tobillo y pie, asi como de la
utilizacion de un vendaje elasticado antiedema.

Tanto en los pacientes operados como en los
no operados se realizaron controles clinicos a
las tres, seis, nueve y doce semanas y a los seis
y doce meses como minimo. A los cuatro afios
se citd por carta y telegrama a la totalidad de
los pacientes, respondiendo en forma parcial.
El control radiolégico se practic a las seis y
doce semanas y en los controles alejados, siem-
pre en proyeccion lateral y axial.

En forma secundaria y luego de haber anali-
zado los resultados preliminares obtenidos con
el tratamiento descrito, y conociendo la evolu-
cion de las técnicas quirurgicas y de los implan-

Figura 5. Paciente en el postoperatorio.

tes, se decidiéo modificar la técnica de
osteosintesis y por ende se define una segunda
etapa de este estudio. A partir de septiembre
de 1995 utilizamos como elemento de
osteosintesis una placa AO de reconstruccion
de 3,5 mm. adaptada a la cara lateral del calca-
neo y fijada con tornillos tipo cortical AO pf de
3,5 mm. en todos aquellos pacientes que pre-
sentaban fractura del Tipo 5 de Rowe. Este
segundo grupo de pacientes fue intervenido por
tres diferentes cirujanos del equipo de tobillo y
pie.

Los resultados de 1a movilidad articular eva-
luada en los dltimos controles de cada paciente
se definieron como sigue: Buena: 35° o mas de
flexo-extension de tobillo y 14° o mds de varo-
valgo del talén; Regular: 34° a 25° de flexo-
extension de tobillo y 13 a 6 de varo-valgo del
talon; Malo: 24° o menos de flexo-extension de
tobillo y 5° o menos de varo-valgo del tal6n.'*

La capacidad de marcha sin dolor fue otro
de los elementos de juicio. Se consideraron
grupos con capacidades de menos de tres cua-
dras; entre tres y seis cuadras; mds de seis
cuadras.™

Los resultados fueron sometidos a pruebas
de significacion estadistica de Chi cuadrado,
test de Fischer y andlisis de varianza.

RESULTADOS

Ingresaron al estudio, en sus dos etapas, 102
pacientes con 108 fracturas que recibieron tra-
tamiento quirdrgico u ortopédico segin la
Tabla 1.
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Tabla 1. Distribucion de pacientes segin
tipo de tratamiento seguido

Tratamiento quirdrgico n= 78 72%
Tratamiento ortopédico n= 30 28%
Total n = 108 100%

Tabla 2. Edad promedio segiin sexo

Femenino Masculino

Edad x = 1ds. 51,7 = 12,8 454 + 154

p = 0,038.

Tabla 3. Tipo de fractura (Rowe)
en relacion a edad

Tipo fractura Edad (x £ 1 s)

I 31,7 + 10,4*
II 55,5 = 21,7
I 514 = 174
v 42,0 = 15,7
v 47,8 = 12,9

* Andlisis de varianza sefiala p < 0,05.

Del total de los pacientes, 85 son hombres y
23 mujeres con una distribucion etaria entre 16
y 82 afios con un promedio global de la muestra
de 46 afios.

El Gréfico 1 muestra la distribucién por tipo
de fractura (Rowe)

FRECUENCIA SEGUN TIPO DE
FRACTURA
701
'F: 60"
EC 501 E1
C 1 40 m2
U A 30+ 03
E 201 04
N 101 m5
0- ZS/C
TIPO FRACTURA
Grifico 1.

El promedio de edad segun sexo se presenta
en la Tabla 2.

La relacion entre el tipo de fractura y la edad
de los pacientes corresponde a la Tabla 3,
observando que la fractura tipo I ocurre en
pacientes mds jovenes.

La muestra global tiene un seguimiento de
17,5 meses, siendo de 24,3 meses para los
pacientes operados y de 12,7 meses para los no
operados.

La distribucién es similar entre hombres y
mujeres para cada tipo de fractura como se
aprecia en la Tabla 4.

El tipo de actividad laboral consignado no
seflala tendencia definida, siendo mas frecuen-
te la lesion en obreros de la construccion; si se
aprecia una clara tendencia a habitantes del
radio urbano.

Tabla 4. Relaciéon sexo y tipo fracturario (Rowe)

Tipo n Hombres % n Mujeres % Total n
A% 52 53 12 53 64
v 18 18 4 17 22
I 9 10 5 22 14
II 6 6 1 4 7
I 9 10 0 0 9
S/Ic 3 3 1 4 4
Total 97 23 120
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En cuanto al mecanismo, la caida de altura
alcanza un 90% como causa de la lesion, apa-
reciendo los accidentes de automdvil, torsion y
caidas a nivel como causas misceldneas.

La cantidad y el tipo de lesiones asociadas se
presenta en la Tabla 5.

En relacién a las condiciones locales, se
presentaron solo dos fracturas expuestas. El
resto de los pacientes presentd una piel sana,
con la presencia de edema y equimosis en la
casi totalidad de los individuos.

La fecha de ocurrencia no se distribuyé de
manera homogénea durante el afio tal como se
observa en el Gréfico 2.

La lateralidad correspondié a 57 lesiones
derechas y 63 izquierdas (total 120) conside-
rando 12 lesiones bilaterales.

Los plazos transcurridos entre la lesién, con-
sulta, hospitalizacién, cirugia y alta correspon-
den a la Tabla 6.

El tipo de tratamiento a que fue sometido
cada tipo de fractura se presenta en la Tabla 7.

La consolidacién radiolégica se comprobd en
pacientes operados con tornillos y grapa a las
7,6 (6-8) semanas y a las 6,04 (6-7) semanas en
la serie tratada con placa (no significativa).

Otros resultados radioldgicos se presentan
en las Tablas 8 y 9.

En relacion al ancho del calcdneo en la pro-
yeccion axial, los resultados no se consideraron
comparables dada la gran variabilidad en la

Tabla 5. Lesiones asociadas

Pilon tibial 2
Costilla 1
Clavicula 1
Mano y mufieca 2
Columna téraco lumbar 4
Total 10

distancia objeto placa y en el &ngulo de inciden-
cia.

Los resultados funcionales evaluados como
capacidad de marcha indolora y movilidad arti-
cular al momento del dltimo control se observan
en las Tablas 10y 11.

En relacién a la movilidad articular de las
fracturas Tipo V separadas segiin tratamiento,
se observan resultados significativamente me-
jores para el grupo con placa de reconstrucciéon
(Tabla 12).

No se encontré asociacion entre la variacion
del dngulo tdbero articular y los resultados fun-
cionales en las fracturas de Tipo V.

Las complicaciones del tratamiento quirdrgi-
co fueron 2 infecciones superficiales de herida
operatoria, y 23 necrosis superficiales de los
bordes de la herida, sin observarse diferencia
asociada al tipo de osteosintesis utilizada.

18

16

14
12 A

10 /

o N B~ O

Sept Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago

Grafico 2. Distribucién de pacientes segin fecha de la lesion.
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Tabla 6. Plazos terapéuticos

General Quirtrgico Ortopédico
Lesion-dg. 2,8 dias 2,6 dias 3,2 dias
Preop. total 10,0 dias
Postop. 3,4 dias

Tabla 7. Esquema terapéutico segiin tipo de fractura

Esquema de tratamiento

Tipo de fractura

(Rowe) Tornillo y grapa Placa reconstruccion Ortopédico Total
I 0 0 9 9
I 4 0 3 7
I 3 0 11 14
v 14 0 8 22
v 35 20 9 64
Sle 3 0 1 4
Tabla 8. Compromiso articular e indicacion quirdrgica
Compromiso + Compromiso - Sin consignar Total
Operados 48 (81%) 3 (5%) 8 (14%) 59
No operados 20 (48%) 12 (29%) 9 (23%) 41
Tabla 9. Angulo tibero articular (Bohler), fracturas del
Tipo V (Rowe)
Inicial Final
Pacientes ortopedia X: 5,6° = 17° X: 11,0° = 15°
Pacientes cirugia X: 1,3° = 16° X: 23,1° + 9°*
P < 0,05.
Tabla 10. Capacidad de marcha y tratamiento realizado
Marcha en cuadras Pacientes operados Pacientes no operados
Mais de 6 cuadras 60 pctes. (90%) 22 pctes. (85%)
Entre 3 y 6 cuadras 6 pctes. ( 9%) 4 pctes. (15%)
Menos de tres cuadras 1 pcte. ( 1%) 0 paciente
Total 69 pacientes 26 pacientes

No significativo.
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Tabla 11. Capacidad de marcha en pacientes operados segin
técnica quirdrgica

Marcha en cuadras

Tornillos y grapas

Placa de reconstruccion

Mais de 6 cuadras
Entre 3 y 6 cuadras
Menos de 3 cuadras
Total

No significativo.

44 pacientes (93%)
3 pacientes ( 7%)
0 paciente

47 pacientes

16 pacientes (80%)
3 pacientes (15%)
1 paciente (5%)

20 pacientes

Tabla 12. Movilidad articular en fracturas Tipo V

Tornillos y Placas de Trat.
Amplitud de mov. grapas reconstruccion ortopédico
Normal 12 11 4
Limitado 10 6 1
Malo 12 3* 4
Total 34 20 9

* = p. < 0,05.

Fue requerida una sola artrodesis primaria
en la serie quirdrgica. Hasta la fecha, hemos
realizado artrodesis subtalar por artrosis post
traumatica en 5 pacientes de esta serie.

DISCUSION

Los datos demograficos aportados por la
muestra revelan que la distribucién etaria de los
pacientes corresponde a la observada tanto en
series nacionales® como extranjeras’* ' 12 he-
cho que se verifica también con la distribucién
entre ambos sexos; el predominio de 4:1 de los
hombres se relaciona con el origen laboral de
este tipo de lesion ya que la caida de altura se
mantiene como la causa mds frecuente.

La mayor incidencia de las fracturas tipo IV
y V es entendible dado el mecanismo lesional
que predomina, al ser éste de alta energia, las
fracturas tienden a ser severas con mayor fre-
cuencia.

El que la fractura tipo I se presente en
individuos de menor edad y exclusivamente en

individuos de sexo masculino, se interpreta como
relacionado con el tipo de actividad fisico-de-
portiva y la calidad ésea de este grupo.

La caida de altura como causa més frecuen-
te estd acorde a la edad por tratarse de una
muestra en que predomina el hombre, laboral-
mente activo y con lesién severa. En este senti-
do se interpreta también la diferente frecuencia
estacional observada (Grafico 2). Se observa
un aumento de lesionados en el semestre diciem-
bre-mayo; los tres primeros corresponden a fre-
cuentes vacaciones del personal de planta y
contratacion de personal no entrenado asi como
a la temporada de cosecha de fruta y los tres
segundos, en relacidn con el inicio de la tempo-
rada de lluvias que obliga a revisar techumbres
a individuos no entrenados para hacerlo.

En esta serie se presentan lesiones asocia-
das en cantidad escasa al comparar con la
literatura internacional, pero en localizacién acor-
de a lo esperado (columna téraco-lumbar).

Los plazos de tratamiento encontrados en la
muestra aparecen como buenos para nuestro
medio con 2,8 dias de demora en el diagndstico.
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Los 10 dias de promedio de espera correspon-
den a los mencionados 2,8 dias previos a la
hospitalizacién y a 7,2 dias de hospitalizacién
antes de cirugia.

Laincidencia de complicaciones quirdrgicas
es comparable a series internacionales pese a
lo abultado que parece la incidencia de necrosis
de los bordes.

Existe una clara separacién de la muestra en
dos grupos, uno de ellos recibié tratamiento
quirdrgico y corresponde a lesiones severas
con compromiso articular de rutina (Tabla 7) y
el otro sujeto a tratamiento ortopédico que co-
rresponde a pacientes con lesiones marginales
tipo I de Rowe, lesiones tipo II no desplazadas
y escasas lesiones tipo V desplazadas y con
menor incidencia de compromiso articular en la
radiografia de ingreso.

Estas diferencias hacen que los resultados
de ambos grupos no sean comparables, pero
tienen el valor de coincidir con los antecedentes
de la literatura en cuanto a que las lesiones
“menores” deben ser tratadas ortopédicamente
consiguiéndose buenos resultados clinicos. Los
valores del 4ngulo tibero articular preoperatorio,
aclaran mas audn la diferencia entre los grupos
al sefialar una mayor deformidad en los pacien-
tes operados que en los no operados.

También esta tabla precisa la diferencia ob-
tenida con la reduccion quirdrgica, al modificar
de 1,3° a 23,1° el 4ngulo tibero articular
(Bohler) en las fracturas tratadas con cirugia.

Al revisar la movilidad articular en relacién
al tratamiento en fracturas del Tipo V (Tabla
12), se aprecian diferencias significativas entre
los grupos. Estas diferencias establecen que se
obtienen con mayor frecuencia buenos resulta-
dos con placa de reconstruccién que con torni-
llos y grapas, como también al comparar esos
tratamientos con el ortopédico. Estos resulta-
dos se podrian relacionar con la estabilidad que
otorga la sintesis con placa de reconstruccion.

Este estudio ha permitido concluir:

e La fractura tipo I es més frecuente en indi-
viduos jévenes.

e Las fracturas tipo V tienen mejor resultado
con tratamiento quirurgico.

e La correccién del dngulo tibero articular no
se relaciond con los resultados funcionales
de la serie estudiada.

e La cirugia con placa de reconstruccion tiene
mejores resultados funcionales en las fractu-
ras tipo V al compararla con osteosintesis
con tornillos y grapas.

e Laincidencia de necrosis de bordes debe ser
evitada modificando el abordaje.
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Manejo de las metastasis vertebrales:
Estado actual y propuesta de un algoritmo

JULIO URRUTIA E.*, SERGIO MENDOZA L.* y MARCO CARRION M.**

ABSTRACT

Spinal metastases management. State of the art and algorithm proposal

Due to developments in the treatment of cancer patients, the orthopaedic surgeon must
frequently deal with metastatic disease of the spine. Even in recent publications, its management
is controversial. A review of current knowledge regarding treatment of this pathology is
presented, and we suggest an algorithm for its management by the orthopaedic surgeon.

Key words: Spinal metastases, neural compression, surgical stabilization.

RESUMEN

Dado el desarrollo en el tratamiento del cdncer, el cirujano ortopédico se ve enfrenta-

do cada vez con mayor frecuencia a la aparicion de metdstasis vertebrales en la columna.
Aun en publicaciones actuales, su manejo es controvertido. Se revisa la literatura buscando
la evidencia que existe en el tratamiento de esta patologia y se formula una propuesta de

algoritmo para su manejo por parte del cirujano ortopédico.
Palabras claves: Metdstasis vertebrales, compresion neural, estabilizacion quirirgica.

INTRODUCCION

Los avances en el tratamiento de las
neoplasias malignas, tanto médicos como qui-
rirgicos, han prolongado la sobrevida de los
pacientes que las padecen, por lo que cada vez
es mds frecuente enfrentarse a la enfermedad
metastisica. El desarrollo de las técnicas qui-
rirgicas, cuidados perioperatorios y estudios
imagenoldgicos han sido significativos en el tra-
tamiento de las metdstasis vertebrales (MV).

El esqueleto es el tercer lugar en frecuencia

para la ubicacién de las lesiones metastdsicas,
después del pulmén e higado, y 1a columna es el
sitio de localizacién mas frecuente de las me-
tastasis 0seas." > Entre 30 a 80% de los pacien-
tes que mueren por cdncer tienen metdstasis
vertebrales.> * Estas son parte del diagndstico
diferencial de dolor vertebral progresivo o co-
lapso vertebral. Hasta en el 20% de pacientes
con metastasis vertebrales se produce compre-
sién de la médula espinal. Ya en 1979, Black
establecié que la mitad de los pacientes reque-
rirfa algin tipo de tratamiento, principalmente

* Médico Traumatélogo. Equipo de Columna. Departamento de Ortopedia y Traumatologia. Pontificia Universidad

Catolica de Chile.

** Médico Residente de Ortopedia y Traumatologia. Pontificia Universidad Catélica de Chile.
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radioterapia, y que un 10% necesitaria cirugia,
en los casos de fracaso de la radioterapia o
cuando hubiere compresion 6sea o inestabilidad
espinal.’

La deteccioén precoz de las MV es crucial ya
que el tamafio del tumor y el estado neurolégico
pretratamiento repercuten considerablemente
en el pronéstico del paciente.®®

Los tumores que con mayor frecuencia dan
metéstasis a la columna son los de pulmon,
prostata, mama, rifién y aparato gastrointestinal.
Las metdstasis de tiroides son hoy menos fre-
cuentes gracias al diagndstico precoz y al trata-
miento exitoso de los carcinomas tiroideos. En
niflos, la mayoria de metdstasis provienen de
sarcomas 0seos primarios (Sarcoma de Ewing,
osteosarcoma), neuroblastoma, rabdomiosarco-
ma y linfoma, y el 80% de las metéstasis de
tumores extraéseos comprometen la columna.’
La leucemia, el cancer mas comun en la infan-
cia, se asocia en un 10 a 15% con fracturas
vertebrales patoldgicas. La mayorfa de tumo-
res de columna en nifios comprometen el canal
espinal a través del agujero intervertebral des-
de una masa paravertebral, a diferencia de los
adultos, en quienes lo hacen desde una metés-
tasis del cuerpo vertebral.?

Dos tercios de todos los tumores de columna
se localizan en el cuerpo y tan sélo un tercio lo
hace en los elementos posteriores. Los tumores
malignos primarios y metastasicos tienen predi-
leccién por el cuerpo de las vértebras, mientras
que los benignos tienden a originarse en los
elementos posteriores. La edad es un factor
importante, ya que los tumores primarios en
pacientes mayores de 21 afios tienen mayor
probabilidad de ser malignos, mientras que el
80% de metdstasis a la columna ocurren en
pacientes mayores de 40 afos.

El 85% de las MV se localizan en el cuerpo
vertebral’ y por lo tanto hay riesgo de una
eventual compresién medular anterior, con apa-
ricién de sintomas motores precoces. La paresia
de ripida progresion tiene un mal prondstico
proporcional, al asociarse a alteraciones
vasculares medulares.

Puede existir dolor hasta en 85% de pacien-
tes con tumores de columna.® Hay varios me-
canismos de produccion del dolor.**° La ex-
pansién gradual de la masa tumoral, a veces

MANEJO DE LAS METASTASIS VERTEBRALES

con infiltracién de tejidos vecinos, produce do-
lor progresivo, localizado axialmente, no meca-
nico, sin relacién con la actividad o el reposo,
que puede empeorar por la noche. Las fractu-
ras en hueso patoldgico suelen causar dolor
agudo. La inestabilidad puede producir dolor
mecdnico. Puede haber dolor referido o dolor
radicular por compresién o invasion de raices
por tumor o fractura.

El indice de sospecha es alto si hay dolor
persistente axial o radicular en pacientes con
antecedentes tumorales, dolor nocturno, o sin-
tomas de mas de un mes de duracion, rebeldes
al tratamiento, en pacientes mayores de 50
aﬁOS.z' 3.8

MECANISMOS DE COMPRESION
NEURAL

La incidencia de lesiones medulares produci-
das por enfermedades malignas es superior a la
ocasionada por traumatismos. Las principales
causas de compresion neural son:

e Compresion directa por una masa tumoral en
crecimiento, generalmente cuando el tumor
estd localizado en el cuerpo vertebral.

e Retropulsioén de fragmentos 6seos dentro del
canal raquideo como resultado de una frac-
tura patolégica.

e Deformidad cifética por colapso de los cuer-
pos vertebrales.

¢ Inestabilidad secundaria a colapso, o a inva-
sién tumoral.

e Metdstasis intradurales, en cuyo caso puede
no haber evidencia de compromiso 6seo.

El mecanismo de dafio medular producido
por compresion tumoral es la alteracién progre-
siva de la irrigacién medular, lo que causa un
edema vasogénico secundario. El crecimiento
continuo del tumor mds la inestabilidad espinal,
cuando ésta estd presente, lleva a compresién
mecdnica, que aumenta la alteracién circulato-
ria hasta el punto en que se produce la pérdida
de funcién neuroldgica. Por ello, ante un déficit
neurolégico progresivo, es importante la descom-
presiéon medular, ya que el dafio isquémico es
irreversible. Sin embargo, como lo mencion6
Harrington, el 80% de los pacientes no tiene
inestabilidad ni compromiso neurolégico, y es
candidato a manejo médico.°
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OPCIONES DE TRATAMIENTO

Incluso en publicaciones recientes, se consi-
dera que el tratamiento quirdrgico de las metés-
tasis vertebrales es controvertido.'' En general,
el tratamiento de la enfermedad espinal
metastdsica es paliativo e intenta mejorar la
calidad de la sobrevida del paciente. Sus objeti-
VOs son:

e Mantener o restaurar la estabilidad espinal.

¢ Disminuir el dolor del paciente.

e Mejorar la funcién neurolégica o prevenir el
deterioro neurolégico.

Las consideraciones que se deben tomar al
formular el plan de tratamiento incluyen las
siguientes:

o La expectativa de vida y estado general del
paciente.

Las caracteristicas bioldgicas del tumor.

La integridad vertebral.

El estado neuroldgico del paciente.

El grado de dolor.

La capacidad del equipo tratante e infraes-
tructura del centro.

e Los deseos del paciente y de su familia.

La sobrevida del paciente depende mucho
de las caracteristicas bioldgicas del tumor y de
la extensién de la enfermedad al momento del
diagnéstico. La expectativa de vida de pacien-
tes con metastasis Oseas suele ser de menos de
5 afios para pacientes con carcinomas tiroideos
0 prostaticos, aproximadamente 3 afos en
mieloma multiple, 2 afios en carcinoma
mamario, 1 afio en carcinoma renal, y menor
con carcinomas pulmonares, gastrointestinales
o melanoma.’ El tiempo minimo de sobrevida
recomendado para considerar una intervencion
quirdrgica varia de 6 semanas a 6 meses,'> *
segtin los otros factores considerados.

Las opciones de tratamiento mds utilizadas
son: Soporte externo, corticoides, radioterapia,
quimioterapia, terapia hormonal y cirugfia.

Corticoides:

Disminuyen el edema asociado con compre-
sién neural y son de particular utilidad en cua-
dros mieloproliferativos, quiza por un efecto
oncolitico directo. El efecto clinico mas drama-
tico es el alivio del dolor.* El corticoide mds
utilizado es la dexametasona, que tiene un efec-

to glucocorticoideo potente con minima reten-
cién de sal.’

En una revisién basada en la evidencia,
Loblaw y Laperriere encontraron evidencia de
buen nivel que la administracién de altas dosis
de corticoides (dexametasona 96 mg IV en
bolo, seguido de 24 mg PO QID por 3 dias, con
disminucién progresiva durante 10 dias) en pa-
cientes con compresion medular clinica mejora
la tasa de ambulacién post-radioterapia en com-
paracién con pacientes que no reciben
corticoides.'*

Los efectos colaterales de los corticoides,
algunos de los cuales aumentan con el tiempo
de uso, incluyen hemorragias y perforaciones
gastrointestinales, susceptibilidad a infecciones,
diabetes y psicosis.®

Radioterapia:

Puede disminuir la masa tumoral y promover
la calcificacién u osificacién de algunas lesio-
nes, y produce un alivio del dolor en 80 a 90%
de los pacientes.” Sin embargo, no provee esta-
bilidad en casos de fractura inminente o colap-
so vertebral progresivo, no mejora un déficit
neuroldgico severo ya instalado, ni tampoco
evita la progresién de un déficit neuroldgico
vascular o por compresién de fragmentos §seos
retropulsados.

Sundaresan en 1985, reporté que el 90% de
pacientes sometidos, primero a cirugia y luego
aradioterapia permanecian ambulatorios, mien-
tras que sélo el 50% de los que eran sometidos
primero a radioterapia y luego a cirugia lo ha-
cfan.” Ghogawala et al en 2001 también repor-
t6 mayores complicaciones y peores resultados
neuroldgicos con radioterapia seguida por ciru-
gia, comparada con cirugia inicial.® En conclu-
sién, debe definirse antes de la aplicacion de
radioterapia si un paciente requerird cirugia
como parte de su manejo.

Las principales indicaciones en las que la
radioterapia cumple un papel importante son:
tumores radiosensibles no irradiados previamen-
te, déficit neuroldégico estable o lentamente pro-
gresivo, compromiso del canal espinal por una
masa de tejidos blandos, mdltiples niveles de
compresion neural, ausencia de inestabilidad, o
alguna condicién del paciente que contraindique
el manejo quirtrgico.
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Los tumores mieloproliferativos son altamente
radiosensibles, los tumores de pulmén, mama,
colon y préstata son moderadamente sensibles,
el melanoma metastasico, carcinoma de células
renales y tumores tiroideos generalmente son
poco radiosensibles.?

Entre las potenciales complicaciones de la
radioterapia estdn la neutropenia, efectos ad-
versos en la cicatrizacion de los tejidos,
mielopatia actinica, necrosis 6sea y desarrollo
de neoplasias secundarias.

Cirugia:

Las principales indicaciones de manejo qui-
rirgico son:'!

e Dolor intratable.

e Tumores que no responden a radioterapia,
quimioterapia o terapia hormonal.

e Un tumor que ya ha sido sometido a la dosis
mdéxima de radioterapia.

e Inestabilidad vertebral manifestada por una
fractura patoldgica, deformidad progresiva o
déficit neuroldgico.

o Compresion neural clinicamente significati-
va, secundaria a retropulsién de fragmentos
dseos o a deformidad.

Las posibles contraindicaciones para la ciru-
gia incluyen una limitada expectativa de vida,
debilitamiento severo, reserva 0sea inadecua-
da, paralisis completa establecida,'? y mdltiples
niveles de compresién medular.

En general, los objetivos de la cirugia son
descomprimir las estructuras neurales, dismi-
nuir o remover la masa tumoral, estabilizar la
columna vertebral y realinear deformidades pro-
ducidas por el tumor.

TOMA DE DECISION

La indicacién del tratamiento depende de
diferentes criterios de evaluacién propuestos,
que comprenden consideraciones generales del
paciente y consideraciones respecto a la lesioén
vertebral.

1. Consideraciones generales del paciente:
Tokuhashi et al'® en 1990 propusieron una
escala para evaluar el prondstico de las lesio-

nes metastdsicas de la columna (Tabla 1). Su
sistema se basa en seis pardmetros con puntajes
de 0 a 2 cada uno. La condicién general se
evalda segtin el indice de Karnofsky.'” El nu-
mero de metdstasis Oseas extraespinales se
determina segin cintigrafia dsea; en huesos
grandes como la pelvis cada sitio captante se
cuenta como una metéstasis. Para las metdsta-
sis vertebrales, cada vértebra comprometida
constituye un sitio. Las metdstasis a érganos
internos mayores (pulmones, higado, rifiones y
cerebro) se exploran con radiografia de térax,
tomografia computarizada, ecografia, cintigrafia,
etc. El tipo histolégico del tumor primario se
correlaciona con su agresividad, con el peor
prondstico para los de pulmén y estémago, y el
mejor para los de tiroides, mama, préstata y
recto. Los tumores de rifién, higado, dtero, veji-

Tabla 1. Sistema de evaluacion para el
prondéstico de tumores metastasicos de columna
(Tokihashi modificado por Enkaoua)

1. Condicién general (Karnofsky) Puntaje
Mala (10-40%) 0
Regular (50-70%) 1
Buena (80-100%) 2

2. Numero de metdstasis 0seas extravertebrales
>3 0
1-2 1
0 2

3. Numero de metéstasis en cuerpos vertebrales
>3 0
2 1
1 2

4. Metdstasis a Organos internos mayores
No extirpables 0
Extirpables 1
Sin metastasis 2

5 Tumor primario

Pulmén, estémago, no identificado* 0

Rifién, higado, udtero, otros 1

Tiroides, prdstata, mama, recto 2
6 Compromiso neurolégico

Completo 0

Incompleto 1

Ausente 2
Total 12

* En la escala original de Tokihashi el tumor primario
no identificado correspondia a 1 punto.
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ga y vesicula biliar, asi como los de origen
desconocido se consideran de intermedia ma-
lignidad. El compromiso neurolégico se catalo-
ga segtin la funcién motora de la clasificacién
de Frankel,'® en completo (A o B), incompleto
(C 0 D) o ausente (E).

Los autores describen en su trabajo que los
pacientes con un puntaje de 5 o menos tienen
una sobrevida promedio de hasta 3 meses y por
lo tanto sugieren el uso de métodos paliativos.
Para los pacientes con un puntaje de 9 o mis la
sobrevida promedio es mayor a un afio, por lo
que estd justificado utilizar un tratamiento mas
agresivo con métodos excisionales.

Enkaoua et al"” en 1997 publican un articulo
en el cual validan la escala de Tokuhashi. En su
serie, sin embargo, encuentran que las metista-
sis de céncer de origen desconocido tienen un
mal prondstico, por lo que proponen asignarles
un puntaje menor (cero en lugar de uno). De
esta manera, la escala de Tokuhashi modifica-
da es la que utilizamos en nuestra institucién.

Otra escala de evaluacion del prondstico de
los pacientes con enfermedad metastésica, que
ademds incluye una propuesta de estrategia
quirdrgica, fue publicada por Tomita et al'! en
2001 (Tabla 2). Basdndose en informacién re-
trospectiva, se proponen los tres factores que
mds influyeron en el prondstico y se les asignan
puntajes segun sus respectivos coeficientes de
regresion. Estos factores son: 1) grado de ma-
lignidad del tumor primario, 2) metéstasis
viscerales a 6rganos vitales (pulmones, higado,
rifiones y cerebro), y 3) metéstasis dseas inclu-

yendo las de columna. En esta escala, los tumo-
res de crecimiento lento incluyen carcinomas
de mama, préstata, tiroides, etc. Los de creci-
miento moderado incluyen tumores de rifidn,
dtero, etc. Los de crecimiento rdpido incluyen
tumores de pulmén, higado, estémago, colon,
primario desconocido, etc. Dentro de las me-
tastasis viscerales, su ausencia equivale a 0
puntos, y cuando estdn presentes se clasifican
como tratables o intratables. Para las metdsta-
sis Oseas se establece si existe un foco unico o
multiples lesiones. Segin el puntaje obtenido
(entre 2 y 10 puntos) se determina el tiempo
promedio de sobrevida, que es mayor mientras
menor el puntaje, y el tratamiento aconsejado,
que varia desde soporte médico hasta excisién
amplia o marginal.

Il Evaluacion de la lesion:

Harrington' public6 en 1988 una clasifica-
cién de las metéstasis vertebrales en cinco
categorias, basada en la destruccién ésea y el
compromiso neurolégico.

1. Tumor sin destruccién 6sea significativa ni
invasién del canal.

2. Compromiso 6seo, sin colapso ni inestabili-
dad, sin compromiso del canal.

3. Dafio neuroldgico mayor, sin compromiso

Oseo significativo.

4. Colapso vertebral, con o sin deformidad, sin
compromiso neurolégico significativo.

5. Colapso vertebral més dafio neurolégico ma-
yor.

La recomendacién formulada por este autor

Tabla 2. Estrategia quirdrgica para las metastasis espinales. Tomita et al

Sistema de Puntajes

Factores prondsticos
Tumor Metastasis | Metastasis
Puntos | primario viscerales oseas
1 Crecimiento Solitaria o
lento aislada
2 | Crecimiento Tratables Muiltiple
moderado
4 Crecimiento Intratables
rapido

Puntaje Objetivo del Estrategia
prondstico tratamiento quirdrgica
2 Control local Excisién amplia
3 a largo plazo o marginal
4 Control local Excisién marginal
5 a mediano plazo | o intralesional
6 Paliacién a Cirugfa
7 corto plazo paliativa
8 Cuidado Cuidados de
9 terminal soporte
10
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es que las categorias 1, 2 y 3 sean tratadas en
forma no quirtirgica y que para las categorias 4
y 5 se requiere tratamiento quirdrgico. Sin em-
bargo, la categoria 3 es una especie de zona
gris, en la que pueden coexistir ambos tipos de
tratamiento.'!

Un aspecto significativo en la evaluacion de
la lesion es la estabilidad vertebral. Esta se ha
definido como la capacidad de la columna, bajo
cargas fisiologicas, de prevenir un dafio neurol6-
gico inicial o adicional, dolor intratable severo, o
deformidad.”

No hay un consenso en definir la inestabili-
dad espinal de origen tumoral. La columna frac-
turada puede mantener capacidad de carga, a
diferencia de lo que sucede en los huesos lar-
gos.

Uno de los criterios de estabilidad que han
sido utilizados fue una extrapolacién de la teoria
tricolumnar propuesta por Denis en 1983,*' con-
siderando que la columna es inestable si hay
compromiso de por lo menos dos columnas.
Posteriormente, otros autores han dividido la
columna en el plano horizontal en seis segmen-
tos: cuatro cuadrantes dentro del cuerpo verte-
bral y dos mitades izquierda y derecha en la
columna posterior, con un criterio de inestabili-
dad si hay tres o mds segmentos destruidos o
una angulacién de 20° o mayor.*'?

Otros criterios de inestabilidad propuestos
han sido una disminucién del 50% de la altura
vertebral,”> un 70% de destruccién del cuerpo
vertebral,” la presencia de listesis, compromiso
simultdneo anterior y posterior, 0 compromiso
de la misma columna en dos o mds niveles
adyacentes.'!

El criterio que nosotros utilizamos para defi-
nir una fractura inminente es el descrito por
Taneichi et al* en 1997 en cortes axiales con
tomografia computarizada. Para vértebras
tordcicas, 50-60% de compromiso del cuerpo
vertebral sin destruccidn de otras estructuras, y
25-30% de compromiso del cuerpo con des-
truccion articular costo—vertebral. Para vérte-
bras lumbares, 35-40% de compromiso del cuer-
po vertebral sin destruccién de otras estructu-
ras, y 20-25% de compromiso del cuerpo con
destruccidn de los elementos posteriores, inclu-
yendo el pediculo.

ABORDAJES QUIRURGICOS

Incluyen abordajes anteriores, posteriores y
postero-laterales. La eleccion del tipo de abor-
daje depende del sitio de compromiso 6seo y de
los niveles comprometidos.

Cirugia posterior (Laminectomia):

Es inefectiva para descomprimir tumores an-
teriores, y potencialmente lleva a una progre-
sién de la inestabilidad, deformidad y compro-
miso neurolégico,” por lo que su uso tnico esta
indicado s6lo en metdstasis aisladas en los ele-
mentos posteriores, lo cual es raro. Se asocia
ademds a dehiscencia e infecciones de la heri-
da operatoria, especialmente cuando se utiliza
en combinacidn con radioterapia.

Cirugia posterior (Estabilizacion):

Permite estabilizar cifosis progresivas o una
columna inestable sin compresidn anterior de la
médula espinal. Se utiliza cuando hay lesién en
multiples niveles, como en tres 0 mas vértebras
consecutivas,>® debido a que la fijacion anterior
en estos casos no es 6ptima, cuando hay nece-
sidad de cirugia anterior y posterior comple-
mentarias, y en tumores que afectan las dos
primeras vértebras cervicales.

Este tipo de cirugia alivia el dolor producido
por inestabilidad, pero no reseca las metastasis,
por lo que el control tumoral debe realizarse
con algin tratamiento complementario, como
radioterapia o quimioterapia. Tiene menor
morbilidad que la cirugia por via anterior.

Abordaje postero-lateral:

Permite realizar la descompresién de los ele-
mentos neurales y la estabilizacién en un solo
abordaje. Puede realizarse a cualquier nivel de
la columna lumbar o toricica.

Entre sus limitaciones tenemos que no brinda
un tan buen acceso anterior como los abordajes
anteriores, no permite una reconstruccién com-
pleta de la columna anterior, y hay una mayor
incidencia de complicaciones de la herida qui-
rirgica cuando se asocia con radioterapia.
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Abordaje anterior:

La mayoria de las metéstasis de la columna
se alojan en los cuerpos vertebrales y compri-
men la médula desde adelante, por lo que este
abordaje permite el acceso a la mayoria de
lesiones, y permite remover en forma segura la
fuente de compresion neural, corregir cifosis y
estabilizar la columna anteriormente. Ante la
presencia de mala calidad 6sea o cuando se
resecan dos o mds cuerpos vertebrales, se re-
quiere la adicién de fijacién posterior suplemen-
taria.’

Diversos autores han reportado que la ciru-
gia anterior tiene mejores resultados que la
laminectomia sola (Hammemberg,”® Hall y
Webb,”” Sundaresan et al*® 2 %), Sundaresan
et al,”® publicaron que la cirugia por via anterior
tenia mejores resultados que la laminectomia o
la radioterapia, solas o en combinacién. Otra
publicacién de Sundaresan et al,”” reporté un
84% de alivio del dolor después de corpectomia
y una mejoria en la deambulaciéon de 51% a
78%. Siegal et al’' en 47 pacientes obtuvieron
un 92% de alivio del dolor con corpectomia. La
deambulacién mejoré de un 26% en el
preoperatorio a un 80% en el postoperatorio y
el porcentaje de incontinencia disminuyé del
47% al 7% en el postoperatorio. En 100 pa-
cientes consecutivos, Kostuik et al'” realizaron
la cirugia por via anterior o posterolateral segin
la localizacion y extension del tumor, con esta-
bilizacién posterior asociada en los casos con
compromiso de la columna posterior, y obser-
varon un 85% de alivio del dolor.

Cooper et al’’ mencionaron que la
descompresién anterior es un modo efectivo de
preservar y mejorar la funcién neurolégica. En
el postoperatorio, el 94% de los pacientes tuvie-
ron una funcién motora igual o mejor a la
preoperatoria, con el 88% en capacidad de
deambular. También en el caso de compromiso
de las tres columnas se utilizé estabilizacién
posterior asociada.

Reconstruccion:
Ademas del uso de instrumental de estabili-

zacion, con frecuencia es necesario reconstruir
la columna anterior. En general, en pacientes

con una sobrevida esperada de un afio o més,
como pueden ser casos de cdncer de mama,
prostata o mieloma multiple, se aconseja que la
reconstruccién se realice con autoinjerto o
aloinjerto ¢seo,'” y se espera la consolidacion
del mismo.En pacientes con una menor expec-
tativa de vida, se puede conseguir una adecua-
da estabilidad espinal inmediata con el uso de
espaciadores tales como el polimetilmetacri-
lato.'? Este material es mds resistente en com-
presion, por lo que es ttil en corpectomias, y
puede asociarse a osteosintesis, con lo que
permite corregir deformidades. Las desventa-
jas que presenta son la falla a largo plazo, en
pacientes que sobreviven mds all4 de lo espera-
do, y un mayor riesgo de infeccién.

Cuando se utiliza injerto 6seo, la radioterapia
debe ser postergada por 6 a 8 semanas para
permitir la incorporacién del injerto. En casos
tratados quirdrgicamente en los que no se usa
injerto, de todos modos debe ser postergada por
lo menos 2 semanas para disminuir las compli-
caciones de la herida.’

Cirugia anterior y posterior:

Estd indicada en casos en los que hay com-
promiso de las tres columnas, cuando se re-
quiere una descompresion anterior larga, o en
tumores que rodean circunferencialmente el
canal raquideo (en anillo de servilleta).” Tam-
bién es necesaria para el manejo quirdrgico de
lesiones distales a L3, ya que en esos niveles no
se consigue una estabilizaciéon adecuada sélo
con instrumentacion anterior.*

RESULTADOS RECIENTES

Wise et al'? en 1999 presentaron el resultado
del manejo quirdrgico en 80 pacientes. La
sobrevida promedio después de la cirugia fue
de 15,9 meses. En 65 cirugias el estado
neurolégico no varié, en 19 hubo mejoria
neuroldgica y en 1 caso hubo deterioro. La
cirugia por enfermedad metastédsica se asoci
con un 25% de incidencia de complicaciones,
que se correlacionaron con un mayor tipo de
Harrington y un menor grado Frankel.

También en 1999, Weigel et al* publicaron el
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resultado de 86 cirugias en 76 pacientes, de las
cuales 69 fueron por via anterior, ya sea solas o
combinadas. Después de la cirugia la sobrevida
promedio fue de 13,1 meses. Se observd mejo-
ria neuroldgica en 58% de los casos. E193% de
los pacientes fueron capaces de caminar en el
postoperatorio y se consiguid un alivio del dolor
en 89%. La tasa de satisfaccion con el resulta-
do de la cirugia fue de un 80%. Sin embargo, el
19% de las cirugias se asociaron con complica-
ciones, en 22% de los pacientes se desarrolld
recurrencia del tumor, y finalmente 18% de
pacientes desarrollaron paraplejia. La peor
sobrevida fue para el cdncer de pulmén y el
melanoma, mientras que la mejor fue para el
mieloma, cdncer de mama y tumores gastro-
intestinales.

Hatrick et al** en el 2000 presentaron 42
pacientes operados por enfermedad metastasica,
de los cuales 18 tenfan compromiso unico y 24
presentaban compromiso multiple. El 90% de

Cotpronise:
Wauroldgize

los pacientes experimentaron una disminucién
del dolor en el postoperatorio. El 69% de los
pacientes con déficit neuroldgico y el 78% de
aquellos no ambulatorios mejoraron después de
la cirugia. Concluyen ademads, que las metdsta-
sis vertebrales no necesariamente constituye
un evento terminal.

PROPUESTA DE UN ALGORITMO DE
TRATAMIENTO

Sobre la base de la revisién de la literatura
presentada, se propone un algoritmo de trata-
miento de las MV (Figura 1).

La primera consideracion a tomar en cuenta
es el estado general del paciente y su prondsti-
co, determinados por la escala de Tokuhashi et
al. Con un puntaje de 9 o mdés se propone
considerar el tratamiento quirdrgico, mientras
que con un puntaje de 5 o menos es preferible

t Reqguiere mis de un abordaje solenor

Can
Comgmumisg
Fewos Plegia Iarcsia Mielopata
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Tneslable® Bsttile » CnmrTeaitn COIpTesion
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¥ ‘
= - Falls
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* Taneichi >50%, deformidad translacional, cifosis (Farcy = 207)

Figura 1. Algorritmo de tratamiento para las metdstasis vertebrales.
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Figura 2. Corte coronal de Resonancia Magnética (RM)
en T2 en el que se observa destruccién masiva del cuerpo
vertebral de T10, destruccion parcial de T9 e infiltracién
de T11.

considerar métodos paliativos. Sobre todo en
los puntajes intermedios, es el criterio del equi-
po terapéutico el que determina la mejor opcidon
que se puede ofrecer a cada paciente.

En segundo lugar, se toma en cuenta el
estado neurolégico del paciente, diferenciando
primero si hay o no dafio medular. Dentro del
grupo con dafio medular se puede considerar
tres subcategorias: mielopatia incipiente, paresia
evolutiva y plejia establecida.

En tercer lugar, las caracteristicas de la le-
sién determinan algunos aspectos de la conduc-
ta terapéutica. Llamamos foco tnico al que
puede ser manejado por un solo abordaje ante-
rior, aunque comprometa mds de una vértebra
(ej: metdstasis C4 y C5); en caso contrario, lo
llamamos multiple (ej: metdstasis C4 y L.2).

Los criterios de inestabilidad segtin Taneichi
et al, el nimero de focos en la columna segiin
nuestra definicién, y la presencia de compre-
sién neural versus compresion 6sea, son los
otros factores a considerar en la decision de la

Figura 3. Radiografia lateral postoperatoria del mismo
paciente de la Figura 1. Se observa corpectomia, injerto y
estabilizacion anterior.

indicacién quirtrgica.

La via anterior se utiliza en casos en los que
la compresién por el tumor es anterior, con
compromiso corporal de preferencia unifocal y
cuando hay inestabilidad de acuerdo a los crite-
rios de Taneichi o un Farcy > 20°.% Si la
sobrevida se estima hasta de un afio, se utiliza
cemento 6seo (polimetilmetacrilato), pero si se
estima mayor a este periodo, se utiliza injerto
6seo (Figuras 1y 2).

La via posterior exclusiva la proponemos
para tumores s6lo de elementos posteriores; en
el caso de un foco solitario con inestabilidad
espinal, radiosensible y sin compresion dsea
anterior o que se considere irresecable (Figu-
ra 3). También la usamos para focos miiltiples
inestables sin compresion anterior (buscando
estabilizarlos), y para lesiones que comprome-
ten la regién C1-C2, por la dificultad del abor-
daje anterior en esta zona.

La via posterior complementaria se aplica
cuando se realiza una descompresién anterior
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larga, si hay compromiso de las tres columnas,
compresion medular por tumor en “anillo de
servilleta”, sila lesion es distal a L3 o si existen
otros focos inestables no compresivos.
Finalmente, la via posterolateral es de elec-
cién cuando hay deterioro del estado general,
con multiples niveles contiguos comprometidos
o lesiones multisegmentarias, ya que permite
descomprimir la columna por posterior y por
anterior sin realizar una cirugia mds agresiva.
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Fractura de humero diafisiaria:
Tratamiento quirirgico primario con placa
de osteosintesis

ALBERTO JORY G.*

ABSTRACT

Humeral shaft fracture: Primary surgical treatment with plate

This prospective study shows 60 cases of primary plate osteosynthesis for treatment of
diaphyseal humeral fractures. Patients were males in 83%, with a mean age of 33 years.
81% were involved in high energy trauma, and 45% had associated injuries. Immediate
radial nerve palsy appeared in 10 cases, 3 of them required surgery for tendon transfer.
Internal fixation was performed mainly in politrauma, failed conservative treatment and
open fractures. Posterior approach was carried out in the majority of the cases due to its
advantages in identifying the neurovascular bundle and performing adequate plate fixation.
All fractures healed in a mean time of 16 weeks. Seven cases had delay union and one had
postoperative radial nerve palsy. Functional recovery is excellent in short time.

Key words: Humeral fracture, surgical treatment.

RESUMEN

Este estudio prospectivo muestra 60 casos de osteosintesis primaria con placa en
fracturas diafisiarias de hiimero. El grupo analizado tiene una mediana de 33 afios, 83% de
sexo masculino y accidentes de alta energia en el 81%, con alta incidencia de lesion inicial
del nervio radial (17%). La indicacion operatoria estuvo dada principalmente por falla del
tratamiento conservador, politrauma y fractura expuesta. Se utiliza principalmente la via
posterior transtricipital por sus ventajas anatomicas para abordaje y osteosintesis. Todas
las fracturas consolidan en un tiempo promedio de 16 semanas. Las complicaciones
consistieron en retardo de consolidacion en 7 casos y compromiso del nervio radial
definitivo en 1 caso. La recuperacion funcional es excelente en el corto plazo.

Palabras claves: Fractura hiimero, tratamiento quirtirgico.

* Hospital IST, Vifia del Mar.
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INTRODUCCION

Aunque la mayoria de las fracturas diafisia-
rias de himero se manejan y se tratan efectiva-
mente por métodos ortopédicos,* 1% 1216 el tra-
tamiento quirdrgico con placa o clavo endome-
dular,’ >4 5 6 7 1L 15 est indicado en varias
situaciones especiales como en politraumatiza-
dos, fractura expuesta, fractura segmentaria,
retardo de consolidacidn, fractura bilateral de
himero, falla para obtener o mantener alinea-
miento aceptable con reduccién cerrada, frac-
tura con extension para o intraarticular, fractu-
ra asociada a lesién vascular y/o neuroldgica,
fractura adyacente ipsilateral (codo u hombro
flotante) y fractura asociada a lesién de piel o
quemadura extensa de extremidad superior que
impide manejo ortopédico.’ 3

Siempre se reserva esta conducta para aque-
llas fracturas mds dificiles o en pacientes com-
plejos o politraumatizados,' '* lo que implica
contar con un equipo preparado, lo mismo que
un instrumental adecuado, especialmente en
centros de trauma.

Nuestro hospital es uno de ellos, dedicado
principalmente a la atencién de accidentados
laborales, con un gran énfasis en la recupera-
cién ad integrum, en el tiempo preciso y con un
precoz retorno laboral.

En el ano 1999 recibimos 34 nuevas fractu-
ras diafisiarias de himero, de las cuales en 12
casos se realiz6 osteosintesis primaria con pla-
ca AO.

Nuestra experiencia,* con este tipo de frac-
tura tratada mediante fijacién con placa se pu-
blicé en la revista SCHOT en 1991, con un
100% de consolidacién (un 16% de reoperacion)
para casos tan diferentes como fracturas re-
cientes, fallas de tratamiento ortopédico y algu-
nas pseudoartrosis. Ademds iniciamos nuestra
experiencia con el uso de la via posterior para
el abordaje de las fracturas de tercio medio y
distal.

Nuestra preferencia por la placa se debe a
sus ventajas en lo relacionado con su solidez
biomecénica, ademds de su versatilidad que
permite el uso en toda la didfisis mediante un
abordaje quirdrgico que visualiza al nervio ra-
dial y que permite la reduccién de los fragmen-
tos especialmente en aquellas fracturas con

extension articular. Es posible por una mismay
unica incisién enfrentar fracturas expuestas y/o
con lesién neurovascular, junto con preservar la
circulacién endostal para la cicatrizacion dsea.
Sabemos que tiene desventajas que deben con-
siderarse en todos los pacientes como son la
lesion neuroldgica (nervio radial), compromiso
de la circulacion periostal y un abordaje quirir-
gico extenso y poco estético.” ©

Objetivo

Evaluacion del resultado de la osteosintesis
primaria con placa como tratamiento de la frac-
tura de la diafisis humeral.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo y descrip-
tivo sobre fractura diafisiaria de htimero
tratada en forma primaria con placa de
osteosintesis. Los criterios de inclusion se limi-
taron a: 1) pacientes ingresados por fractura de
himero diafisiaria de menos de tres semanas
de evolucién, que llegan a nuestro equipo de
traumat6logos del hospital IST Vifia del Mar,
2) pacientes politraumatizados, con fractura ex-
puesta, o con extension articular o bilateral de
hamero, codo flotante, o lesion vascular o de la
piel vecina 6 falla del manejo cerrado después
de maniobra de reduccién, 3) tiempo de evolu-
cién postoperatorio minimo de 5 meses.

La muestra consta de 60 pacientes operados
por igual nimero de fracturas diafisiarias de
himero, durante el periodo de 10 afios com-
prendido entre 1989 y 1999 en el Hospital del
Instituto de Seguridad del Trabajo de Vifia del
Mar.

Los pacientes fueron estudiados en forma
clinica y radiolégica. El criterio de consolida-
cién de su fractura fue establecido cuando el
rasgo de fractura no fue visible en la radiogra-
fia. La funcién se midi6 en razén de grados de
movilidad de las articulaciones del codo y el
hombro, y la recuperacién neurolégica segin
pauta del British Medical Research Council
(MO-M5).

En cuanto a distribucién por sexo tenemos
50 pacientes masculinos (83%) y 10 pacientes
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Tabla 1. Lesiones asociadas en Fx diafisis

himero OTS primaria n: 27

N° %
Fractura huesos largos 15 25
Fractura columna-pelvis 2 3
Lesiones partes blandas vecinas 6 10
TEC 9 15
Lesiones téraco-abdominal 8 13

femeninos (16%), y segtn edad, la mediana es
de 33 afios con un rango de 17 a 73 afios.

El tipo de trabajo predominante es pesado en
33 casos (55%), siendo liviano en 20 casos
(33%) y 7 pacientes duefias de casa o estudian-
tes (12%).

El mecanismo de lesién implica un accidente
de transito en 29 pacientes (48%), caida de
altura en 6 casos (10%) y compresion directa
en 14 casos (23%), todos de alta energia. Acci-
dentes de baja energia sumaron 11casos (19%),
6 por caidas a nivel, 3 en deportes y 2 en
bicicleta.

La localizacién fracturaria fue de tercio me-
dio en 36 casos (60%) tercio distal en 18 pa-
cientes (30%) y de tercio proximal en 6 casos
(10%).

El tipo de rasgo predominante fue oblicuo
corto en 19 casos (32%), junto con el transverso
en 17 casos (28%). También fueron importan-
tes los conminutos en 13 pacientes (22%), ras-
go de fractura tipo Holstein-Lewis® en 7 pa-
cientes (12%), y espiroideo en 4 casos (7%).
La ubicacién de la fractura se distribuye en el
tercio proximal 6 casos (10%), tercio medio 36

pacientes (60%) y tercio distal 18 casos (30%)
(Tabla 2).

La fractura fue expuesta en 9 casos (15%),
y se consigna compromiso neurolégico al exa-
men de ingreso en 11 pacientes (2 de éstos con
exposicion Osea), nervio radial en 10 casos
(17%) y 1 paciente con lesion de plexo braquial,
Lesiones asociadas se visualizan en la Tabla 1
y se presentaron en 27 pacientes (45%), el
resto o sea 33 casos (55%) constituye la lesién
Unica en el paciente.

La indicacién quirdrgica se desglosa en la
Tabla 3.

Los pacientes fueron intervenidos en prome-
dio 4,5 dias después de su accidente (rango O-
17 dias), y la via de abordaje utilizada fue
primordialmente la posterior transtricipital en
48 pacientes (80%) con el paciente en dectbito
ventral y con anestesia general. Luego la via
anterolateral en 10 casos (17%) y tan sélo en 2
casos (3%) la via deltopectoral. Se utiliz6 placa
de osteosintesis DCP ancha en casi todos los
pacientes. En 2 fracturas expuestas tipo 3, se
utiliza inicialmente un fijador externo que se
convierte a placa antes del mes de evolucidn.
En la cirugia primaria se aport6 injerto 6seo en
16 pacientes (27%).

RESULTADOS

La consolidacién de la fractura se obtiene en
53 pacientes (89%) con la osteosintesis prima-
ria. Con una segunda operacion consolidan el
100% de los pacientes. El tiempo de consolida-
cién radiogréfica tiene una mediana de 16 se-
manas (rango de 6-55 semanas). Segun ubica-

Tabla 2. Osteosintesis primaria en fractura diafisiaria de himero segin ubicacién
y tipo de rasgo ubicacion

Holstein
Tipo de rasgo Transverso Oblicuo Espiroideo = Conminuto Lewis Total
1/3 proximal 1 4 1 6
1/3 medio 15 12 9 36
1/3 distal 1 3 3 4 7 18
Total 17 19 4 13 7 60

<« Pigina 147 de 220 P

A

® &



Tabla 3. Indicacién quirtrgica en osteosintesis
primaria de Fx diafisiaria de himero

(n: 60)

N° casos %
Fractura expuesta 9 15
Politraumatizado 11 19
Codo flotante
Falla reduccién y/o contencién 32 52
Fractura con extension articular 3 5
Lesion piel brazo 3 5

Tabla 4. Tiempo de incapacidad laboral

n: 54
N° N %°
semanas pacientes progresivo %
4a6 6 10 6 11
- 10 8 13 14 26
- 13 10 17 24 44
14 a 20 12 20 36 67
Mas 20 18 30 54 100
No trabajo 6 10 60 100

cion el tercio proximal cicatriza en 9 semanas,
el tercio medio en 19 semanas, y el distal en 16
semanas. Seguin via de abordaje con la
anterolateral consolidan en 11 semanas, y con
la posterior en 17 semanas.

De los 11 pacientes con compromiso
neurolégico preoperatorio, 8 se recuperan com-
pletamente y los 3 no recuperados requirieron
una transferencia tendinosa diferida (2 con sec-
cién de nervio radial y 1 con lesién de plexo
braquial). Las 3 son fracturas de alta energia
con atrisién directa, en tercio medio, rasgo
conminuto, 2 expuestas y 1 con importante
compromiso de las partes blandas.

El tiempo de hospitalizacién tiene una media-
na de 10 dias (2-178 dias). Aquellos pacientes
de larga estadia son politraumatizados, o pa-
cientes derivados desde otras regiones del pais
como accidentes laborales.

Las complicaciones de la cirugia se dividen
en retardo de consolidacion en 7 casos (4 casos
de osteosintesis insuficiente por una técnica
quirdrgica inadecuada), y 1 caso de compromi-
so de nervio radial postoperatorio definitivo (6
pacientes presentan neuropraxia que se recu-
pera totalmente). Destaca favorablemente que
no hubo casos de infeccién.

Todos los casos de retardo de consolidacién
se reintervienen quirdrgicamente aportando in-
jerto 6seo y con decorticacién, junto con
osteosintesis con técnica apropiada en los ca-
sos en que habia sido inadecuada. Se consigue
asf la consolidacion de su fractura.

En un paciente se retira la placa de
osteosintesis a los 2 afios después de su acci-
dente por molestias.

Destaca un caso de fractura de la placa de
4,5 mm angosta, lo que ocurre 1 mes después
de su primera osteosintesis cuando cae de un
caballo y presenta ademds una extensién a
proximal del rasgo de fractura inicial, en quién
se cambia la placa por una DCP ancha mas
larga.

En cuanto al resultado funcional, la movilidad
del hombro se recupera por completo pero 1
paciente se queja de dolor persistente (fue in-
tervenida a los 17 dias de evolucién de su
accidente).

La movilidad del codo queda limitada en 2
pacientes (3% casos) ambos con déficit de
extensiéon de 30 grados, uno con fractura
ipsilateral de paleta humeral y el otro con com-
presion grave de partes blandas de brazo.

Las secuelas se presentan en 2 de los pa-
cientes con compromiso neurolégico inicial en
quienes se realiza cirugia de transferencia
tendinosa, persistiendo déficit de fuerzas (M3)
y falta de movilidad en muifieca.

El retorno laboral se produce en un promedio
de 19 semanas (4-58 semanas), con 6 pacien-
tes (10%) que comienzan a trabajar antes de
las 6 semanas. En el otro extremo del tiempo de
recuperacion existen pacientes con incapaci-
dad prolongada debido a otras lesiones corpo-
rales (politrauma, compromiso neurolégico o de
partes blandas y pérdida de masa muscular),
que impiden la vuelta al trabajo atin cuando ya
consolidé su fractura de himero. Un 40% (24
pacientes) retornan antes de los tres meses,
otro 20% antes de los 5 meses y un 30%
después de ese tiempo. Un 10% de los pacien-
tes no tienen un trabajo habitual (estudiantes y
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dueiias de casa). (Tabla 4) Segin ubicacién de
las fracturas, las del tercio proximal lo hacen en
10.5 semanas, las del tercio medio en 17 sema-
nas y las del tercio distal en 13,5 semanas.

El seguimiento minimo es de 5 meses con un
maximo de 120 y un promedio de 15 meses.

DISCUSION

El presente estudio establece una linea de
trabajo que se inicié luego de una evaluacién
retrospectiva de resultados en 1989,* la que
permiti6 establecer claramente la indicacién qui-
rirgica, la via de abordaje y técnica operatoria
correcta més un manejo de rehabilitacién fun-
cional temprana.

A diferencia de otros trabajos publicados
seguimos cerca del 100% de los pacientes tra-
tados y el criterio de consolidacion es radiolégico
y no clinico.>?

El 81% de la casuistica presenta un meca-
nismo de lesién de alta energia, con una alta
incidencia de lesiones asociadas (45% de los
pacientes), presentdndose fractura expuesta en
el 15% de los casos, constituyendo ésta y el
politrauma un 34% del motivo de la cirugia.
Aun en estas condiciones la indicacién de
osteosintesis estuvo dada en un 51% por falla
en la reduccién y/o contencién al realizar un
tratamiento ortopédico en forma inicial. Mu-
chos de éstos son rasgos transversos u oblicuos
cortos en tercio medio con una didstasis de
2 mm.

En relacién a la cirugia, el abordaje por via
posterior transtricipital es de eleccién para las
fracturas del tercio medio y distal, debido a la
claridad de los planos anatémicos que no se
pierden con la fractura, a la posibilidad de iden-
tificar el nervio radial para que no se interponga
en el foco, y a una superficie 6ésea amplia y lisa
para la placa.

Todas las fracturas consolidan con una me-
diana de 16 semanas. Con la cirugfa primaria
consolida un 89% de los pacientes. El resto de
los pacientes consolidé por completo con un
aporte de injerto 6seo y/o estabilidad apropiada,
siempre con placa. En este sentido aclaramos
que la osteosintesis con placa debe realizarse
con una técnica quirdrgica Optima tanto en el

respeto anatémico como en la fijacién dsea
suficiente.

El porcentaje de lesion del nervioradial conla
fractura (17%), se halla en el limite alto de lo
publicado en el tema,"*° con recuperacion es-
pontédnea del 80% de ellos. El acto operatorio
permitié comprobar seccion del nervio en 2 ca-
SOS.

El compromiso del nervio radial debido a la
cirugia es transitorio (salvo en un caso) y se
debe a la fragilidad del nervio y de sus vasos
nutrientes vecinos, los que deben manejarse
con extremo cuidado tanto en el abordaje qui-
rirgico como al realizar la osteosintesis.® '©

Aunque se reporten buenos resultados con
métodos de tratamiento ortopédico o quirdrgi-
co, el caricter de la fractura y las necesidades
del paciente generalmente mandardn una op-
cién particular de tratamiento.

El excelente resultado funcional en corto
plazo y la consolidacién 6sea en periodo razo-
nable hacen pensar que la fijacién interna es
buena tanto para el paciente como para la
fractura.*

En la medida que mejoran cada dia las condi-
ciones para la osteosintesis, se clarifican o au-
mentan las indicaciones quirdrgicas para la frac-
tura diafisiaria de himero a pesar de ser una
técnica altamente demandante que tiene com-
plicaciones pero permite la recuperacién fun-
cional precoz del paciente.
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Revision de artroplastia total de cadera:
Uso de injerto 6seo compactado

JORGE NUMAIR V.* DANIEL RODRfGUEZ A.*, CARLOS MONTES M.*, JAIME VERGARA F.*,
FELIX ETCHEGARAY B.** y SAMUEL SANCHEZ C.**

ABSTRACT

Revision of total hip arthroplasty: impaction bone grafting

We report a mid term review of 53 revision arthroplasties of the hip using impacted,
morsellised bone allografts and cement. After 46 months of follow up (range 8 to 64 months),
there were few complications and satisfactory clinical results. The bone graft had been
selected from the Bone Bank of our Hospital. Sloof and Ling have described independently
the technique which we are currently using for this operation, keeping as close as possible
to its basic principles. Clinical evaluation for pain, function and movement has shown
improvement in its score. Radiological evidence has proved trabecular remodelation in 92%
of cases. Up to date there is not progressive demarcation or implant loosening in this group
of patients.

Key words: Total hip replacement, revision hip surgery, hip reconstruction, bone

grafting.

RESUMEN

Presentamos los resultados del uso de injerto oseo compactado con cemento en la
revision de protesis de cadera, realizado en 53 pacientes con un seguimiento promedio de
46 meses (rango 8 a 64 meses). Los injertos oseos utilizados fueron seleccionados rigurosa-
mente del Banco de Huesos de nuestro Hospital. La técnica quirirgica utilizada ha sido la
descrita por Sloof y Ling en centros separados, manteniéndonos fieles a sus principios de
aplicacion. La evaluacion clinica del dolor, funcionalidad y movimiento, mostro una mejo-
ria clara y significativa con valores promedios en el preoperatorio de 3 - 2,6 - 2,8 a 5,5 - 5
- 5,1 (Significacion Estadistica P: 0,05) en el postoperatorio. En cuanto a la evaluacion
radiologica los hallazgos fueron satisfactorios, con incorporacion y remodelacion trabecular
en un 92% de los casos. No se observo demarcacion progresiva ni aflojamiento al momento
de evaluar la muestra.

Palabras claves: Reemplazo total de cadera, cirugia de revision de cadera, reconstruc-
cion de cadera, injerto oseo.

* Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Hospital Clinico José Joaquin Aguirre. Universidad de Chile.
** Internos de Medicina, Universidad de Chile.
Este trabajo no ha tenido financiamiento externo.
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INTRODUCCION

Los reemplazos totales de cadera constitu-
yen uno de los avances mds importantes de la
medicina de nuestros dias. Sus resultados en
reemplazos primarios cosechan elogios y re-
presentan para los pacientes un cambio rele-
vante en su calidad de vida y una razén de
satisfaccion para los cirujanos.

No obstante, no estdn exentos de complica-
ciones. De ellas la més frecuente tal vez sea la
falla del implante por aflojamiento de uno o
ambos componentes, habitualmente con pérdi-
da ésea. Su solucién se plantea como una ma-
teria relacionada, pero con ribetes absoluta-
mente particulares, que hacen que las
reintervenciones constituyan un capitulo aparte
en la cirugia ortopédica.

Larevisién de una artroplastia de cadera por
aflojamiento mecénico del implante, es proba-
blemente una de las intervenciones quirirgicas
mds desafiantes de la ortopedia. Uno de los
principales problemas es la pérdida de capital
0seo, secundaria a la inestabilidad mecanica del
implante y a la respuesta biolégica del huésped
que obliga al retiro y revisién de la prétesis
aflojada, complicando en muchos casos, una
solucion satisfactoria y efectiva.

En este contexto de falta de hueso, encon-
tramos algunas técnicas de revisién que se
realizan con la finalidad de proveer una opera-
cién estable y duradera pese a la pérdida de
tejido dseo, intentdndolo con megaprotesis de
variada morfologia.">** %7 Sin embargo, en
otras, dentro de las cuales destaca la de injerto
compactado, el objetivo es tratar las deficien-
cias Oseas tanto del cotilo como del fémur, en
una perspectiva de reconstruccidn articular, res-
tituyendo las deficiencias dseas y asi optar a
buenos resultados de larga duracién.® % 10- 11 12
13, 14

Ademds es probable que técnicas de
cementacion deficientes limiten el tiempo Opti-
mo de duracién de una prétesis de cadera para
una determinada patologia e implante, produ-
ciendo por esto mayor nimero de casos sus-
ceptibles de ser revisados.'?

Diferentes autores han indicado que el uso
de cemento en forma exclusiva, para revisar
caderas fallidas por aflojamiento mecénico, otor-

ga poca base para el optimismo en relacion a
resultados a largo plazo, aunque algunos han
publicado resultados aceptables usando técni-
cas de cementacion llamadas “modernas” o
“de tercera generacion”.'

Revisiones cementadas sobre un huésped
con pobre capital §seo se asocian a una posibi-
lidad seis veces mayor de falla clinica que
revisiones en pacientes con hueso adecuado o
cercano a lo normal.'® De esta manera, el
déficit 6seo debiera ir en aumento, ya que la
pérdida de hueso esta en relacion directa con el
nimero de reoperaciones.

Existe consenso en que la principal causante
de osteolisis y el consecuente aflojamiento e
inestabilidad que conduce a una cirugia de revi-
sidn, es la produccién de particulas de desgas-
te,'” siendo éste el principal factor a considerar
en los disefios de implantes y en la eleccion de
los materiales a usar.

Con la idea de reconstruir y recuperar el
capital 6seo de la cadera y producir una fijacién
estable de los componentes protésicos, comen-
zamos a implementar en marzo de 1995 Ia
“Técnica de Compactacion de Aloinjerto Frag-
mentado y Cemento Acrilico” para proveer
una fijacion primaria. Esta serie representa nues-
tra experiencia hasta la fecha.

HISTORIA

La compactaciéon de hueso, usando auto-
injerto o aloinjerto, fue utilizado inicialmente
para resolver problemas acetabulares en casos
de reemplazo primario'® ! como protrusién o
acetdbulos incontinentes, posteriormente en ci-
rugia de revision.

En 1984, Slooff y colaboradores en Nimega,
Holanda describieron la compactacién de
aloinjerto, particularmente hueso esponjoso, de-
mostrando en modelos animales® y posterior-
mente en humanos la incorporacién y
remodelacién trabecular en defectos de cotilo.
Slooff ha presentado sus resultados a 2,*' a
5,7y a 11,8 afios,”® mostrando la consistencia
de los mismos a través del tiempo.

Por su parte en 1993 Ling, Gie y sus colabo-
radores en Exeter!??* ampliaron la indicacién a
defectos femorales, reproduciendo un nuevo
canal femoral con hueso injertado.
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Estos mismos autores presentaron evidencia
histolégica en pacientes fallecidos por causas
ajenas a complicaciones de sus operaciones de
cadera® *° y por biopsias tomadas al momento
de remocién de alambres trocantereanos en
casos de bursitis resistente a tratamientos mé-
dicos,”” encontrando revascularizacion, incor-
poracién y remodelacion del hueso injertado.

Probablemente las primeras comunicaciones
cientificas acerca del uso de injerto compactado
para resolver problemas femorales fueron en
revisiones no cementadas.” El exceso de mi-
gracion distal y el aflojamiento del vastago
femoral con esta solucién no ha permitido los
mismos alentadores resultados como al usar
cemento.

Se entiende, pues, que el entusiasmo por esta
técnica reside en la posibilidad de aumentar el
capital 6seo. Asimismo existen importantes di-
ferencias entre el uso de hueso estructural y
fragmentado, particularmente en cuanto a la
calidad y velocidad en la interaccion biol6gica
con el huésped.

PACIENTES Y METODO

Desde marzo de 1995 hasta abril de 2000 se
han intervenido consecutivamente 56 pacientes
por aflojamiento de prétesis total de cadera. El
promedio de edad de la serie es de 51 afios
(rango de edad 34 y 65 afios). Dos tercios de
los pacientes son de sexo femenino (36 mujeres
y 18 hombres). No hay pacientes con afloja-
miento bilateral en esta serie.

Todas las operaciones han sido realizadas
por el mismo cirujano (JN). realizdndose revi-
sién de uno o de ambos componentes del im-
plante, usando en todos los casos un compuesto
estratificado en capas, formado por aloinjerto
de esponjosa compactado, cemento acrilico
presurizado y prétesis de cadera.

Clinicamente los pacientes han sido evalua-
dos siguiendo la clasificaciéon de Postel y
D’ Aubigne modificada por Charnley, tanto en
el preoperatorio como en el postoperatorio.

La clasificacion para tipificar y diagnosticar
los defectos 6seos acetabulares y femorales
corresponde al del Comité de Cadera de la
Academia Americana de Cirujanos Ortopédi-

COS.”' 30

El anélisis radiolégico fue realizado en placas
frontales de pelvis, evaluando lineas de
radiolucencia, demarcacion de la interfase ce-
mento-prétesis y cemento-hueso, fractura del
cemento, osteolisis y hundimiento del implante.
La aparicién de hueso ectépico fue graduado
de acuerdo a la clasificacién de Brooker.

Con respecto a la incorporacion de los injer-
tos esponjosos y a la evaluacion radioldgica de
los operados, esto fue analizado de acuerdo a
Gie y cols. en 1993.

En todas las caderas consideradas fallidas
antes de cinco afios post-primaria, se descartd
aflojamiento séptico, para lo cual usamos un
esquema de laboratorio compuesto por VHS
evolutiva, proteina C reactiva y recuento de
leucocitos.

Ademads la presencia de imagenes radiol6gi-
cas sugerentes de procesos infecciosos, esto es
principalmente cavitacién endostal y formacion
de cavidades 6seas, fueron consideradas como
descarte para la realizacién de esta técnica.

A partir del afio 1997 comenzamos a usar,
cintigrafia con leucocitos marcados. Por dltimo,
practicamos una puncién articular, bajo Rx de
la cadera comprometida en todos los casos con
aflojamiento precoz.

Técnica Quirirgica

Consideramos la aplicacién de esta técnica
una vez que se ha descartado aflojamiento sép-
tico de la proétesis.

Con el paciente en dectibito dorsal, mante-
niendo la pelvis paralela a la horizontal, esto es,
la linea bicrestal paralela al suelo, practicamos
un abordaje transtrocantereano en la mayoria
de los casos. Cuando el compromiso por
osteolisis o pérdida 6sea del trocénter mayor
impide este abordaje, preferimos el abordaje
anterolateral directo.

Cultivos por planos son tomados mientras
progresa la cirugia, intentando, cuando es posi-
ble, diferenciar planos de cultivo entre superfi-
cial y profundo. Se remueve el implante afloja-
do, todo el cemento, restos de granuloma y
membranas, y confirmamos la magnitud del
defecto 6seo diagnosticado en la evaluacién
preoperatoria.

Comenzamos por el acetdbulo. La finalidad
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es llevar el nuevo cotilo protésico a la altura de
la gota de lagrima radiol6gica. Puntos de refe-
rencia para esto son el ligamento transverso, el
agujero obturatriz y los mérgenes anterior (cuan-
do estd presente) y posterior del cotilo, mas
constante. Los defectos cavitarios son tratados
con finos medallones de hueso de banco, los
segmentarios son limitados con mallas flexibles
o metélicas.

El principio es trabajar sobre defectos limita-
dos, o transformar grandes defectos en lesio-
nes contenidas. Posteriormente con instrumen-
tal adecuado para este efecto se compacta en
forma concéntrica hueso esponjoso fragmenta-
do del tamafio de un garbanzo, hasta obtener un
cotilo nuevo de hueso donante. La impactacién
Osea es progresiva, considerdndose adecuada
cuando el cotilo protésico elegido se prueba
completamente cubierto por hueso, usando como
interfase de estabilidad primaria cementacién
presurizada.

No hemos usado anillos de refuerzo metélico
en el cotilo. En dos casos por defectos masivos
de supracotilo hemos combinado el injerto
compactado con injerto estructural atornillado a
la pelvis.

Para la parte femoral usamos amarras de
alambre en forma de cerclaje profilactico. Se
ocluye el canal femoral dos centimetros distal a
la zona de osteolisis. Los defectos corticales
son tratados con mallas maleables y defectos
mayores pueden requerir mallas en forma de
“U” contenidas por cerclaje de alambre. Puede
usarse ademads injerto estructural como suple-
mento externo.

Cuando el abordaje es a través de alguna
osteotomia de trocdnter mayor, se dejan pasa-
dos los alambres para la sintesis del mismo,
antes de compactar hueso.

El canal se llena con aloinjerto de distal a
proximal, fabricando un piso de hueso. En se-
guida con tallos femorales similares a la forma
del véstago definitivo, pero de tamafio mayor
para permitir un adecuado manto de cemento,
se compacta fuertemente hueso de banco del
tamafio de una lenteja. La finalidad es forzar
el aloinjerto contra las paredes del hueso hués-
ped, para reproducir un canal femoral recep-
tor firme y continente de la forma del futuro
implante.

Usamos cemento de baja viscosidad y se
introduce un vdstago sin centralizador. En la
gran mayoria de los casos hemos elegido com-
ponentes femorales de longitud promedio, esto
es no mayor a 12-14 cm, reservando véstagos
largos para pacientes con importante
osteoporosis o defectos proximales importan-
tes.

Luego se procede a la unién del trocdnter
levantado, en lo posible en el lecho original de
donde fue osteotomizado. Finalmente usamos
drenaje por planos.

Régimen Postoperatorio

El paciente permanece en reposo absoluto
en cama por 3-4 semanas, permitiendo a la per-
sona sélo sentarse al borde de la cama.

La deambulacion se inicia con descarga com-
pleta y tocando el suelo, paulatinamente con la
punta del pie, por otras 4 semanas. Luego se
autoriza carga progresiva hasta retirar el bas-
tén del lado operado a las 12 semanas, autori-
zando el apoyo completo de la extremidad, sin
baston si es posible, en los préximos 3 meses.
Ejercicios isométricos de gliteos, cuddriceps y
aductores son recomendados durante todo el
periodo de rehabilitacion.

Figura 1.
véstago, defecto cavitario y fémur Tipo 2. Tres afios
post revisién con injerto compactado en el fémur. El
vastago usado es doble conico, de 12 cm de longitud. La
Rx muestra incorporacién de los injertos y remodelacién
trabecular en el nuevo canal femoral.

Paciente de 62 aflos con aflojamiento de
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Figura 2.

RESULTADOS

La indicacién de una revision de la cadera
protésica, emana de los cambios radiolégicos
progresivos en el tiempo de control seriado,
acompafiado o no de sintomatologia clinica.

De los 56 pacientes operados, tres no han
podido ser evaluados. Dos pacientes no han
concurrido a control y un tercer paciente falle-
cid, completdndose el seguimiento de los 53
restantes. El tiempo promedio de seguimiento
de los pacientes estudiados fue de 46 meses
(rango 8 a 64 meses).

El diagndstico inicial que motivd la artroplastia
primaria se desglosa en la Tabla 1.

La mayor parte de las caderas revisadas
corresponden a implantes realizados primaria-
mente con cemento (39 caderas). Once pa-
cientes presentaban prétesis no cementadas y
los 3 restantes reemplazos hibridos (copa no
cementada y vistago cementado).

El intervalo entre la cirugia primaria y la
revision fue de 7 afios (rango 2 a 11 afios). Los
casos que fueron operados precozmente, antes
de 5 afios post primaria, corresponden a siete
pacientes, cinco con caderas no cementadas y
dos hibridas.

B pre-operatorio
M post-operatorio

movimiento

Estos siete pacientes considerados como aflo-
jamiento precoz, fueron puncionados, obtenién-
dose liquido sélo en dos de ellos, siendo el
cultivo negativo. S6lo uno de ellos presentaba
VHS elevada, pero correspondia a una pacien-
te portadora de patologia reumética. El estudio
con leucocitos marcados fue negativo en todos
estos pacientes. Asimismo ninguno presentd
imégenes radioldgicas consideradas potencial-
mente sépticas.

Clinicamente la Figura 2 grafica el compor-
tamiento pre y postoperatorio del grupo de ope-
rados.

La mejoria en todos los pardmetros clinicos
es estadisticamente significativa con una P:
0,05.

La Tabla 2 detalla la clasificacién por defec-
to Radioldgico de la muestra expuesta, desta-
cando como en otras series la constancia en la
revision de cotilo 52/53 versus la reoperacién
del véstago 39/53.

Respecto a la evaluacion radiolégica obteni-

Tabla 2. Componentes protésicos sometidos
a revision

Vastagos 39
Defecto cavitario 19
Defecto segmentario 11
Tabla 1. Diagnéstico primario  n = 53 caderas Combinado 7
Estenosis femoral 2
Displasia/luxacién congénita 15 Copas ; ) 52
Coxartrosis primaria 29 Defecto contenido anterior 34
Fractura del cuello femoral 1 Defecto segmentario anterior 8
Necrosis avascular 4 Defecto segmentario superior 8
Artritis reumatoidea 4 Disrupcién pelviana 2
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Figura 3. Rx de un paciente de 66 afios de edad, tomada
10 afios después de un reemplazo hibrido de su cadera
derecha por artrosis primaria. Muestra aflojamiento asép-
tico y migraciéon de ambos componentes. La cadera iz-
quierda ha sido reemplazada por artrosis idiopatica en
1997

da en el seguimiento de los pacientes, en el
injerto 6seo se clasificd tanto el componente
acetabular como el femoral, dividiéndolo en 4
categorias: sin cambios radiogréficos, repara-
cion primaria, remodelacién trabecular y repa-
racion cortical.

Complicaciones

En nuestra serie destacan dos pacientes con
mal resultado, ambos, producto de infeccion
profunda. Uno de estos casos corresponde a
una paciente reumatoidea corticodependiente,
de 62 afios de edad, con multiples operaciones
en su cadera, con estudio de descarte de infec-
cioén negativo y que al momento de realizar la
revisién aparecia sin evidencia de infeccién.
Sélo era manifiesta una metalosis significativa.
El segundo paciente, también de sexo femeni-
no, de 67 anos, correspondié a una revisién 9
afios post primaria, que evoluciondé con

Tabla 3. Evaluacion postoperatoria
de los injertos

Figura 4. Rx postoperatoria tres afios después de la
revision de la cadera derecha usando injerto compactado
en el cotilo y en el fémur.

sintomatologia de infeccién precoz luego de la
reconstruccion.

En ambos casos fue necesario hacer una
pseudoartrosis de cadera para controlar la
infeccion. Se encontrd pseudomona y proteus
respectivamente como agente causante del
fracaso. En el futuro no pensamos convertir
estos pacientes a protesis de cadera.

La luxacién postoperatoria en dos caderas,
fue un evento precoz solucionado con reduc-
cion ortopédica y reposo en abduccidn, sin nue-
vas ocurrencias hasta la fecha.

Con respecto al hundimiento del véastago,
s6lo encontramos esta situacién en cuatro ca-
s0s, siendo menor a 2 mm y completamente
asintomatica, que se aprecié en los controles
radiolégicos dentro de los primeros nueve me-
ses de postoperados. No encontramos migra-
cion de ningtin cotilo hasta en el dltimo control.
Cincuenta caderas fueron operadas a través de
un abordaje transtrocantereano, las tres restan-

Tabla 4. Complicaciones

Luxacién 2
Cotilo Vistago Hundi_n’liento del vdstago 2 <a2mm
Infeccién 2
S Tl Es B 4 Degﬁaci{zn en varo fiql véstago 4
Reparacién primaria 24 18 Os.1flcaf:}0n heterot/oplca 3
Remodelacion trabecular 24 12 Migr e del trocdnter 5
Reparacién cortical _ 4 Trombosis venosa profunda 1
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tes por un acceso anterolateral directo. Aproxi-
madamente 10% (5/50) de los pacientes pre-
sentaron pseudoartrosis del trocdnter
osteotomizado con migracion proximal y unién
fibrosa del mismo, siendo el ascenso del trocanter
no mayor a 1,5 cm en tres caderas.

DISCUSION

La revisién de una artroplastia de cadera
fallida, ha sido un tema debatido desde hace
mucho tiempo y las soluciones propuestas han
sido multiples.

Las indicaciones generalmente aceptadas de
revision son inestabilidad dolorosa, fractura del
implante, osteolisis con pérdida progresiva del
capital 6seo, fractura de fémur, y luxacién
recidivante.

El uso de injerto 6seo de hueso esponjoso
compactado y cemento se basa en la experien-
cia publicada por Gie, Ling y col. en 1993 quien
establecio la utilidad de esta técnica en defec-
tos del componente femoral de tipo 1,2y 3 de
la clasificacion de Endo-Klinik.*!

Se acepta que ante un déficit 6seo del fémur
proximal mayor a 7 cm en todo el contorno del
mismo (fémur Tipo 4 de la Endo-Klinik), no
tendria un resultado alentador usando técnicas
con injerto compactado, recomendédndose para
estos casos implantes de fijacion distal con o sin
cemento.

Por lo tanto, tal vez la mejor indicacién la
constituyan fémures tipo 2 6 3 de la Endo-
Klinik, ya que en pacientes con fémures Tipo 1,
técnicas de cementacion al vacio y presurizacion
del mismo representarian buenos resultados a
largo plazo.'

Su uso en la reparacién de defectos
acetabulares cavitario y combinado ha sido rea-
lizado con éxito por Schreurs y cols., del grupo
de Sloof, quienes publicaron su experiencia con
un seguimiento a largo plazo con buenos resul-
tados y un porcentaje muy bajo de complicacio-
nes.

Es conocida la capacidad de osteoinduccion
y osteoconduccioén que posee el injerto esponjo-
s0, que le otorga una més rdpida incorporacién
al hueso del huésped, el cual al ir reemplazan-

dolo restablece el capital 6seo y le da un anclaje
biolégico al implante, permitiéndole una estabili-
dad adecuada.

A diferencia del autoinjerto, el aloinjerto no
posee capacidad de osteogénesis, propiedad
que hace que la incorporacién del injerto sea
probablemente mds lenta. Se ha definido por la
experiencia clinica y la evolucién de operados
con esta técnica, que el agregado de autoinjerto
al aloinjerto para potencialmente suplir este dé-
ficit de incorporacién ésea, no tendria mayor
beneficio. Por otra parte algunos autores reco-
miendan mezclar ambos tipos de injerto al mo-
mento de realizar una revision.

Se atribuye a la técnica de impactacién de
aloinjerto en revision, el papel de revertir la
pérdida de hueso producida tanto por la osteolisis
y el aflojamiento del implante como por la ciru-
gia de revision.

Ullmark y Linder examinaron el fémur de un
paciente fallecido por causas no relacionadas
con la artroplastia de cadera, seis meses des-
pués de una cirugia de revisién con injerto
compactado y cemento, en la cual se usé un
vastago Charnley como implante. En la zona
proximal encontraron formacién de nuevo hue-
s0, pero con gran cantidad de estroma fibroso
entremezclado con cemento. En la diafisis, la
formacion 6sea llegd a 0,5 mm del cemento,
con la mayor parte de las dreas transplantadas
revascularizadas.

La incorporacién radiogréfica del aloinjerto
se correlaciona en forma directa con un buen
resultado clinico.” Ante las desventajas en cuan-
to a invasividad, incomodidad y costo, que re-
presentaria la toma de biopsia desde el sitio de
colocacién del aloinjerto como forma de eva-
luar anatomopatolégicamente la real incorpora-
cién Osea, el seguimiento radiografico se alza
como la mejor manera de controlar la correcta
evolucién de la intervencion.

Es importante destacar que la interpretacion
radioldgica, al menos en nuestra experiencia no
ha sido fécil, pues no existe un claro limite entre
los componentes del “‘compdsito” cemento-hue-
so injertado y hueso huésped. Tal vez técnicas
de imagen computacionales CAD-CAM permiti-
rian mayor objetivacién de este importante as-
pecto.

Un factor relevante en el uso de esta técnica
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radica, principalmente, en que demanda una
gran destreza de parte del cirujano al momento
del retiro de la prétesis primaria. Serd ese el
instante en que se confirmar4 la naturaleza real
del defecto 6seo presente, pudiendo tratarse de
un problema mayor a aquel que permitia prede-
cir la radiografia.

Recientes estudios de centros ajenos al de la
introduccidn inicial de esta técnica, han mostra-
do hundimiento, en algunos casos masivo y
sintomadtico,* y fracturas femorales periprotési-
cas, durante la operacién o después de la mis-
ma.*

Ling y Sloof en publicaciones separadas sos-
tienen, que el uso de injerto fragmentado y
compactado, para recuperar el capital dseo y
revisar caderas con buenos resultados a largo
plazo, es mediante el uso de un elemento esta-
bilizador primario como el cemento. Indican
que inicialmente intentaron esta técnica sin
cemento, pero con resultados a corto plazo
inaceptables, producto de la migracion, pérdida
de los injertos y luxaciones post operatorias.

Otros autores, usando esta técnica han iden-
tificado problemas con el manto de cemento, el
cual no seria ni uniforme ni regular. Esta dispa-
ridad de resultados, entre los iniciadores de la
técnica y otros centros, ha llevado la discusién
aun andlisis critico del gesto operatorio.

Esto incluye el disefio del instrumental de
compactacion, el conocimiento y tratamiento
del aloinjerto, el manejo del lecho receptor, de
la prevencién de complicaciones intraoperato-
rias, de la compactacién en si misma, de las
técnicas de cementacion, de las limitaciones
propias del método, y del tipo de implante selec-
cionado entre otras.

La experiencia extranjera se basa principal-
mente en implantes femorales pulidos, de for-
ma doble cénica y con uso de centralizador.
Estos autores destacan que el abordaje de elec-
cion es lateral directo con el paciente en decu-
bito lateral, en lo posible sin osteotomia del
trocanter mayor.

Con respecto al componente acetabular, la
experiencia de Sloof ha sido con copas de
polietileno, sin restrictor para la extrusion del
cemento al momento de asentar el implante.
Eso si, usando presurizadores para el cemento
del cotilo.

Hemos elegido levantar el trocdnter mayor

al revisar nuestros pacientes considerando la
excelente vision obtenida, tanto del cotilo como
del canal femoral, permitiendo mayor seguridad
en la extraccion de los componentes y de restos
de cemento, entre otros, sin hasta el momento
ninguna fractura intraoperatoria del fémur. Junto
a esto, destacamos la conservacion de la masa
de los abductores, los que al ser replegados, no
son dafiados por separadores o0 maniobras des-
afortunadas.

Nuestra serie presenta casi un 10% (5 de
50) de pseudoartrosis del trocdnter mayor, si-
tuacidn que representa en algunos casos dolor
lateral, y a veces claudicacién la que no siem-
pre puede asociarse s6lo a esta complicacioén
sino que también a las cirugfas repetidas. En
cirugia primaria de reemplazo de cadera se
acepta un 5% de pseudoartrosis de trocdnter
mayor, cuando el abordaje elegido es a través
del trocdnter mayor.”> Este porcentaje de no
unién del trocdnter en cirugia de revision de
cadera es similar a lo publicado en otras series.
Cuatro véstagos de la serie aparecen en varo
en el control postoperatorio inmediato, el cual
no ha variado a través del seguimiento de estos
casos. Creemos que estos pacientes, que caen
dentro de los primeros 10 operados, poseen un
canal femoral con defecto de compactacion y
relleno de injerto, y representan parte de nues-
tra curva de aprendizaje.

Pensamos que nuestros resultados son com-
parables a otras series publicadas anteriormen-
te por autores anglosajones y que el éxito o
fracaso de la operacion no depende de la préte-
sis elegida, ya que el 90% de los véstagos
usados en esta serie corresponden al modelo
Charnley. El 10% restante corresponde a vas-
tagos de tipo doble conico.

Creemos indispensable para realizar esta
intervencién contar con un equipo médico en-
trenado, capaz de superar las multiples dificul-
tades que se encuentran al momento de la
cirugia.

La obtencién del injerto 6seo se realizd gra-
cias al banco de huesos implementado en nues-
tro hospital en 1995, siendo utilizadas cabezas
femorales que corresponden a paciente someti-
dos a reemplazos articulares. Se usé el proto-
colo habitual de seleccién de donantes de
aloinjertos, asi como el tratamiento y pruebas
de descarte de los huesos almacenados.
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Reseccion artroscopica de la capula radial

RAFAEL VEGA M. y LUIS MOYA C.

ABSTRACT

Arthroscopic resection of the radial head.

The authors describe arthroscopic radial head resection in 16 patients after fractures of
the radial head, as an expanded indication for elbow arthroscopy. Arthroscopic radial head
resection allows the surgeon to deal with the intrinsic joint pathology, as well as with
accompanying symptoms such as synovitis or loose bodies. The portals used are the proximal
medial, anterolateral, and the midlateral portal. Arthroscopic treatment allows the patient to
begin and maintain an aggressive postoperative physical therapy program immediately after
surgery.

Key words: Elbow arthroscopy, radial head resection.

RESUMEN

Los autores describen la reseccion artroscopica de la cipula radial en 16 pacientes
portadores de fractura proximales de radio, como una indicacion mas de la artroscopia de
codo. La reseccion artroscopica de la ciipula radial permite al cirujano ortopedista tratar la
patologia intra articular, como la sinovitis y los cuerpos libres. Los accesos utilizados
fueron el medial proximal, anterolateral, y mediolateral. El tratamiento artroscopico permite
al paciente iniciar y mantener una pauta de rehabilitacion postoperatoria agresiva, permi-
tiendo una recuperacion acelerada.

Palabras claves: Artroscopia de codo, reseccion de ciipula radial.

La cirugia artroscépica del codo ha permiti-
do al cirujano ortopedista realizar una exhausti-
va revision de esta articulacion, sin requerir de
una artrotomia formal.

Ademids ofrece la oportunidad de realizar
una evaluacion diagndstica y terapéutica® sin
la morbilidad de la artrotomia convencional (in-
cluyendo rigidez articular post-operatoria, le-

sién del complejo ligamentoso péstero lateral y
mayor indice de infeccién).

En la udltima década las indicaciones para
realizar una artoscopia quirtrgica y terapéutica
del codo han aumentado notablemente. Los
procedimientos artroscOpicos mds frecuentes
incluyen extraccion de cuerpos libres,5-6-1%
1416 evaluacion y tratamiento de lesiones osteo-

* Departamento de Ortopedia y Traumatologia. Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catélica.
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condrales,”” biopsia sinovial y/o sinovectomia
en pacientes portadores de artritis reumatoi-
dea,’'"?’ tratamiento de artrofibrosis,?8-3!
epicondilitis de codo," reseccidn de osteofitos
del himero y olécranon® y tratamiento de las
fracturas alrededor del codo.”

Existen algunas contraindicaciones para esta
técnica como son la anquilosis 6sea o fibrosis
secundaria del codo y la cirugia previa que
altere la anatomia convencional del codo (ej.:
trasposicion nervio ulnar).

Con el objeto de evitar complicaciones con la
técnica quirdrgica existen excelentes estudios
anatémicos,’!!-*? asegurando bajos riesgos de
los diferentes accesos artroscopicos.

En lo relacionado a las fracturas alrededor
del codo, la reseccién artroscOpica de la ctipula
radial, en pacientes portadores de fracturas
desplazadas, fue publicada por primera vez en
1994.10

En el presente trabajo se incluyen 16 pacien-
tes portadores de fracturas agudas de cipula
radial, con reseccion de la misma, desde 1995
hasta junio del 2000.

MATERIAL Y METODO

Las artroscopias de codo seleccionadas para
este trabajo, fueron realizadas por el mismo
cirujano (RVM), desde enero de 1995 hasta
junio 2000.

Figura 1. Rx AP codo.

Se incluyen 13 pacientes con fractura aguda
de cipula radial tratadas por el autor en el
Hospital del Trabajador de Santiago, entre 1995
y 1997 (9 fracturas de cupula aisladas y 4
luxofracturas de codo con compromiso de la
epifisis proximal del radio, 1 bilateral), y 3 pa-
cientes tratados en el Hospital Clinico de la
Universidad Catdlica (fracturas aisladas de la
cupularadial)

Los criterios de inclusién fueron fracturas
tipo Mason-Johnston®'? II, III, IV, con despla-
zamiento importante y fragmentacién de la cu-
pula radial. (Figuras 1y 2).

Cuatro lesiones correspondieron a
luxofracturas de codo (lesién tipo IV de Mason-
Johnston), en las cuales una vez reducidas bajo
anestesia y/o sedacidn, se comprobé la presen-
cia de una lesion proximal de la epifisis proximal
del radio, con fragmentos desplazados (habi-
tualmente hacia la zona p6stero lateral del codo).
Como criterios de exclusién incluyeron fractu-
ras tipo I de Mason-Johnston, inestabilidad axial
longitudinal del antebrazo (lesiéon de Essex
Lopresti), inestabilidad en valgo secundario a
lesién del complejo ligamentoso pdstero lateral.
Para la evaluacién final de cada paciente se
consideré un minimo de 6 meses de periodo
postoperatorio, evaludndolos en forma objetiva
y subjetiva con la escala de Andrews.!

Técnica quirtdrgica
Bajo anestesia de plexo braquial o anestesia

general se realiza inicialmente un examen para
comprobar la estabilidad articular ligamentosa.

Figura 2. Rx Lateral codo.
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Luego se posiciona al paciente en dectbito
dorsal con apoyo del antebrazo sobre un sopor-
te y codo a 90 grados o se puede utilizar el
decubito prono,* con la extremidad colgando a
90 grados de la mesa operatoria.

Se utiliz6 siempre manguito de isquemia.

Las vias de acceso para la artroscopia y
posterior reseccion de la cipula radial incluyen:

Acceso proximal medial, anterolateral y
mediolateral. Estos accesos han sido descritos
ampliamente en la literatura especializada.>'”
20-24-25-30

El acceso proximal medial se encuentra2 a 3
cm proximal al epicéndilo medial e inmediata-
mente anterior al septum intermuscular medial.
Se utiliza como portal inicial para la visualiza-
cién de la porcién anterior de la articulacién del
codo, incluyendo la troclea, proceso coronoides,
céndilo medial, y cipula radial.”

El acceso antero lateral se utiliza para la
instrumentacion y extraccion de los fragmentos
Oseos. Este portal se ubica anterior a la cipula
radial y a 1 cm distal a la articulacién himero
radial. La realizacién de este acceso se hace
luego de tener vision intraarticular por via proxi-
mal medial.

El acceso mediolateral se ubica al centro de
un tridngulo formado por la cipula radial, el
epicondilo lateral y el olécranon. Por esta via se
logra evaluar el compartimiento pdstero lateral
del codo, y extraer restos 6seos en los casos de
luxofracturas de codo

Figura 3. Extraccién fragmento dseo.

Una vez realizada la artroscopia diagnostica
introduciendo la 6ptica por el acceso medial
proximal, se procede a introducir el equipo mo-
torizado por el acceso anterolateral y se realiza
la extraccién de codgulos, fragmentos dseos y
trozos osteocondrales libres (Figuras 3 y 4).

Con la ayuda de un resector 6seo (tipo bola o
fresa) se elimina el resto de la cdpula radial
hasta 2 a3 cm del cuello radial (Figura 5).

Es muy importante conservar el ligamento
anular, para prevenir la inestabilidad radio ulnar
proximal. Se aconseja siempre revisar la articu-
lacién por el acceso lateral medial y retirar
restos 6seos de la zona posterior y lateral. En
este momento se logra completar la reseccién
del cuello radial si permaneciera adn irregular.

Figura 4. Fragmentos de cipula radial.

Figura 5. Reseccién terminada

< Pigina 163 de 234 »

A O &



R. VEGA M. et al

Terminada la cirugia se suelta el manguito de
isquemia, y colocan puntos a la piel. Se reco-
mienda un vendaje eldstico acolchado para el
primer dia de post operatorio.

Manejo post operatorio

Aquellos pacientes con fractura aislada de
clipula radial, ingresan al dia siguiente de la
cirugia, al programa de rehabilitacién kinesio-
16gica.

Es importante recuperar precozmente la flexo
extensién y pronosupinacién completa del ante-
brazo. En aquellos pacientes portadores de una
luxofractura de codo, a los cuales se les reseco
la cipula radial, se inicia la kinesiologia a partir
del segundo dia de post operatorio, limitando la
extension maxima los primeros 10 dias. Es fac-
tible complementar en estos pacientes, el uso
de un movilizador pasivo continuo con limita-
cién de los dltimos diez grados de extension,
acompafiado eventualmente de una anestesia
de plexo braquial (catéter interescalénico alto).

Transcurridos 10 a 14 dias, se continia con
el mismo programa de rehabilitacién que el
primer grupo.

Figura 6. Rx Lateral post operatorio.

No se utilizé inmovilizacién formal en este
grupo de pacientes.

Complicaciones

Estdn descritas las complicaciones inheren-
tes a la técnica artroscopica,'* como la infec-
cién, dafio neurovascular,?? lesién cartilaginosa
por la instrumentacién. Otras complicaciones
se refieren a la inestabilidad secundaria por
dafio del ligamento anular, fragmentos éseos
libres no extraidos y la osificacion heterotdpica.

RESULTADOS

De los 16 pacientes intervenidos con esta
técnica, 14 pacientes corresponden a sexo mas-
culino y 2 pacientes a sexo femenino. El rango
de edad fluctué entre los 22 y 50 afios con una
media de 36 afios.

A todos los pacientes se les logré realizar
una reseccién completa de la ctipula radial con
este método (Figuras 6y 7).

Observamos una mejor funcién final en aque-
llos pacientes portadores de fracturas aisladas

Figura 7. Rx AP postoperatorio.
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de epifisis proximal del radio versus aquellos
portadores de una luxofractura del codo con
lesién de la ctipula radial.

En el grupo de pacientes con fracturas aisla-
das de cipula radial (13 pacientes) se observo
un rango de funcién final promedio de 0°/7°/
130° con rangos de 0°/0°/130° a 0°/15°/110°.
De acuerdo a la evaluacion de Andrews, obtu-
vimos 9 pacientes con puntaje excelente y 4
buenos.

Los pacientes portadores de luxofractura de
codo (3 pacientes, uno bilateral) presentaron
una funcién articular final promedio de 0°/12°/
110° con rangos de 0°/4°/120° a 0°/25°/100° y
evaluacion de Andrews: un paciente excelente
y uno bueno. El paciente con la lesion bilateral
presentd una evaluacién buena en el codo dere-
cho y regular en el izquierdo.

Por otro lado, la precocidad del tratamiento
influyé directamente en el resultado final. Con-
siderando solo aquellos pacientes con fracturas
aisladas de cuipula radial, aquellos operados
antes de los 15 dias presentaron una funcién
final promedio de 0°/0°/120° y los intervenidos
entre los 15 y 30 dias post fractura obtuvieron
un rango final promedio de 0°/15°/100°.

Complicaciones

No se observaron lesiones neurovasculares
ni infeccién por la técnica artroscopica.

Un paciente varén de 50 afios present6 una
osificacidn heterotdpica, sin limitar la funciona-
lidad hasta la fecha.

DISCUSION

El tratamiento de las fracturas desplazadas y
conminutas de la cipula radial es controvertido
en la literatura de la especialidad. Se recomien-
da la reseccion de la epifisis proximal del radio
en aquellos casos de compromiso extenso de la
superficie articular (fracturas conminutas) y en
los casos de fracturas desplazadas que produ-
cen considerable limitacién funcional y/o su
reduccidén y osteosintesis no sea factible.'®”

Al decidir la reseccién de la ctipula radial, es
aconsejable realizarla precozmente a la luz de
nuestra experiencia y de otras publicaciones.!*

El momento ideal para la cirugia en los pacien-
tes con fracturas aisladas de cipula radial es
dentro de las primeras 24 a 48 horas del acci-
dente*>-* y para aquellos con luxofracturas de
codo se sugiere realizarla entre los 5 a 7 dfas
del traumatismo.

En aquellos casos que se indic tratamiento
ortopédico inicial y presentaron una evaluacion
clinica insatisfactoria con el tiempo, o existen
sintomas tardios de limitacion funcional, la re-
seccion diferida es una buena opcidn.

Sin embargo, se han publicado resultados
deficientes, si la cirugia se realiza después de la
62 semana de ocurrida la lesién.”

La reseccién artroscépica de la cipula radial
es un procedimiento que permite al cirujano
especialista, evaluar la patologia intrinseca de
la articulacion del codo, asi como tratar los
sintomas acompafiantes como sinovitis,
contractura capsular, osteofitos, cuerpos libres.

La posibilidad de tratar toda la patologfa intra
articular ofrece ventajas significativas sobre las
técnicas abiertas.!*

La visualizacion directa de la articulacién
radio capitelar permite la reseccion exacta de
la cipula radial y parte del cuello. Realizada la
reseccion es posible evaluar la funcionalidad
final en forma meticulosa. Para ello es necesa-
rio lograr una supinacién y pronacién completa
bajo visualizacién directa, que aseguren un mo-
vimiento totalmente libre.

Sobre la base de este reporte y otras publica-
ciones sobre el tema, 014202330 creemos que la
técnica artroscdpica es una excelente opcidon
para evaluar y tratar en forma minimamente
invasiva la patologia intraarticular post trauma-
tica del codo.

Corresponde a una técnica bien estandarizada
y reproducible en artroscopistas entrenados.

La reseccion de la cipula radial debe reali-
zarse precozmente y continuar con moviliza-
cién temprana de la articulacion del codo, mejo-
rando los resultados funcionales y asegurando
una recuperacién completa.
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Caso Clinico Incognito

MILAN MUNIJIN L.* y RATKO YURAC B.*

CASO CLINICO

Hombre de 34 afios, sin antecedentes
mérbidos de importancia, que sufri6 volcamiento
en camioneta viajando de copiloto, con cinturén
de seguridad, presentando impactos craneofa-
ciales en parabrisas. Sin compromiso de con-
ciencia. Sale por sus medios del vehiculo. In-
gresa a las 18 horas de evolucién al hospital con
collar Filadelfia, Glasgow 15, dolor occipito cer-
vical, aumento de volumen occipital, MIS 100 y
Frankel E.

Figura 1. Radiografia C1-C2 AP.

Burten

KETOROLACO

Se realiza estudio imagenoldgico con Rx de
columna cervical y C1-C2, TAC y RMI de
columna cervical (Figuras 1-4).

Imdgenes al ingreso:

Se presentan las siguientes incognitas para la
resolucion de este caso:

1.-; Cuél es el diagnéstico imagenoldgico de
lalesion?

2.- {Cbémo la clasificaria?

3.-;Qué tratamiento plantea?

Figura 2. Radiografia C1-C2 lateral.

* Equipo de Columna Vertebral. Servicio Ortopedia y Traumatologia. Hospital del Trabajador de Santiago.
Ramén Carnicer 201, Fono: 56-2-6853000. e-mail: ghtmm] @gw.achs.cl
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Figura 4. RMI T2.

» (Ver resultado en pdg. 178)
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Utilidad de radiofrecuencia en cartilago
articular sobre lesiones de espesor

parcial agudas y cronicas.

Modelo morfohistolégico en rodillas de conejo

RODRIGO MARDONES P.*, DAVID FIGUEROA P.*, JORGE GARRIDO A.*, JAIME PAULOS A .*,
STEVEN ARNOZCKY** y JORGE FILIPPI N.*%*%*

ABSTRACT

Radiofrequency usefullness, rabbit’s knees morphohistological model. Acute and
chronic lesion

Radiofrequency (RF) has been being used to assist a variety of arthroscopic surgeries
specially in soft tissues. Studies of the long-term effects of thermal treatment with RF applied
directly to the cartilage are limited. There is currently a lack of information on the
histological changes that occur after thermal treatment of osteochondral injuries. The
objective of this study was to evaluate the morphologic and histologic changes that occurred
in cartilage in acute and chronic phases, after thermal treatment with RF. 25 New Zelands
rabbits were used in this study. Histologic stain with hematoxilin-eosin, Vangieson and
Electron microscopy were made. The rabbits were sacrified after 0, 4, 8, 12 and 24 weeks
after applied RF directly to osteochondral lesions frat in acute or chronic lesions (3 month
of evolution). Results: We observed in control group lesions progressed and showed
fibrillation and delaminating. Radiofrequency on acute lesion showed stabilization and
delimination of lesion until 3rd month with variable progression after that. Chronic lesions
showed worse results than acute lesions, without deep closure of lesions, stabilization until
3rd month and worse progression by the 6™ month than acute lesions In conclusion we
believed that all effects of thermal energy over cartilage are still unknown specially
concerning to time and intensity of exposition to RF. Nevertheless, in our study we concluded
the benefits in controlling the progression of the lesions stabilizing the rim.

Key words: Radiofrequency, cartilage repair, chronic and acute osteochondral lesions,
optical microscopy, electron microscopy.
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RESUMEN

El uso de radiofrecuencia (RF) se ha popularizado en los iltimos afios en la asistencia
de cirugia artroscopica, especialmente en tejidos blandos. Existen limitados estudios de
seguimiento prolongado sobre el tratamiento de lesiones de cartilago articular mediante
termo coagulacion con radiofrecuencia. Escasa informacion tenemos sobre los cambios
histolégicos que siguen a la aplicacion de termo coagulacion sobre lesiones osteocondrales.
El objetivo de este trabajo es evaluar los cambios morfolégicos e histolégicos que siguen al
tratamiento de lesiones osteocondrales de espesor parcial, agudas y cronicas. Se utilizaron
25 conejos New Zelands. Se realizaron tinciones histologicas de hematoxilina-eosina y
Vangieson asi como microscopia electrénica de barrido. Los conejos fueron sacrificados a
las 0, 4, 8, 12 y 24 semanas post tratamiento con RF en lesiones agudas y crénicas (3 meses
de evolucion). Resultados: En las rodillas control, las lesiones progresaron demostrando
fibrilacion y delaminacion progresiva. El uso de radiofrecuencia sobre lesiones agudas
mostro estabilizacion y delimitacion de lesiones hasta el 3er mes, con progresion variable
después de este periodo. Sobre lesiones cronicas los resultados fueron peores, sin cierre de
lesiones en su profundidad con estabilizacion hasta el 3er mes y mayor progresion hacia el
6to mes en comparacion a lesiones agudas. En conclusion creemos que los efectos que
finalmente produce la radiofrecuencia sobre el cartilago articular son aiin poco conocidos,
especialmente aquellos relacionados con la intensidad y el tiempo de exposicion conseguido
por la RF. Sin embargo en nuestro estudio concluimos que existen beneficios de su uso al

controlar la progresion de las lesiones y estabilizar el anillo.
Palabras claves: Radiofrecuencia, reparacion de cartilago, lesiones osteocondrales
agudas y crénicas, microscopia Optica, microscopia electronica.

INTRODUCCION

El cartilago articular es un tipo de cartilago
hialino que cubre los extremos Gseos de las
articulaciones sinoviales, permitiendo que las
articulaciones y sus terminales se contacten y
transmitan carga sin desgaste con baja fuerza
de friccion y alta resistencia.'*”

El dafio del cartilago articular no regenera.
Existen mecanismos de reparacion natural que
resultan insuficientes para conservar cartilago
hialino o de caracteristicas similares a éste. El
estado final de estas lesiones resulta en el fen6-
meno denominado condromalacia con pérdida
de la funcién articular, sintomatologia dolorosa

y deterioro de la calidad de vida de los pacien-
tes'5—6—7722723

23

El proceso de destruccion articular es un
problema no resuelto. La mayoria de las técni-
cas terapéuticas de uso actual estimulan la
reparacién a través de un proceso de forma-
cién de cartilago fibroso (coldgeno Tipo I), si-
milar al cartilago hialino pero sin las propieda-
des funcionales de éste. Sin embargo, permiten

s6lo una solucién temporal de la sintomatologia,
sin obtener regeneracion del cartilago hialino.
Por ende la progresion final de la lesién no se
detiene.®*1°>? Paralelamente se ha visto que
no permiten controlar el manejo del borde de la
lesién generando dafio mecdnico directo e irre-
gularidades en la superficie del cartilago hialino
circundante.! Resulta fundamental lograr ob-
tener la forma de detener el progreso de estas
lesiones.

En la bisqueda de tratamientos alternativos
que permitan estimular la reparacion de lesio-
nes de cartilago articular y mejorar los resulta-
dos en la estabilizacion de éstas, se ha reporta-
do en los ultimos afios el uso de radiofrecuencia
aplicada directamente sobre el cartilago articu-
lar dafiado. El uso de calor como elemento
terapéutico en cartilago articular sin embargo,
no es algo nuevo. En estudios previos se repor-
ta eficacia en el uso del laser (Light Amplifica-
tion by the Stimulated Emission of Radiation)
como técnica de electrocoagulaciéon. No obs-
tante se demostrd la existencia de sinovitis se-
cundaria e induccidn de osteonecrosis en algu-
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nos pacientes tratados con laser CO, y/o
Neodymium, dando origen al ldser Holmiumn y
en forma paralela a la utilizacién de nuevas
formas de electrocirugia, entre ellas la
radiofrecuencia.'”'? Esta consiste en el uso de
energia electromagnética que permite la emi-
sién de calor controlado sobre tejidos mediante
un mecanismo de oscilacién de electrolitos y su
consecuente movimiento molecular. Es una téc-
nica barata, facil de usar y con multiples aplica-
ciones clinicas. Ha demostrado utilidad en ciru-
gia artroscépica como método ablativo, reduc-
tor de volumen y coagulacién, con buenos re-
sultados sobre tejidos de fibrocartilago (sinovial
y cdpsula articular). Estudios morfohistoldgicos
hablan de la produccién de “shrinkage” o “en-
cogimiento” consistente en degradacién proteica
inducida por calor, generando respuesta
inflamatoria y como resultado final un denso
tejido fibroso secundario.!+!15-16-17-13

Bajo esta perspectiva se comenz6 a utilizar
en los ultimos afios radiofrecuencia bipolar
(Oratec, Arthrocare, Mitek Vapr System) so-
bre cartilago articular en distintas etapas y gra-
dos de lesion, reportando resultados satisfacto-
rios del punto de vista clinico. Turner y colabo-
radores publican un primer acercamiento al
tema. Utiliza radiofrecuencia sobre lesién agu-
da experimental de cartilago articular de ovejas
comparando esta con el uso de abrasion
(“shaver”), demostrando en su modelo un me-
nor dafo histolégico del cartilago hialino circun-
dante en el primer grupo.”’ Kaplan y col. de-
muestran ausencia de fibrilacion y alisamiento
de superficie en cartilago articular sometido a
radiofrecuencia en rodillas humanas sometidas
a artroplastia.® Ambos trabajos son sobre lesio-
nes agudas y sin seguimiento. Shellock, plantea
la primera nota de atencidn al observar que los
efectos resultaban ser dosis dependientes y por
ende de profundidad variable.”’ Lu realiza el
primer trabajo sobre lesiones agudas con segui-
miento de 6 meses.”* Finalmente el grupo de Lu
con el uso de microscopia confocal advierte
sobre la presencia de apoaptosis o muerte celu-
lar programada mediante el wuso de
rediofrecuencia que no podria evidenciarse a la
microscopia Optica.” Esto nos lleva a meditar
sobre la real utilidad de este método y a buscar
formas de andlisis que permitan demostrar o

descartar resultados favorables al mediano y
largo plazo.

No existen estudios experimentales que
evalden la efectividad a largo plazo de la técni-
ca como estabilizador de lesiones y/o estimula-
dor de regeneracién. Tampoco se conoce de
potenciales complicaciones a largo plazo. Final-
mente los trabajos publicados a la fecha utilizan
modelos de lesién condral aguda tratados inme-
diatamente y no se reportan estudios sobre
lesiones en las que ya existe cartilago fibroso
cicatrizal (mayor a 12 semanas), mds acorde
con la eventualidad clinica de las lesiones
osteocondrales y el progreso de éstas, pues
corresponden a la mayoria de las lesiones ob-
servadas en cirugia artroscépica, al no existir
métodos de deteccidén precoz del problema.

El objetivo de nuestro trabajo, consiste en
evaluar la eficacia a corto y mediano plazo de
la radiofrecuencia sobre lesiones de espesor
parcial de cartilago articular tratadas en forma
aguda y crénica, asi como sus eventuales com-
plicaciones.

Postulamos que la radiofrecuencia evitaria la
progresioén de lesiones de cartilago articular al
generar un borde estable de mayor rigidez y al
disminuir el dafio que produce sobre el tejido
circundante el uso de otras técnicas disponi-
bles. Sin embargo creemos que los resultados,
hasta hoy publicados en lesiones agudas, no
representan el modelo crénico mds compatible
con la actividad clinica real.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizaron 25 conejos (50 rodillas) de raza
New Zeland, peso promedio 3 kg. Bajo condi-
ciones asépticas se realiz6 abordaje anterior de
rodilla con luxacién rotuliana externa permitien-
do exposicién amplia del condilo medial. Sobre
éste y en su porcién central se practica lesién
de espesor parcial de 3 mm?* ademads de cortes
realizados con bisturi cada 0,5 mm, completan-
do una lesién cuadriculada (Figura 1). Dichas
rodillas se dividieron en tres grupos, control,
lesion aguda tratada y lesion crénica tratada.

Grupo control: 5 conejos 6 10 rodillas se
manejaron como control individual, estas fue-
ron cerradas una vez producida la lesién y
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Figura 1. Modelo de lesién condral parcial en microscopia optica (A) y electrénica (B).

analizadas en grupos de a 2 a tiempo 0 (inme-
diato), 4, 8, 12, y 24 semanas. Una tercera
rodilla para cada uno de estos tiempos se obtu-
vo del grupo de lesién aguda tratada donde una
de sus rodillas se mantuvo como control
intraindividuo. Tendremos un total de quince
rodillas control, tres para cada grupo (trio).
Todas se evalian desde el punto de vista
macroscépico. Se observo: tamaifio de la lesion,
superficie (lisa o irregular), bordes intralesionales
netos o difusos (cortes internos) y los margenes
periféricos de la lesion. De cada trio de rodillas,
dos rodillas, una del grupo control individual y
una del grupo control intraindividuo fueron con-
servadas, decalcificadas y fijados en parafina
para su andlisis histolégico posterior a tinciones
de hematoxilina eosina y Vangieson. La restan-
te se fijo y realiz6 secado a punto critico para
bafio en sales de plata y posterior inspeccién en
microscopia electrénica de barrido, evaluando
la superficie de los cortes realizados.

Grupo lesion aguda tratada: de 10 conejos 6
20 rodillas. 15 rodillas, una vez generada la
lesién, fueron tratadas con radiofrecuencia
(Mitek-Vapr), en modo vaporizacion, a la mis-
ma intensidad (90), con toques de hasta 2 se-
gundos recorriendo la lesién en forma de orde-
nada (de izquierda a derecha y de arriba hacia
abajo), bajo riego continuo de solucién Ringer
lactato simulando condiciones atroscépicas. Las

lesiones tratadas fueron divididas en 5 grupos
de 3 rodillas c/u (trios) para los tiempos 0, 4, 8,
12, 24 semanas respectivamente. Las 5 rodillas
restantes y contralaterales a una tratada se
mantuvieron como controles intraindividuo (ana-
lizadas en grupo control). Las rodillas fueron
analizadas de la misma manera previamente
descrita.

Grupo lesion cronica tratada: 10 conejos 6
20 rodillas, una vez sometidas a la lesion fueron
cerradas. Estos animales se mantuvieron en
actividad de libre demanda. Al completar 12
semanas fueron nuevamente sometidos a ciru-
gia en sus rodillas derechas para tratar la lesion
con radiofrecuencia segin protocolo descrito
previamente manteniendo las contralaterales
como control intraindividuo. Las lesiones trata-
das fueron divididas en 5 grupos de 2 rodillas
c/u para los tiempos 0, 4, 8, 12, 24 semanas
respectivamente, posterior al tratamiento. La
misma subdivisién se realizé para los controles
intraindividuo de este grupo. La mitad de estas
rodillas fueron conservadas, decalcificadas y
fijados en parafina para su andlisis histol6gico
posterior a tinciones de hematoxilina eosina y
vangieson. Las restantes fueron fijadas y se
realiz6 secado a punto critico para bafio en
sales de plata y posterior inspeccién en
microscopia electrénica de barrido, evaluando
la superficie de los cortes realizados.
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Figura 2.

RESULTADOS

Rodillas control. Estas incluyen las rodillas
pareadas del grupo control para cada tiempo de
sacrificio y cada una de las rodillas de los grupo
tratados establecidas como control intraindividuo.
No existiendo diferencias entre aquellas control
puro y las intraindividuo, se analizan en forma
global.

Al anélisis macroscépico de las rodillas con-
trol, se observa una progresion paulatina de la
lesion en todos los individuos. No existen fené-
menos reparativos demostrables. En la medida
que aumenta el tiempo de seguimiento se pier-
den los bordes de la lesién y al comprometer el
cartilago adyacente no permite observar un
limite claro de la lesion sino mds bien una zona
de transicidn hacia cartilago sano. Al andlisis
de microscopia Optica se observa un progresivo
fibrilamiento de la lesién con transformacion de
tejido hialino a fibroso. Progresivamente bordes
intralesionales y margenes de la lesiéon comien-
zan a perder su nitidez y se tornan irregulares.
A partir de las 8 semanas se observa franco
deterioro, con penetracion de liquido sinovial a
través de verdaderas grietas originadas en los
sitios de lesidn inicial que progresan hasta el
hueso subcondral generando delaminacién del
cartilago y extrucién de éste desde el hueso
subcondral (Figura 2). A la microscopia elec-
trénica, se observa como la superficie del carti-
lago dafiado se va tornando progresivamente
irregular y fibrilar con grietas que penetran la
superficie, a partir de la 8% semana se observa

ademds compromiso del cartilago normal adya-
cente que es atin mayor a la 122 semana. A las
24 semanas de evolucién es posible encontrar
zonas de exposicién de hueso subcondral cen-
tral y delaminacion periférica.

Los resultados del grupo de lesion aguda
tratada con su evolucién a tiempo 0, 4, 8, 12y
24 semanas: Al andlisis macroscopico de las
lesiones inmediatamente después de ser trata-
da (tiempo 0), se observa como ésta practica-
mente desaparece. La histologia en este mismo
instante muestra una ausencia de cortes y una
disminucién de al menos un 30% del espesor
del cartilago articular pero con una superficie
plana y lisa demostrada ademds con la
microscopia electrénica (Figura 3). Sin embar-
g0, a la cuarta semana se observa una lesién
ulcerada de profundidad importante, que man-
tiene bordes de limites muy precisos con zonas
histolégicas en las cuales se observa muerte
celular variable de condrocitos. Este fendmeno
se mantiene en el andlisis realizado ala 82y 122
semana. La lesién no progresa en tamafio, man-
tiene su superficie lisa y limites claros entre
cartilago sano y patoldgico. La microscopia
Optica demuestra la disminucion en el espesor
del cartilago en un 30% y zonas abundantes en
tejido fibroso con marcada disminucién de
condrocitos que incluso pueden estar ausentes
(Figura 4). Se aprecia una superficie lisa sin
fibrilacion ni zonas de delaminacién ni penetra-
cién sobre el cartilago. Esto fendmeno se man-
tiene en la 8 semana y la 122 semana. Sin
embargo se pierde la estructura arquitecténica
del cartilago hialino normal lo que pudiera gene-
rar consecuencias a futuro. Hay disminucién
cuantitativa de condrocitos y alteraciones cuali-
tativas en relacion a forma y distribucién con
presencia de un grado variable de células
fibroblasto-simil. La microscopia de barrido
muestra una superficie lisa muy similar al carti-
lago normal, zonas donde el tamafio de las
grietas centrales disminuye y/o desaparece. El
andlisis macroscopico de las rodillas con 6 me-
ses de evolucién muestra que en una de ellas
existe pérdida de espesor total del cartilago
hialino con evidencias de artrosis y las tres
restantes una mayor profundidad de la lesién
tratada pero atin con bordes estables.

En la histologia se evidencian lesiones artrosi-
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cas en una de nuestras rodillas, y la mayor
profundizacion de la lesion en las restantes, con
sobrevida de un nimero pequefio de condrocitos
y cierta tendencia a la fibrilacién del tejido
(Figura 5). A pesar de esto en estas rodillas no
hay progresién periférica de la lesién, lo que
puede confirmarse ademds con la microfotogra-
fia electrénica.

En relacién al grupo lesién crénica tratada,
observamos que en una primera instancia si
bien es cierto se observa desde el punto de
vista macroscOpico un alisamiento de la super-
ficie articular, la histologia muestra resultados
de menor magnitud con respecto a las lesiones
agudas a tiempo 0. Asi si bien es cierto existen
zonas donde se produce un cierre de las grietas
fibriladas de la lesidn, en otras este cierre es
solo parcial y la profundidad de la grieta perma-
nece abierta (Figura 6). La evolucién progresi-
va (4, 8 y 12 semanas) muestra una estabiliza-
cioén de los bordes y alisamiento de la superficie
respecto a los controles intraindividuos. Sin
embargo la magnitud de muerte celular produ-
cida, asi como el porcentaje de disminucién del
espesor del cartilago articular es mayor que en
las lesiones agudas y llega hasta un 60%. Exis-
ten zonas donde la muerte celular es prictica-
mente completa (Figura 7). Hasta las 12 sema-
nas presenciamos mdrgenes mds estables y
superficies mds lisas en las rodilla tratadas con

respecto a los controles. Al 6° mes tuvimos
resultados contradictorios, el 50% de las rodi-
llas tratadas posefa mejor imagen macroscépica
respecto al control intraindividuo de este grupo,
manteniendo bordes de lesién estables, una su-
perficie lisa con pérdida de al menos un 50%
del espesor del cartilago y muerte solo superfi-
cial de condrocitos con una microscopia elec-
trénica compatible con una superficie lisa y
bordes netos. Sin embargo en la otra mitad, la
rodilla tratada mostré una lesién de espesor
total, progresién de bordes y compromiso fran-

Figura 3. Lesién aguda tratada a tiempo 0, observe en la histologfa como desaparecen las grietas y se cierra la lesién
condral (A). En la microscopia electrénica se observa como esta grieta pasa de abierta (B) a cerrada (C).
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UTILIDAD DE RADIOFRECUENCIA EN CARTILAGO ARTICULAR

camente mayor a la rodilla control, con una
histologia que mostré muerte importante de
condrocitos y cartilago fibroso laminar en su
base.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Con esto concluimos que nuestro modelo de
lesiones de espesor parcial de cartilago articu-
lar genera una lesién que no repara, produce
una transformacién paulatina de cartilago hiali-
Figura 4. no a fibroso y progresa a fenémenos artrésico.

Figura 5.

Figura 6. Lesion crénica tratada a tiempo 0 muestra areas donde se cierra completamente la lesion (A), y otras en que
las grietas no se cierran en la profundidad (B).
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Figura 7.

Los resultados de este trabajo sugieren que
la radiofrecuencia sobre lesiones de espesor
parcial tratadas en forma aguda, genera una
superficie de cartilago liso, hipocelular y regular
con bordes firmes y estables que no progresan,
similar a lo que plantea Turner.?' Sin embargo,
el espesor reducido de este cartilago asociado a
los cambios estructurales no permite que este
logre resistir de igual manera la carga més alld
del tercer mes de evolucién, con una marcada
progresion en el 25% de los casos al sexto mes,
observando también muerte de condrocitos.
Nuestra vision es menos extremista que lo plan-
teado por Lu*** pues esta muerte no siempre
es total, sino més bien variable. En el caso de
las lesiones crénicas tratadas posterior al tercer
mes de evolucidn, no es posible eliminar el
espesor total de la lesién como en las lesiones
agudas y esto se explica porque como vemos
en nuestras rodillas control, la progresion de la
lesién hacia el tercer mes en muchos casos
compromete hasta hueso subcondral.

De este modo la energia de la radiofrecuencia
no lograré penetrar tan profundamente, y si asi
fuera, seria a costa de una gran muerte celular,
pues sabemos por el trabajo de Shellock que el
efecto de la radiofrecuencia es dosis depen-
diente.”” Al requerir mayor energia para alisar
la lesién se entiende también que se produzca
mayor muerte de condrocitos y que la progre-
sién al 6° mes duplique al grupo agudo (50%)
pudiendo incluso observar en un caso resulta-
dos inferiores al grupo control intraindividuo.

En el andlisis, la radiofrecuencia sobre los

bordes de la lesion produce una zona de resis-
tencia capaz de evitar la progresion de ésta al
menos hasta el 3er mes en un 100% de ellas.
Un 25% de progresioén periférica hacia el 6°
mes para lesiones agudas tratadas y un 50%
para las lesiones crénicas. Entonces, la estabili-
dad del cartilago generada por el uso de
radiofrecuencia es limitada. La muerte celular
producida por el uso de radiofrecuencia es va-
riable y depende claramente de la magnitud de
la energfa aplicada. En ningtin caso esta muerte
es total como plantea Lu,”* > dado que atin al
6° mes es posible encontrar condrocitos que
evidentemente han sobrevivido al calor.

A pesar de cambios cualitativos importantes
en la histologia con muerte celular y el desarro-
llo de un tejido hialino-fibroso hipocelular este
muestra resistencia a la progresion en un 75%
de las rodillas agudas al 6° mes y un 50% para
igual periodo en lesiones cronicas. Estos resul-
tados superan ostensiblemente los observados
en nuestras rodillas control.

La evaluacién de nuestras rodillas control
hacia el tercer mes con fibrilacién y delaminacién
importante y con una progresion de las grietas
hasta hueso subcondral nos plantean la necesi-
dad de evaluar el uso real que la radiofrecuencia
podria tener sobre modelo de lesiones agudas.
Lesiones agudas inmediatamente tratadas no
generan un modelo que remede la evolucién
espontanea y oportuno tratamiento de nuestros
pacientes por lo que el modelo de lesién crénica
que planteamos en este estudio y no descrito
previamente debiera ser el que marque el andli-
sis futuro del tratamiento de estas lesiones.

La utilidad real de la radiofrecuencia sobre
cartilago articular no pareciera ser lo especta-
cular que se describid en los primeros trabajos
sin seguimiento.” **?” Sin embargo tampoco
pareciera ser el otro extremo del todo malo
planteado por Lu.*** Parece necesario la posi-
bilidad de contar eso si con instrumental que
permita un mayor y exacto control sobre la
magnitud de la energia generada por la
radiofrecuencia. En el intertanto recomenda-
mos su uso en baja intensidad, toques de corta
duracién y con suma prudencia sobre cartilago
articular, sabiendo que su resultado a largo
plazo no es definitivo y por cierto no induce
estimulos reparativos sino mas bien estabili-
zantes.
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SOLUCION CASO CLINICO INCOGNITO

El estudio y anélisis del caso determinan como
diagnéstico una hemiluxofractura C1-C2 sin
compromiso neuroldgico. Esta lesién muy poco
comun e inclasificable! >+ se origina por la
accion de vectores de fuerza combinados, en
que predomina la rotacién con una componente
espiroidea. La RMI descarta lesion discal y del
ligamento transverso. La inestabilidad es a ex-
pensas del tejido 6seo, por lo cual, la reduccién,
contencién y consolidacién definitiva de la frac-
tura estabilizaria el segmento.

A su ingreso se instala halo créneo e inicia
traccion progresiva consiguiéndose la reduc-
cién adecuada, a los tres dias con 9 kilos y en
extension. Se mantiene en traccion por 4 sema-
nas para lograr un callo fibroso,” momento en
el cual se instala halo-jacket en posicién de
reduccién.

Evoluciona adecuadamente, sin infeccién de
las puas. Se logra consolidacién a los 3 meses
de evolucioén. Se retira halo y estudio dindmico
confirma la consolidacién de la fractura y esta-
bilidad del segmento (Figuras 5, 6).

Las lesiones de la columna cervical alta se
presentan principalmente en traumatismos de
alta energia, asociados a impactos craneofacia-
les." > ? Generalmente no existe compromiso
neurolégico dado el didmetro del canal espinal a
este nivel. El diagndstico puede pasar desaper-
cibido, por lo que requiere su sospecha y estu-

Figura 5. Radiografia C1-C2 AP.

dio radioldgico dirigido. Seguin Efendi presentan
un 14% de lesiones asociadas en la columna
cervical subaxial.>* En su gran mayoria, los
mecanismos de lesion son combinados, pudien-
do actuar uno o varios vectores de fuerzas en
forma diferente a distintos niveles de la colum-
na cervical.

El tratamiento conservador es la opcién tera-
péutica de mas frecuente eleccidn, si la lesion
es reductible y estable, considerando la morbi-
lidad y limitaciones de la funcidn que ocasiona
la fijacion quirtdrgica a este nivel, la cirugfa tiene
indicaciones para el manejo de ciertas lesiones
especificas y/o complicaciones.

El caso que se presenta es un buen ejemplo
de la importancia del diagnéstico anatomo-pato-
imagenolégico en el manejo de estas lesiones.
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Figura 6. Radiografias C1-C2 dindmicas.
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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 prictica 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
publicacion.

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 tamafio carta, a
maquina con doble espacio, letra tamafio 12 y 4
cm. de margen izquierdo, acompaiiado de 2 co-
pias en manuscrito y una en diskette.

3) La extensién médxima 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,
maximo 6, con la inicial del segundo apellido.
Ademéds el lugar de trabajo y la profesidn, 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 espafol y en inglés, de no méas de
150 palabras. Ademads las palabras claves (key
words) en inglés.

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

Material y método: descripcion 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 nime-
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 ni-
mero de fotograffas no mayor de 8. Las fotos a
color son por cuenta del autor. Las imagenes
digitalizadas deben contener al menos 300
dpi. Deben venir en archivos independientes,
los graficos deben entregarse originales impre-
sos, y en lo posible con sus coordenadas numéri-
cas adjuntas.

Deben llevar el nombre del autor en el dorso
ademds del nimero correspondiente en arabe y
una marca adecuada indicando la direccién 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
aparicién 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 publicacién, afio, volumen
y pagina inicial y final. En el caso de textos:
autores, titulo en idioma original, ciudad, edito-
rial, afio y pagina.
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