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EDITORIAL

La revolucion en las tecnologias de la informacion estd modificando las relaciones
entre los estados, la forma como las empresas operan, la estructura de los curriculum
universitarios y el modo como se desarrolla el proceso de enseiianza-aprendizaje. El
concepto mismo de universidad tal como lo conocimos en nuestra época de alumnos como un
centro en el cual se nos impartian los conocimientos e investigdbamos en las bibliotecas,
estd ya obsoleto.

La universidad a través de la red y la investigacion en linea son hoy la constante.

Muchos recordamos haber utilizado la Bireme para pedir un articulo que demoré tres
meses en arribar a nuestras manos. Atrds quedaron como anécdota estos sistemas de correo
formal.

La revolucion del conocimiento electronico implica un cambio radical, que acorta
vertiginosamente la distancia entre la produccion de las ideas, el contraste de las hipotesis,
su difusion en congresos, presentacion a editores cientificos y su publicacion en revistas,
para llegar finalmente a la divulgacion en textos. Hasta hace poco tiempo, este proceso
podia tomar 10 arfios, y ello significaba que cuando un libro de texto médico se publicaba el
investigador habia hecho su aporte cinco a diez afios antes.

Mediante Internet y los grupos de charla o interés podemos intercambiar ideas a través
de un e-mail directamente con el investigador.

Sin embargo, editoriales de prestigiosas revistas han sefialado que estas formas de
comunicacion no reemplazan el trabajo de los comité editoriales, pero indudablemente
aceleran la comunicacion entre los especialistas.

La SCHOT ha impulsado y apoyado la incorporacion de las herramientas de la Internet
en la comunicacion con sus socios y los frutos no se han hecho esperar.

El esfuerzo del comité editorial durante el presente afio nos permitird entregar por
primera vez los cuatro niimeros en el periodo calendario, ;Qué mejor oportunidad para que
este ultimo niimero sea acompariado por un CD-ROM que contenga el volumen del aiio?. El
CD incluird un sistema de biisqueda, links y todas las facilidades que este medio electronico
nos permite.

Esperamos que nuestros socios y lectores aprecien y utilicen esta nueva herramienta
que la tecnologia nos provee.

Agradecemos sinceramente a las empresas que nos apoyan a la difusion de la ciencia.

Dr. Milan Munjin Leon
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Nuestras Raices

.Sabia Ud. que?

Al revisar los inicios de nuestra especialidad, en lo que se refiere a Ortopedia Infantil, destaca
en forma especial el profesor Eugenio Diaz Lira. Fue el primer profesor y creador de la Catedra
de Ortopedia y Cirugia Infantil en los primeros decenios del siglo pasado.

Fue creador ademds de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Chile en 1927. Es
interesante conocer su instructivo sobre aparatos de yeso que le entregaba personalmente a sus
pacientes tratados con este método.

0§, FUGENID BIAT LIRA
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APARATOS DE VES
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Aparatos de Yeso

Consejos utiles por el Doctor
Eugenio Diaz Lira

Es muy conveniente que los parientes o las
personas que estidn a cargo de un nifio al cual
se le ha colocado un aparato de yeso cualquiera
(corsé, gotera, etc.), se penetren del papel tan
importante que tienen que desempeilar como
ayudantes y cooperadores del médico en la
curacién que se desea obtener.

La colocacién de un aparato de yeso es
requerida por circunstancias siempre serias; las
mds de las veces como tUnico tratamiento de
afecciones tuberculosas de la espina dorsal (Mal
de Pott) cadera (coxalgia), etc., otras como
medio de curacién de fracturas o luxaciones
que necesitan reposo y tiempo para mejorar.
Requiere, por consiguiente todo aparato de yeso,
un tiempo largo para producir su efecto cura-
tivo, durante el cual es necesario que tanto el
nifio como el aparato tengan una vigilancia y
un cuidado especial que solo las personas que
rodean al enfermo pueden darle. Es, por con-
siguiente, sobre ellas que cae la responsabilidad
de la curacidn el tiempo que el enfermo estd
en sus manos.

Hemos creido de interés reunir aqui algunos
consejos practicos confiados en que ellos ser-

virdn no solo para aquellas personas que estdn
a cargo de enfermos conscientes, sino y sobre
todo para aquellas que tienen que atender a
enférmitos que por su edad son incapaces de
cuidar sus aparatos y de explicar las molestias
que éstos les ocasionen.

Reglas Generales

El aire puro (el maritimo como ideal), el aseo
general, la buena alimentacién sana y abundan-
te son los mejores ténicos del nifio. Se procu-
rard, por consiguiente, que éste pase el dia en
piezas amplias, patios o jardines donde no se
tema la humedad y se vigilar4 la alimentacion,
procurando que ésta sea a horas fijas. La base
de las comidas, en estos casos, la compondran
la leche, las harinas y los huevos.

Los aparatos de yeso impiden el funciona-
miento de la piel que recubren y siendo esta
funcién muy importante, hay necesidad de
mantener y exitar el trabajo de la piel libre; de
aqui la conveniencia de las fricciones con agua
salada, alcohol o vinagre aromdtico que excitan
la circulacién y estimulan por reflejo las fun-
ciones generales del organismo. Deben hacer-
se por la mafana, se levante o no el nifio de
la cama, teniendo cuidado de que los liquidos
empleados sean tibios y de no humedecer el
yeso.

Las funciones digestivas del nifio que esta
condenado a la inmovilidad por un aparato, se
entorpecen y perturban de modo que hay con-
veniencia de corregirlas, sea con digestivos,
sea con laxantes suaves.

Los primeros dias de un aparato de yeso son
siempre los mds delicados y la atencién que
demandan es mayor. Si se nota hinchazén o
coloracién roja de la parte libre de un miembro
enyesado, debe advertirse al cirujano inmedia-
tamente para evitar consecuencias que pueden
ser muy desagradables y serias. Es natural que
las primeras 24 horas de un aparato tengan al
enfermo molesto y que si éste es pequeiio,
proteste con llantos y gritos de su inmoviliza-
cidén; pero si transcurrido este tiempo el nifo
persiste en protestar, debe ser llevado al ciru-
jano para que observe y corrija el aparato si es
necesario.
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Todos los dias debe registrarse el aparato de
yeso para ver si los bordes daiian la piel, lo que
no es raro; si ésta estéd roja se pondrd un poco
de vaselina y se interpondra un poco de algodén
para protegerla del contacto del yeso. Si a
pesar de todo el dafio continda, es preferible
llevar al cirujano el nifio para que él remedie
el mal y recorte el yeso. Creemos mala prdc-
tica recortar sin conocimiento los aparatos
de yeso porque muchas veces se sacrifican
puntos de apoyos de éstos, que comprome-
ten el éxito de la curacion.

Se cuidard de que el yeso no se moje o
ensucie interponiendo hules donde sea necesa-
rio, lo que es de mucha importancia porque la
humedad del yeso destruye la piel y produce
dlceras que por el hecho de estar recubiertas
no se curan con la debida prontitud.

Las manchas cafées y el mal olor sobre
todo denotan siempre heridas de la piel y son
indicacién urgente y formal para que el nifio sea
llevado al cirujano.

Hay conveniencia en recubrir con un género
delgado el aparato en forma de funda que
independice la piel mds alld de los bordes e
impida la entrada entre ellos de cuerpos extra-
flos, migas de pan, papeles, etc., que puedan ser
mds tarde causantes de heridas y provoquen el
cambio del aparato.

Creemos que el éxito de un tratamiento por
el yeso no solo estd en la confeccién de los
aparatos sino en la vigilancia posterior, hecha
por una persona consciente y de mucha pa-
ciencia.

Cuidados especiales

Aparatos de yeso del miembro superior
(mano, antebrazo, codo, etc.). Los portado-
res de estos aparatos pueden abandonar la
cama y mantendrdn su miembro enyesado en

cabestillo, es decir, sostenido por un paiiuelo o
venda del cuello de modo que la mano quede
a la altura del pecho. En cama descansarén el
miembro enfermo sobre un cojin o almohada.

Aparatos del miembro inferior (cadera,
rodilla, etc.). El enfermo que lleva un aparato
en estas regiones, permanece de ordinario en
cama y solo con autorizacién del cirujano se le
permite andar apoyado en muletas o bastones.

Como la estadia en el lecho suele ser larga
conviene tener presente algunos consejos tti-
les.

1°. Se elegird para el enfermo un catre li-
viano fécil de movilizar.

2°. Se colocara en el centro del dormitorio
para que el enfermo pueda inclinar la parte libre
de su cuerpo a uno y otro lado. (La cama si
solo tiene uno de sus lados accesible, lo obliga
a inclinarse siempre al mismo lado lo que pro-
duce a la larga desviacién de la columna).

3°. La posicién de espaldas de estos enfer-
mos debe variarse con frecuencia con cojines
o almohadas para evitar cansancio.

4°. Cuando el tiempo lo permita, estos en-
fermos seran cambiado de habitacidn, sacados
a galerfas o patios (evitando corrientes de aire)
y expuestos al sol segtin las indicaciones reci-
bidas.

Corsé de yeso. El corsé de yeso es el aparato
que requiere mds vijilancia porque como recubre
una parte extensa del cuerpo que traspira, tiene
tendencia a dar mal olor o porque es fécil que
debajo se introduzcan insectos (pulgas, chin-
ches, etc.). Se pasardn huinchas largas entre
la camiseta y la piel, desde el cuello al borde
inferior y amarrando en su parte media trozos
de algodén espolvoreados con talco; se hace
con ellos el aseo. En caso de necesidad se
podran usar polvos de Persia.

La ventana posterior del corsé serd revisada
diariamente para cambiar los algodones o para
aumentar la presion si estd indicado.
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KETOPROFENO

Eficacia de corticoide peridural mas bupivacaina
en sindrome de dolor lumbar: estudio prospectivo
a mediano plazo

FELIPE RIQUELME S-J.*

ABSTRACT

Efficiency of epidural steroid and bupivacaine in low back pain syndrome:
a prospective study

We study 37 patients with low back pain, 21 herniated nucleus pulpous, 13 spinal
lumbar stenosis and 3 spondylolisthesis. There were 23 men and 14 women, with a median
age of 51. Patients were injected 80 mg of metilprednisolone acetate and 15 mg of
bupivacaine. Patients were evaluated with Oswestry disability scale and Dallas pain ques-
tionnaire, at the beginning of the study, at 2 weeks and 6 month. All patients and the group
with disc herniation improved at 2 weeks and 6 month, measured with Oswestry and Dallas
pain questionnaire. We performed surgery in 4 patients with disc herniation during the 6
month follow-up (19%). Patients with spinal stenosis had an improvement, but not statisti-
cally significative. Epidural injection of steroid is another alternative in the treatment of low
back pain syndrome.

Key words: low back pain, epidural steroid, disc herniation, spinal lumbar stenosis.

RESUMEN

Se estudia prospectivamente un grupo de 37 pacientes con sindrome de dolor lumbar,
21 HNP, 13 raquiestenosis y 3 espondilolistesis. Son 23 hombres y 14 mujeres, con una
mediana de 51 aiios. Se inyecta en el espacio peridural acetato de metilprednisolona 80 mg
mds 15 mg de bupivacaina, y se evaliian con la escala de discapacidad de Oswestry y el
cuestionario de dolor de Dallas, al inicio del estudio, a las 2 semanas y a los 6 meses. En el
grupo total y en los pacientes con HNP hay mejoria significativa a las 2 semanas y a los 6
meses, tanto en la escala de Oswestry como los aspectos psicologico, social y laboral del
cuestionario de Dallas, no asi en las actividades de la vida diaria. De las 21 HNP se operan
4 (19%) durante los 6 meses de observacion. En el grupo de las estenorraquis también hay
mejoria, pero sin ser estadisticamente significativo. Por lo tanto, la inyeccion de corticoide
peridural es una alternativa mds en el tratamiento del sindrome de dolor lumbar, y una
alternativa antes de la cirugia.

Palabras claves: sindrome de dolor lumbar, corticoide peridural, hernia del niicleo
pulposo, raquiestenosis.

* Servicio de Traumatologia, Hospital Clinico de la Fuerza Aérea de Chile. Universidad de Valparaiso, Facultad de
Medicina.
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INTRODUCCION

Por todos es conocida la alta incidencia del
dolor lumbar y el gran niimero de consultas que
vemos a diario por esta causa, consultando,
segin cifras internacionales, un 2 a 5% de la
poblacién cada afio y con una prevalencia de 60
a 80% alo largo de la vida'.

El tratamiento de este problema puede
dividirse en uno conservador y el quirirgico. La
mayoria de los pacientes responden bien al
reposo y a los antiinflamatorios no esteroidales,
asociado o no a la kinesioterapia. Aquellos que
no responden tendrian indicacién quirdrgica, que
tiene muy buenos resultados cuando los
pacientes son seleccionados rigurosamente y
cumplen los siguientes criterios: no responder
al tratamiento conservador, tener signos
deficitarios, radiculitis y clinica concordante con
las imdgenes radioldgicas. De igual modo se
sabe que alrededor de 10-15% de las ciaticas
requieren de cirugia’. Aunque también es bien
sabido que en el mds largo plazo no hay grandes
diferencias entre el tratamiento médico y el
quirtrgico.

Los avances en la imagenologia de la co-
lumna lumbar han ayudado a conocer muchas
causas anatémicas del dolor lumbar y radicular.
Pero ademas, varios investigadores han devela-
do muchas cascadas quimicas de la inflamacién
que explican el sindrome de dolor lumbar
compresivo, que lleva a insuficiencia vascular e
hipoxia del nervio® ; y no compresivo, debido a
una respuesta autoinmune o “quimica”*. Esto
es apoyado por los conceptos de reabsorcién
de fragmentos de disco herniado, la existencia
de hernias discales asintomdticas y porque hay
casos de radiculitis en ausencia de hernia discal.
Entonces tiene que haber una respuesta
inflamatoria que precipite los sintomas.

De este modo, la inyeccién peridural de
corticoides seria un tratamiento intermedio an-
tes de la cirugia, en aquellos pacientes que no
cumplen los criterios quirdrgicos, y en que el
dolor no cede con las medidas conservadoras.
Aunque el valor de la inyeccién epidural es
materia de discusion desde hace tiempo*®’,
para algunos es un buen método de tratamiento
sintomdtico con tasas de éxito de 60-85% a
corto plazo, y que caen a 30-40% a los seis

meses® . Los mejores resultados se obtendrian
en pacientes con dolor radicular subagudo o
crénico sin cirugia previa, y los peores en
pacientes con alteraciones motoras o de los
reflejos, con s6lo 12-14% de buenos resultados’.
Y sigue siendo tan controversial que hay autores
que apoyan la idea de que los corticoides tienen
efecto a corto plazo'®!'2 o que sencillamente
no hay diferencias entre usar corticoide solo,
asociado a anestésico local o anestésico solo'.
Otros creen que la asociacién es claramente
mejor que el anestésico solo'.

En los ultimos afios ha habido varias publi-
caciones que coinciden en que el dolor tendria
un origen en la desregulacién enzimética. La
fosfolipasa A2 es liberada del disco intacto
después de una injuria®. La fosfolipasa A2
propaga una cascada inflamatoria, liberando
4cido araquiddnico, generando una respuesta
quimiotictica y no celular mediada por leuco-
trienos y prostaglandinas'®.

Asi, cuando ocurre un proceso inflamatorio
frente a una noxa, ésto puede retardar e impedir
la curacién adecuada y esto explica el uso de
agentes antiinflamatorios. Los corticoides tienen
efecto antiinflamatorio inhibiendo la sintesis de
prostaglandinas!’, pero también inhibe la
respuesta celular e inmunoldgica. Se postulan
otros modos de accion: estabilizacién de mem-
brana, inhibicién de la sintesis y accién de
neuropéptidos y bloqueo de la actividad de
fosfolipasa A2'S. Ademads, los nervios estdn
sensibilizados cuando estan inflamados'’, y los
esteroides tendrian un efecto anestésico “simil”’,
bloqueando la conduccién da las fibras tipo C,
independiente de sus propiedades antiinflama-
torias'®?".

Se disefia este estudio con la intencién de
evaluar la eficacia y utilidad de los corticoides
epidurales en el tratamiento del sindrome de
dolor lumbar (especialmente hernias del nicleo
pulposo y raquiestenosis).

SUJETOS Y METODO

Este trabajo prospectivo se realiza en el Hos-
pital Clinico de la Fuerza Aérea de Chile “GBA
Dr. Rail Yazigi”, en conjunto con el equipo de
columna del Servicio de Traumatologia y la
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Unidad de Dolor del Departamento de Aneste-
siologia, entre junio de 1998 y enero de 2000.

Se utiliza acetato de metilprednisolona (Depo-
Medrol®) de 80 mg (1 ml) asociado a 15 mg de
Bupivacaina 0,5% (3 ml), completando 8 ml de
volumen total con suero fisiolégico, que son
inyectados en los espacios L2-L3 o L3-L4,
segin la facilidad técnica, por un mismo
anestesista en todos los pacientes.

Se estudian los pacientes derivados exclusiva-
mente del Servicio de Traumatologia a la Unidad
de Dolor, con un sindrome de dolor lumbar, que
no cumple con los requisitos de cirugia, en que
con el tratamiento conservador (reposo, anti-
inflamatorios y kinesioterapia) no cede el dolor
en un plazo de 30 dias; ademds no deben tener
cirugia lumbar previa ni haber usado corticoides
peridurales previos.

Se excluyen los pacientes con indicacion
quirdrgica primaria, sindrome de cauda equina,
cidtica paralizante y los pacientes derivados a
la Unidad de Dolor por otras especialidades
(reumatologia, neurocirugia). Ademds, no
ingresan al estudio los enfermos que tengan
contraindicacién de una inyeccion peridural con
corticoide, como infeccion, enfermedad neuro-
16gica, didtesis hemorrédgica, déficit neuroldgico
rdpidamente progresivo y diabetes mellitus
descompensada.

Para evaluar a los pacientes se utiliza la
escala de Oswestry*', que mide la discapacidad
en diversos aspectos de la vida diaria (medido
en porcentaje), y el cuestionario de dolor de
Dallas®> (DPQ), que evaldia cuatro aspectos:
actividad diaria, laboral, psicolégico y social, y
el valor obtenido refleja el porcentaje de
interferencia del dolor para cada uno de estos
aspectos.

Todos los pacientes se clasifican en los
siguientes diagndsticos: hernia del nicleo pulposo
(HNP), raquiestenosis y espondilolistesis. Todos
los pacientes cuentan con tomografia computada
y/o resonancia magnética de columna lumbar.

Los pacientes llenan los formularios de ambas
encuestas (Oswestry y DPQ), que son entre-
gados por una enfermera, el mismo dia y previo
alainfiltracion peridural; luego a las dos semanas
y finalmente a los seis meses de hecha la
infiltracion.

Si al control de las dos semanas el puntaje de

la escala de Oswestry no fue inferior a 20% se
repitié la infiltracién, con un maximo de tres
veces.

As{ ingresaron 45 pacientes, que contestaron
el cuestionario al momento de la infiltracién,
pero ocho de ellos no volvieron al control de los
quince dias por sentirse bien (contacto telef6-
nico). De los 37 pacientes restantes, seis no
volvieron al control alejado de los seis meses,
quedando sélo 31 pacientes que tenian al menos
tres evaluaciones (basal, dos semanas y a los
seis meses), aunque para los célculos estadis-
ticos se utilizan los 37 pacientes.

De estos 37 pacientes 21 corresponden a
HNP lumbar (56,7%), 13 raquiestenosis (35,1%)
y 3 espondilolistesis (8,2%).

Se analiza estadisticamente al grupo total y
los tres grupos por diagndstico. Se les aplicé la
prueba de Mc Nemar, que es no paramétrica
para dos muestras relacionadas o pareadas, y
en que cada unidad de observacién es su propio
control. Todos los niveles de significacién son
para un grado de libertad y el x? critico para un
nivel de significacion de 5%.

RESULTADOS

Se estudian 37 pacientes, con una mediana
de 51 afios, con un rango de 19 a 78 aios, 23
hombres y 14 mujeres.

Son 21 hernias del niicleo pulposo (15
hombres), 13 raquiestenosis (6 hombres) y 3
espondilolistesis (2 hombres).

El niimero de infiltraciones tuvo una mediana
de dos (1-3) para el grupo total y separados por
diagndstico.

Los pacientes con espondilolistesis no se
estudian por separado por tratarse de solo tres
pacientes, pero se incluyen para los cdlculos del
total de pacientes.

De los 37 pacientes, cuatro fueron operados
en el periodo de observacion de seis meses y
todos corresponden a HNP, que representa el
19% de las hernias. La indicacién quirdrgica
fue la persistencia de dolor intenso, rebelde al
tratamiento.

Con respecto a la escala de discapacidad de
Oswestry, vemos que el porcentaje de discapa-
cidad, representado por la mediana, disminuye
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en el grupo total y en los pacientes con HNP,
siendo significativo en este dltimo grupo, entre
la observacién inicial y los seis meses, con un p
<0,01. (Tabla 1 y Grafico 1). En el grupo de las
raquiestenosis tiende a disminuir a las dos
semanas, y luego empeora, no siendo estadisti-
camente significativo en ninguno de los casos.

En cuanto a la interferencia que produce el
dolor lumbar, medido con la escala de Dallas
(DPQ), se consideran los cuatro aspectos que
evaluda.

Las actividades de la vida diaria mejoran por
disminucién del dolor a las dos semanas de la
infiltracién, y tienden a empeorar a los seis
meses, aunque mejor que en el control inicial,
sin significancia estadistica (Tabla 2).

El aspecto laboral, que incluye los viajes al
trabajo y la vocacion, se ve muy afectado en el
grupo de las HNP, y mejora significativamente
a los seis meses (p < 0,025); ocurre lo mismo al

total de pacientes y a aquellos con estenorraquis,
pero no es significativo (Tabla 3 y Gréfico 2).

El control emocional, la ansiedad y depresion,
mejoran en forma clara e importante, compa-
rados el inicio y los seis meses, y entre las dos
semanas y los seis meses, tanto en el grupo
total (p < 0,01 y p < 0,005, respectivamente)
como en los pacientes con HNP (p < 0,01 en
ambos casos). En los pacientes con raquieste-
nosis, sin ser significativo, la mejoria es sustancial
(Tabla 4 y Gréfico 3).

Otro aspecto que se ve muy afectado por el
dolor es el de las relaciones interpersonales y
su apoyo social, que mejora a las dos semanas
y alin m4s a los seis meses en los pacientes con
HNP, con p < 0,001y p <0,05, respectivamente.
Si consideramos al grupo completo hay menos
interferencia a causa del dolor en el aspecto
social con el paso del tiempo, siendo significativo
a los seis meses (Tabla 5 y Gréfico 4).

HNP
40 36
S 30 22
% 20 Bl Oswestry
=

16
0

Basal

2 sem.

Seguimiento

6 mes.

Grafico 1. Muestra la variacion en la escala de Oswestry en los pacientes con

HNP.

Tabla 1. Evolucion de los pacientes estudiados, y como mejora significativamente el grupo
de pacientes con HNP

Escala de Oswestry

Basal 2 Semanas 6 Meses
n mediana rango n mediana rango n mediana rango
Total 37 36 5,90 36 25 0,85 27 24 0,60
HNP 21 36*% 16,90 20 22 0,55 15 16* 048
Estenorraquis 13 32 5,87 13 28 0,85 10 33 0,60

#p < 0,01
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Tabla 2. Muestra la variacion en la escala de dolor de Dallas de las actividades diarias

DPQ Actividad Diaria
Basal 2 Semanas 6 Meses
n mediana rango n mediana rango n mediana rango
Total 37 54 18,96 36 36 6,87 27 39 0,81
HNP 21 57 25,96 20 40,5 18,21 15 42 0,60
Estenorraquis 13 39 18,87 13 24 6,87 10 34,5 0,81

Tabla 3. Vemos el aspecto laboral, evaluado con la escala de Dallas, siendo significativa
la mejoria en los pacientes con HNP

DPQ Laboral
Basal 2 Semanas 6 Meses
n mediana rango n mediana rango n mediana rango
Total 37 55 0,100 36 50 0,95 27 40 0,85
HNP 21 65* 0,100 20 50 0,95 15 40* 0,75
Estenorraquis 13 40 5,80 13 30 0,85 10 30 0,85
*p < 0,025
HNP
s
O —
e & 100 65
o £ 50 4
©
..g s 950 EDPQ Laboral
[T )
EE o
? Basal 2sem 6 mes.
Seguimiento

Grifico 2. Muestra la variacion del aspecto laboral del DPQ en el grupo de

las HNP.

Lo que més llama la atencién es que
subjetivamente, al controlar a los pacientes, el
grupo de la raquiestenosis se siente mejor que
los demas grupos. Sin embargo, la mejoria no
es estadisticamente significativa, a diferencia
de lo que ocurre en el grupo con HNP.

De este ultimo grupo, que representa el 56,7%
del total, se operan cuatro de los 21 pacientes,

que representan el 19% de las HNP y el 10,1%
del total. Y es precisamente este grupo el que
experimenta cambios positivos, estadisticamente
significativos, y esto puede explicar que el grupo
total tenga resultados favorables, por representar
mds de la mitad de los pacientes estudiados.
Pero si excluimos estos 4 pacientes, y se
analizan sélo los 17 restantes, nos damos cuenta
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Tabla 4. Se muestran los cambios que ocurren con el aspecto psicolégico del DPQ,

durante el seguimiento

DPQ Psicologico

Basal 2 Semanas 6 Meses
n mediana rango n mediana rango n mediana rango
Total 37 35% 0,75 36 40" 0,85 27 15*" 0,65
HNP 21 35°% 0,75 20 35" 0,70 15 15*" 0,60
Estenorraquis 13 35 10,60 13 30 0,85 10 25 0,65
*p < 0,00 "p < 0,005
*p < 0,00 "p < 0,01
HNP
©
v w 35 35
g c 40 15
X 55 20 t.__._l m DPQ Psicoldgico
t o O
S E
c > Basal 2 6
sem. mes.
Seguimiento

Grafico 3. Se ve c6mo cambia significativamente el ambiente psicoldgico de los pacien-
tes con HNP, medido con el DPQ.

%
Interferencia

@ DPQ Social

HNP
g ZSH N =
Basal 2sem. 6 mes.
Seguimiento

Grifico 4. Vemos como el % de interferencia en la parte social, medido con el DPQ,
disminuye significativamente en el grupo con HNP.
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Tabla 5. Vemos la mejoria en la necesidad de apoyo social en los distintos grupos
estudiados, siendo significativo en el grupo total y HNP

DPQ Social
Basal 2 Semanas 6 Meses

n mediana rango n mediana rango mediana rango
Total 37 45% 0,85 36 30 0,100 27 20%* 0,80
HNP 21 45% 0,85 20 30" 0,70 15 15%" 0,80
Estenorraquis 13 20 0,75 13 20 0,60 10 25 0,65
* p < 0,005
#p <000l "p< 0,05

Tabla 6. Se excluyen a los pacientes operados de HNP durante el seguimiento, mostrandose los
cambios que ocurren con cada sistema de medicién utilizado

HNP Excluidos pacientes operados

Basal 2 semanas 6 meses

n mediana rango n mediana rango n mediana rango
Oswestry 17 33%* 16,68 17 20 0,55 15 16* 0,48
DPQ Act. Dia. 17 54 25,72 17 36 18,81 15 42 0,60
DPQ Laboral 17 55 0,80 17 45 0,95 15 40 0,75
DPQ Psicol. 17 45% 0,75 17 40" 0,70 15 15%" 0,60
DPQ Social 17 45% 0,85 17 30" 0,70 15 15%*" 0,80
*p < 0,025
*p < 0,001 "p < 0,005
*p < 0,001 "p < 0,05

que de todos modos hay una mejoria ostensible,
medido con la escala de Oswestry y los aspectos
psicoldgico y social del cuestionario de Dallas
(Tabla 6).

DISCUSION

En este estudio vemos que un corticoide
como la metilprednisolona de depdsito tiene un
efecto positivo en los pacientes con dolor lum-
bar. Este es mejor inicialmente que a los seis
meses, pero igualmente importante, tal como lo
demuestra Dilke en su trabajo*.

Esto también concuerda con While'?, que
dice que la respuesta a los corticoides va
disminuyendo exponencialmente después de los

tres meses y s6lo un 7% mantiene el alivio a los
seis meses.

Hay otras publicaciones que coinciden que los
corticoides tienen un efecto a corto plazo®!*!!,

En nuestro medio, Larrondo* nos mostrd
una mejorfa de alrededor de un 30% en sus
pacientes, evaluado con la desaparicién del
TEPE tras la infiltracion peridural, por lo que no
podemos comparar nuestros resultados, al usar
métodos diferentes de evaluacion.

Todo esto no hace mds que seguir con la
discusion acerca del valor de los corticoides
peridurales, pero estos resultados son opuestos
a los trabajos de Klenerman" y Cuckler®, que
no encuentran diferencias entre usar corticoides
solo, asociado a anestésico local o anestésico
solo.
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Sin embargo, la mayoria de las publicaciones
apuntan a tener o no éxito con el tratamiento
respecto de un grupo control, con placebo. En
cambio éste compara a los mismos pacientes,
antes y después de aplicar el corticoide, viendo
el impacto e influencia de la infiltracién peridu-
ral. Aunque esto no nos permite saber si esto
cambia la evolucion natural del dolor lumbar, al
no tener un grupo control, en este estudio clinico
queda demostrado que hace mds confortable y
tolerable la evolucion.

Concluimos, entonces, que para nuestros
pacientes, el Depo-Medrol® més bupivacaina
es eficaz en el manejo del dolor lumbar, y
aunque no podemos demostrar si cambia la
evolucién natural, si es mucho mejor tolerado el
dolor, en varios aspectos de la vida diaria, mejo-
rando la calidad de vida, siendo perfectamente
una alternativa intermedia en el tratamiento del
sindrome de dolor lumbar, y con buenos
resultados.
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TIMAROL

Tramadol Clorhidrato

Fracturas de la cabeza femoral asociadas
a luxacion posterior de cadera

GERARDO FICA 0.*, MARCELO CORDOVA 1%,
DANIEL SCHWEITZER F*. y LUIS GUZMAN M.*

ABSTRACT

Femoral head fractures associated to posterior dislocation of the hip

We analyzed 15 patients with femoral head fractures treated between 1988 and 1999.
There were 12 men and 3 women, mean age was 37 years-old (21-72) with a mean follow-
up of 4.5 years (2-9). All lesions were secondary to a motor-vehicle accident and all of
them were associated to a posterior dislocation of the hip. We used Pipkin’s classification
and found: 8 Pipkin I, 3 Pipkin Il and 4 Pipkin IV. Orthopedic treatment was done in 6
patients and surgical treatment in 9. Clinical outcome was excellent in 21%, good in 43%,
fair in 29% and poor in 7%. Complications observed were arthritis in 3 cases, avascular
necrosis in 3 and one patient with septic arthritis of the hip. Early reduction, articular
lavage and stable fixation allow better results in this rare lesion.

Key words: Femoral head fracture, dislocation, hip.

RESUMEN

Se analizaron 15 pacientes con fractura de la cabeza femoral tratados entre 1988 y
1999. La muestra se dividio en 12 hombres y 3 mujeres, edad promedio 37 (21-72) con un
seguimiento de 4,5 afios (2-9). Todas las lesiones fueron causadas por accidentes de
trdnsito y todas estuvieron asociadas con luxacion posterior de la cadera. Utilizamos la
clasificacion de Pipkin y su distribucion fue: 8 Pipkin I, 3 Pipkin Il y 4 Pipkin IV. El
tratamiento fue ortopédico en 6 y quirtirgico en 9. Los resultados funcionales fueron
excelentes en 21%, buenos en 43%, regulares en 29% y malos en 7%. Las complicaciones
observadas fueron artrosis de cadera en 3 casos, necrosis avascular en 3 y 1 paciente
con artritis séptica de cadera. La reduccion precoz, el aseo articular y la osteosintesis
estable permiten lograr mejores resultados en esta rara lesion.

Palabras claves: Fractura cabeza femoral, luxacion, cadera.

* Hospital del Trabajador de Santiago.
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INTRODUCCION

Las fracturas de la cabeza femoral son poco
frecuentes, son consecuencia de un traumatis-
mo de alta energia y generalmente estdn aso-
ciadas a luxacion traumdtica de la cadera. La
primera descripcion de esta fractura fue hecha
por Birkett en 1869',con luxacidon posterior de
la cadera que encontré en un examen post
mortem.

Laincidencia de fractura de la cabeza femoral
después de una luxacion posterior de la cadera
varia entre el 6% y 16%>*>!".

Epstein* y colaboradores reportaron una de
las mayores casuisticas de fractura de la cabe-
za femoral ocurridas con luxacién posterior de
la cadera. Analizaron 46 casos, de los cuales 14
se trataron en forma ortopédica y 32 recibieron
tratamiento quirdrgico, que consistié en aborda-
je posterior, aseo articular y extraccion de frag-
mentos pequefios u osteosintesis (OTS) si los
fragmentos eran grandes. No obtuvo resulta-
dos excelentes y solo un 47% de buenos resul-
tados, reportando ademds un 9% de lesion del
nervio cidtico popliteo externo (CPE).

Pipkin'? en 1957 revis6 una serie de 25 casos
y propuso la clasificacién que se usa hasta la
fecha dividiéndolas en: Tipo I fractura distal a
la févea, Tipo II fractura proximal a la févea,
Tipo III: Tipo I 6 II més fractura del cuello
femoral y Tipo IV que es cualquiera de las
anteriores asociada a fractura del acetdbulo
(Figura 1).

La mayoria de las publicaciones reportan
una casuistica no mayor de una docena de
casos, lo que comprueba la baja frecuencia de
esta fractura®*®!"13,

Reportamos nuestra experiencia en el Hos-
pital del Trabajador de Santiago en el diagndsti-
co, tratamiento y prondstico de este tipo de
lesiones.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 15 pacientes con fractura de la
cabeza femoral, todos asociados a luxacion
traumdtica posterior de la cadera. La muestra
se dividia en 12 hombres y 3 mujeres con una
edad promedio de 37 afios (21-72), y un segui-

Figura 1. Clasificacién de Pipkin.

miento promedio de 4,5 afos (2-9). Todas las
lesiones fueron causadas por accidente de tran-
sito. Usamos la clasificacion de Pipkin, con la
siguiente distribucién: 8 Pipkin I; 3 Pipkin [y 4
PipkinIV.

Las lesiones asociadas encontradas en esta
serie fueron: fracturas de acetdbulo en 3 pa-
cientes, fracturas de fémur en 2, fracturas de
pierna en 2, trauma toracico en 1, fractura
inestable de pelvis 1 y 2 lesiones del nervio
cidtico popliteo externo.

Para el diagnéstico fue importante la historia
de traumatismo de alta energia y el examen
fisico que debe ser completo buscando los sig-
nos clédsicos de esta fractura en la cual la
posicién de la extremidad estd aducida, acorta-
da en rotacién interna y en flexién. El examen
neurolégico es focalizado en busca de la lesion
del nervio cidtico antes de realizar ninguna ma-
niobra terapéutica.

Para el diagnéstico imagenoldgico fueron fun-
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damentales la radiografia de pelvis AP, inlet,
outlet, radiografia cadera AP y axial y las pro-
yecciones alar y obturatriz de Judet. La TAC
nos informé de cuerpos libres intraarticulares,
tamafio y desplazamiento de los fragmentos y si
habfa compromiso acetabular, logrando una
mayor precision con las reconstrucciones en 3
D'.

El tratamiento inicial fue la reduccién cerra-
da de la luxacioén, la que efectuamos antes de
las 6 horas en 9 pacientes y después de las 6
hrs en cinco. Un caso recibié un tratamiento
diferente porque ingres6 24 horas después del
accidente con una lesion Pipkin IV, que se trat6
con protesis total de cadera cementada en for-
ma diferida.

Una vez reducida ortopédicamente la luxa-
cién, se comprobd adecuada reduccién de la
fractura en 6 casos (4 Pipkin I y 2 Pipkin II),
mediante radiografia y TAC, continuando con
un tratamiento ortopédico en estos pacientes.
En los 8 pacientes restantes el tratamiento fue
quirdrgico mediante reseccion de fragmento en
5 y reseccién de fragmentos mds OTS del
acetdbulo en 3. El abordaje fue a través de
incisién de Kocher Langenbeck en 8 casos y
abordaje lateral para la colocacién de la préte-
sis total.

De los pacientes operados con reseccidn de
fragmentos, 4 eran Pipkin I y uno PipkinII . En
los pacientes operados con OTS del acetdbulo
todos eran Pipkin IV. El paciente que recibi6
una protesis total tenfa fractura Pipkin IV.

El tratamiento quirtrgico se realiz6 en los
primeros cinco dias de la lesién en los 9 pacientes.

Figura 2 a. Luxofractura posterior de cadera, Pipkin IV.

RESULTADOS

Se analizaron los resultados en 14 pacientes
sin considerar el paciente tratado con prétesis
total cementada (PTC) como tratamiento pri-
mario.

Utilizando la escala funcional de Merle D’
Aubigne modificada por Matta’'’ los resulta-
dos clinicos fueron excelente en 3 pacientes
(21%), buenos en 6 (43%), regulares en 4
(29%) y malos en 1 caso (7%).

Los resultados regulares en 4 pacientes co-
rresponden a: dos Pipkin I, uno por artrosis
grado II y el otro por necrosis parcelar de la
cabeza femoral; un paciente Pipkin II con gran
fragmento femoral que se resecé y derivé en
artrosis post traumadtica y un paciente Pipkin IV
con osteosintesis acetabular que también evo-
lucioné a artrosis de cadera dentro del afio de
evolucion.

El paciente clasificado como mal resultado
es un paciente joven con fractura de pared
posterior del acetdbulo tratado con reduccién
abierta, reseccién de fragmento y OTS del
acetdbulo que se complicé con una infeccién
profunda, artritis pidgena y anquilosis de la ca-
dera (Tabla 1).

Figura 2 b. Tratamiento primario mediante
protesis total de cadera cementada.
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Tabla 1

N° Edad Pipkin  Tratamiento Seguimiento Complicacion Resultado
afos funcional
1 39 1 Reduc. Cerrada 5 (-) Excelente
2 23 1 Reseccion 5 Artrosis Regular
3 29 1 Reseccién 4 ) Bueno
4 35 1 Reseccion 3 (-) Bueno
5 45 1 Reduc. Cerrada 3 (=) Bueno
6 27 I Reduc. Cerrada 6 NACEF parcelar Regular
7 30 1 Reduc. Cerrada 6 NACF Bueno
8 21 1 Reseccion 3 ) Bueno
9 28 11 Reduc. Cerrada 2 =) Excelente
10 60 II Reseccion 3 Artrosis Regular
11 26 11 Reduc. Cerrada 3 NACEF parcelar Bueno
12 64 v Quirdrgico PTC 6 (-) Bueno
13 29 v OTS cdtilo + 8 (-) Excelente
Reseccion
14 32 v OTS cétilo + 4 Artritis séptica Malo
Reseccion
15 72 v OTS cotilo + 6 Artrosis Regular
Reseccion

Figura 3a. Luxofractura posterior de cadera, Pipkin IV.

Las complicaciones ocurridas en los 14 pa-
cientes fueron 1 infeccién profunda, 3 necrosis
avasculares (NACF) y 3 artrosis post traumadtica.

De los tres pacientes con NACF, dos fueron
tratados mediante descompresion de la cabeza

femoral con fresa de 8 mm de didmetro, que
penetra hasta el tejido subcondral. Los resulta-
dos fueron bueno en 1 caso y regular en otro
caso. Al tercer paciente se le resecé el frag-
mento necrosado mediante artroscopia y el re-
sultado fue bueno.

De los 3 casos de artrosis postraumadtica: 1
corresponde a Pipkin I con artrosis grado II,
que se mantiene con tratamiento sintomadtico.
Los otros dos casos de artrosis fueron grado IV
y su tratamiento fue protesis total de cadera
cementada. Los pacientes que ingresaron con
lesién del CPE, quedaron con una pardlisis irre-
cuperable de este nervio.

En relacién a la actividad laboral después del
alta, 13 pacientes volvieron al mismo trabajo
que tenian antes de su accidente y los 2 restan-
tes quedaron con limitacién fisica de 40%.

DISCUSION

La fractura de la cabeza femoral después de
una luxacién de cadera es una lesion rara y es
el resultado de un trauma de alta velocidad,
generalmente en jovenes y con lesiones adicio-
nales importantes.
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Figura 3b. TAC del mismo paciente.

Aligual que en la literatura nosotros tenemos
un 16% de frecuencia en relacidn a la luxacion
posterior de la cadera®*>¢!4,

Ademas del estudio radioldgico en proyec-
ciones clésicas y oblicuas, la TAC ha significa-
do un gran aporte en el diagndstico con infor-
macién de cuerpos libres intraarticulares, loca-
lizacion de los fragmentos y en el control de la
reduccién obtenida después del tratamiento. Las
fracturas descritas por Pipkin'? corresponden
al tipo V de las luxofracturas posteriores de la
cadera en la clasificacion de Thompson Epstein*
y es la que nosotros usamos. Las luxaciones
anteriores de la cadera con fracturas de la
cabeza femoral son raras y nosotros no tene-
mos ningln caso en esta revision; tienen peor
prondstico que las posteriores y el 50% de los
resultados son regulares*. Tampoco tenemos
pacientes con fracturas llamadas de identacién
o transcondrales las que son mas pesquisables
con la RNM*'".

El tratamiento de los pacientes con fractura
de la cabeza femoral es controversial en mu-
chos aspectos: reduccién cerrada o abierta,
tiempo de la indicacién quirtdrgica , OTS de los
fragmentos y via de abordaje, entre otros.

Donde el acuerdo es undnime es en la reduc-
cién ortopédica precoz de la luxacidn, antes de
las 6 horas*>*"°.

En la reduccion cerrada se debe lograr la

Figura 3c. Control radiolégico a los 8 afios
de evolucion.

relacién concéntrica entre cabeza y acetdbulo,
la reduccién del fragmento y estabilidad de la
articulacién®**"%.

Si el tratamiento conservador no es satisfac-
torio estd indicada la reduccién abierta con
aseo articular, extraccién de los fragmentos
pequefios, OTS de los mayores y OTS del
acetabulo en los Pipkin IV. En los Pipkin III
estd indicado la reduccion cruenta y OTS des-
de el inicio o PTC diferida segtin el caso. No
existe acuerdo total si el tratamiento quirtrgico
debe ser inmediatamente después del trata-
miento ortopédico o diferido 24 horas*’#!4. El
momento de realizar el procedimiento quirtrgi-
co definitivo estard basado en los factores que
dependen del paciente y del tipo de lesion. Sin
embargo, el objetivo del cirujano debe ser la
estabilizacién temprana y/o excision de los frag-
mentos. Varios autores estdn de acuerdo en
que los fragmentos grandes, especialmente los
Pipkin II deben ser reducidos y fijados rigida-
mente porque estin en la zona de carga del
acetdbulo’®". La fijacion interna en las fractu-
ras de la cabeza femoral se realiza con tornillos
AOQ, tornillos de Herbert o bioabsorbibles®>.
En los casos presentados no tenemos pacientes
con osteosintesis de la cabeza femoral, sélo
extraccion de fragmentos y aseo articular.

La via de abordaje realizada por nosotros fue
la de Kocher Langenbeck (KL) en los 8 pa-
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cientes operados, recomendada por Epstein.
Otros autores®!*!> prefieren el abordaje de
Smith Petersen (SP), especialmente la parte
distal de este abordaje, porque permite realizar
mejor lareduccidn y fijacién de la fractura de la
cabeza femoral. En los casos de fractura
acetabular el abordaje de KL tiene mayor indi-
caciéon. De acuerdo a los autores citados no
hay diferencias significativas, entre ambas vias
de abordaje, como causa de necrosis avascular.
En relacién a los resultados publicados:
Hougaard® en 13 casos reporta buenos resulta-
dos en los Tipo I y IT; Marchetti® en 33 pacien-
tes tiene 67% de buenos, 18% regulares 'y 15%
de malos resultados; Roeder'® en 13 casos
obtiene buenos resultados en 8, regularen 1y
malos en 4 con tratamiento conservador y qui-
rdrgico; Swiontkowski'® reporté 43 pacientes
de los cuales 26 eran Pipkin I y II que fueron
tratados quirdrgicamente, 12 por via anterior y
12 por abordaje de Kocher Langenbeck; los
resultados funcionales en ambos grupos fueron
idénticos: 67% buenos y excelentes.

Los resultados funcionales obtenidos por no-
sotros: excelentes en 3 (21%), buenos en 6
(43%), regulares en 4 (29%) y malos en 1 (7%),
son comparables a los reportados en la literatu-
ra.

En los 8 casos Pipkin I tenemos 6 casos
entre excelentes y buenos y 2 regulares; en los
3 Pipkin II tenemos 1 excelente, 1 bueno y 1
caso regular, y en 3 casos de Pipkin IV tene-
mos la gama completa: uno excelente, no regu-
lar, 1 malo. El cuarto Pipkin se traté con PTC
en el ingreso y el resultado es bueno (Tabla 1).
En los 9 pacientes con resultados excelentes y
buenos la reduccion cerrada se realizé antes de
las 6 horas en 6 de ellos. Los resultados regula-
res en nuestra casuistica estdn relacionados
con la necrosis avascular y artrosis coxofemoral
que aparecieron durante los 2 primeros afios de
seguimiento. Dos casos de artrosis postrauma-
tica se trataron con PTC cementada.

De acuerdo a la literatura y a nuestra expe-
riencia, podemos mejorar los resultados en mu-
chos pacientes con esta lesion, con la reduccién
temprana de la articulacion, usando una via de
abordaje adecuada para la reduccién anatémi-
ca de la fractura, la rigida fijacién de los frag-
mentos y extraccién de los cuerpos libres
intraarticulares.
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Uso de antibioticos locales en el tratamiento
de infecciones osteoarticulares

CLAUDIO MELLA S.*, FELIPE SAXTON Z.*¥*,
SAMUEL PANTOJA C.** y JOAQUIN LARA G.##*

ABSTRACT

Use of local antibiotics in the treatment of osteo-articular infections

Vancomycin is pharmacologically adequate to be added to bone cement (polymethylme-
thacrylate: PMMA). This antibiotic is released from the cement implant obtaining high levels
in the operative area for a prolonged period with an effective antimicrobial effect. During
the period June 1998 to May 1999 we treated 7 patients with an infected ostheosynthesis. In
5 cases methycillin-resistant Staphyloccocus aureus (MRSA) was implicated. Multiple
debridement surgeries and prolonged systemic antibiotics had failed to control infection.
Treatment consisted of a new surgical débridment with the addition of local implant of
Vancomicin-impregnated bone cement in the form of pearl beads, manually confectioned
during the surgery. Definitive infection control was obtained with this single procedure in 6
of 7 patients. Vancomicin has the advantage of being easily obtainable locally in addition to
its high effectivity against MRSA. This Vancomicin implant must be considered as a coadyuvant
to surgical debridement in the treatment of these infections.

Key words: Infected osteosynthesis, Vancomycin loaded bone cement, local antibiotic
therapy.

RESUMEN

La Vancomicina cumple con los requisitos farmacologicos para ser agregado al
cemento polimetilmetacrilato (PMMA). Este antibidtico es liberado del implante de cemento
logrando elevados niveles en la zona operatoria por un periodo prolongado y con una
efectiva accion antimicrobiana. En el periodo de junio 98 a mayo 99 fueron tratados 7
pacientes con una osteosintesis infectada, 5 de ellas por Staphylococcus aureus methicilina
resistentes (SAMR), en quienes no se habia logrado controlar la infeccion pese a muiiltiples
cirugias previas y terapia antibidtica sistémica prolongada. El tratamiento consistio en un
nuevo aseo quirirgico complementado con un implante local de Vancomicina en forma de
perlas confeccionadas manualmente durante la cirugia. En 6 de los 7 pacientes con esta

* Departamento de Traumatologfa, Universidad de Chile, Unidad de Traumatologfa, Clinica Alemana.
** Departamento de Traumatologfa, Universidad de Chile, Hospital de Urgencia, Asistencia Publica, Santiago.
*#*% Pontificia Universidad Catélica de Chile, Unidad de Traumatologia, Clinica Alemana de Santiago.
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tinica intervencion quirtrgica se logro controlar en forma definitiva la infeccion. La
Vancomicina tiene la ventaja de su disponibilidad en nuestro medio nacional asi como la
efectividad contra SAMR. Este implante de Vancomicina al igual que en otras infecciones
osteoarticulares siempre debe ser considerado como un arma terapéutica complementaria al
aseo quirtirgico necesario para el tratamiento de estas infecciones.

Palabras claves: Osteosintesis infectada, cemento éseo con vancomicina, tratamiento

antibidtico oral.

INTRODUCCION

El uso local de antibiéticos agregado al ce-
mento en la prevencién de infecciones osteo-
articulares data de fines de la década del 60'~.
Fue en esta época en que el auge experimenta-
do por la artroplastia de cadera se veia atn
limitada por el alto nimero de infecciones que
segin distintos centros en Europa fluctuaban
entre el 6-9%'~.

Estudios farmacoldgicos lograron demostrar
la efectiva accion de determinados antibidticos
agregados al cemento destinado a la fijacion de
los implantes articulares (Polimetilmetacrilato,
PMMA)'2345 Se pudo demostrar que la
Gentamicina agregada al PMMA es liberada
de la superficie del cemento logrando superar
ampliamente las concentraciones inhibitorias mi-
nimas en los tejidos vecinos. Se superan ade-
mas los niveles que se pueden alcanzar con su
administracion por via sistémica®>®"%. La efec-
tividad de esta liberacién del antibiético pudo
ser demostrada en la deteccién de niveles
bactericidas en muestras de drenajes post-
operatorios*®® comprobandose una liberacion
efectiva del antibiético durante un tiempo pro-
longado (3 meses hasta 1,5 afios segtin el anti-
bidtico). Por otra parte, los niveles plasmaticos
medidos son muy inferiores a los alcanzados
por via sistémica sin alcanzar niveles toxicos
pese a la alta dosis de antibidtico local utilizado
(2 grs de Gentamicina)’. Por las altas dosis
alcanzadas a nivel local con una efectiva ac-
cién antimicrobiana no se ha demostrado una
mayor generacion de cepas resistentes al anti-
bidtico usado®. Baker en 1988 demuestra me-
diante microscopia electrénica que la liberacion
del antibidtico se produce s6lo desde la superfi-
cie del cemento. Por otro lado confirma que se
produce una mayor liberacién desde un cemen-
to mds poroso. Wahlig en Alemania Federal

demuestra ademds que este antibidtico se libe-
ra en mayor cantidad mientras mayor sea la
concentracion de este en el cemento. Todos
estos elementos son importantes de considerar
en el momento de la confeccién de un implante
local con antibidtico.

Para usar el antibidtico agregado al cemen-
to PMMA este deberd cumplir algunos requisi-
tos: ser hidrosoluble, termoestable y disponible
en forma de polvo ya que la forma liquida
disminuye significativamente las propiedades
mecdnicas del cemento. En USA se demostrd
que la utilizacién de hasta 4 grs del antibiético
por una unidad de cemento PMMA de 40 grs
no altera las propiedades mecanicas del ce-
mento a usar para la fijacién de una protesis
articular'.

Demostrada farmacolégicamente la efecti-
vidad del uso local de Gentamicina agregado al
PMMA, este fue introducido en la cirugia
ortopédica logrando disminuir significativamente
las altas tasas de infeccidn en proétesis articula-
res'. Este uso profilactico del antibidtico local
agregado al PMMA prontamente se expandid
a su uso terapéutico en el manejo de una prote-
sis articular infectada. Este concepto del uso
del antibiético especifico en una dosis mayor
contra el germen causante de la infeccion agre-
gado al PMMA es actualmente uno de los
pilares en el manejo quirtdrgico de las protesis
articulares infectadag''0!"12131415,

Si bien los estudios iniciales fueron realiza-
dos con la Gentamicina, en forma posterior se
analizaron otros antibidticos para evaluar su
efectividad en el tratamiento local. Las prime-
ras experiencias fueron comunicadas con
Gentamicina junto a Lincomicina, recientemen-
te con la Tobramicina y Vancomicina. En todas
ellas se ha demostrado un comportamiento
farmacolégico similar confirmandose su libera-
cion y efectividad a nivel local"*".
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Basado en la experiencia con en el uso de
antibidticos locales agregado al cemento PMMA
en la cirugia de recambio articular se plantea su
extension como arma terapéutica complemen-
taria en otras infecciones osteoarticulares. El
inicio de estas experiencias estd marcado por el
uso de perlas de Gentamicina confeccionadas
por la industria farmacéutica que tienen amplio
uso en Europa y USA. Son numerosas las
publicaciones que demuestran su utilidad clini-
ca ya sea en la prevencion de infecciones en
fracturas expuestas y en el tratamiento de la
osteomielitis crénica'®!”. En Chile este produc-
to estd limitado por su escasa disponibilidad y
alto costo similar a lo que ocurre con el implan-
te reabsorbible de coldgeno con Gentamicina

El uso de la Vancomicina local aparece como
una excelente alternativa en nuestro medio.
Estudios farmacoldégicos demuestran que la
Vancomicina supera ampliamente las concen-
traciones inhibitorias minimas locales mante-
niendo una liberacién local durante un tiempo
prolongado’. Su uso local se ha extendido en
USA en el tratamiento de artroplastias infecta-
das. En nuestro medio tiene la ventaja de su
disponibilidad en polvo (requerimiento esencial)
y la efectiva accién contra el Staphylococcus
aureus, principal agente causante de las infec-
ciones en nuestro medio. Experiencias clinicas
publicadas se refieren fundamentalmente al uso
de la Vancomicina local en el manejo de las
protesis articulares infectadas''°. Esta buena
experiencia se ha podido ratificar con el trata-
miento exitoso de artroplastias infectadas. Més
escasas son las publicaciones en el uso de la
Vancomicina en el manejo de las osteosintesis
infectadas.

En base a los antecedentes mencionados se
comenzd con el uso de Vancomicina agregado
al cemento PMMA en el manejo de infeccio-
nes osteoarticulares en el Hospital de Urgencia
Asistencia Publica en Santiago. En un primer
periodo se usé este tratamiento en el manejo de
las osteosintesis infectadas. A raiz de los resul-
tados obtenidos su indicacién se extendid a
otras infecciones osteoarticulares y a otros cen-
tros hospitalarios en Santiago.

MATERIAL Y METODO
Etapa 1. Uso en osteosintesis infectadas

En el periodo comprendido entre Junio de
1998 y Mayo 1999 fueron tratados 7 pacientes
(4 hombres y 3 mujeres) en el Hospital de
Urgencia Asistencia Publica (6 pacientes) y
Clinica Alemana de Santiago (1 paciente) con
una osteosintesis infectada (Tabla 1). Cinco
pacientes presentaban como lesién inicial una
fractura de fémur y 2 pacientes una fractura de
la tibia. En 5 de estos pacientes se trataba de
una fractura expuesta. En 6 de las 7 infeccio-
nes el agente causal era Staphylococcus
aureus, de los cuales 5 eran Staphylococcus
aureus metacilina resistentes (SAMR). En un
paciente pese a signos clinicos de infeccién
(fistula, secrecidn purulenta) no se pudo ais-
lar el germen en ningtin momento de su evolu-
cion.

En 6 de los 7 pacientes se habian efectuado
cirugias previas (aseo quirtirgico m4s antibidticos
sistémicos) sin lograr controlar la infeccién.
Esta cantidad de cirugias previas sin control de

Tabla 1. Pacientes portadores de una osteosintesis infectada tratados en el periodo de
junio 1998 a mayo 1999

N°  Paciente Sexo Diagnostico Tipo Fractura  Gérmen

1 G.V. Masc. Fractura tibia Expuesta SAMR

2 S.C. Fem. Fractura fémur Expuesta SAMR

3 J.N. Masc. Fractura fémur Expuesta SAMR

4 R.R. Masc. Fractura fémur Expuesta SAMR

5 CL. Fem. Fractura tibia Cerrada SAMR

6 F.E. Fem. Fractura fémur Expuesta SAMS

7 S.Q Fem. Fractura fémur Cerrada Cultivo negativo
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Tabla 2. Resultados del tratamiento en pacientes portadores de una osteosintesis infectada
tratados con implante local de Vancomicina

N° Cirugias
previas sin

Control de Infeccion

control de con Vancomicina Local Cultivos

N° Paciente Gérmen infeccion (1. Intervencion) postoperatorios

1 G.V. SAMR 13 Si Cultivos negativos
2 S.C. SAMR 10 Si Cultivos negativos
3 J.N. SAMR 6 Si Cultivos negativos
4 R.R. SAMR 3 Si Cultivos negativos
5 CL. SAMR 1 Si Cultivos negativos
6 F.E. SAMS 0 Si Cultivos negativos
7 S.Q Cultivo negativo 4 No Cultivos negativos

la infeccién fluctuaron desde O a 13 por pacien-
te sin que se controlara la infeccién (Tabla 2).
En todos los pacientes de esta serie se efec-
tud el tratamiento quirdrgico basado en un aseo
quirdrgico radical y retiro de material de
osteosintesis el cual se complement6 con un
implante local de Vancomicina. Este implante
es confeccionado manualmente durante la ciru-
gia mezclando 20 grs de PMMA con 2 grs de
Vancomicina, requiriendo para su confeccién
elementos de uso habitual en los pabellones
quirdrgicos. Tras mezclar el polvo de antibi6ti-
co con los otros componentes del cemento, el
implante es confeccionado con forma de perlas
en un alambre para facilitar su manipulacién y
retiro posterior. Se elige esta forma con perlas
individuales para aumentar la superficie de en-
trega del antibidtico a los tejidos vecinos. Este
implante es ubicado en forma préxima al hueso
infectado. Siempre se cerrd en forma primaria
la herida y se complement6 con un tratamiento
antibidtico sistémico de corta duracién. No se
efectuaron cirugias en 2 tiempos ni aseos qui-
rirgicos programados en forma diferida.

Etapa 2. Uso en otras infecciones
osteoarticulares

En base a los resultados clinicos obtenidos
con el uso local de Vancomicina en el trata-
miento de Osteosintesis infectadas se ha exten-
dido su uso a otras infecciones osteoarticulares:

a. Protesis articular infectada:

- como espaciador articular en la revisién en 2
tiempos.

- en el reimplante protésico en la revisién en 1
tiempo.

b. Osteomielitis cronica:
Por la atin escasa casuistica y corto tiempo
de evolucion se analizardn éstos como casos
clinicos individuales.

RESULTADOS
Etapa 1. Osteosintesis infectadas

En todos los pacientes en que se efectud esta
cirugia con un implante local de Vancomicina
los cultivos postoperatorios fueron negativos.
En 6 de los 7 pacientes con esta tnica interven-
cién quirtrgica se logrd controlar en forma
definitiva la infeccién sin requerir de cirugias
complementarias (Tabla 2). Sélo 1 paciente,
justamente el que presentaba signos clinicos de
infeccion pero con repetidos cultivos negativos,
presenté una secrecién persistente en herida
operatoria que requirié de una nueva revision
quirdrgica y retiro del implante de Vancomicina.

En un caso se colocé en forma experimental
una perla de Vancomicina confeccionada ma-
nualmente en pabellén en una placa con un
cultivo de Staphylococcus aureus. A las 48
hrs. Se pudo constatar un halo de inhibicién en
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la zona préxima a la perla de Vancomicina
(Figura 1) demostrando la capacidad de liberar
el antibidtico y su efectiva accién antibacte-
riana.

Etapa 2. Otras infecciones
osteoarticulares

En estas otras infecciones osteoarticulares
tratadas se ha continuado con la obtencion de
resultados similares a los presentados en la serie
clinica inicial. Por su pequefia casuistica se
presentardn como casos clinicos individuales.

En los pacientes con una proétesis articular
infectada se ha optado en 2 ocasiones por una
revision en 2 tiempos. En estos casos se con-
feccioné para el intervalo un espaciador articu-
lar utilizando cemento PMMA con altas dosis
de Vancomicina (4 grs de Vancomicina en 40
grs de cemento). En ambos casos se logré
controlar la infeccién en la primera cirugia per-
mitiendo el reimplante protésico definitivo des-
pués de las 8 y 10 semanas respectivamente.

Figura 1. Perla de Vancomicina confeccionada manual-
mente durante la cirugfa a una dosis de 20 grs de cemen-
to PMMA y 2 grs de Vancomicina. Colocada en una
placa de cultivo con Staphylococcus aureus se observa a
las 48 hrs de cultivo el halo de inhibicién local. Se de-
muestra asf la capacidad de la Vancomicina de ser libera-
da desde la perla de cemento y su efectiva accidén
antimicrobiana.

En otros 3 pacientes con una infeccidn cuya
extension era de escasa magnitud causada por
un germen sensible (Staphyloccocus epider-
midis y SAMS) se efectud la revisiéon en un

Figuras 2a y b. Paciente S.C., 25 afios, politraumatizada con fractura expuesta de fémur tratada inicialmente
con fijacion externa y luego osteosintesis endomedular. Evoluciona con una infeccion local ampliamente
fistulizada por SAMR que no se controla tras 1,5 afios de evolucién y 8 aseos quirtrgicos. Se efectia en una
cirugia un nuevo aseo e implante local de Vancomicina (Figura 2a) logrando el control de la infeccién
permitiendo una osteosintesis y aporte de injerto a las 8 semanas de evolucién (Figura 2b).
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Figuras 3a

tiempo quirdrgico. Después de la extraccion de
la prétesis y un aseo quirurgico radical se pro-
cedid en el mismo acto quirdrgico al reimplante
de la proétesis. Esta fue fijada usando cemento
PMMA con Gentamicina (0,5 grs) agregado
con Vancomicina 2 grs por cada 40 grs de
cemento. Si bien el periodo postoperatorio es
aiin muy precoz, todos estos pacientes en la
actualidad no presentan signos clinicos ni de
laboratorio de una infeccién persistente.

En relacién al uso de antibidticos locales en
el tratamiento de la osteomielitis cronica se usé
este tratamiento en un paciente portador de una
osteomielits crénica de 30 afios de evolucién
con una gran lesién osteolitica en la tibia y un
amplio defecto de partes blandas en el foco de
osteomielitis. Multiples cirugias durante afios
no controlaron la infeccion. Este paciente de 55
aflos sufrié una fractura patolégica de tibia en
la zona de una amplia fistula y osteolisis (Figura
3). Ante esta situacién se procedié en un solo
acto quirurgico al aseo quirurgico, reseccion de
secuestros, estabilizacion con tutor externo, im-
plante local de Vancomicina en el lecho tibial y
cierre primario de la herida con un colgajo de
musculo séleo. Con esta cirugia usando en for-
ma complementaria el antibidtico local se logré
el control de la infeccidén permitiendo a las 8
semanas el retiro de las perlas de Vancomicina
y aporte de injerto de hueso esponjoso. Des-
pués de 6 meses la fractura se presenta conso-
lidada y sin signos de infeccion.

Figuras 3a y b. Paciente de 58 afios con una
osteomielitis de 30 afios de evolucién. Sufre una
fractura patoldgica en el foco infeccioso con una
gran osteolisis y defecto cutdneo.

Figuras 3c. En un solo acto quirtdrgico se pro-
cedi6 al tratamiento de la fractura e infeccion:

aseo quirurgico, implante de Vancomicina, col-
gajo sbleo e injerto dermoepidérmico.
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Figuras 3d y e. A las 10 semanas se retiran parcialmente las perlas de Vancomicina aportandose injerto en el
foco de fractura. A los 10 meses de evolucién la fractura estd consolidada sin signos de infeccién.

DISCUSION

Las infecciones en el postoperatorio en orto-
pedia y traumatologia contindan siendo un pro-
blema relevante en nuestra especialidad. Estas
infecciones son de dificil manejo y frecuente-
mente determinan devastadoras secuelas para
nuestros pacientes. De ahi la importancia en
tomar todas las medidas de infraestructura per-
sonal y equipamiento hospitalario para prevenir
estas complicaciones.

Ante la sospecha clinica de una infeccién en
el postoperatorio serd relevante el accionar pre-
coz ya que la precocidad del tratamiento quirir-
gico es uno de los principales factores prondsti-
cos para su tratamiento exitoso.'® Debe confir-
marse en base a la clinica, apoyo de laboratorio
y toma de cultivos para efectuar en forma
urgente el aseo quirdrgico respectivo comple-
mentado con un tratamiento antibiético.

Conocida la eficacia de determinados
antibidticos locales agregados al cemento
PMMA en la prevencién y tratamiento de

artroplastias infectadas su uso se ha extendido
en nuestra especialidad a la prevencién de in-
fecciones en fracturas expuestas, tratamiento
de la osteomielitis y de osteosintesis infectadas.
Existen para ello implantes convencionales con
Gentamicina. Su escasa disponibilidad limita su
uso en nuestro medio. Frente al alto nimero de
infecciones causadas por gérmenes multiresis-
tentes, especialmente SAMR, aparece como
alternativa el uso de la Vancomicina como tra-
tamiento local complementario en infecciones
osteoarticulares. L.a Vancomicina cumple con
los requerimientos preestablecidos para tener
una efectividad local agregada al PMMA: es
termoestable, hidrosoluble y existe su disponibi-
lidad en forma de polvo para ser mezclada con
el cemento. Su utilizacién estd difundida en
USA donde su uso se ha hecho rutinario en el
tratamiento de artroplastias infectadas''*"”.
Son escasas las publicaciones sobre el uso
de Vancomicina local en el manejo de la
osteomielitis u osteosintesis infectadas'®. En el
caso de su uso en estas patologias tiene la
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ventaja que se puede aumentar su concentra-
cién en el cemento ya que éste ya no cumplird
un rol como fijacién de un implante sino que
s6lo como portador del antibiético.

Para la confeccién del implante se requiere
s6lo de elementos béasicos disponibles en todo
pabell6n quirtrgico. Se mezcla una porcion re-
ducida de PMMA con Gentamicina (20 grs)
con 2 grs de Vancomicina confecciondndose
pequeias perlas hilvanadas a una sutura de
alambre. Esta forma de confeccién permite
una amplia superficie de liberacién del antibidti-
co. Es recomendable usar cemento PMMA
con Gentamicina o Tobramicina ya que la pre-
sencia de estos aminoglucdsidos aumenta la
liberacion de la Vancomicina®.

Debe recalcarse el hecho que este implante
de Vancomicina no debe ser considerado una
medida tnica para controlar la infeccion. Esta
es s6lo una medida adicional al tratamiento
quirudrgico requerido en estos pacientes: aseo
quirdrgico radical y retiro del material de
osteosintesis en la medida que esto sea factible.
El uso complementario del implante local de
Vancomicina busca lograr una alta concentra-
cién de este antibidtico en el sitio mismo de la
infeccién logrdndose niveles no alcanzables por
la via sistémica. Este antibiético difunde a tra-
vés del hematoma postoperatorio a tejidos veci-
nos, de ahi la importancia del cierre primario de
la piel evitando en lo posible el uso de drenajes.
Este tratamiento puede ser complementado con
el uso de antibidticos sistémicos.

Las principales indicaciones para el uso local
de antibidtico agregado al cemento PMMA
seran:

Tratamiento de osteosintesis infectadas.

Tratamiento de artroplastias infectadas.

Tratamiento de la osteomielitis crénica.

Uso de antibioticos locales en osteosintesis
infectadas

Basado en estas evidencias farmacoldgicas
y clinicas comenzamos con el uso del implante
de Vancomicina en el manejo de osteosintesis
infectadas. Se evalud una primera serie de 7
pacientes portadores de una osteosintesis in-
fectada en 5 de ellas causada por SAMR. Si

bien el nimero de pacientes no representa una
casuistica significativa, los resultados logrados
en el periodo de observacion son tan significati-
VOS que merecen una comunicacién como
casuistica preliminar. Por otro lado, por el tipo
de patologias tratadas y la escasa casuistica no
es posible crear grupos comparativos o rando-
mizados. El mejor punto de comparacién estd
representado por el nimero de cirugias previas
realizadas en estos pacientes sin controlar la
infeccidn.

En 6 de estos pacientes se habian efectuado
aseos quirdrgicos previos sin poder controlar la
infeccién. Destacan en ellos la paciente N° 2,
(SC), una politraumatizada con una fractura
expuesta de fémur quién evolucioné con una
infeccion de una osteosintesis endomedular. Tras
1,5 afos de tratamiento y 9 intervenciones qui-
rirgicas persistia con una infeccién por SAMR
con una fractura no consolidada y una amplia
fistula productiva. Tanto en esta paciente como
en todos los pacientes con una infeccion esta-
blecida se pudo controlar en forma definitiva la
infeccién con esta tnica intervencion quirtrgi-
ca que incluia el implante local de Vancomicina.
Controlada la infeccién pudo efectuarse la
oseosintesis definitiva junto al aporte de injerto
6seo en forma diferida (Figura 2). Sélo un
paciente persistié con una secrecién en herida
operatoria que motivd otro aseo quirdrgico y
retiro del implante. Se trata justamente del tini-
co paciente con cultivo preoperatorio negativo
pero que clinicamente tenia una infeccién ma-
nifiesta. Sin embargo, en la evolucién posterior
se logré la consolidacién de la fractura sin otros
signos clinicos de infeccién.

Tras la obtencion de estos resultados clinicos
se pudo demostrar ademads la efectividad del
uso local de Vancomicina en el Laboratorio
colocando una perla de Vancomicina confec-
cionada en pabelldn en una placa con un cultivo
de Staphylococcus aureus. A las 48 horas se
observaba un halo inhibitorio con lo que se pue-
de comprobar la efectividad de la Vancomicina
tras la reaccion térmica del PMMA y su capa-
cidad de ser liberada a la vecindad. Este es
justamente la base de este tratamiento comple-
mentario en el cual todo el tejido del campo
operatorio es impregnado en altas dosis con
este antibidtico, dosis que no puede ser alcan-
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zado con la administracion del antibiético en su
forma sistémica.

Tras esta primera serie clinica se ha extendi-
do su uso en el tratamiento de la osteomielitis y
de las artroplastias infectadas:

Uso de antibioticos locales en artroplastias
infectadas

En el caso de preferirse la revision en 2 tiem-
pos es recomendable el uso de un espaciador
articular de cemento con antibiéticos conocido
en USA bajo el nombre de PROSTALAC
(Prosthesis with Antibiotic Loaded Cement).
Este permitird, por un lado, tener altas dosis del
antibidtico en el tejido comprometido por la
infeccidn. Por otro lado, evitara el acortamiento
y deformacién de la extremidad aumentando el
confort para el paciente en este periodo y faci-
litando la cirugia de reimplante definitivo. Para
la confeccién de este espaciador se usard el
cemento cargado con antibidtico a altas dosis
que en general también serd la Vancomicina y
Tobramicina (o Gentamicina) por sus ventajas
farmacoldgicas ya mencionadas. Para la con-
feccién de este espaciador articular pueden
usarse moldes especiales destinados para su
confeccién. Si no se dispone de ellos pueden
ser confeccionados durante la cirugia mediante
la utilizacién de clavos adaptados, modelos de
prétesis mds pequeiias u otros.

En el caso de revision en 1 tiempo se
reimplantard la prétesis en el mismo acto qui-
rirgico usando el cemento con antibidtico, en
general con Vancomicina. En estos casos se
usard una dosis de 2 grs de Vancomicina por 40
grs de PMMA con Gentamicina o Tobramicina
preparado en forma manual, sin vacio ni
presurizado para aumentar la liberacién del an-
tibidtico con el uso del cemento algo m4s poroso.

Uso de antibidticos locales en
osteomielitis cronica

El tratamiento de estos cuadros complejos
serd esencialmente quirdrgico con la reseccién
de todo tejido infectado y desvitalizado. Si bien
serdn creados defectos 6seos o de partes blan-
das significativos, estos siempre podrén ser re-
cuperados mediante injertos, colgajos o trans-

portes de segmentos Gseos una vez controlada
la infeccién. Para el control de esta, aparece
como un arma terapéutica més el uso de un
implante local de antibiético que permitird una
mads efectiva accién antimicrobiana a nivel lo-
cal. El uso de este implante de antibidtico en
forma complementaria puede lograr el control
de la infeccién en casos complejos como el
presentado en este trabajo.

Tanto en el manejo de artroplastias y
osteosintesis infectadas como en la osteomielitis
crénica hemos podido seguir comprobando la
efectividad del uso local de Vancomicina agre-
gado al cemento PMMA con buenos resulta-
dos clinicos. En caso de infecciones por otros
gérmenes, especialmente gram negativos, he-
mos tenido que recurrir en forma ocasional a
otros antibidticos que cumplen con los requeri-
mientos antes mencionados.

Finalmente debe recalcarse que el uso del
implante local de antibidtico seguird siendo una
medida complementaria a un adecuado aseo
quirurgico. Este dltimo deberd seguir efectudn-
dose en forma precoz, radical y complementa-
do con el implante local de antibiético. Hoy en
diala Vancomicina es el antibidtico de eleccién
por su disponibilidad en nuestro medio, sus pro-
piedades farmacoldgicas, facil confeccién y
efectividad contra Staphylococcus aureus,
principal agente causante de nuestras infeccio-
nes. Si bien contamos con otra arma terapéuti-
ca efectiva para estas infecciones de dificil
manejo deben seguir realizdndose todos los es-
fuerzos posibles y destinacion de recursos para
la prevencién de estas infecciones generadas
en un alto porcentaje en los pabellones quirtrgi-
Cos.

BIBLIOGRAFIA

1.- DUNCAN C, MASRI B. The role of antibiotic-
loaded cement in the treatment of an infection after
a hip replacement. J Bone and Joint Surg Am 1994,
76: 1742-51.

2.- BUCHHOLZ H, ELSON R, HEINERT K. Anti-
biotic-loaded acrylic cement: Current concepts. Clin
Orthop 1984; 190: 96-108.

3.- CHOHFI M, LANGLAIS F, FOURASTIER J,
MINET J, THOMAZEAU H, CORMIER M. Phar-
macokinetics, users, and limitations of vancomycin-
loaded bone cement. Int Orthop 1998; 22: 171-7.

< Pigina 211 de 234 P

A O B



YANIV M, DABBI D, AMIR H et al. Prolonged
leachimg time of peptide antibiotics from acrylic
bone cement. Clin Orthop 1999; 363: 232-9.
MURRAY W. Use of antibiotic-containing bone
cement. Clin Orthop 1984; 190: 89-95.

BAKER A, GREENHAM L. Release of Gentamicin
from acryilic bone cement. J Bone and Joint Surg
Am 1988; 70:1551-7.

ADAMS K, COUCH L, CIERNY G, CALHOUN
J, MADER J. In vitro and vivo evaluation of
antibiotic diffusion from antibiotic-impregnated
polymehyilme-thacrylate beads. Clin Orthop 1992;
278: 244-52.

ELSON R, JEPHCOTT A, McGECHIE D,

Joint Surg Am 1995; 77: 1576-88.

13.- MASTERSON E, MASRI B, DUNCAN C. Treat-

ment of infection at the site of total hip replace-
ment. J Bone and Joint Surg Am 1997; 79: 1740-9.

.- BUCHHOLZ H, ELSON R, ENGELBRECHT E et

al. Management of deep infection of total hip re-
placement. J Bone and Joint Surg Br 1981; 63: 343-
53.

- BUCHHOLZ H, VON FOERSTER G, HEINERT

K. Management of infected prostheses. Orthopedics
1984; 7: 1620-5.

.- DONATI D, BISCAGLIA R. The use of antibiotics-

impregnated cement in infected reconstructions after
resection for bone tumors. J Bone and Joint Surg
1998; 80: 1045-50.

VERETTAS D. Antibiotic-loaded acrylic cement. J

Bone and Joint Surg Br 1977; 59: 200-5. 17.
9.- WAHLIG H, DINGELDEIN E, BUCHHOLZ H,

BUCHHOLZ M, BACHMANN F. Pharmacokinetic

study of Gentamicin-loaded cement in total hip 18.- MELLA-SCHMIDT, STEINBRINK K. Stellenwert

replacements. J Bone and Joint Surg Br 1984; 66: der spul-saug-drainage bei der behandlung des

175-9. fruhinfekts von gelenkimplantaten. Chirurg 1989; 60:
10.- URE K, AMSTUTZ H, NASSER S, SCHMALZ- 1-4.

RIED T. Direct-exchange arthroplasty for the 19.- KLEKAMP J, DAWSON J M, HAAS D W,

OSTERMANN P, HENRY S, SELIGSON D. The
role of local antibiotic therapy in the manegement of
compound fractures. Clin Orthop 1993; 295: 102-11.

treatment of infection after total hip replacement. J
Bone and Joint Surg Am 1998; 80: 961-7.

.- LEUNIG M, CHOSA E, SPECK M, GANZ R. A
cement spacer for two-stage revision of infected

DEBOER D, CHRITIE M. The use of Vancomycin
and Tobramycin in acrylic bone cement: biome-
chanical effects and elution kinetics for use in joint
arthroplasty. J Arthroplasty 1999; 14: 339-46.

implants of the hip joint. Int Orthop 1998; 22: 209- 20.- PENNER M, MASRI B, DUNCAN C. Elution
14. characteristics of Vancomycin and Tobramycin com-

12.- GARVIN K, HANSSEN D. Infection after total hip bined in acrylic bone-cement. Journal of Arthro-
arthroplasty: Current concepts review. J. Bone and plasty 1996; 8: 939-44.

La inflamacion y el dolor cuentan
con un tratamiento a otro nivel

] ®
I s u ra usnnumnln CHILE
www.labchile.com
par una vida maejor

NIMESULIDA
. Ni
N|5Llral_ i | B "'-l!?.'l‘.l‘n:arh L
NMES ) Dy mg | T L]
e }

mas informacidn:
REDMEDIQI_E:.COM

it o Bty
12

<« Pigina 212 de 234

A D @


http://www.redmedika.com
http://www.labchile.com

hyflex

alivio flexible

Insuficiencia del tibial
posterior y pie plano adquirido del adulto.
Revision bibliografica

EMILIO POHL V.*

ABSTRACT

Posterior tibial tendon deficiency and aquired flat foot of the adult

The author presents a review of the reports recently published about posterior tibial
tendon deficiency, an important cause of a stiff plano valgus foot in the adult. Normal and
pathological anatomy is revised, including tendon irrigation, and emphasis is made in the
ethiopatogenesis of this lesion, accepting the classification of Johnson and Myerson.
Anamnestic, physical and radiological findings are analyzed, as well as the treatment
preconized by the different authors, including the indications for soft tissue procedures,
osteotomies and arthrodesis.

Key words: Posterior tibial tendon, deficiency, flat foot.

RESUMEN

El autor ha hecho una revision bibliogrdfica de la insuficiencia del tendén del miisculo
tibial posterior, una causa importante de pie plano adquirido en el adulto. Se resume la
anatomia normal y patologica y la irrigacion del tendon, asi como la etiopatogenia de su
insuficiencia, aceptando la clasificacion de Johnson y Myerson. Se practica un andlisis de
los hallazgos que se encuentran en la anamnesis, examen fisico y estudio radiologico de
estos enfermos. Se discuten los tratamientos ortopédicos y quirtirgicos preconizados por los
diversos autores. En el tratamiento quirirgico se sefialan los procedimientos sobre las
partes blandas, las osteotomias y las artrodesis, con sus respectivas indicaciones.

Palabras claves: Tendon tibial posterior, insuficiencia, pié plano.

* Clinica Santa Maria.
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INTRODUCCION

La morbilidad asociada a la insuficiencia del
tendon tibial posterior, su fisiopatologia y su
tratamiento, han sido objetos de numerosisimas
publicaciones en estos tltimos afios. Los cam-
bios estructurales asociados a esta condicién
incluyen un alineamiento en valgo del retropié,
pérdida del arco longitudinal interno y abduc-
cién del antepié. Las fuerzas plantares de flexion
del gastrocnemio no se transfieren apropiada-
mente, ocurriendo un desplazamiento lateral de
las fuerzas de contacto en el tobillo en la arti-
culacién subtalar, que aceleran los cambios
degenerativos y pueden terminar en un pié pla-
no valgo rigido. Como consecuencia de esta
mayor difusién en la literatura, el pié¢ plano
valgo adquirido del adulto se estd diagnostican-
do y tratando cada vez con mayor frecuencia,
lo que nos ha movido a hacer una revisién de
una de sus causas mds frecuentes, que es la
insuficiencia del tend6n del tibial posterior.

ANATOMIA (Figura 1)

El musculo tibial posterior, un potente inver-
sor del pie, nace en el tercio superior de la tibia,
peroné y membrana interésea. Desde alli se
dirige por la cara posterior de la pierna hasta la
regién dorsal de la articulacién tibiotarsiana,
para luego curvarse a medial y seguir en direc-
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cién al pie, ubicdndose bajo el maléolo tibial y
medial al talo. Termina insertdndose en el tu-
bérculo del navicular, cuilas, en la base de los
metatarsianos 2, 3,4 y en el cuboides. Se conecta,
por dorsal, con el retindculo extensor y el liga-
mento talonavicular; medialmente con la fascia
plantar, ligamentos calcdneo-naviculares y tibio-
naviculares. Por plantar, con la fascia profun-
da, el tendon del peroneus longus, ligamentos
tarso-metatarsianos y plantar largo y corto’.

IRRIGACION

La irrigacién tendinosa se efectia a nivel de
la unién misculo-tendinea a través de ramas
derivadas de la tibial posterior y, distalmente,
por vasos peridsticos (ramas de la pedia dorsal
y de la plantar media). Estos vasos corren en la
capa visceral de la cubierta sinovial. Existe una
zona de vascularidad critica, en su porcién me-
dia, a 40 mm de la tuberosidad navicular, de 14
mm de extensién a proximal desprovista de
mesotenon®.

CLASIFICACION

Johnson, en 1989, propuso la actual clasifica-
cion'. Myerson,” en 1996, le agregd un grupo
adicional. Se fundamenta, basicamente, la cla-
sificacién original, en la longitud del tendén, asi

TIBIALIS POSTERIOR
FLEXOR DIGITORUM LONGUS

FLEXOR HALLUCIS LONGUS

Figura 1. Esquema anatémico y representacion de una ruptura tendinosa.
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como en la reductibilidad o irreductibilidad de
las deformidades. El grupo adicional, segiin
Myerson, sigue mds bien un criterio de corte
radiolégico.

Grupo 1. Se ubican en este grupo los pa-
cientes con dolor en el trayecto del tenddn,
acompafiado frecuentemente de aumento de
volumen local, pero con funcién no alterada del
tibial posterior y sin deformidad alguna del pie.

Grupo 2. En este grupo se encuentran aque-
llos casos que tienen sintomatologia deficitaria
funcional, producto de la elongacién (no debe-
mos olvidar que el tendén del tibial posterior se
caracteriza por su corta excursion, de alli que
pequefios aumentos de longitud van acompaiia-
dos de evidentes signos de insuficiencia funcio-
nal) y/o rotura del tendén, mas las deformida-
des tipicas (valgo del retropié, acortamiento
aquiliano y antepié en abduccién). Lo bésico
que permite diferenciarle del grupo siguiente,
es lareductibilidad de tales cambios estructura-
les, al llevar el tobillo en equino.

Grupo 3. Es idéntico al grupo 2, excepto que
las deformidades son irreductibles.

Grupo 4. Igual al grupo anterior, pero con el
talo en valgo y signos de sobrecarga de la tibio-
tarsiana en el estudio radiolégico.

ANATOMIA PATOLOGICA

Se reconocen signos precoces y avanzados
de esta afeccion®. Los precoces guardan rela-
cién con la tendosinovitis que se observa en la
etapa inicial, y los avanzados reflejan los signos
degenerativos tendineos (tendinosis). Macroscé-
picamente en la etapa 1 existe engrosamiento
de la vaina sinovial y contenido liquido varia-
ble.'” El tend6n no muestra alteraciones. En las
etapas posteriores su aspecto varia desde cam-
bios de coloracion, zonas de estenosis, dilata-
ciones localizadas o difusas, hasta roturas fran-
cas (Figura 1).

Microscépicamente las alteraciones van des-
de cambios en la orientacién de la fibra coldgena
(de linear a ovillada), fisuras lineales, degenera-
ci6n mucinosa, neovascularizacion, infiltracion
grasa, hipercelularidad, metaplasia fibrocartila-
ginosa y calcificaciones, todo lo cual predispo-
ne ala elongacion y eventual rotura tendinosa®.

ETIOLOGIA

La etiologia, segtin se piensa actualmente,
serfa multifactorial.

He aqui algunas etiologias probables:

Hipovascularidad®, acorde con la zona cri-
tica comentada al describir la irrigacién
tendinosa. Efectivamente, es en este trayecto
de 14 mm de extensién donde, con mayor fre-
cuencia, se presenta la patologia degenerati-
Va12,22.

Mecdnica, por el roce en la zona inframaleolar
medial o un surco inframaleolar poco profundo
lo cual llevaria a una suerte de luxacién habi-
tual, tal como ocurre con los tendones pero-
neOSB'zS.

Causas generales: edad, hipertension, dia-
betes mellitus, obesidad''.

Artritis reumatoide?'.

Enfermedades inflamatorias seronegativas®.

Autoinmunidad'.

Congénita (pie plano congénito)".

Traumdtica: Se han descrito casos en los
cuales, entre sus antecedentes, destaca la ciru-
gia previa del retropié y otros secundarios a
traumatismos importantes en la zona'!.

PATOGENIA

En el inicio y desarrollo de las deformidades
es indispensable tener presente los componen-
tes muscular, osteoarticular y cdpsuloligamen-
toso. Al fallar el tibial posterior, su antagonista,
el peroneus brevis, evierte el retropié y abduce
al antepié. Producto de este doble juego, cam-
bia la funcién flexora del primer metatarsiano
del peroneus longus, el cual, en estas condicio-
nes, exagera su funcién de abductor del antepie.
El tibial anterior, al encontrarse el pie en valgo,
funciona como dorsiflector y eversor. El tendén
aquiliano, al encontrarse el talén en valgo, cam-
bia su orientacién y se transforma en otro ele-
mento valguizante, ademds de acortarse.

Para entender lo que ocurre a nivel osteo-
articular debemos tener presente el juego com-
binado de la articulacién de Chopart y de la
subtalar, segtin se encuentre ésta en eversion o
inversion. En efecto, si el calcaneo se sitiia en
valgo los ejes de las articulaciones talonavicular

<« Pégina 215 de 234 »

A D @



y calcdneo cuboidea se encontrardn paralelos
y, en consecuencia, el antepie estara libre para
desplazarse segin sean las fuerzas que lo soli-
citen. A la inversa, si el talén se moviliza en
varo, los ejes mencionados se haran divergen-
tes, con lo cual el antepie sufrird un bloqueo
anatémico para su desplazamiento. Esto expli-
cacomo al valgo del retropie (subtalar) le sigue
el abducto y varo del antepie (Figura 2).

A nivel osteoarticular, el talo se desplaza
hacia adelante, medial y plantar con respecto al
calcaneo y el navicular hacia dorsal y externo
en relacién a la cabeza del talo, lo cual se
traduce en una progresiva subluxacion de am-
bas articulaciones”.

Producto de estos cambios, van cediendo
progresivamente las estructuras cédpsulo liga-
mentosas, léanse talonaviculares, calcaneo-
naviculares (ligamento en Y o spring ligament)
y, finalmente, el ligamento deltoideo, lo que
explicaria el grado 4 de la clasificacion'®.

EXAMEN FISICO

En el examen fisico interesard el aumento de
volumen y dolor en la trayectoria del tendén y
las deformidades en valgo del retropié asi como
la abduccién y varo del antepié. Buscaremos la
reductibilidad o irreductibilidad de estas defor-

midades (se debe llevar, encontrdndose el pie
en equino, el retropié en linea con respecto a la
tibia para luego intentar reducir el abducto y
varo del antepie y el acortamiento del tend6n
aquiliano o del gastronemio. Buscaremos, ade-
mds, la imagen de too many toes” (“muchos
dedos”) (Figura 3), la resistencia del tibial pos-
terior en inversion y flexion plantar, asi como el
test del “single heel rise” (“elevacidn talonaria
simple).

RADIOLOGIA

El estudio radiolégico se inicia con las placas
respectivas tomadas en carga y descarga del
pie. Podremos ver:

- El 4ngulo de cobertura talar (dngulo formado
por el eje cérvico-cefélico del talo y la linea
que une los bordes articulares proximales del
navicular en el plano dnteroposterior).

- El pitch angle (4dngulo de la pendiente
calcédnea, formado por la linea del piso, por
un lado, y el plano que sigue la zona inferior
del calcéneo a partir de la tuberosidad ma-
yor, por el otro. Su valor normal es 20-30°
(Figura 4).

- Laaltura del arco longitudinal medial (distan-
cia de la cufia medial al piso cuyo valor
normal es 15-25 mm).

@
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Figura 2. A laizquierda, los ejes de las articulaciones talo navicular (TN)
y calcdneo cuboidea (CC) se encuentran paralelos. A la derecha estos ejes

son divergentes (ver texto).
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Figura 3. En el pie derecho se ven mads ortejos que en el
izquierdo (Too many toes).

- Eléangulo talo-primer metatarsiano (eje lateral
del talo y eje lateral del primer metatarsiano).
Valor normal hasta 4° céncavo o convexo)’.
Tenografia. Ha sido dejada de lado por ser

invasiva, molesta para el paciente y por no

entregar informacion en los estadios precoces
de la afeccion.

Ecotomografia. No cuenta con grandes
adeptos pues, al igual que la tenografia, no nos
informa sobre las alteraciones precoces del
tendon. Ademds, queda sujeta a la interpreta-
cién del radidlogo que la efectda®.

Resonancia magnética. En 1988 Rosenberg
presento los resultados de su investigacién con
la resonancia nuclear magnética®. Sus benefi-
cios pueden resumirse en los siguientes puntos,
seglin este autor:

1) Deteccién de etapas iniciales inflamatorias
y/o degenerativas.

2) Diagnéstico diferencial con otras entida-
des que pueden confundir el cuadro clinico
(arrancamientos a nivel del navicular, fracturas
de estrés maleolares medias y posteriores,
osteocondritis disecante, etc.).

3) Descartar o confirmar alteraciones pato-
légicas concomitantes, fundamentalmente
artrosis de articulaciones vecinas, talonavicular
o subtalar, dificiles de apreciar en las radiogra-
fias corrientes.

Es importante, eso si, evitar, el dngulo magi-
co (angulo cercano a los 55°, formado por el
plano de incidencia del magneto y el eje
longitudinal del tendén, que permite recoger en
T1 una imagen patoldgica, a pesar de la inexis-
tencia de alteraciones anatomicas tendinosas).
Por este motivo, el paciente debe colocarse,
durante la realizacién de este examen, en posi-
cién prona y con el pie en flexién plantar’. De
esta forma, la incidencia del magneto sobre el
tend6n se hard en un dngulo vecino a los 90°.

Figura4. A, B y Cson las diferentes alturas. D es el "pitch angle". E: 4ngulo talo calcdneo.
F: angulo talo-primer metatarsiano. G: angulo del talo (ver texto).

< Pégina 217 de 234 b

A O B



TRATAMIENTO ORTOPEDICO

El tratamiento ortopédico tiene su indicacién,
basicamente, en el grado 1 de la clasificacion.
El paciente debe permanecer con bota de yeso
corta por un plazo entre 4-8 semanas y luego
ser reevaluado. Si el cuadro clinico ha cedido,
debe permanecer con realce medial por un
plazo variable que puede durar hasta 6 meses.
Si luego del yeso atn estd sintomatico, la indi-
cacion es quirdrgica (abertura y reseccion de la
vaina tendinea).

Otras indicaciones del tratamiento ortopédico
son la contraindicacién médica general para la
cirugia y la negativa del paciente a la interven-
cién. En estos casos la ortesis a usar serd
diferente si la deformidad es reductible (ortesis
correctora) o no (ortesis de posicion). Se han
descrito diferentes modelos, como la UCBLB
(ortesis del Laboratorio de Biomecanica de la
Universidad de California) y la MB (ortesis de
Marzano)*.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico puede estar dirigido
s6lo a partes blandas, sélo al componente
osteoarticular o ser mixto.

Referido a partes blandas, debemos mencio-
nar la sinovectomia tendinea, la debridacién
intratendinosa (procedimiento discutido y dis-
cutible en cuanto a su indicacién y efectividad),
las traslocaciones tendinosas (flexor digitorum
longus, flexor hallucis longus, peroneus brevis y
parcial del tibial anterior), alargamiento aquiliano,
plastia de reseccién y alargamiento del gastro-
nemio, y plastias cdpsulo ligamentosas del com-
plejo medioplantar’.

Respecto al componente osteoarticular, se
deben citar las osteotomias del calcdneo asi
como diferentes tipos de artrodesis.

Osteotomias calcdneas. La experiencia con
los procedimientos de sélo partes blandas no
fue todo lo satisfactoria que podia esperarse
dado que, atin lograndose una mejoria sintoméatica
y funcional, los buenos resultados no perdura-
ron. Ademds, no se consiguié restablecer el
arco longitudinal. De alli naci6 la idea de combi-
nar esas técnicas con procedimientos 6seos.

Gleich en 1893 describi6 una osteotomia del
calcdneo en la cual desplazaba el fragmento
posterior hacia anterior, medial y plantar. Dwyer,
en el afio 1959, publica una osteotomia del
cuerpo del calcéneo, de apertura, colocando un
injerto 6seo en cufla. Evans en 1975 describe
una osteotomia de adicién con injerto en cuiia,
inmediatamente proximal a la articulacién cal-
caneo-cuboidea.

Estos procedimientos sefialan el inicio de las
actuales técnicas de osteotomias calcdneas.

Clasificacion de las osteotomias. Osteoto-
mias del cuerpo o Técnica 1 y osteotomias de la
parte anterior de los calcis o Técnica 2.

Entre las primeras se cuenta la de Myerson
o de desplazamiento medial (Figura 5), la
rotacional de Rose que medializa y variza gra-
cias a la sustraccién de una cufia dsea del
fragmento distal, la osteotomia en cipula de
Jacobs que desplaza el fragmento posterior ha-
ciamedial y plantar, la ya mencionada de Dwyer
y la en cufa por sustraccién o Dwyer invertida.

Las osteotomias de la parte anterior de los
calcis o Técnica 2 o su equivalente (artrodesis
con injerto en cufia calcdneo cuboidea, discre-
tamente de mayor altura en su porcién supe-
rior), alargan la columna lateral del pie y mejo-
ran la altura del arco longitudinal (Figura 6).

Los beneficios de las osteotomias se resu-
men en los siguientes puntos:

Mejoria del alineamiento osteoarticular, del
correcto funcionamiento y balance miusculo-
tendinoso, disminucién del estrés cdpsulo-
ligamentoso y de la alineacién y altura del arco
longitudinal. Debemos, finalmente, subrayar que
las osteotomias se combinan con procedimien-
tos de partes blandas®'.

ARTRODESIS

Habitualmente se emplean como procedi-
miento Unico y se realizan luego de haber co-
rregido las deformidades, en el mismo acto
quirurgico. Parten del principio que, una vez
corregido el alineamiento osteoarticular, mejo-
rardn definitivamente las otras variables. Entre
éstas mencionaremos la artrodesis tnica
talonavicular'’, 1a subtalar de reduccion (Figura
7), en la que se tiene en cuenta la subluxacién
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Figura 6. Osteotomia de la parte anterior del calcaneo y su efecto de alargar
la columna lateral.

anterior, plantar y medial del talo con respecto
al calcaneo, producto del acortamiento aquiliano
que desplaza hacia arriba y atrés al tal6n),” la
doble (talonavicular y calcdneo-cuboidea)® y
la triple artrodesis,” que se emplea habitual-
mente en los grados 3 y 4. Segtn los
preconizadores de estos procedimientos, los
actuales elementos de osteosintesis asi como
las técnicas mds depuradas, en relacién al pa-
sado, serfan responsables de los buenos resul-
tados y bajas complicaciones.

PROCEDIMIENTOS MIXTOS
Ejemplos:

Alargamiento aquiliano, osteotomia 1, de
medializacién, y 2, traslocacién del flexor
digitorum longus (S M Laclair)'®.

Osteotomia 1, de medializacion, traslocacion
del peroneus brevis, del flexor digitorum longus
y reparacién del complejo medio plantar (S.
Song)*. Se debe traslocar el peroneus brevis
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Figura 7. Artrodesis. subtalar de reduccion.

por dorsal de la articulacién tibioastragalina y
su utilizacién no acarrearia déficit en la eversion
del pie, segtin sus autores.

Osteotomia 2, de medializacién, mas trasloca-
cién del flexor hallucis longus. (G J Samarco)?’.
Opinan los autores que la preconizan que la
traslocacion del flexor hallucis longus ha de
hacerse pasando el tendon delante del paquete
vasculo-nervioso y el segmento distal debe
anastomosarse al flexor digitorum longus. Rea-
lizada asf la técnica quirdrgica, no se presenta-
ria el hallux extensus, no existiria insuficiencia
motora en la fase de despegue, como tampoco
compresion del paquete visculo nervioso. Se
utiliza el flexor hallucis longus, al igual que el
peroneus brevis en el caso anterior, por su
grosor y potencia, mas aun si el flexor digitorum
longus es hipotréfico o ha sido utilizado en una
cirugia anterior.

Finalmente, debe mencionarse el procedi-
miento de Hansen®. En su propuesta terapéuti-
ca, este autor se refiere a la estabilizacion de la
columna medial, utilizando el flexor digitorum
longus y las artrodesis naviculocuneana y/o
ciineometatarsiana, asi como al alargamiento

de la columna lateral, via artrodesis y cufia de
adicién calcaneo-cuboidea (contraindicada si
existe s6lo pequefio valgo y pitch angle normal,
por temor a hipercorregir el arco del pie, el
valgo del retropie y llevar el antepie en varo).
Agrega normalmente la tenotomia de alarga-
miento aquiliana o la plastia de reseccién y
alargamiento gastronémico y la traslocacién del
flexor digitorum longus a todo procedimiento
Oseo. La osteotomia 1 de medializacién la adi-
ciona segun necesidad.

Algoritmo (segtin Hansen). Si la consulta es
por pie plano sintomético, rebelde al tratamien-
to ortopédico, debemos analizar: 1) si existe o
no valgo del retropié. Si no lo hay, entonces sélo
efectuaremos la estabilizacion de la columna
medial usando el flexor digitorum longus. 2) Si
hay valgo, debemos preguntarnos por el pitch
angle. Si el dngulo es normal, se efectia la
estabilizacién de la columna medial més la
osteotomia 1 de medializacién. 3) Si existe val-
go del retropié y pitch angle bajo los 20°, se
debe analizar la caida o no de la naviculocuneana
y clineometatarsiana. Si no hay caida de estas
articulaciones, entonces se realiza el alarga-
miento de la columna lateral a través de la
artrodesis calcaneo-cuboidea. Mas, si la clineo-
metatarsiana y/o la naviculocuneana estén abier-
tas hacia plantar, se efectuard el alargamiento
de la columna lateral ya descrito y la estabiliza-
cién de la columna medial incluyendo las
artrodesis respectivas, segin sea el caso.

En resumen, podemos afirmar que asi como
la etiologia de esta entidad clinica no esté clara
y existen diversas hipdtesis al respecto, tam-
bién, en relacién al tratamiento quirdrgico, se
plantean diversas alternativas. Seguramente, con
el andlisis de los resultados a largo plazo o,
quizds, con otros procedimientos adicionales
lograremos una guia terapéutica mejor que la
actual.
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Optimizacion en el uso de mesa ortopédica e
intensificador de imagenes para fracturas
proximales de fémur. A propésito de un caso clinico

ORLANDO PAREDES*, SERGIO HERNANDEZ*, JUAN SALINAS*,
CAROLINA HEREDIA P.** y RODRIGO VIVADO**

ABSTRACT

Use of the orthopedic table and image intensifier in patients with proximal femoral
fractures and a stiff hip

For the appropiate treatment of proximal femoral fractures, we use the fracture table
and the image intensifier. This study shows the solution of a clinic case in a patient, whose
lower limbs abduction was limited by a previous hip arthrodesis and presents a contralateral
proximal femur fracture. To resolve this case, we installed an alternative fracture table of
the traditional and modifyed the location of the image intensifier. The lower limbs of the
patient were in neutral position, and the C-arm image intensifier passed by them to obtain
AP and axial proyections. With this, we obtain a clear definition of the coxofemoral space
with no superposition of both femures. The case was resolved without complications, with
an adequate reduction and using a dynamic hip screw. The modifications used have not
been previously described in the literature, which is very interesting, because this alternative
solution can be used in all proximal femur fractures including some exceptions, like this
clinic case, and it is also applicable in diafisiary femur fractures.

Key words: Femur fractures, image intensifier, hip arthrodesis.

RESUMEN

Para el adecuado tratamiento de las fracturas proximales de fémur, se utilizan mesa
ortopédica e intensificador de imdgenes. El presente trabajo expone la solucion empleada
en una paciente, cuya abduccion de extremidades inferiores estaba limitada por una
artrodesis de cadera y que se fractura el fémur proximal contralateral. Para resolver este
caso, se recurre a un montaje en mesa ortopédica alternativo al tradicional y se modifica
la ubicacion del intensificador de imdgenes. Se deja a la paciente con extremidades
inferiores en posicion neutra, pasando el arco en C por debajo de ambas extremidades
para obtener proyecciones AP y axial. Con esto, se obtiene una imagen axial con clara
definicion del espacio coxofemoral, sin que se produzca superposicion de ambos fémures,

* Servicio de Traumatologia, Hospital Victor Rios Ruiz, Los Angeles, Chile.
** Internos 6to. aflo Medicina Universidad San Sebastidn, Concepcién, Chile.
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como podria suponerse. Se resuelve el caso sin complicaciones, obteniendo una adecuada
reduccion y estabilizacion con un tornillo placa tipo DHS. Las modificaciones empleadas
no se han descrito previamente en la literatura, lo que es motivo de interés, dado que la
solucion empleada es posible de aplicar en todas las fracturas proximales de fémur,

incluyendo casos de excepc.

diafisiarias de fémur.
1979.

1.- LASKIN R. Intertrochanteric fractures of the hip in,
the Elderly: a retrospective analysis of 236 cases.”
Clinical Orthopaedics and Related Research, Number

e extenderse a fracturas

Palabras claves: Fractu...'0 J908.197% . c.votyicame. av wingeiles, artrodesis de cadera.

INTRODUCCIC2- L‘OWELL J. D. Medical progress: fracFures of they de todas las fracturas
hip. The New England Journal of Medicine, 1996;

Vol 274, June 30.

Para el adecuado tratamiento de las fractu-
ras proximales de fémur se acepta de prefe-

Ir.

rencia el uso de mesa OI‘tOpédiC23'_ GREIDER J. Clinical evaluation of the sliding)DOLOGIA

de imdgenes'**. Tradicionalm
zado un montaje en mesa ortopédica con las
extremidades inferiores en abduccion, ubican-
do el intensificador de imédgenes entre éstas.
Para obtener imagenes adecuadas en proyec-
cién anteroposterior y axial se necesita de un
personal adiestrado en el uso de un intensifi-
cador, disponer de un pabell6n amplio que facilite
los desplazamientos requeridos y es fundamen-
tal que las extremidades inferiores del paciente
permitan una abduccién amplia para el paso del
arco en C del intensificador entre éstas (Figu-
ra 1).

El presente trabajo tiene por objetivo expo-
ner la solucién empleada en una paciente cuya
abduccién de extremidades inferiores estaba
limitada por una artrodesis de cadera y que se
fractur6 el fémur proximal contralateral, y plan-
tear como esta solucién pudiera hacerse exten-

T

compression screw in 121 hip fractures. Southern
Medical Journal, Vol 73, N° 10, October 1980.

En mayo del afio 2000 ingresa al Hospital de
Los Angeles una paciente de 85 afios con una
fractura pertrocantérea izquierda Tronzo II y
entre cuyos antecedentes destaca una artrodesis
de cadera de origen desconocido (Figura 2).

Se decide como tratamiento realizar una
reduccidén abierta y estabilizacién con un tor-
nillo deslizante compresivo en mesa ortopédica,
recurriendo a un montaje y posicién del
intensificador de imagenes alternativo al tradi-
cional dado que la paciente no podia realizar
abduccién de caderas. Las modificaciones
realizadas se caracterizan por (Figura 3):

Montaje en mesa ortopédica

1. Dectbito supino con extremidades en posi-
cidén neutra, ésto es, sin abduccién y rétulas
al cenit.

=

Figura 1. Montaje tradicional pasando el arco en C entre ambas extremidades en abduccién.
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Figura 2. Caso clinico: Fractura pertrocantérea izquier-
da y atrodesis de cadera contralateral.

2. Desplazamiento de la cadera a intervenir
hasta el borde de la mesa.

3. Extremidad comprometida a mayor altura
que la contralateral.

4. Cadera comprometida con anteversién de
10°.

Ubicacion del Intensificador de
Imagenes (OEC-Diasonics, INC)

1. Contralateral a la extremidad lesionada
pasando el arco en C por debajo de ambas
extremidades para obtener proyecciones antero-
posterior y axial.

El tubo emisor de rayos se dirige hacia la
region inguinal del lado afectado inmediata-
mente por encima del borde superior del muslo
sano.

RESULTADOS

Con el montaje descrito se logra resolver el
caso clinico con una adecuada reduccién y
estabilizacion de la fractura quedando el tornillo
deslizante compresivo en buena posicién en
proyecciones anteroposterior y axial (Figura 4).
Durante la resolucién del caso descrito se
observa que:

o Laimagen axial otorga una clara definicion del
espacio coxofemoral, cabeza femoral, cuello
femoral y macizo trocanteriano (Figura 5).

¢ No existe superposicion de ambas fémures,
lo cual es fundamental la posicion en distinto
nivel de ambas extremidades, dejando a mayor
altura la lesionada, y otorgando un ligero
gesto de anteversion a la cadera de este
mismo lado.

DISCUSION

De una revisién exhaustiva de la literatura,
no se encuentran trabajos que describan la
técnica descrita para la resolucion de fracturas
proximales de fémur. Tampoco existen traba-
jos que evalien el montaje tradicional con
caderas en abduccion, el que tedricamente
debiera presentar limitaciones en otras situa-
ciones clinicas que limitan este movimiento,
algunas de excepcién, como una protrusién
acetabular con una fractura de cadera contrala-
teral susceptible de ser tratada con osteosintesis
como tornillos canulados (Figura 6), o en otras

f <

Figura 3. Montaje alternativo con las extremidades sin abduccién. El arco en C pasa por debajo de ambas extremidades.
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Figura 4. Radiografia de control postoperatorio, que
muestra el tornillo deslizante en buena posicién.

Figura 6. Paciente de 85 afios con una protrusién aceta-
bular que limita la abduccion de la cadera contralateral
fracturada.

mds prevalentes como una artrosis severa
contralateral o una limitacidn a la abduccién por
rigidez de partes blandas (pacientes con para-
lisis cerebral o enfermedad de Parkinson). En
este sentido reconocemos aspectos positivos
en las modificaciones introducidas, dado que:

Es aplicable en todas las fracturas proximales
de fémur, incluidos los casos de excepcién y se
puede hacer extensivo su uso a las fracturas diafi-
siarias de fémur tratadas con clavo endomedular.

Facilita el uso del intensificador de image-
nes. Al estar las extremidades sin abduccién
queda un mayor espacio para pasar el arco en
C, lo que permite un mayor rango de vascula
optimizando asi la proyeccién axial.

Optimiza el espacio fisico de pabellén y
permite retirar el intensificador para ser utili-

Figura 5. Imagen axial obtenida en el intraoperatorio.

zado en otras extremidades lesionadas que se
operan simultidneamente.

El reconocer los beneficios de este nuevo
montaje en la resolucion de nuestros pacientes,
nos motiva a evaluar en forma prospectiva su
aplicacién y definir el impacto en tiempos de
montaje y reduccion, tiempo de cirugia e irra-
diacién, variables que debieran acortarse dada
la facilidad de uso del intensificador y calidad
de la imagen en proyeccién axial. Lo anterior
resulta de particular interés, dado la permanen-
te preocupacion que existe por los tiempos de
irradiacién a lo que se exponen los cirujanos
ortopédicos y la dificultad que en ocasiones se
produce para obtener una imagen axial adecua-
do con el montaje tradicional*
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Caso clinico inc6gnito

JOAQUIN LARA G.* y MARCO CARRION M.**

Mujer de 53 afios, referida a nuestro Centro
con una historia de tres meses de dolor inguinal
derecho, insidioso, que se tornd severo y se
acompafi6 de claudicacién marcada de la mar-
cha las dltimas dos semanas. No hubo ningiin
episodio traumdtico y ella asoci6 sus molestias
auna hernia inguinal ipsilateral operada un afio
antes. Tiene antecedentes de hipertension
arterial e hipotiroidismo en tratamiento y tera-
pia de reemplazo hormonal estrogénica. Al exa-
men fisico se encontré dolor a la movilizacién
de la cadera derecha y sensibilidad a la palpa-
cién de la cara anterior de la articulacién.

Se realiz6 estudio radiogréfico de pelvis y
cadera derecha (Figura 1), el cual se comple-
mentd con resonancia magnética (RM) (Figura
2). La cintigrafia 6sea en tres fases con Tc* no
mostré otras lesiones.

Flogofin

KETOPROFENO

Figura 1. Radiografia dntero-posterior de cadera derecha.

* Médico Traumat6logo. Equipo de Cadera. Departamento de Ortopedia y Traumatologia. Pontificia Universidad

Catdlica de Chile.

** Médico Residente de Ortopedia y Traumatologfa. Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

Pdgina 226 de 234 P

A © &



Figura 2. Resonancia magnética de cadera derecha que muestra imdgenes en T1 (izquierda), en T1 con saturacién

grasa (centro), y en STIR (derecha).

» (Ver resultado en pdg. 233)
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Hemimelia peronea: Alargamiento y
correccion de ejes en un paciente adulto

JOSE ANTONIO ALEMPARTE B.* y DALIA SEPULVEDA A #*

ABSTRACT

Fibular hemimelia: lengthening and correction of deformities in an adult patient

To find an adult patient with a fibular hemimelia without treatment is very uncommon.
The options treating this condition are the lengthening and the amputation, but the patients
are normally children and they don’t get involved in the decision. We present a 19 year old
patient with a right fibular hemimelia, classified as type II, successfully managed with
lengthening and correction of deformities. We discuss the treatment options in this unusual
case and the best way to solve it.

Key word: Fibular hemimelia, treatment, adult.

RESUMEN

Es muy inusual encontrar un paciente portador de una hemimelia peronea que haya
llegado a la edad adulta sin tratamiento. Se describen como opciones actuales el alarga-
miento y la amputacion, ambas dirigidas a nifios que no participan en la toma de decisiones.
Se presenta el caso de un paciente de 19 afios con una hemimelia peronea derecha grado 11,
que fue tratado exitosamente con alargamiento y correccion de ejes de la extremidad
afectada. Se discute las opciones de solucion de este inusual caso y se expone la forma de
llevarlo a cabo en forma correcta.

Palabras claves: Hemimelia peronea, tratamiento, adulto.

* Hospital Dipreca Santiago de Chile.
** Hospital Roberto del Rio.
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Las publicaciones sobre hemimelia peronea
en nifios describen la amputacién y el alarga-
miento como las opciones actuales. Los nifios
no deciden su tratamiento y la familia se basa
en grandes expectativas en torno al alargamiento
que les lleva a rehusar la amputacion'?.

Es muy inusual encontrar un paciente que
pueda participar en la discusién del tratamiento
que va a recibir. Presentamos este caso poco
frecuente de un adulto portador de una
hemimelia peronea sin tratamiento, que decidi6
ser sometido a un alargamiento més correccién
de ejes, una vez informado por el equipo médi-
co de los posibles beneficios y complicaciones
de cada alternativa.

CASO

Se trata de un paciente varén de 19 afios, sin
antecedentes moérbidos de importancia, excep-
to una gran disimetria de las extremidades infe-
riores, con marcha claudicante, disfuncional y
asociado a dolor lumbar. También presentaba
dolor en el pie afectado, con hiperkeratosis
dolorosas en zonas de apoyo e imposibilidad de
calzar zapatos normales. Tanto el dolor del pie
como el de la columna aparecian con minimos
esfuerzos y se catalogaban en la escala visual
andloga como 7 de 10. En el examen fisico
destacaba su deformidad en la extremidad infe-
rior derecha con hipoplasia del muslo y pierna
mds un acortamiento evidente de 18 cm y valgo
global de la extremidad. El pie angosto, en
equino-valgo, flexién dorsal, rigido e irreductible
tenia cuatro dedos por falta del rayo lateral. La
rodilla se encontrd estable en el eje medio-
lateral, con un Lachman simétrico para ambos
cruzados (Figura 1).

Las radiograffas muestran ausencia del peroné
casi completa con persistencia de un centime-
tro distal, deformidad antero-medial de la tibia,
ausencia del quinto rayo del pie y fusion del
talus, calcdneo y cuboides. En la rodilla destaca
ausencia de las espinas tibiales, y patela peque-
fa. Las tele-radiograffas confirman dramatica-
mente los 18 centimetros de disimetria (Figura
2), y las radiografias de columna total una
escoliosis de treinta grados completamente
reductible con el realce.

Se plantearon al paciente las opciones de
tratamiento y se discutieron en una reunién
local donde se tomo en conjunto la decisién de
realizar la correccidn de ejes y alargamiento.

La primera cirugia fue el 2 de diciembre de
1998. Se instalé6 un alargador mono-lateral
Orthofix®y se realizo una osteotomia percutdnea
en la tibia proximal, iniciando el alargamiento
una semana después. Se lograron diez centime-
tros de alargamiento a una velocidad de un
milimetro por dia. Al alcanzar los 6 cm de
alargamiento se presentaron parestesias transi-
torias que cedieron disminuyendo la velocidad
de alargamiento por diez dias.

En la segunda cirugia, cuatro meses mas
tarde, se realizaron tenotomias del tend6n de
Aquiles, tendones flexores plantares y peroneos
mads capsulotomia del tobillo con el fin de liberar
el pie de su posicién viciosa. Se instal6 un tutor
distractor en correccion parcial de la deformi-
dad. Al décimo mes de evolucién se realizé una
osteotomia del medio pie con correccién de
ejes y fijacion del pie a la tibia distal. Se instal6
un tutor AO en delta con lo que se contuvo la
posicion del pie en forma estable y bien tolera-

Figura 1. Fotografia antero-posterior mostrando la disi-
metria y la deformidad.
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Figura 2. Radiografia inicial pre-operatoria muestra ausencia del peroné, acortamiento y ausencia de las espinas tibiales
en la foto de laizquierda. Se aprecia los 18 cm de acortamiento en la imédgen del centro en la tele radiografia con carga. A
la derecha la deformidad del pie, coalicidn de los huesos del retro-pie y ausencia del quinto rayo.

da por el paciente. Hasta ese momento el pa-
ciente tenfa instalados un fijador en el pie y otro
en la tibia, ambos muy bien tolerados con carga
completa de su peso corporal. Desde los diez
meses se notaba ya una consolidacién avanza-
da del callo de alargamiento en la tibia proximal.

Finalmente en febrero de 2000, a los catorce
meses de tratamiento se le retiraron ambos
fijadores (Figura 3).

Durante el proceso de alargamiento y reha-
bilitacién destacamos la dificultad por lograr la
extension completa de la rodilla, la que final-
mente se recuperd a los dieciocho meses de
evolucidn.

Actualmente el paciente se encuentra con 8
centimetros de acortamiento, caminando con
carga completa sobre un pie sensible, estable y
usando un realce de 8 cm. La rodilla presenta
una funcién completa con estabilidad de los
colaterales y una leve asimetria en el test de
Lachman que es bien tolerada (Figura 3).

Figura 3. Radiografia post-op 18 meses de evolucién:
antero-posterior y lateral de la tibia y tele radiografia
anterior donde se aprecia el acortamiento de 8 cm.
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El paciente se encuentra satisfecho con el
tratamiento realizado ya que su funcién mejoré
de manera importante.

DISCUSION

La hemimelia peronea es una causa fre-
cuente de desigualdad de longitud de las extre-
midades. Muy pocos casos se reportan como
bilaterales®. El manejo de la hemimelia peronea
severa es hasta hoy controversial, pero en ge-
neral los procedimientos de salvataje de la ex-
tremidad con alargamientos y correcciones de
ejes son largos y no exentos de complicaciones,
mientras que la amputacion es irreversible pero
sencilla técnicamente y bien tolerada, sobreto-
do cuando se realiza durante la nifiez y se
selecciona bien al paciente?.

Hay muy pocas complicaciones luego de la
amputacion de la extremidad y sin duda es la
opcién de manejo mds facil en malformaciones
proyectadas con mdas de 7,5 centimetros de
acortamiento o deformidades severas del pie
que indican que cualquier intento de cirugia
para dejar el pie plantigrado y funcional tiene
poca posibilidad de ser exitosa. Se publican
buenos resultados con la amputacién donde se
enfatiza una excelente adaptacién al elemento
protésico, un porcentaje de complicaciones muy
bajo y una excelente funcién®*>¢7, Westin et al
reportan un seguimiento de pacientes someti-
dos a una amputacién tipo Syme precoz que les
permite una funcién global muy cercana a lo
normal y una apariencia excelente’.

Entre las amputaciones también existen al-
ternativas y Fulp et al revisaron los resultados
de la amputacién precoz y prétesis en veinticin-
co nifios con treinta y una extremidades com-
prometidas. Ellos encontraron al seguimiento
que los pacientes con amputacion tipo Syme
tenian mds problemas relativos a la deformidad
del calcdneo, inestabilidad del cojinete del talén,
suspension de la prétesis y largo excesivo de la
extremidad residual. Por otro lado la técnica de
Boyd mejora la funcién del cojinete del talon,
provee de un largo optimo y elimina los proble-
mas de suspension de la prétesis®. Naudie et al
sugiere que la amputacién es el mejor trata-
miento para los casos severos y el alargamiento

puede ser una buena alternativa en algunos
pacientes seleccionados?.

A pesar de esto algunos autores han reporta-
do lo dificil que es tomar la decisiéon. General-
mente los nifios no son lo suficientemente ma-
duros para decidir ellos mismos su tratamiento
y la decision familiar se basa en expectativas
irreales en torno al alargamiento. Todo esto les
hace rehusar a la amputacién. Es alin mads
dificil tomar la decisién cuando el paciente pue-
de participar en el proceso'?.

La clasificacion de esta patologia incluye las
tipo I que son hemimelias incompletas y las
tipo II que son completas. La tipo IA incluye los
casos de hipoplasia proximal del peroné y la IB
la ausencia del peroné entre 30 y 50 por ciento.
El caso presentado es de tipo I1, con un resto de
peroné distal pequefio de 1 cm?.

Achterman y Kalamchi reportan noventa y
siete extremidades en esta condicion y entre las
deformidades asociadas encontraron casos con
compromiso del fémur, rodilla, pierna, tobillo y
pie, ademads de la disimetria de extremidades y
otras anomalfas®. Las alteraciones femorales
asociadas incluyen coxa vara y deficiencia
femoral focal proximal, ambas ausentes en el
caso presentado. Nuestro paciente tiene una
rotula pequefia sin subluxacion y ausencia de
espinas tibiales con una inestabilidad antero-
posterior leve. No habia una hipoplasia del cén-
dilo femoral ni alteraciones de ejes en el fémur.
La pierna presentaba en nuestro paciente la
tipica deformidad con curvatura antero-medial.
El pie y tobillo se encontraban con una fusién
talo-calcénea, coaliciones del tarso y ausencia
del quinto rayo. Todo esto es muy consistente
con la hemimelia cldsica tipo II descrita ante-
riormente.

La osteogénesis por distraccién progresiva,
consiste en la generacién de hueso nuevo que
posibilita el alargamiento por distraccién de un
callo que, controlado mecénicamente, se forma
en el sitio de osteotomia en estrés. El porcenta-
je de complicaciones de este procedimiento
varia con el tipo de paciente a tratar y el hueso
a distraer. Aldegheri® reporta catorce por cien-
to de complicaciones en alargamientos de un
grupo de pacientes con disimetria, lo que se
compara favorablemente a un veintinueve por
ciento de complicaciones en un grupo de pa-
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cientes de baja estatura. El da recomendacio-
nes para prevenir algunas de las complicacio-
nes y finalmente recomienda la osteogenesis
por distraccién como un método efectivo de
alargamiento. En su serie la edad promedio era
de 20 afios y veintiséis de los 230 pacientes
tenian como diagndstico el de hemimelia
peronea. Solo uno de sus pacientes tenia una
aplasia peronea con m4s de cuarenta por ciento
de acortamiento.

Por otra parte Naudie et al> comparan veinti-
dés pacientes con veintitrés extremidades tra-
tados con amputacién o alargamiento y sugie-
ren que la amputacién es un método de trata-
miento mds efectivo para los casos severos.
Las edades de ambos grupos son diferentes
con una media de trece afios para los amputados
y de ocho para los que se sometieron al alarga-
miento.

Nosotros concluimos con este caso que el
alargamiento es una buena alternativa en pa-
cientes seleccionados si las condiciones del equi-
po médico y hospitalarias permiten realizar este
tratamiento altamente especializado. La satis-
faccion del paciente con el resultado de este
procedimiento confirma que la preservacion de
la extremidad puede mejorar la funcién previa.
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SOLUCION CASO CLINICO INCOGNITO

Se observa en laradiografia de cadera dntero-
posterior una lesién del extremo proximal del
fémur derecho, que compromete el cuello y
parte de la cabeza femoral, de aspecto litico,
bien delimitada, con madrgenes ligeramente
esclerdticos; presenta algunas trabeculas en su
interior y adelgaza la cortical superior. La RM
muestra una lesién de 5,5 x 3,5 x 3 cm con un
componente principal de sefial intermedia en
T1 y T2 y espacios con sefial equivalente a
liquido. Hay una zona semilunar de alteracién
de la sefial subcondral sugerente de
osteonecrosis (Figura 2, izquierda). Presenta
ademds una interrupcién de la cortical medial
del cuello femoral compatible con una fractura
no desplazada (Figura 2, centro). Ambos exa-
menes muestran cambios degenerativos de la
articulacion, principalmente disminucién del es-
pacio articular y quistes subcondrales.

Debido a esta combinacion de tumor, fractu-
ra y artrosis, se realizo una reseccién de la

lesién con margen amplio y reconstruccién me-
diante una artroplastia total de cadera hibrida
con un vastago con reemplazo de célcar
(Omnifit® Head/Neck; Osteonics, Allendale,
NJ) (Figura 3).

MacroscOpicamente, se encontré una masa
intramedular formada de un tejido firme, el4sti-
co, amarillo grisdceo, con dreas quisticas relle-
nas de un liquido amarillento. La biopsia
intraoperatoria fue sugerente de fibrosarcoma.
El informe definitivo revel6 células fusiformes
de caracteristicas benignas dispersas en una
matriz con gruesos haces de fibras coldgenas,
por lo que el diagnéstico definitivo fue el de un
fibroma desmopldastico (Figura 4). El margen
microscépico de la reseccién realizada fue in-
formado como adecuado.

Catorce meses después de la cirugia, la pa-
ciente desarrolla una actividad normal, con 100
puntos en la escala de Harris. No ha habido
recurrencia del tumor ni falla de los implantes.

Figura 3. Radiografias postoperatorias dntero-posterior (izquierda) y axial
(derecha) de cadera derecha que muestran protesis in sifu.
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Figura 4. Microfotografia de corte de tejido descalcificado,
con trabéculas dseas normales a la izquierda y tejido
tumoral con fibroblastos inmersos en matriz coldgena a la
derecha (H y E, magnificacién original x100).

DISCUSION

El fibroma desmopléstico 6seo es un tumor
benigno localmente agresivo muy infrecuente,
con apenas poco mds de 200 casos consigna-
dos en la literatura. Puede presentarse a cual-
quier edad, pero es mas frecuente en las tres
primeras décadas de la vida; s6lo el 6% de los
pacientes son mayores de 50 afos. El fémur es
el sitio més frecuente después de la mandibula,
pero el tumor prefiere su metafisis distal. Noso-
tros encontramos sélo nueve casos publicados
de compromiso femoral proximal.

Las manifestaciones clinicas son inespecificas
y puede ser un hallazgo radiogréfico. Los sinto-
mas predominantes son dolor y aumento de
volumen local. En 10-20% de casos se presen-
ta con una fractura patolégica. En huesos lar-
gos es de predominio metafisario, y puede ex-
tenderse a la epifisis en adultos.

Histolégicamente, el principal diagndstico di-
ferencial es con el fibrosarcoma de bajo grado.

El tratamiento consiste en la reseccién en blo-
que (amplia), ya que se han observado altas
tasas de recidiva local después de procedimien-
tos intralesionales, que llegan al 37-42% a los
tres afios. La radioterapia no se recomienda y
la quimioterapia no cumple ninguna funcién en
el tratamiento.
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