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EDITORIAL

Brecha generacional:
¢Donde esta € equilibrio?

La comunicacion en el mundo ha tenido un desarrollo tan rapido y espectacular que nos
permite estar informados de todo lo que pasa en cualquier lugar en forma relativamente
facil. Esto se ha llamado también globalizacién.

Tradicionalmente, los conocimientos se transmitian en forma oral de las generaciones
anteriores a las mas jovenes. Esto producia una comunicacion mas elaborada, generalmen-
te tomaba mas tiempo y florecia una relacion generacional caracteristica con una estructu-
ra mas formal.

Hoy en dia, eso ha sufrido un cambio importante. La informacién se obtiene de forma
inmediata, amplia y con posibilidades de intercambio de ésta con cualquier lugar del mundo
(Internet).

Todos los medios para adquirir conocimientos generalmente son manegjadas con mucho
mas facilidad por las generaciones jovenes que han nacido y crecido durante el desarrollo
de éstos.

Por el contrario, las generaciones mayores tienen mas dificultad en general para lograr
el manejo de estos medios.

Esta situacion facilmente puede provocar una cierta brecha generacional, ya que las
generaciones mas jovenes se nutren facil y répidamente de muchos conocimientos cientifi-
cos que se estan publicando en forma vertiginosa y en cantidades enormes. Esto puede
producir el uso répido de esta informacion sin esperar muchas veces la debida decantacion
de todo proceso innovador. A su vez, esto puede hacer que parezca innecesario tomar en
cuenta el sedimento que deja la experiencia vivida.

Por otro lado, las generaciones mayores al verse muchas veces sobrepasadas en la
rapidez y cantidad de informacién recibida, puedan reaccionar con una actitud dudosa o
negativa frente a ésta, lo cual muchas veces las hacen perder la posibilidad de integrarse en
forma mas completa a todo este proceso necesario y Util en el desarrollo cientifico.

Tomando en cuenta |0 expuesto previamente, existiria la posibilidad que esta brecha
generacional se ampliara al no existir el acercamiento necesario entre las dos posiciones.
Esto quizas sea el desafio mas importante a realizar: ¢Donde poner el equilibrio entre la
rapida e inmensa cantidad de informacion que se difunde por e mundo y el necesario
sedimento que da la experiencia vivida?

Esta es una invitacion a meditar sobre este punto, tanto para las generaciones mas
jovenes, como especialmente, para los mayores.

Victor Mouat M.
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Nuestras Raices

¢Sabia Ud. que?

En Junio de 1953 se fundala Revistade la Sociedad Chilenade Ortopediay Traumatologia. He
aqui una parte de la primera editorial de esarevista:

Sn embargo, nuestro trabajo es incompleto si no hacemos llegar a todos los médicos que
practican la especialidad a lo largo del pais los archivos de nuestras sesiones. Para cumplir
este deber, iniciamos con este nimero la publicacion de una revista especializada. Es €l
paso mas importante que damos desde que, €l 10 de junio de 1949, se fundara la Sociedad
Chilena de Ortopedia y Traumatologia.

Para muchos parecera largo el periodo transcurrido hasta la materializacion de la
revista; pero, aquellos que conocen las dificultades inherentes a este tipo de iniciativas,
comprenderan que este tiempo es breve al recordar la cuantia y la naturaleza de los
problemas que hemos tenido que resolver.

REVISTA CHILENA DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA llevara en sus paginas la
experiencia de todos los médicos chilenos que nos dedicamos a esta importante especializa-
cion.

Para cumplir el objetivo que nos guia, la Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatolo-
gia invita fervorosamente a todos aquellos que se dedican a esta disciplina, para aunar los
esfuerzos en pro de una mayor divulgacion de nuestra labor en e campo de la cirugia.
Pensamos que este esfuerzo comin es el mas seguro camino para el logro de nuestros
propositos.

(Texto atribuido a Julio Brafies Farmer, Primer Director de la Revista)

Victor Mouat M.
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Fracturastoracolumbares por mecanismo
torsional (Tipo c¢): Resultados del tratamiento
quirurgico por via posterior

MILAN MUNJIN L.*, RATKO YURAC B.*,
BARTOLOME MARRE P*, ALEJANDRO URZUA B*,
MIGUEL ANGEL LECAROSL.* y FERNANDO LARRAGUIBEL S.

ABSTRACT

Thoracolumbar fractures for torsional mechanism (type C): Results of surgical treatment
by posterior approach

Between January 1994 and December 2000, 48 patients with thoracolumbar fractures
type C (AO) were operated (42 men and 6 women). 67% presented neurological deficit
(32/48). They were managed with USS instrumentation by posterior approach, reduction,
decompression and posterolateral fusion. Radiological, neurological and late clinical
follow-up was carried out. According to AO classification there were: C1 15%, C2 31% and
C3 54%. High-energy trauma was the most frequent cause and 66% patients presented
associated lesions. Early complications presented in 10,2%: 2 superficial infections, 2 deep
infections and one miss positioned Schantz screw. In 15 partial lesions neurological
improvement was obtained at less one degree on Frankel score. At two years follow up
radiological evaluation showed a 4% loss of correction of the xyphosis. 71% of the patients
returned to work. In this series, the surgical resolution by means of instrumentation,
reduction and posterior fusion demonstrated good clinical and radiological results and
better neurological recovery and social and laboural reincorporation.

Key words: Thoracolumbar fractures, pedicular fixation.

RESUMEN

Entre Enero de 1994 y Diciembre del 2000 en el Hospital del Trabajador de Santiago
se trataron quirdrgicamente 48 pacientes con fracturas toracolumbares tipo C segln la
clasificacion AO, (42 hombres y 6 mujeres). El 67% presentaba compromiso neuroldgico
(32/48). Fueron manejados con abordaje posterior, reduccién, descompresion, artrodesis
posterolateral y estabilizacion con instrumentacion USS. Se realizd seguimiento radiolégico,
neurolégico y evaluacion clinica tardia. El trauma de alta energia fue la etiologia méas
frecuente. Un 66% de los pacientes presentaba lesiones asociadas. De acuerdo a la

* Equipo de Columna Vertebral. Servicio de Ortopediay Traumatologia. Hospital del Trabajador de Santiago. Asocia-
cion Chilenade Seguridad.
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clasificacion AO fueron: C1 15%, C2 31% y C3 54%. Las lesiones C3 tuvieron un 80%
compromiso neurologico. 14,6% tenia otra lesion espinal. Se observo un 10,2% de compli-
caciones precoces: 2 infecciones superficiales, 2 infecciones profundas y un Schantz mal
posicionado. En 15 lesiones parciales se obtuvo mejoria neuroldgica en la escala de
Frankel. A los 2 afios la evaluacion radiolégica demostré pérdida de correccidn cifética de 4°.
Un 71% de los pacientes se reincorpor6é al mundo laboral. En esta serie, la resolucion
quirargica por medio de la instrumentacion, reduccién y artrodesis corta por via posterior
demostré buenos resultados clinicos, radioldgicos, de recuperacion neurolégica y socio-

[aboral.

Palabras claves: Fracturas téracolumbares, fijacion pedicular.

INTRODUCCION

El mangjo de las fracturas téracolumbares
hasido materiade discusiony desarrollo enlos
dltimos 30 afios 8. El advenimiento de nuevas
técnicas imagenol 6gicas®*#'%2? y |a progresiva
evolucion de los sistemas de instrumentacion,
asociadosa mejor conocimiento delabiomecanica
espinal, ha permitido aunar criterios diagnosti-
cos y terapéuticos®423

En 1994, Magerl, Aebi y cols publican una
nueva clasificacion de las fracturas de la co-
lumna toracolumbar, la que se basa en una
concepcién biomecanica de dos pilares o co-
lumnas. un pilar anterior de cargay uno poste-
rior de tension®# 441 Esta clasificacion se
fundamenta en conceptos patomorfol 6gicos, di-
vidiendo las fracturas toracolumbares en tres
tipos (A, B, C), cada uno de ellos, asu vez, se
subdivide en gruposy subgrupos. Esta clasifi-
cacion tendriavalor pronéstico y terapéutico al
reflejar una escala progresiva de dafio
morfolégico y grado de inestabilidad®+26.2742,

Las lesiones tipo C son aquellas que se
producen por un mecanismo torsional y presen-
tan rotacion y/o tranglacion de ambos pilares.
Son altamente inestables y tienen mayor inci-
dencia de compromiso neurolégico: 55% en la
serie de Magerl y Aebi®#4227, En nuestra con-
cepcion €l tratamiento de estas | esiones es qui-
rdrgico.

Desde 1994 en nuestro grupo de trabajo se
usa rutinariamente en el manejo de estas lesio-
nes lainstrumentacién desarrollado por laAO:
Universal Spine System (USS), sistemadefija-
cion pedicular sencillo, versatil y modular que

permite instrumentaciones cortasy fijacion es-
tabl el,3,4,24,36,39,43-46'
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El objetivo de esta revision es presentar
mediante unarevision retrospectivadescriptiva
la experiencia en e mangjo de las fracturas
téraco-lumbarestipo C en el equipo de columna
de nuestro Hospital y evaluar los resultados
técnicos, clinicosy radiol 6gicos.

MATERIAL Y METODOS

Entre Enero de 1994 y Diciembre del 2000,
fueron tratados quirdrgicamente 48 pacientes
con fracturas tipo C de la columna téraco-
lumbar por el equipo de columna del Hospital
del Trabajador de Santiago. Se realiz6 estudio
retrospectivo descriptivo de los pacientes. El
promedio de edad a momento de la fractura
fue 34,1 afnos, con una mediana de 33 afos, 42
pacientes eran hombres y 6 mujeres. De esta
serie, 40 pacientes eran sometidos a compen-
sacién por ser accidentes del trabajo.

Todos los pacientes fueron estudiados con
radiologiaconvenciona , tomografiaaxial com-
putada (TAC) y resonanciamagnéticapor ima
genes (RMI) del segmento afectado®42122293334
a excepcion de un paciente trasladado de otra
region, en que no serealizd6 RMI por presentar
instrumentacion de Luque, y que fue necesario
reintervenir por estabilidad insuficiente.

Las fracturas fueron agrupadas segun la
clasificacion AO delasfracturastoracolumbares
en grupo C1, C2 o0 C3% (Figura l).

Las lesiones fueron agrupadas en tres seg-
mentos segln su localizacion: torécico,
téracolumbar y lumbar. El nivel téracolumbar
considerd las lesiones comprendidas entre los
segmentos espinales T11-T12y L1-L. 2.

El compromiso neuroldgico fue evaluado



FRACTURAS TORACOLUMBARES TIPO C
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Figura 1. Clasificacion AO de las fracturas toracolumbares (EurSpine 1994).

segun los criterios dela American Spine Injury
Asociation (ASIA) por medio del Motor Index
Score (M1S) y alaescalade Frankel modifica
da por Bradford y Mc Bride*“. Al ingreso a
nuestro hospital se pesquisé compromiso
neurol 6gico en 32 pacientes (66, 7%).

Seaplico protocol o de Metil predni solona se-
gun esquema NASCIS Il en 15 pacientes
(31,3%) con compromiso neurol dgico, |os cua
lesingresaron al hospital antes detranscurridas
8 horas de evolucion desde e momento del
accidente*s?,

Se redlizé abordaje posterior, reduccién,
descompresion y artrodesis posterolateral con
autoinjerto de crestailiacay estabilizacion con
instrumentacién USS. En 5 pacientes fue nece-
sariaunaviaanterior diferida, complementaria
para reconstruccion del pilar anterior34141617.
28,39,52-55.

Serealiz6 evaluacion radiol 6gicaseriada. El
andlisis radiografico incluy6 medicion del por-
centagje de acufiamiento vertebral (razén entre

la atura del muro anterior respecto del muro
posterior en porcentgjes) y cifosisangular local,
por método de Cobb entrelaplacainferior dela
vértebra sana suprayacente y la placa superior
de la vértebra sana infrayacente®#29:325256,

El compromiso del canal raquideo fue eva-
luado por TAC, determinando el porcentgje de
ocupacion del canal tomando como referencia
€l éreapromedio en |os segmentos no compro-
metidos superior einferior a segmento lesiona-
do®428333557 | a5 fracturas que presentaban
una compresion significativadel cuerpo verte-
bral fueron evaluadas con TAC postoperatorio
precoz, determinando la suficiencia del pilar
anterior, y por €ello, la necesidad de una via
anterior complementaria*28-395253,

Serealiz6 seguimiento alejado en 35/48 pa-
cientes, 72,9 % delos casos, con un promedio
de 27,8 meses (rango 6-64 meses).

Se evalud clinicamente la evolucidn
neurol 6gica; presencia de dolor residual, inca-
pacidad y vueltaal trabajo (Tablal).
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Tabla 1. Pauta de evaluacién clinica

Dolor

Sin dolor

Uso ocasional AINES

Uso frecuente AINES

Uso permanente Aine o dolor incapacitante

Incapacidad

No

Trabajo pesado

Trabgjo liviano

Actividades vida diaria (AVD)
Sillade ruedas

Reintegro laboral
Mismo trabajo
Otro

Sintrabajo

Delos pacientes sin seguimiento: uno falle-
cepor causano relacionadacon lalesiénespind,
1 fue trasladado a otro centro, 11 no se han
controlado por ser de regiones.

RESULTADOS
El traumatismo de altaenergiafue laetiolo-

giamasfrecuente (Tabla2). El sitio de fractura
mas comun fueel nivel téracolumbar (T11-T12

Tabla 2. Mecanismo de lesion

alL1-L2), quefuelesionado en 20 casos (41, 7%);
en 16 casos (33,3%) fue comprometida la co-
lumnatorécica; y en 12 casos, lacolumnalum-
bar (25%).

L esiones asociadas presentaron 32 pacien-
tes(66,6%), y en 7 (14,6%) deellos, existiauna
lesion de la columna vertebral a distinto nivel
(Tabla 3).

Lasfracturas se subclasificaron en: lesiones
C1: 7 casos (14,6%); lesiones C2: 15 casos
(31,2%); y lesiones tipo C3 en 26 pacientes
(54,1%) (Tabla 4).

Compromiso neurol 6gico alaevaluacion de
ingreso hubo en 32 pacientes (66,7%). Las
lesionestipo C3 presentaron en un 80,7% (21/
26 casos) compromiso neurolégico y solo 5
casos tenian indemnidad neurol 6gica. Por otro
lado, las lesionestipo C1y C2 presentaron un
50% de compromiso neurologico (Tabla 4).
Segun la escala de Frankel modificada: tipo A
un 33,3% delos pacientes (16 casos); detipo B
un 14,6% (7 casos); de tipo C un 6,2% (3
casos); tipo D un 12,5% (6 casos); y tipo E en
33,3%, que corresponde a los 16 casos con
indemnidad neurol6gica(Tabla5s). Enlaslesio-
nesparciales, seencontré un MIS promedio de
73,2 puntos. Segun nivel esquelético las lesio-
nes toracicas y toracolumbares presentaban
mayor compromiso neurolégico (Tabla6).

Un 33,3% delos casos (16) fueron resueltos

Tabla 3. Lesiones asociadas a fracturas tor acolumbar es

M ecanismo

Lesiones asociadas

Caidade altura
Accidente de transito

20 (41,7%)
20 (41,7%)

Politraumatizado
TEC
Traumatismo téracoabdominal

15 (31,2%)
13 (27,0%)
25 (52,0%)

Impacto directo 7 (14,6%) Fracturas extremidades 15 (31,2%)
Accidente deportivo 1 (2,0%) Lesidn columnaaotro nivel 7 (14,6%)
Tabla 4. Compromiso neurol6gico segin grupo lesion

C1 Cc2 C3 Total
Sin compromiso neurol égico 4 7 5 16 (33,3%)
Parcial 8 14 (29,2%)
Total 4 11 16 (33,3%)
Radicular 2 2 (41%)
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Tabla 5. Compromiso neurolégico al ingreso seguin escala de Frankel modificada con relacién a
subclasificacion de lesiones tipo C

Frankel C1 C2 C3 Total
A 1 4 11 16 (33,3%)
B 1 2 4 7 (14,6%)
C 1 2 3 (62%)
D 1 1 4 6 (12,5%)
E 4 7 5 16 (33,3%)
Total 7 15 26 48
Tabla 6. Compromiso neurolégico segin segmento lesionado
Compromiso neurol6gico Toracico Toéracolumbar Lumbar
Sn 3 7 6
Parcia 4 6 6
Completo 9 7

quirdrgicamente antes de 24 horasde evolucién
y en 28 pacientes, dentro delos primeros 3 dias
después del accidente. En promedio € trata-
miento quirdrgico sereaiz6 alos5,4 dias (ran-
go 1-45 dias). Los casos tardios fueron secun-
dariosalacondicion del paciente, en el contex-
to de un politraumatismo grave.

L 0s 48 casos fueron abordados por via pos-
terior. Laminectomia parareparacion dural y/o
descompresién directadeloselementosneurales
se realizé en 26 pacientes (54,2%); en 2 pa-
cientes, se aportd injerto 6seo transpedicular
segun técnica descrita por Daniaux®.

En todos los casos se estahilizo la fractura
con USS: 40 casos con Schantz pediculares; 5
casos con instrumentacién mixta (Schantz y
ganchos); 2 casos con tornillos pediculares, en
un caso, se estabilizd solo con ganchosen com-
presion, que corresponde a paciente mujer de
bajaestatura, conlesién delacolumnatoracica
media tipo C2 AO. Desde 1998 en €l servicio
se sigue como conducta utilizar instrumenta-
cion detitanio en los pacientes en los que no se
retirara, como aguellos con lesién neurol 6gica
completa.

Se redliz6 artrodesis posterolateral con in-
jerto autélogo de cresta iliaca posterior en 46

casos (93,8%), en 32 de ellos se utiliz6 Bone
Paste tomado con fresa de cotilo y en 13 Bone
Chips.

El tiempo quirdrgico tuvo un promedio de
219 minutos, con unamedianade 210.

El sangramiento intra-operatorio tuvo una
medianade 1.000 ml, con un promedio de 1.026
(200-2.000 ml). En 9 casos fue necesario reali-
zar transfusion sanguinea (18,8%).

No existieron complicaciones intraopera-
torias.

En 5 pacientes se realiz6 una via anterior
secundaria: en 2 pacientes por estimarse en el
estudio imagenol 6gico unainsuficiente recons-
truccion del pilar anterior y en 3 casos por falta
defusion, uno de ellos portador de unatubercu-
losis pulmonar reactivada que evolucioné con
unaespondilitis piogena, fatade fusiony fala
delainstrumentacion, laquerequirié unafusion
en 360°, con reconstruccion del pilar anterior y
nuevainstrumentacion posterior.

El promedio de paso asillade ruedas delos
pacientes con compromiso neurolégico com-
pletoy en 4 casos con compromiso neurol égico
parcial fue de 21 dias. Los pacientes sin com-
promiso neurol6gico y/o parcial deambularon
en promedio alos 17,6 dias. En los pacientes
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con Frankel E a su ingreso, el promedio de
levantada fue de 7,6 diasy, si descartamos un
paciente que present6 un politraumatismo gra-
ve manejado en la unidad de cuidados intensi-
vosque selevanto alos44 dias, € promedio de
levantada de los 15 pacientes restantes fue de
5,2 dias (rango 3-10), debido alesionesasocia
das.

En 20 pacientes (41,7%) se utilizd corset
como soporte externo posterior ala estabiliza-
cion 6sea: 12 Jewett, 5 bivalvos, 1 bivalvo con
musloy, en 2 casos con |lesionestorécicas altas,
se uso halo-jacket transitorio.

El tiempo de hospitalizacion fue en prome-
diode 58,9 dias(rango 6-270). Enlos pacientes
sin compromiso neurol égico e promedio de es-
tadia hospitalaria fue de 16,2 dias, con una
mediana de 14.

En 5 pacientes se presentaron complicacio-
nes precoces (10,2%): 2 infecciones superfi-
ciaes, 2infecciones profundasy en un paciente
se observo en € control radiologico postope-
ratorio unaplamal posicionadasin repercusion
neurolégica, por lo que fue reintervenido para
su recolocacion. El porcentgje de infecciones
de esta muestra fue de 8,3%, las que fueron
manej adas con antibioterapiay desbridamiento
quirdrgico con cierre inmediato de la herida.
Todas|asinfecciones seresolvieron sin compli-
caciones. Complicacionestardias se pesquisaron
en 10 de 46 pacientes (21,7%), en que destacan
4 casos con retardo de consolidacion, definida
como mayor a6 meses (Tabla 7).

Laconsolidacién seconsigné en promedio a
los 6,6 meses (rango 3-17). Serealizo retiro de
material de osteosintesis segun protocolo del
equipo en 12 casos, que presentaban instru-

Tabla 7. Complicaciones tardias (10/46 pacientes)

Complicaciones

Dolor crénico: Dorsal
Radicular
Crestailiaca

Fractura plia

Retardo consolidacion

R N N L =

Cifosis tardia post retiro
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mentacion de acero, entre los 9y 32 meses de
evolucion.

Laevaluacion neurol 6gicatardia(minimo 6
meses) serealizo en 46 pacientes. No se obser-
vo deterioro neuroldgico en ningln caso; las
lesiones parciales, a excepcion de un paciente,
presentaron mejoria en su graduacion segin la
escaladeFrankel y 6 deellosllegaron aFrankel
E (Figura 2). Segin laevaluacion de MIS, se
mantuvo el puntagje de 50 en todos|os pacientes
conlesion completay, enlaslesiones parciaes,
se observo una mejoria de casi 20 puntos res-
pectoa MISpromedioinicial (73,2a92,2).

El estudio radiol 6gico demostré unacifosis
local preoperatoriapromedio de 15,7°, lacual se
corrige, luego de la cirugia a un promedio de
-1,3°. Al afio de evolucion la cifosis promedio
fue de 0,5° y, en lesiones con dos afios de
evolucion existia un promedio de perdida de
correccion de 3,9°. El porcentaje de acufiamiento
preoperatorio en las fracturas con mecanismo
compresivo fuede40,2 %y secorrigio al14,1%
en e postoperatorio. A uno y dos afios de
evolucion presentaron respectivamente un 14%
y 20,3% de acuifiamiento promedio.

Seredlizd evaluacion clinicaalejadasubjeti-
va segln pauta previamente descrita en 35

14

E 16 E

Figura 2. Esquema evolucion neurolégica: 15/16 lesio-
nes parciales tuvieron mejoriaen escalade Frankel.
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Tabla 8. Evaluacion clinica alejada en relacion a condicidn neuroldgica inicial (n: 35)

Indemne (N: 13) Parcial (N: 12) Completo (N: 10)

Dolor:

Sindolor 9 7 7

Uso ocasional 3 5 3

Uso frecuente 1

Permanente
Incapacidad:

No 10 5

Trabajo pesado 2 4

Trabgjo liviano 1 2

AVD

Sillaruedas 1 10
Reintegro laboral:

Mismo 11 5

Otro 1 4 4

Sintrabajo 1 3 6

pacientes: 13 sin compromiso neurolégico, 12
con compromiso parcial y 10 con compromiso
neurol 6gico completo. A 18 pacientes delos35
evaluados en seguimiento se le otorgd en
COMPIN un porcentaje de incapacidad. De
éstos, 8 presentaban |esiones neurol 6gicacom-
pleta y, s6lo un caso, no presentaba lesion
neurolégicainicial, otorgdndose un 25% dein-
capacidad de ganancia secundaria a dolor cré-
nico (Tabla8).

DISCUSION

Desdelapublicacion delaclasificacioninte-
gral delasfracturastoracolumbares desarrolla-
da por Magerl, Aebi y cols, nuestra conducta
ha sido su incorporacién y utilizacién como
base de algoritmos de tratamiento en nuestro
hospital. En laliteratura actual existe consenso
que las fracturas toracolumbares tipo C, con
torque axia y/o translacion son de resolucién
quirdrgicaporgue presentan un mayor grado de
inestabilidad y compromiso neurolégico. Sin
embargo, alin existe discusion sobre la mejor
viade abordaje (anterior, posterior o combina-
da) en e manegjo de estas fracturas, y en espe-
cial, en aguellas con mecanismo compresivo de
Ia COI umna anteri 0r4,16,28,33,34,39,42,47,52—55,59_

La casuistica de este estudio retrospectivo
descriptivo corresponde auna poblacién de pre-
dominio joven. Por otro lado, a diferencia de
otros reportes, el 100% se manej6 con un solo
tipo deinstrumentacion (USS). El seguimiento
alejado se realizo en un 73% de los pacientes
con un promedio de seguimiento de 28 meses.

El andlisis de los casos confirma el mayor
porcentaj e de paci entes con compromiso neuro-
|6gico en fracturas toracolumbares tipo C, con
un 67,3% de lesiones neurol 6gicas parciales o
completas, o que es concordante con el trabajo
origina de Magerl y otros reportes®+22, |os
datos obtenidos demuestran claramente la pro-
gresion del compromiso neurol 6gico entre las
lesionesC1, C2y C3. Sinembargo, adiferencia
delaseriede Magerl y Aebi, nuestra casuistica
muestra un 54% de lesiones catal ogadas como
C3(Tabla9).

La localizacién més frecuente fue el seg-
mento téracolumbar, |0 que sedebe a latransi-
cion entre un segmento toracico poco mévil y
uno masflexible.

La mayor inestabilidad de estas fracturas
esta en directa relacién con la energia que las
origina. Un 83,4% de ellas es producida por
accidentes de transito o caidas de altura, con
una elevadaincidencia de lesiones asociadas 0
politraumatismo. Hay que destacar que un
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Tabla 9. Incidencia y porcentaje de compromiso neurolégico en fracturas téracolumbarestipo C

Cl C2 C3
(%) (%) (%)
Magerl| Frecuencia 55,7 38,5 5,6
Comp. Neurol6gico 55 60 50
Urzla Frecuencia 40 20 40
Comp. neurolégico 40 20 40
Munjin y cols Frecuencia 14,6 31,2 54,1
Comp. neurolégico 6,2 16,6 45,8

14,6% de los pacientes presentaron otra lesion
decolumnavertebral adistintonivel. Enlaserie
de Calenoff y colsse observo un 4,5% delesion
espina a multiple nivel y reportes recientes
muestran cercade un 10% delesiones espinales
asociadas, en seriesde fracturastoracolumbares
en genera] 3,4,42,60,61_

Desde la popularizacion en Francia de la
fijacion con tornillos transpediculares por Roy-
Camilley el desarrollo del fijador interno por el
grupo AO, laviaposterior con instrumentacion
pedicular hasido el método més utilizado en el
manejo de las fracturas del raquis téracolum-
bar3,4,9,10,23,24,32,39,42-47,62-70. En nuestro hOSpltaI
hemos adoptado el uso del USS desarrollado
por la AO, a considerar que ofrece ventajas
técnicas y mecanicas sobre otros sistemas de
fijacion pedicular. Por otro lado, el USS nos ha
permitido la resolucion de lesiones toréacicas
atas o con anatomia pedicular no favorable,
por medio deinstrumentaci ones mixtas con gan-
chos laminares, pediculares y/o tornillos pedi-
culares.

La literatura reporta que la reduccién del
pilar anterior se logra por distraccion del liga
mento comun vertebral posterior del segmento
afectado, sobre todo si se realiza antes de 4
dias de producida la lesién®4133746 | os resul-
tados radiol 6gicos precoces demostraron una
adecuada reduccion de la fractura, siendo re-
sueltos en su gran mayoria antes de una sema-
nade evolucion (Figuras 3 a6).

El uso de instrumentaciones cortas ofrece
ademés la ventgja de preservar segmentos mo-
viles.

Reportes recientes han enfatizado la falla
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precoz de implantes o perdida de correccion,
como importante desventaja de estos métodos
de tratamiento, con rangos que van de 2° a 10°
de perdida de correccion y rangos de fractura
de material de osteosintesis reportados entre
2,6% por Barley, 4% por Dick, 1,7% por Urzla
y 36 a 60% por Mac L ai 3424:2842,32,3953,55,59,71-73

En nuestra serie se observaron 3,9° de per-
dida de correccion de la cifosis alos 2 afios
de evolucion y un 2% de fracturas de pulas
(4/198), sin observarse fracturas de barras o
desinsercién de puas. Se haconsiderado quela
principal causa de esta complicacion son los
grandes defectos creados en e cuerpo verte-
bral después de ser restaurada su altu-
ra?84252535%859 y nor otro lado, que esta pérdida
de correccion seria también secundaria a un
colapso del espacio discal®®"™. Con € fin de
solucionar esta problematica Daniaux desarro-
[lo el uso del injerto 6seo transpedicular intrae
intercorporal, sin embargo, la mayoria de los
reportes que hablan delaefectividad del injerto
transpedicular intracorporal con o sin injerto
intercorporal son retrospectivosy no randomi-
zados®42%57  Alanay et al, en una serie pe-
quefia prospectiva y randomizada, determind
que el uso del injerto transpedicular no preven-
dria la falla de instrumentaciones cortas en
fracturas toracolumbares tipo burst y que no
existia diferencia en los resultados clinicos y
radiol6gicos obtenidos sin € uso de injerto
transpedicular®. Knop no encontré ventajas
con el uso de esta técnica en su serie estudia-
da*. En nuestra serie se utiliz6 injerto
transpedicular en solo 2 casos, por o cual no
fueron evaluados susresultados. Enlos pacien-
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Figura 3. Radiografiatéracolumbar lateral. Frac-
turatipo C-2 de T11-L1.

Figura 5. TAC reconstruccion 3D. Se observa la anterolistesis
T12-L1y el arrancamiento del margen antero-superior del cuerpo
delL1.

tes en que consideramos insuficienciadel pilar
anterior después de la reduccion y estabiliza-
cién posterior con USS, que fueron 2 casos con
mecanismo asociado en compresion, realiza
mos en forma secundaria una reconstruccion
anterior complementaria del defecto 6seo, 1o
gue encuentra sustento en otros estudios clini-
COS y hiomecanicos®284547.83.71,

WwEon poshenor

Figura 4. TAC 3D T12-L1. Notese la luxofractura de articulares
y traslacion lateral con fractura de transversas.

Figura 6. Radiografia post-operatoria lateral.
Reduccién, descompresiéon e instrumentacion
USS.

Se ha demostrado que el uso de instrumen-
tacion pedicular permite la estabilizacion 6sea
inmediata, disminuye los riesgos de deterioro
neurol égico, permite corregir cifosis, disminuir
el dolor y realizar movilizacion precoz de los
pacientes para su rapida rehabilitacion, todo lo
cual adquiere mayor relevancia en € trata-
miento de pacientes con lesiones de alta ener-
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gia y politraumatizados®#31:32:343947.5364.76  F|
uso del USS nos permitié el inicio precoz dela
rehabilitaciony el mejor manejo de enfermeria
en pacientes graves. L os pacientes sin compro-
miso neuroldgico deambularon entre los 5-7
dias después de su cirugia 'y los parapléjicos
lograron movilizarse en silla de ruedas en pro-
medio alas 3 semanas.

Enlos Ultimos afios, laexperienciaadquirida
con el instrumental USS y la rigidez de estos
implantest4%538  nos ha permitido dejar de
lado el uso de corset. Esto es relevante en
pacientes con compromiso neurol 6gico. Desde
1999 s6lo sehautilizado inmovilizacion externa
minimacon barraanticiféticao corset tipo Jewet
en un tercio de los pacientes operados (6/18).
Esta conducta se soportalaevidenciacientifica
del estudio de Rohlmann®:

Se han reportado entre un 1y 7,5% de infec-
Ci ones en |a |iteratura’%,23,24,32,43,44,53,62,63,69,70,71,77.
En nuestra experiencia un 8,3% de |os pacien-
tes la presentd. Dos casos fueron infecciones
profundas que requirieron aseos quirdrgicos y
desbridamiento; y uno de ellos, requirié una
reconstruccion en 360° secundaria a falta de
consolidacion y falla del instrumental, que se
desarroll6 en una espondilitis por germen
multirresistente en un parapléjico que presento
un estado de inmunodepresion secundario a
reactivacion de unatubercul osis pulmonar pre-

via. Ninguna de las 4 infecciones presentaron
resultados clinicos finales malos. Nuestro ma-
yor porcentagje deinfeccioneslo atribuimosala
elevada presencia de politraumatizados en este
grupo de estudio (Tabla 10).

El porcentgje de plias mal posicionadas, o
fracturadas y de cifosis tardias es concordante
con lo reportado por Urzliay menor aotras series
de instrumentacion pedicul ar32832.535568.7L77-82,
La prevalencia de lesiones neuroldgicas con
instrumentaci on pedicular reportadavadel 1,2
al 11%; en nuestra serie no se observaron estas
lesiones®™ 717778798183 Un 8,6% (4/48) de los
pacientes present6 un retardo de consolidacion,
pero sélo en 3 casos fue necesario otro proce-
dimiento quirurgico; laliteraturareportaseudoar-
trosis con rangos entre 1y 17%, pero en genera
sobre un 90% de consolidaci on®1232537L77.7881-83,

En los resultados clinicos, 71% de los pa
cientes (25 casos) se reincorporaron a mundo
laboral, nueve de ellos con compromiso
neurol6gico parcial y 4 con compromiso com-
pleto, los quefueron reubicados. Sanzanaen su
trabaj 0 encontrd un 82% de resultados califica-
dos como excelentes 0 buenos en |os pacientes
sin compromiso neurol6gico®. Urzla en 1996
report6 un 100% de reincorporacion laboral en
pacientes sin compromiso neurolégico o par-
cia* Knop*, demuestra en su estudio que las
fracturasinestables de lacolumnatoéracolumbar

Tabla 10. Complicaciones reportadas de fractur as toracolumbar es tratadas con instrumentacion pedicular

Autor Sistema n  Complicacion  Plaafuera Fracturatornillo  Infeccidn Seudoartrosis
Neurol. (%) (%) (%) (%) (%)

Roy Camile’® Roy Camile 227 5 10 9 57

Kinnard®” Roy Camile 21 2 24

Steffe? VSP 120 1,7 7 6 4

Whitecloud” VSP 40 22,5 5 17,5 75

Zucherman® VSP 77 25 5 12

Magerl® Fij. Externo 52 0 8

Dick* FI AO 183 0 2 4 1

Aebi®263 FI AO 30 3

Esses® FI AO 89 2 9 3 45

Thalgott® AO-DCP 46 6,5 6,5 6,5 6,5 17

Horowitch®®  Wiltse-longbeach 99 4 5 4 31,7

Urzua® Uss 44 0 1,7 1,7 1,7

Munjin USS (Tipo C) 48 0 0,5 2 8,6 8,6
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sin déficit neuroldgico desarrollan secuelas a
largo plazo, con una reincorporacion laboral
incompl eta, menor participaci on en actividades
detipo deportivoy hallazgos objetivosy subjeti-
vos de perdida de movilidad téracolumbar. En
nuestra serie existié un paciente sin compromi-
so neurol égico que no se reincorpord a su tra-
bajo, que evoluciono con dolor crénico por el
cual sele otorgd un porcentaje de incapacidad
de ganancia.

En 4 casos se presentd dolor cronico en
nuestra serie (téracolumbar, zona injerto,
radicular); sin embargo, el andlisis de ellos no
demostr6 una causa objetiva claray, mas bien,
estan ligados a hecho de ser pacientes predo-
minantemente sometidos a compensaci on.

S6lo un paciente presenta dolor crénico
téracolumbar, 1o que es concordante con lo
publicado por Aebi, Sanzanay Urzia®2,

La evolucion neuroldgica segiin escala de
Frankel fue concordante con laliteratura. Nin-
gunade las lesiones medulares compl etas pre-
sentd recuperacion neurolégica; las lesiones
parcial es presentaron recuperaci on neurol 6gica
y 6 de ellasllegaron aun Frankel E.

Estos datos reafirman nuestra conducta en
los pacientes con lesién neurol 6gicaparcia quie-
nes deben ser intervenidos en forma precoz,
pues ello pudiera potenciar lareversibilidad de
su condicién neurol 6gica. Por otro lado, apesar
de no existir recuperacion en las lesiones
medulares completas, la estabilidad obtenida
con lainstrumentacion USS permitelarehabili-
tacion de estos pacientes, logrando una répida
autonomia e incluso posibilitala reincorpora-
ciénlaboral.

CONCLUSIONES

Las fracturas toracolumbares tipo C son
lesiones altamente inestables y con una mayor
incidenciade compromiso neurol dgico. Lapre-
sencia de compromiso neuroldgico se correla-
cionacon e grupo C1 aC3 dentro delaclasifi-
cacion AO. Estas fracturas son de resolucion
quirdrgicasegun los conceptos actualesy nues-
tros protocol os de manejo.

En esta serie la via de eleccion para €
tratamiento fue la via posterior con reduccién,

descompresion, estabilizacion con USS y
artrodesis. Raramente se requirié reconstruc-
cion anterior. Las tasas de complicaciones son
bajas y los resultados clinicos, radiol6gicos,
neurol 6gicosy socio-laborales en pacientesjo-
venes, activosy sometidos acompensaci on son
superiores a otras series.
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Fracturas subtrocantéreas en pacientes jovenes;
Experiencia de 23 anos

GERARDO FICA O.*, DANIEL SCHWEITZER F.*,
MARCELO CORDOVA |.* y PATRICIO DIETZ W.*

ABSTRACT

Subtrochanteric fractures in younger patients. Experience of 23 years

We analyzed 34 patients with subtrochanteric fractures treated between 1977 and
2000. All were men with a mean age of 34 years-old (16-57). In 97% of the cases the fracture
was secondary to high energy trauma. We used the Seinsheimer classification, finding that
58% were types IV and V. All were treated surgically. Clinical outcome was satisfactory in
77%. Complications observed were delayed bone union in 11 cases, varus malunion in 6
cases and refracture after hardware removal in 4 cases. Only 54% were resolved by only
one surgery.

Key words: Subtrochanteric fracture, hip.

RESUMEN

Se analizaron 34 pacientes con fracturas subtrocantéreas tratados entre 1977 y 2000.
Todos fueron hombres, edad promedio 34 afios (16-57). En un 97% fueron secundarias a
trauma de alta energia. Utilizamos la clasificacion de Seinsheimer encontrando que en un
58% correspondieron a tipos 1V y V. Todas fueron tratadas quirargicamente. Los resultados
funcionales fueron satisfactorios en un 77%. Las complicaciones observadas fueron retar-
do de consolidacion en 11 casos, consolidacion en varo en 6 casos y fractura post retiro de
OTS en 4 casos. SOlo en un 53% de los casos, la patologia fue resuelta en una sola cirugia

Palabras claves: Fracturas subtrocantéreas, cadera.

INTRODUCCION

Las fracturas del extremo proximal del fé-
mur constituyen una patologia de frecuencia
creciente. Son 2 los hechos gque contribuyen a
comportamiento epidemiol 6gico antes sefiala-
do: Por unlado tenemos una reduccién paul ati-

* Hospital del Trabajador de Santiago.

naen lacalidad 6seapor el aumento progresivo
en la expectativa de vida de la poblacién y por
otro lado un aumento delos eventostraumati cos
delavidamoderna, que af ecta especialmente a
jovenes|aboralmente activos.

Las fracturas subtrocantéreas correspon-
denentreel 10y el 34% de todas las fracturas
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de la cadera' y el 5-10% de las fracturas
extracapsulares’. Estasfracturas histéricamente
han sido dificiles de tratar y hoy en dia siguen
constituyendo un desafio terapéutico.

Al revisar laliteraturavigente, podemaos ob-
servar por un lado un nimero escaso de publi-
caciones y por otro, grupos de estudio en los
cuales habitualmente se mezclan diferentesgru-
pos etéreos de pacientes con lesiones de altay
baja energia®*2.

En los pacientes ancianos, estas fracturas
son el producto de mecanismos lesionales de
baja energiay en general estén en el contexto
de lesiones aisladas". Tienen tasas de consoli-
dacion de 90% a los 6 meses, con una baja
incidencia de complicaciones mecanicas'“.

En los pacientes jovenes, a diferenciade lo
anterior, estas fracturas estdn en relacion a
mecanismos de alta energia, en el contexto de
politraumatizados y polifracturados®™, presen-
tandose con alta.conminucién, con compromiso
del soporte posteromedial, por 1o que estan
sujetas a complicaciones mecanicas, proble-
mas de consolidacién y reoperaciones frecuen-
teS7,ll,16-20_

El objetivo del presente trabajo fue evaluar
la experiencia del Hospital del Trabajador de
Santiago en el manejo de las fracturas
subtrocantéreas en los adultos jévenes.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 34 pacientes con fracturas
subtrocantéreas por un periodo de 23 afios
(1977-2000). Lamuestra estuvo constituidaen
su totalidad por hombres, cuya edad promedio
fue de 34 afios (16-57). El mecanismo lesiona
fue en un 97% de ata energia, siendo el méas
frecuente los accidentes del trabajo (55%) (cai-
dasdealtura, derrumbes), seguido por acciden-
tes de transito (42%) y otros 3%.

En nuestro servicio utilizamos la clasifica-
cion de Seinsheimer? (Figural) distribuyéndose
delasiguientemanera: Tipos|1A: 3%, 11B: 9%,
[1A: 15%, 111B: 15%, 1V: 15% Yy V: 43%.

Observamos unaataincidenciadelesiones
asociadas; otras fracturas en 21 casos, TEC en
7'y traumatéracoabdominal en 5.

Parael establecimiento del diagndstico con-
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sideramoslahistoriade un traumade altaener-
giay un examen fisico compl eto en que destaca
dolor proximal de muslo, acortamiento y rota-
cion externa de la extremidad.

Dentro del estudio imagenoldgico considera-
mos fundamental contar con proyecciones de pel-
ViSAP, cadera APy axia y fémur APy lateral.

El tratamiento deingreso consistio en € uso
de analgesiay colocacion de traccion de partes
blandas o transesquel ética.

Tratamos quirdrgicamente la totalidad de
estasfracturas, dondelosdispositivos angulados
(DCS-DHS-Clavo Placa) fueron la aternativa
de eleccion en el 85% delos casos (Figura2) y
el 15% restante fueron tratados con enclavi-
jamiento endomedular de reconstruccién (DCS
17 casos (50%), Clavo Placa AO 10 casos
(29%), Clavo endomedular 5 casos (15%) y
DHS 2 casos (6%).

Luego del ata se efectuaron los controles
ambulatorios habituales con seguimiento
radiol 6gico periddico.

RESULTADOS

Se analizaron los resultados aplicando la
escala funcional de Merle D’ Aubigne modifi-
cada por Matta en 27 de los 34 pacientes,
observandose un 77% de resultados satisfacto-
riosy 23% de regularesy malos.

El tiempo promedio de consolidacién fue de
8 meses (3 a 23).

Las complicaciones observadas en los 34
pacientes fueron: Retardo de consolidacion en
el 32,4% (11 casos), deformidad en varo en el
17,6% (6 casos), refractura post retiro de ma-
terial de osteosintesis 11,8% (4 casos), infec-
cién 8,8% (1 superficial y 2 profundas), fallade
material de osteosintesis 8,8% (3 casos) y
osteosintesis insuficiente 5,9% (2 casos).

Cabe sefialar que para nuestro centro consi-
deramosretardo de consolidacién un plazo de4
meses y para falta de consolidacion, 6 meses.

Para €l tratamiento de las complicaciones
fue necesario reoperar en 7 delos 11 casos de
retardo de consolidacion (63,6%), efectuando-
se cambio de osteosintesis y/o aporte de injerto
0se0. Enlos 4 casos restantes, selogré consoli-
dacion sin lanecesidad de reintervenir.
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TIPO I

TIPO 111

TIPO IV

TIPOV

Figura 1. Clasificacion de
Seinsheimer.

Delos6 casos de deformidad en varo (Figu-
ra 3), en 3 de ellos se considerdé necesario
realizar unaosteotomiavalguizante.

El paciente con infeccién superficial fue
tratado con antibioterapia endovenosay medi-
daslocales, y en los casos de infeccion profun-
da, serequirio de aseos quirurgicos. No obser-

vamos evolucion de los procesos infecciosos a
lacronicidad.

Por todo lo antes sefialado cabe destacar
que sblo en un 53% de | os casos (18 pacientes)
lapatologiafueresueltaen unasolacirugiay en
47% (16 pacientes) fue necesario mas de una
intervencion quirdrgica.
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Figura 2. @) Fractura subtrocanteriana conminuta tipo V de Seinsheimer secundaria a trauma de alta
energia. b) Tratamiento con reduccién abierta y osteosintesis con DCS y tornillos de compresion

interfragmentaria. ¢) Dos afios post-op.

Figura 3. @) Fractura subtrocanteriana conmi-
nutatipo I11A de Seinsheimer secundaria atrau-
ma de alta energia. b) Resultado a afio de evolu-
cion tras reduccion y osteosintesis con clavo
UFN. Existe un leve varo residual.
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DISCUSION

Como habiamos mencionado previamente,
estas lesiones han sido histéricamente dificiles
detratar. Laaltaincidenciade faltade consoli-
daciony fracaso delosimplantes se explicapor
las grandes cargas de estrés en compresion,
tensiony torsionales al aplicarse cargas excén-
tricas sobre la cabeza femoral.

Koch, aprincipios del siglo pasado demos-
tro estrés mecanico en compresion de 1.200 Ib/
pulg 2 (8,3 megapascales) en el éarea
subtrocantéreamedial entre2,5y 7,5cmdistales
al trocanter mayor. En este andlisis no se
tuvo en cuenta los efectos adicionales de las
fuerzas musculares, siendo Frankel y Burstein
en 1970 quienes demostraron que durante la
contraccion muscular, la fuerza de reaccion
articular de la cadera podia acanzar hasta 3
veces € peso corpora®.

La descripcion de la biomecanica de los
desplazamientos, producto de |as fuerzas mus-
culares que intervienen en este tipo de fractu-
ras hecho por Froimson* nos ayuda a com-
prender mejor la biomecénica del desplaza
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miento de estas fracturas y por otro lado, nos
orienta respecto de la manera de tratarlas. El
fragmento proximal del trocanter mayor es
abducido por laaccién del gliteo medio y me-
nor. El iliopsoas flecta y rota externamente el
fragmento proximal si es que €l trocanter me-
nor permanece unido y los aductores e
isquiotibiales generan aduccion y acortamiento
lo que resulta en varo de la cadera.

De lo anterior se deduce que deben
neutralizarse estos 3 grupos de fuerzas muscu-
lares para una estabilizacion satisfactoria de
estas fracturas.

En 1969, Toridis® destacalaimportanciade
las fuerzas de estrés torsional en la region
subtrocantérea, 1o cua constituyé un aporte
importante para el desarrollo de los implantes
generéndose el concepto del bloqueo estético
para la neutralizacion de estas, de tal manera
deevitar el fracaso delosimplantes por cargas
ciclicas.

Cuando nos vemos enfrentados a esta le-
sion debemos tener presente | as caracteristicas
gue diferencian a los pacientes jovenes de los
anosos, de tal manera de lograr un enfrenta-
miento terapéutico integral, es decir, de esta
lesion en particular como asi también, de las
lesiones asociadas que la acomparian. Nuestro
nivel de resolucidn nos deberdpermitir también
un adecuado manejo delas complicaciones que
con frecuencia se presentan.

Existe unamultiplicidad deresultadosrepor-
tados en las distintas publicaciones. En la ma-
yor parte de éstos, |os grupos de estudio no son
comparables en términos de edad y mecanismo
lesional y tampoco respecto de los implantes
utilizados. No observamos reportes de segui-
mientosde funcionalidad.

Wadell mostré parael clavo-placa una aso-
ciacion de un 20% de fallas mecanicas?, Nungu
y cols® reportaron €l uso del DCS para una
serie de 15 fracturas subtrocantéreas, obser-
vandose en 3 casos fallas mecénicas, que atri-
buyeron aun soporte medial insuficiente. Estos
3 pacientes tenian lesiones de baja energia.

En 1989, Kinast’® compara una serie de
fracturas subtrocantéreas tratadas con técnica
de reduccion indirecta con otro grupo en que se
uso la técnica de reduccion directa anatdmica,
usando el mismo implante (Clavo placa95°), no

observandose fata de consolidacion para €l
primer grupo, y en segundo, de 16,6%.

L os buenos resultados reportados para esta
técnicabiol 6gi catambién se encuentran funda-
mentados en laexperienciadel Dr. Dante Parodi
en su serie presentada como trabajo de ingreso
ala Sociedad Chilena de Ortopediay Trauma-
tologia (Informe personal).

Respecto al uso de clavos endomedulares,
la introduccion de clavos como el de Gross-
Kempf, que permitia bloqueos proximales y
distales, aumento las indicaciones para e en-
clavado endomedular en estas fracturas.

En un trabajo presentado por Wissy Brien'2,
donde se utiliz6 clavos de Gross-Kempf en una
serie de 95 fracturas y donde e 77% de éstas
correspondian alesiones de altaenergia, obser-
varon un tiempo promedio de consolidacion de
25 semanas, 3 casos con retardo de consolida-
cion, 1 caso de falta de consolidacion, 2 casos
con consolidacién en varo mayor de 10°, 3
pacientes con dismetriay un paciente con con-
solidacion con 15° de rotacion externa.

En 1984, Russell y Taylor! introducen su
clavo de reconstruccion y Smith® en 1991 pu-
blica 7 casos tratados con este implante, obte-
niendo un tiempo promedio de consolidacion de
10,5 semanas y sin casos de retardo y falta de
consolidacién ni falladel implante.

En una interesante serie presentada por
Bergman y cols, de 131 fracturas subtrocan-
téreas, el indice defaltade consolidacion a can-
z0 el 5%. Este trabgjo tiene el mérito de haber
agrupado las fracturas en 4 tipos: 1) pacientes
vigjos con lesiones de baja energia, 2) lesiones
en jovenes de ata energia, 3) pacientes con
fracturas en hueso patolégico y 4) fracturas
tratadas y con fracaso del método de fijacion
interna.

Otro problema adicional referido en lalite-
ratura corresponde a riesgo de refractura post
retiro del elemento, especialmente en pacientes
jovenes. Ovadia y Chess® reportaron 14
refracturas. Estos autores creen que es la geo-
metria del clavo de Zickel laque estaria direc-
tamente rel acionada con estacomplicacion. Por
esta razon estos autores concluyen que este
elemento de osteosintesis no deberia usarse en
pacientes jovenes, en los cuales se podria re-
querir su retiro.

73



G.FICAO. etd

Los resultados del estudio de nuestra serie,
en términos generales son comparables con o
reportado en la literatura, observandose que
estas fracturas son de baja frecuencia y en
pacientes jovenes son €l resultado de traumas
de dta energia, constituyendo lesiones graves
por su asociacion a politraumatismo, TEC y
otras fracturas. Al enfrentarnos a ella debemos
tener presente que habrauna ataincidenciade
complicacionesy reintervenciones, caracteris-
ticas que las hacen distintas a las lesiones de
baja energiaen pacientes afiosos. Sin embargo,
y a pesar de lo anteriormente sefialado, nues-
tros resultados funcional es son buenos.

Actualmente en nuestro centro, parael ma-
nejo de estas lesiones de alta energia, con im-
portante conminucion y perdida del soporte
posteromedial, utilizamos de eleccion técnicas
minimamente invasivas con reduccion indirec-
ta, queimpliquen un menor compromiso vascular
local (técnicas bioldgicas) y en algunos casos
de fracturas subtrocantéreas bajas y en las
cualesno hay extension de éstahaciael trocanter
mayor hemos usado clavos de reconstruccion.

Si bienlosresultados publicadosen lalitera-
tura con este tipo de técnicas nos parecen
promisorios, en lo reportado en la literatura la
baja casuistica hasta ahora no nos permite ob-
tener conclusiones definitivas.
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Osteomielitis vertebral producida por estreptoco
pneumonico: A propoésito de un caso

ARTURO SALASV *

El caso clinico corresponde a una enferma
de 70 afios de edad y sin antecedentes morbidos
de importancia, que consult6 en el Servicio de
Urgenciacon intenso dolor en laregion lumbar
gue le impedia ponerse de pie o caminar. Estas
molestias se habian iniciado aproximadamente
35dias antesy laenfermalasatribuiaal hecho
de haber levantado una maleta en esa fecha.
Su dolor fue en aumento progresivamente. Ha-
bia sido atendida 7 dias antes en un hospital,
donde se le hicieron algunos examenes que
revelaron velocidad de sedimentacion (V SH)
elevada (88 mm/hora) y unaradiografia abdo-
minal simple cuyo informe hablaba de una
escoliosisdorso lumbar.

El examen de ingreso revelé una enferma
afebril, conimposibilidad paracaminar, conin-
tenso dolor lumbar y una giba dorso lumbar
moderada, Sin compromiso neurol 6gico. Se pen-
S0 en ese momento, por laintensidad y localiza-
cion del dolor y por la edad delaenferma, que
el diagndstico més probable era una lesion
metastatica en la columna

Lasradiografias de columnalumbar demos-
traron un proceso destructivo que comprometia
laporcion distal del cuerpo delaprimeravérte-
bralumbar y la proximal de L2, con los carac-
teres de una espondiloartritis (Figura 1). En €
TAC laimagen fue concordante con este diag-
nostico, acompariado de absceso paravertebral
(Figuras 2, 3y 4). Lacintigrafia sea demostro
intensa captacion en lazonaafectada (Figurab).

*  Servicio de Traumatologia. Clinica Davila.

El hemograma demostré anemia moderada y
un recuento de gébulosblancosde 7.300/ul. La
VSH fue de 103 mm en una horay la Proteina
C reactivaacanz6 a9,2 mg/dl.

Se decidi6 efectuar unabiopsiapor puncién
bajo TAC delazonavertebral y paravertebral
afectaday el examen histo patol 6gico demostro

Figura 1. Proceso destructivo de la mitad distal
deL1y mitad proximal deL2.

Caso presentado en la Reunion Hospitalaria de la Schot, Abril 1992 en Clinica Davila.
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Figuras 2, 3y 4. Tomografias computadas.

Figura 5. Cintigrafia 6sea que demuestra in-
tensa mayor captacién en los cuerpos verte-
bralesdeLly L2.
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un proceso inflamatorio crénico intenso con un
componente agudo, con intensa proliferacion
vascular y con cambios reactivos de aspecto
séptico, concordantes con osteomielitisaguday
crénica. Sin embargo, €l cultivo de este mate-
rial no revel 6 desarrollo microbiano. Se practi-
caron examenes para investigar otras patolo-
gias, como Brucellosis 0 TBC, los que fueron
negativos. Laradiografia de torax fue normal.
Fueron los hemocultivos seriados los que
demostraron laetiologiadel proceso infeccioso,
pues desarrollaron esptreptococo neumaonico.
El tratamiento consistio en penicilina, en do-
sis de cuatro millones cada 6 horas que se
prolongd por 14 diasy levofloxacino 500 mgr
ora cada 24 horas, por seis semanas. Ademas,
se coloco un corset de yeso. La enferma per-
maneci6 hospitalizada 17 dias. Evoluciond con
azasfebrilesmoderadasintermitentes, y €l dolor
fue paulatinamente haciéndose mas tolerable.
Lafiebre no se repitié y las VSH fueron des-
cendiendo paulatinamente hasta normalizarse.
La ultima radiografia de control a los 3
meses de evolucion (Figura6) demostrd signos
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Figura 6. Radiografia a los dos meses de evo-
lucion. Se aprecia desaparicion del espacio L1-
L2 con aparente fusion. Xifosis.

de fusién de los cuerpos vertebrales de L1y
L2, con xifosis de moderada amplitud. La en-
ferma ha evolucionado bien hasta la fecha.

COMENTARIO

Nos ha parecido de interés la presentacion
de este caso debido a que el estreptococo
pneumonico, como agente etiol égico de infec-
ciones vertebrales, esmuy raro. El germen que
se encuentra con mayor frecuencia es el
estéfilococo aureust?. Y, con mucho menor
frecuencia, otros gérmenes Gram positivos o
negativos, como diversas clases de estrep-
tococos, estafilococo epidermidis, pseudomonas,
salmonellas, brucellas. Las publicaciones que
hemos encontrado son préacticamente todas co-
municacionesdeun caso clinico aislado, a cual
agregan otros ocho o diez casos recolectados
en la literatura®45%7.

Una excepcidn es el trabajo de Turner? con
ocho casos, delos cualesfallecieron tres. Estos

ocho casos se recolectaron de un total de 84
casos de osteomielitis vertebral es hemat6genas
en el mismo hospital, en el mismo lapso (1985-
1997), lo que dariaunaincidenciade 9,5%. Sin
embargo, estos mismos autores hicieron una
revision bibliogréfica delasosteomielitisverte-
brales en general y encontraron 587 casos, de
loscuaessolo uno era producido por neumococo
(lo que equivale amenos del dos por mil) y en
los abscesos epidurales, que eran 270, el
estreptococo neumonico se encontré en siete
(2,5%) En el mismo trabajo, serecolectaronlos
veinte casos de osteomielitis vertebrales por
neumococo que encontraron en laliteratura, de
los cualeshabian fallecido cuatro. De estetotal
de 28 casos, lamayoria (18) fueron sometidosa
tratamiento quirurgico (debridamientoy drena-
j€e). La gravedad del cuadro parece deberse a
que el neumococo es un germen agresivo y
virulento que produce una sepsis y puede pre-
sentarse en varias localizaciones, como
pulmonares, 6ticas, endocarditis y meningitis
Ademas, analizando més de cerca este trabajo,
me pude dar cuenta de que los casos graves
son los que se presentan como abscesos
espinales epidurales, 0 como osteomielitis ver-
tebral es acompafiadas de abscesos epidurales,
pero |os que solamente tenian compromiso ver-
tebral 6seo, o sea las osteomidlitis vertebrales
puras, que eran ocho, no tenian mortalidad.
Esto explica también laatatasadetratamiento
quirurgico. Otro factor queinfluyeen lagrave-
dad del cuadro es la existencia de condiciones
agregadas como diabetes, tratamiento con
corticoides, o ateracionesdelainmunidad.

En €l trabajo de Caraggee!, que serefiere a
osteomielitis vertebrales en general con 111
enfermos, la etiologia mas frecuente fue €l
estafilococo aureus, que se encontré en 37%
delos casos, seguida de estafilococo epidermidis
(16%), estreptococo grupo B beta hemolitico
(10%), escherichia coli (6%) estreptococo
viridans (6%). No tuvieron ningin caso de
neumococo. Deestos 111 enfermos, 42 fueron
operados, 18 murierony 33 tenian alteraciones
neurol égicas (8 parapl §icos).

El estreptococo neumonico 0 neumococo es
considerado un germen virulento e invasivo y
es el tercer germen mas frecuentemente aislado
en hemocultivos?. Sin embargo, laosteomielitis
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en el adulto producida por neumococo es muy
rara.

El tratamiento médico sin operacion es sufi-
ciente para tratar el cuadro de osteomielitis
vertebral en general, siempre que la columna
tenga unaestabilidad adecuada, no haya déficit
neurol 6gico, y se hayaestablecido unaetiologia
bacteriana por hemocultivos o biopsia percu-
tanea.? La operacion estaria indicada cuando
hay déficit neurol 6gico y/o absceso para verte-
bral, o cuando el cuadro es progresivo a pesar
delosantibidticos.

Recordemos que hay comunicaciones que
sefidlan la creciente prevalencia de, cepas de
neumococos resistentes a la penicilinay alas
cefalosporinas®®. En Estados Unidos el
estreptococcus neumonico eslacausabacteriana
més frecuente de meningitis, otitismediay neu-
monia adquiridaen lacomunidad y puede pro-
ducir una bacteremia. En el pasado, aproxima-
damente el 80% delos pacientes hospitalizados
con bacteremia neumocdcica fallecian®. Ac-
tualmente, con una terapia antibi6tica més efi-
caz, hadisminuido lamortalidad, pero se man-
tiene en alrededor de un 20% en enfermos de
edad avanzada. Hay preocupacién por laapari-
cién de cepas de neumococo resistentes a la
penicilinay otros antibi6ticos, como cefotaxima,
meropenem, eritromicina, trimetoprim y
guinololonas, |o que es unademostracién dela
habilidad de unabacteria, tradicional mente sus-
ceptiblealaPenicilina, de adaptarsey sobrevi-
vir y de la necesidad, de parte de los médicos,
de hacer un uso juicioso de los antibiéticos. En
el Journal of Bone and Joint Surgery de Di-
ciembre 2001° hay un excelente articulo sobre
antibiéticos (Instructional Course Lecture) y
ahi podemos leer que en la actualidad el 15%
de los neumococos tiene una alta resistencia a
la Penicilina'y otro 15% tiene una resistencia
intermedia.
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Es explicable la preocupacion que existe
sobre esta situacion, 1o que hamovido al desa-
rrollo de lavacunaantineumocécica, delacua
existen actual mente dos: unavacuna conjugada
heptavalente, que se usaen los nifiosy protege
contra el 78% a 93% de las cepas resi stentes,
y otra vacuna de polisacaridos que protege
contra 23 cepas y gue se usa en ancianos’
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Caso Clinico Incognito:
Bursitisdel |liopsoas

DANIEL SCHWEITZER F.*, JUAN MANUEL BREYER D. **,

MARCELO CORDOVA I. * y GERARDO FICA O. *.

CASO CLIiNICO

Se presenta una paciente de sexo femenino,
de 55 afios, sin antecedentes moérbidos de im-
portancia, que sufrié una caida a nivel con
contusién en laregion trocantérica. Las radio-
grafias iniciales fueron normales, indicandose
reposo y antiinflamatorios no esteroidal es.

Luego de 3 semanas la paciente consultd
nuevamente por persistencia del dolor en la
region inguinal y trocantérica. Se realizé una
ecografia de cadera la cual mostré imagenes

Figura 1.

compatibles con bursitis trocantéricay unale-
sion quistica en la cara medial de la cadera,
inicidndosefisioterapia.

La paciente persistio con dolor en la zona
inguinal por cerca de 3 meses, sin respuesta a
losantiinflamatoriosni alafisioterapia. Dadala
persistencia de |os sintomas se solicita unare-
sonancia magnética de cadera (Figura 1).

¢En base al estudio imagenoldgico pre-
sentado y a la clinica de la paciente, cual es
su diagnéstico?

Ver solucion en pég. 108

*  Servicio Ortopediay Traumatologia, Hospital del Trabajador de Santiago.
** Departamento de Ortopediay Traumatologia, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
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L esiones muscular es deportivas:
Diagnostico y tratamiento

SARA MUNOZ CH.* y VICENTE GUTIERREZ B.*

ABSTRACT

Sports muscular lesions. Diagnosis and treatment

The vast majority of the muscle pathology is of traumatic origin and related to sport
activity. Approximately a third of the injuries in athletes affects the muscles. In the last few
years, there has been important progress in the diagnosis of these lesions mainly due to the
advanced imaging technology, specially ultrasound and magnetic resonance. In this article,
we discuss the different types of muscles injuries, and show examples of each one. The
treatment of these lesions is also mentioned.

Key words. Sports injury, muscle, ultrasound.

RESUMEN

La gran mayoria de las lesiones musculares son origen traumatico y relacionadas con
la actividad deportiva. Aproximadamente un tercio de las lesiones en atletas afectan al
musculo. En los Ultimos afios, ha existido un importante progreso en el diagndstico de estas
lesiones, principalmente debido a los avances en la tecnologia por imagenes, especialmente
en la ecografia y la resonancia magnética. En este articulo discutimos los distintos tipos de
lesiones musculares y mostramos egjemplos de cada una. El tratamiento de estas lesiones
también se menciona.

Palabras claves. Lesiones deportivas, musculo, ecografia.

INTRODUCCION

Lagran mayoriade lapatologiadelos mis-
culosesdeorigen traumético y relacionadacon
la actividad deportiva. Aproximadamente un
tercio de las lesiones en deportistas afectan los
muscul 0s?.

Hasta hace poco tiempo, e radidlogo no

tenia participacion en el diagnostico de estas
lesiones ya que no se contaba con métodos
imagenol 6gicos capaces de demostrarlas.

El diagndstico y evaluacion inicia de las
lesiones musculares sigue siendo clinico, sin
embargo, el acelerado desarrollo tecnol6gico
del Ultrasonido (US) y delaResonanciaMag-
nética (RM), ha modificado su enfoque diag-

* Departamentos de Radiologiay Traumatologia, Clinica Las Condes.
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nostico y terapéutico. Al disponer de un exa
meninicial, esposible objetivar lamagnitud de
lalesion, estimar el tiempo de recuperacion, y
monitorizar la evolucién y respuesta a trata
miento.

El musculo estriado constituye el tejido sim-
ple en mayor cantidad en el cuerpo, determi-
nando un 40-45% del peso corporal total. La
fibramuscular es su elemento estructural bési-
co que es una larga célula conectada con el
tendon o hueso sobre el cual actua. El sitio de
conexion entre la célula muscular y el tendédn
corresponde a la union musculo-tendinea. La
mayoria de los musculos cruzan una articula
cién, aunque algunos cruzan dos. La funcion
bésicadelosmuscul oses producir y modular el
movimiento articular, controlados por nervios.
Una unidad motora est4 formada por un axén
simpley las fibras musculares que inerva. Es-
tastienen las mismas caracteristicas contractiles
y metabdlicas, sin embargo, no son homogé-
neas?’. Existen dos tipos de fibras musculares:
lastipo | o de contraccién lenta, més adecuadas
paracontraccion repetitiva, masresistentesala
fatigay con mayor nimero de mitocondrias 'y
capilarespor fibra, y lastipo || o de contraccion
rapida, més adecuadas para fuerzas rgpidas
bésicas, més adaptadas para actividad intensa
de corta duracién y para desarrollar mayor
tension.

La tension activa que produce un masculo
esproporcional a tipo defibrasque contiene, y
asi, muscul os con ataproporcion defibrastipo
I son capaces de generar mayor fuerza.

Losejerciciosde bagjaintensidad involucran
selectivamente fibras tipo I, mientras que las
fibras tipo 11 son reclutadas cuando la intensi-
dad del gercicio aumenta.

Losvelocistas por gjemplo tienen predomi-
nancia de fibras tipo I, mientras que corredo-
res de distancia tienen predominancia de las
tipo . No es claro si esta predominancia esta
determinada genéticamente o S es una res-
puesta a entrenamiento?.

Lacontraccion muscular puede ser isotonica
(tensién asociada a cambio de longitud de la
fibra) oisométrica(sin cambio delongitud). La
contraccion isotonica a su vez puede presentar
unaaccion conceéntrica, en que lafibra se acor-
ta, 0 excéntrica en que lafibra se aarge’.
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Las lesiones musculares son generalmente
autolimitadas® y pueden clasificarse en: direc-
tas (contusion y laceracion) eindirectas (lesio-
nes por elongacion, DOMS y sindrome
compartamental).

L as lesiones musculares indirectas ocurren
en muscul os bi-articulares, de accion excéntri-
ca, con altaproporcion defibrastipo |l y por lo
general, cercanas alaunién muascul o-tendinea.
Los muscul os af ectados con mayor frecuencia
son: recto femoral, gemelo medial, isquiotibiales
y aductores. Menos frecuentes son: pared ab-
dominal, gltteos, pectoral, mlsculosdel brazoy
antebrazo®®.

Estudio imagenolgico

Laradiografiasimpletiene un rol muy limi-
tado, especialmente en la etapa aguda, puesto
que la musculatura no tiene clara representa-
cién. Puede ser Util para detectar calcificacio-
nes cuando se sospechaunaMiositis Osificante
gue puede ser complicacion de unalesién mus-
cular por mecanismo directo.

La tomografia computada (TAC), también
con uso limitado, esta indicada para los casos
en que se han detectado calcificaciones me-
diante Rx simpley no ha sido posible determi-
nar su exactalocalizacion.

El USy la RM son los examenes de elec-
ciony ladecision de cual deellosutilizar depen-
dedelaexperienciadel radidlogoy deladispo-
nibilidad de equipamiento apropiado. En nues-
tro medio, e US es una herramienta de facil
acceso, de menor costo que la RM y de alto
rendimiento en manos de un operador entrena-
do (Figurala, b, cy d).

Lesiones musculares directas

La Contusion muscular corresponde a una
compresion del muasculo por un traumatismo
directo. Se produce un choque de la masa
muscular contraunasuperficieduray el hueso.
Son frecuentes en deportes de contacto y acci-
dentes automovilisticos® (Figura2 a, b, cy d).

La Laceracion resulta de lesiones muscu-
lares penetrantes y se ven con mayor frecuen-
ciaen politraumatizados® (Figura3 a,b, cy d).
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Figura 1. 8 US: corte transversal muasculo estriado normal. b) US: corte
longitudinal musculo estriado normal. ) RM: corte coronal T1 musculos
de ambos muslos. d) RM: corte axial T1 misculos del muslo.

Figura 2. a) US: Edema muscular por contusion Cuédriceps. Corte trans-
versal. b) US: Corte longitudinal. c) US: Contusion vasto intermedio. Cor-
te panorémico longitudinal.
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Lesiones musculares indirectas

|. Lesiones por elongacion:

Son € resultado de una fuerza intrinseca
generada por una contraccion repentina del
musculo. Lalesién més elemental es el edema®
(Figura4 a, b, cy d) que puedetraducir un foco
dedistension sin roturafibrilar (“contractura’)
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0 bien estar presente en cualquieradelaslesio-
nes por elongacion. Se clasifican seguin su apa-
rienciaimagenol 6gicaen®:

Distension muscular (grado 1)

Ocurre cuando un musculo es estirado has-
tasu limite méximo. El paciente refiere severo
dolor en el musculo sin determinar un punto

| Figura3.a) US: Laceracion muscular Rec-
to femoral. Corte transversal. b) US: Cor-
te longitudinal. c) US: Laceracién biceps
braquial con rama de arbol. Imagen de co-
leccion liquida y cuerpo extrafio. Corte
transversal. d) US: Corte longitudinal.

Figura 4. 8 US: Edema muscular. Au-
mento de la ecogenicidad. b) US: Musculo
estriado normal. Ecogenicidad normal. c)
RM: Secuencia STIR. Edema muscular y
del tejido celular subcutaneo, musculos
peroneos. Corte coronal. d) RM: Cortes
sagitales.
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preciso demayor sensibilidad®. Clinicamentees
indistinguible de un calambre muscular.
Anatémicamente estas lesiones son microsco-
picas, comprometiendo menos del 5% del espe-
sor total. Se forman pequefias cavidades liqui-
das serohemadticas que llenan el vacio que de-
jan las zonas de retraccion miofibrilar consecu-
tivasalamicrorupturay pueden estar rodeadas
por edemamuscular. Son de dificil diagnéstico
ecogréfico por su pequefio tamafio (Figura5s a,
b, cy d).

Desgarro parcial (grado II)

Es unalesion mas extensa en que €l muscu-
lo es estirado més ala de su limite maximo de
elasticidad. Compromete mas del 5% del espe-
sor. En el momento de la lesion el paciente
refiere un chasquido acompafiado de la apari-
cion stibita de dolor focal. Puede desarrollarse
ademas equimosis cuando el musculo esta ubi-
cado superficialmente® (Figura6 a, by c).

El diagnostico ecografico se basaen laapa-
ricion de una zona de discontinuidad con

Figura 5. @) US: Lesién por elongacion
grado |: Distension muscular. Recto
femoral. Corte longitudinal. b) US: Corte
transversal. ¢) US: Area de distorsion de
arquitectura con aumento de la ecogeni-
cidad. Musculo semitendinoso. Corte
transversal. d) US: Corte longitudinal .

Figura 6. @) US: Desgarro parcia gemelo
medial con formacién de hematoma. Cor-
te transversal. b) US: Corte longitudinal.
¢) Equimosis en un desgarro gemelar.
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disrupcion delos septosfibroadiposos (Figura 7
a, b, cyd).

Es posible identificar una hendidura entre
lasfibras, ocupada por un hematoma (Figura 8
a, b, cyd).

En RM, el diagnostico puede ser masdificil,
dependiendo delamagnitud delalesiéon.

Desgarro completo (grado I11)
Compromete el vientre completo* del mus-
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culo que s es superficial, se traduce como un
defecto palpable. La equimosis es méas coman
que en larotura parcial (Figura9 a, b, cy d).
Hay una separacion completa con retraccion
de los cabos con hematomainterpuesto® (Figu-
ral0ayb).

LaRM puede tener mayor rendimiento por
el mayor campo visual, permitiendo una mejor
valoracion de la extension de lalesion (Figura
11ayb).

| Figura7.a) US: Desgarro parcial con for-
macion de hematoma. Musculo Biceps
femoral. Corte longitudinal. b) US: Corte
transversal. c) US: Desgarro parcial con
formacion inicial de hematoma. Musculo
Semitendinoso. Corte longitudinal. d) US:
Corte transversal.

Figura 8. a) US: Desgarro parcial mioten-
dofascial gemelo medial. Cortelongitudinal.
b) US: Corte transversal. ¢) US: Desgarro
parcial recto femoral. Corte transversal.
d) US: Corte longitudinal.
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Figura 9. @ Equimosis en un desgarro
completo misculo Semimembranoso. b) US:
Interrupcion del vientre muscular con re-
traccion de sus cabos. Corte transversal.
¢) US: Corte transversal. Gran hematoma
anecogénico. d) US: Corte longitudinal .

Figura 10. a) US: Desgarro completo del
musculo Semitendinoso. Corte longitudinal.
b) US: Corte transversal.

Figura 11. @) RM: Secuencia STIR. Des-
garro completo del aductor mayor. Corte
coronal. b) RM: Corte transversal.
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Hematoma:

Esel sello delaroturamuscular. Lamagni-
tud del hematoma indica generalmente la ex-
tension de la lesion. Puede ser intermuscular
caracterizado por |la presencia de sangre dise-
cando los planos faciales entre |os muscul os.

El aspecto ecogréfico del hematoma varia
seglin e momento en que se le estudie. La
hemorragia activa o reciente puede verse difu-
samente hiperecogénica. Luego de unas pocas
horas, el sangrado se comporta como unamasa
homogénea e hipoecogénica. En una siguiente
etapa, los elementos de la sangre: células, sue-
ro, fibrina etc, pueden separase y dar como
resultado un nivel liquido-liquido. Después de
varios dias, la coleccién se hace uniformemen-
te anecogénica. Estas colecciones sereabsorben
en un periodo variable de tiempo, dependiendo
delamagnitudinicia delalesion (Figural2 a,
b, cyd).

Curacion de los desgarros:

Tarda entre 3 y 16 semanas. El tiempo
requerido parala curacion es proporciona ala
magnitud de lalesion. El tejido muscular tiene
capacidad de regeneracion, sin embargo, en la
curacion de los desgarros participa ademés la
cicatrizacion fibrossf. El tratamiento pretende
estimular laregeneracion paraque compitacon
lacicatrizacién queinvariablemente dardcomo
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resultado un musculo de menor volumen'y con
importante pérdidadelafuncionalidad yaquela
cicatriz no es elastica (Figura 13 a, b, c y d).
Cabe mencionar ademas que las cicatrices pre-
disponen anuevaslesiones.

Luego de laevaluacion inicia, la ecografia
tiene unimportante rol en lamonitorizacion del
proceso de curacion. La cavidad inicial ocu-
pada por el hematoma comienza paulatina-
mente arellenarse desde su periferiacon tegjido
granulatorio que se ve como focos ecogénicos
confluentes que terminan por llenarla comple-
tamente (Figura14 a, b, cy d).

[I. Sindrome compartamental

Es una afeccion caracterizada por € au-
mento de presion en un espacio confinado
anatbmicamente que dafia en forma irreversi-
ble su contenido, es decir musculosy compo-
nente neurovascular. Sus causas son multiples®.
Cualquier situacion que aumente o disminuyael
volumen del compartimiento puede ocasionar
un sindrome compartamental (traumatismoscon
hemorragia, fracturas, quemaduras etc). El au-
mento de presién ocasi ona obstruccién venosa,
hay isquemiadel masculoy nervio quellevana
necrosis. Ecogréficamente se observa un im-
portante aumento de volumen del musculo con
fascia abombada y pérdida del patron fibrilar
normal.

Figura 12. @) US: Hemorragia intramus-
cular reciente. Corte longitudinal. b) US:
Cortetransversal. ¢) US: Hematomaen fase
liquida difusamente anecogénico. Corte
longitudinal. d) US: Corte transversal.
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Figura 13. @) US: Desgarro completo Aductor en fase de curacion. Cavi-
dad rellena de contenido ecogénico heterogéneo. Corte transversal. b) US:
Corte longitudinal. ¢) US: Desgarro parcial Semimembranoso en fase ini-
cial de curacion. Contenido nodular ecogénico en la periferia del hemato-
ma. Cortelongitudinal. d) US: Corte transversal.

Figura 14. @) US: Desgarro recto femoral en etapa de curacion. Cavidad
rellena de tejido granulatorio. Corte transversal. b) US: Corte longitudinal.
¢) US: Desgarro abductor en etapa de curacion. Fibrosis. Corte longitudinal .
d) US: Corte transversal.
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Los hallazgos en RM incluyen tumefaccién
de la extremidad afectada y alteracion de la
sefial en los musculos del compartimiento. En
etapas mas tardias se observan &reas de
mionecrosis® (Figural1l5ay b).

[11. DOMS
(Delayed Onset Muscle Soreness)

Descrito acomienzos de siglo su definicion
inicial no sehamodificado significativamente?.
Independiente de lahabilidad deportiva, précti-
camente toda persona adulta ha experimentado
algunavez dolor muscular de aparicién tardia.
El cuadro consiste en la aparicion de dolor
muscular horas o dias después de un gercicio
extenuante o no acostumbrado. Esautolimitado
y permanece hasta 5-7 dias. Su etiopatogenia
no ha sido aclarade®. Ecograficamente se ob-
servaaumento de volumen del musculo afecta-
do asociado aimportante aumento difuso de la
ecogenicidad por edema (Figura 16 a y b).
Rara vez se llega a practicar una RM.
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Complicaciones

Cicatriz fibrosa

Es el resultado de un desgarro dejado a su
evolucion natural. Lacuracion estdmediadaen
gran parte por cicatrizacion fibrosa. Tanto en
US (Figural7 a, b, cy d) como en RM puede
observarse unaimagen estrellada, retréactil aso-
ciada a disminucion de volumen y signos de
atrofiamuscular en las zonas vecinas alacica-
triz (Figural8ay b).

Herniacion muscular

Consiste en la herniacion focal de un mus-
culo através de un defecto ubicado en lafascia
que lo envuelve. Ocurre con mayor frecuencia
en las extremidades inferiores, especialmente
en el compartimiento tibal anterior®®. El diag-
nostico se hace mas facilmente con ecografia
gue a ser dindmica, permite demostrar la her-
nia solicitando a paciente la contraccion del
musculo afectado (Figural9 a, b, cy d). Tam-
bién puede estudiarse con RM.

Figura 15. @) RM: Sindrome comparta-
mental. Secuencia potenciada en T1. Cor-
te axial. b) RM: Secuencia potenciada en
T2.
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Figura 16. a) US: DOMS Edema y au-
mento de volumen del Biceps braquial.
Cortetransversal. b) US: Ecogenicidad nor-
mal del musculo Braquia anterior.

s o el v w Tyl
e —

Figura 17. a) US: Cicatriz fibrosa recto
femoral. Corte longitudinal. b) US: Corte
transversal. c) US: Cicatriz fibrosa retractil
Semitendinoso. Corte transversal. d) US:
Corte longitudinal.

Figura 1. ) RM: Secuencia potenciadaen
T1. Cicatriz fibrosa Isquictibiales. Corte
Coronal. b) RM: Corte axial.
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Miositis Osificante

L as contusiones musculares con hematoma
intramuscular pueden calcificar y osificar.
“Miositis’ es un mal nombre para este proceso
yaque no existe inflamacion. Setratamasbien
de una osificacion post-traumética.

Es frecuente en atletas que practican de-
portes de contacto, sin embargo, en aproxima-
damente un 40% de | os casos no hay un evento
traumético evidente. Esméas comun en el muslo
y pelvis®. Su aspecto varia dependiendo del
momento evol utivo en que se examine. Duran-
te las primeras 3 semanas se comporta como
una masa que desestructura el patron fibrilar
muscular. Luego comienzan a aparecer las cal-
cificaciones desde la periferia hacia el centro,
llegando a“ madurar” alos5-6 meses, enquela
masa se retrae. El diagnostico es dificil y mu-
chas veces se requiere més de un método por
imégenes para aclararlo.

Tratamiento’

El tratamiento de las lesiones musculares
requiere:

1) Undiagnéstico apropiado.

2) Comprension del mecanismo lesional.

3) Que la intervencion efectuada asegure €l
méximo beneficio con el menor riesgo para
el deportista.

El manejo exitoso de unalesion eslaresul-
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culo tibial anterior. Corte transversal. b)
- US: Cortelongitudinal. c) US: Herniamus-
T cular Peronea. Corte transversal. d) US:
. | Cortelongitudinal.

tante de diagnostico, tratamiento y rehabilita-
cién adecuada.

Principio de tratamiento de lesiones mus-
culares en deportistas:

1.- Diagnostico preciso.

2.- Disminuir efectoslocalesdelalesion.

3.- Permitir cicatrizacion anatomicadelalesion.
4.- Mantener lacondicion fisica

5.- Recuperar lafunciéninicial.

El tratamiento de la lesién muscular varia
dependiendo del tipo delesion, el musculo afec-
tado y del tamafio delalesion, el que puede ser
determinado por US.

El proceso reparativo seinicialuego de ocu-
rrida la lesion, formandose en € sitio de la
lesién un tipo de tejido que depende del grado
de actividad. La actividad fisiol6gica favorece
la formacion de un callo mas rico en tejido
muscular que conectivo, en cambio lainmovili-
zacion favorece laformacién de tejido fibroso.

Fase Aguda: (Véasculoexudativa)

El primer objetivo en la fase aguda es con-
trolar lahemorragia y el dolor ocasionado por
lainflamacién, y limitar necrosis y edema se-
cundario.

* Reposo absoluto del segmento.

* Hielolocal.

» Compresion (vendaelasticao tubigrip).
» Elevacion delaextremidad.
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Evitar el apoyo de la extremidad.
Medicamentos: analgésicos, antiinflamatorios,
rel gjantes musculares.

Si el hematoma es grande se punciona bajo
visién ecogréfica

Fase Intermedia: (Regeneracion celular)

Compresion.

Calor profundo: Ultrasonido, ondacorta.
Electroanalgesia.

Elongacion progresiva.

Tension estaticay dinamicaindolora.

Fase Avanzada: (Cicatrizacion)

Calor profundo

Masoterapia.

Elongacion progresiva.
Fortalecimiento estético y dindmico.

Fase Tardia:

Bicicleta

Trote

Ejercicios isotonicos concéntricos y excén-
tricos.

Ejerciciosisocinéticos.

Cirugia

Lacirugiaestaindicadaen casos bien preci-

sos ya que lamayoriade las | esiones muscul a-
res se tratan médicamente.

Setratan con cirugia

Roturacompl etade unién muiscul otendinosa.
Fracturas por avulsion de inserciones muscu-
lares (avulsion de pectord mayor y abductores).
Hematomas intramuscul ares progresivos.

L esiones cronicas en deportistasde alto ren-
dimiento.

Miositisosificante.
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Epicondilitis lateral de hiumero
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ABSTRACT

Lateral epicondylitis of the humerus

The elbow epicondylitis is controversial in its definition, etiology and treatment. Since it
is a common pathology in hand workers it is important to our reality.This study examines the
epidemiology, phisiopathology and treatment in recent literature showing a lack of scientific
evidence in this topic. A revision of the number of cases it is made in Clinica del Trabajador
de Valdivia and a treatment is proposed.

Key words: Lateral epicondylitis, epidemiology, treatment.

RESUMEN

La epicondilitis lateral de codo constituye una controversia actual respecto a su
definicién, etiologia y tratamiento. El constituir una patologia de frecuente presentacion en
trabajadores manuales la hace relevante en nuestra realidad. El presente trabajo explora la
literatura reciente respecto a los aspectos mencionados en cuanto a epidemiologia,
fisiopatologia y tratamiento, demostrando la falta de evidencia cientifica que avale los
conocimientos actuales en el tema. Se efectla ademds una revision de la casuistica en la
Clinica del Trabajador de Valdivia y se efectia una propuesta de tratamiento a la luz de los
conocimientos actuales del tema.

Palabras claves: Epicondilitis lateral, epidemiologia, tratamiento.
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EPICONDILITIS LATERAL DE HUMERO

INTRODUCCION

Esta entidad clinica conforma, junto con al-
gunos otros términos en ortopedia, una vaida
controversia respecto a un correcto epénimo
gue la defina, una descripcion que satisfaga su
etiologia, asi como también, respecto alas ac-
ciones terapéuticas mas recomendadas para su
efectivo control.

El constituir una patologia frecuentemente
laboral le confiere un nuevo factor de compl gji-
dad, tanto por el componente ganancial habi-
tualmente presente, asi como por los frecuen-
tes reingresos que reflejan dias perdidos y re-
sultados frustrantes en su manejo.

El término epicondilitisfue descrito por pri-
mera vez en Alemania en 1873 por Runge”®, y
Nno es sino hasta 1964 cuando Goldie en Suecia
tras un importante estudio, describe una infla-
macion localizada en la aponeurosis del exten-
sor carpi radialis brevis (ECRB) y el extensor
comun como la etiologia del problema®. Con
posterioridad Nirschl®, enfatiz6 que la altera
cion patoldgica correspondia a una tendinosis
angiofibroblésticadel tendon, o quefueavalado
posteriormente por Ljung y varios otros autores
descartando un fenémeno inflamatorio y resal -
tando el efecto del micro-traumarepetitivo.

Asi podriamos definir, para efecto de ésta
revision, alaepicondilitis externacomo un cua
dro crénico que resultadel sobreuso delamus-
culaturaextensoradel antebrazo, que, producto
de mdultiples microtraumatismos causa
disrupcion de la estructura interna del tendédn
con degeneracion de sus célulasy matriz?, ge-
nerando un progresivo dolor y limitacion funcio-
nal de la extremidad afectada.

OBJETIVOS

1.- Revisar labibliografiarecientedisponibleen
Medline respecto al conocimiento actual de
lapatologia

2.- Evaluar los diferentes tratamientos conser-
vadores dando un énfasis en la evidencia
que respal dan sus conclusiones.

3.- Basado en lo anterior, elaborar un esquema
de manejo local, orientado a unificar crite-
riosterapéuticos que faciliten un futuro ana-
lisisdel problema.

4.- Efectuar un perfil epidemiolégico local de
los dltimos 5 afios respecto a comporta-
miento de la epicondilitis, absteniéndose de
obtener conclusiones respecto asus resulta-
dos dadas |as caracteristicas del estudio.

EPIDEMIOLOGIA

Si bien escierto que no ocupa, como patolo-
gialaboral, un lugar dentro delos 10 diagndsti-
cos mas frecuentes, no es menos cierto que
representa un reto terapéutico. La incidencia
entre trabajadores industriales en USA €l afio
1987 fue 7,4%?, estimandose en Holanda que
consultan por lapatologia4 a7 por 1.000 perso-
nas afo. Alrededor de la cuarta década de la
vida se ubica su mayor prevalencia, siendo 4
veces mayor que a cualquier otra edad®. Res-
pecto a epicondilo medial, e externo se com-
promete 7 veces mas frecuentemente®.

Unarevision extranjeradel afio 1999 evalla
12 estudios epidemiol égicos controlados que
analizan la relacion entre tipo de trabagjo y
epicondilitis. Si bienlas poblaciones estudiadas
eran pequefias y en genera no se distinguia
entre epicondilitismedial olateral, se concluy6
gue existe evidencia para una asociacion con
trabajo pesado y con trabajo repetitivo y pesa-
do; no encontro estudios controlados que mues-
tren asociacién con trabajo en computadores y
no hubo relacion con trabaj os ocasionales; por
otro lado, encontré como factores predisponentes
laedad y el tiempo empleado en el puesto®.

Si bien ésta patologia también es conocida
como codo de tenista, este deporte representa
s0lo e 5% de | os casos, aunque tiene un 40-50%
de posibilidades de producirlo en algiin momen-
to'e.

En Holanda se haestimado que el 10 a30%
delos pacientes con éste diagndstico tienen una
media de 12 semanas de tiempo laboral perdido.

Asegurar que los factores bio-sico-sociales
no influyen en su etiologiaaln es cuestionabl e.
Enlaliteraturaexiste informacion acercade su
influenciaen el estrés mecéanico dado por cam-
bios en la postura, movimientos y fuerzas em-
pleadas quellevan aaumentar el tono muscular
y modificar los sintomas; sin embargo, por otro
lado, la evidencia cientifica descarta alguna
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utilidad delarehabilitacion bio-sico-socia enel
problema’ 1213,

Hay un estudio chino que plantea en sus
conclusioneslaposible mayor asociacién entre
trastornos muscul o-esquel éticos y lapocahabi-
lidad 0 escaso entrenamiento respecto al traba-
jo desempefiado, pero hasta ahora, es una afir-
macion que carece de evidencia cientifica®.

De labibliografia revisada, a excepcion de
un trabajo publicado en 1973 por Coonrad y
Hooper, en que, entre 339 pacientes atendidos
por ésta patol ogianinguno eranegro peseaque
representaban mayoriaentre la poblacion aten-
dida, no existe asociacion clara con caracteris-
ticas demogréficas o raciales®.

L a predisposicién genética se ha postulado,
avalada por laexistenciadel sindrome mesen-
quimético que causa susceptibilidad a desarro-
llar tendinosisen sitiosmultiples. Su diagndstico
se sostiene por la presencia de 2 0 més de los
siguientes hallazgos: epicondilitis bilateral,
epitrocleitis, sindrome de tunel cubital, sindro-
me detunel carpiano, tenosinovitisde Quervain,
puntosgatillo o tendinosisdel manguito rotador.

FISIOPATOLOGIA

Se postula que predominantemente |os mo-
vimientos de tipo excéntrico causan micro des-
garrosinternosdel tenddn al afectar las propie-
dades viscoelasticas de éste; asi también un
aumento neto del 8% de la longitud total del
tenddn causara un desgarrot. Estos estimulos
(micro desgarros) activan, siguiendo la capaci-
dad reparativa intrinseca del tendén, mecano-
receptores (integrinas) o dafan directamente la
célulagenerando unaactivacion defibroblastos
que comienzan a multiplicarse y producir
coldgeno localmente. Algunos de éstos fibro-
blastos nuevamente se inactivan pero otrosini-
cian ladiferenciacién que estimul ada por facto-
res mitomorfogénicos locales como FGF-B,
PDGF-B y TGF-B llevan a la formacion, por
g/emplo, denuevosvasos sanguineosy colégenot.

Se ha planteado una defectuosa via
reparativa extrinseca por un deficiente aporte
vascular local, lo que llevariaa que un proceso
humoral con promotores quimicos necesarios
para mantener una matriz y favorecer una eta-

98

pa de remodel acion, como es laguiada por una
respuesta inflamatoria, sea en su lugar, guiada
por unarespuesta basada en células mesenque-
méticas, |levando alatendinosis'.

Existe un interesante trabajo del afio 99
donde, a través de estudios con microscopia
electronica, se objetivaque lamayor anormali-
dad estructural en la tendinosis es la falta de
uniones cruzadas extracelulares y el gran
desalineamiento delamatriz con evidencias de
micro-desgarros. Por otro lado, Gelberman en-
contré que metales como €l zinc y e cobalto
inhiben la produccion de colageno normal al
causar defectos como |os mencionados'.

Asi podriamos definir alatendinosis como
una hiperplasiaangio-fibro-bléstica correspon-
diente a un proceso no inflamatorio, avascular
con formaci6n de coldgeno desorganizado ein-
maduro, con fibroblastosy elementosvasculares
inmaduros. Algunos autores describen éste pro-
ceso como degenerativo y otros como una
disfuncion en lareparacion de tendon inmadu-
ro; sin embargo, independiente de la descrip-
cién latendinosis resultade unafallidarepara
cion-remodel acion tendinea’.

El sitio primario de la noxa seria segin la
mayoriadelosautores €l origen del ECRB4202,
estando comprometido en 1/3 de pacientes ade-
més el origen del extensor comin de los de-
dos'. Es en ésta ubicacion donde seinician los
micro-traumas repetitivos que se han catego-
rizado en 4 etapas por Nirschl, siendo laetapal
probablementeinflamatoria, sin ateraciones pa-
tolégicas y de fécil resolucion; la etapa 2 pre-
senta alteraci ones patol 6gicas como tendinosis
0 degeneracion fibro-angio-bléastica; la etapa 3
presentatendinosisy completafallaestructural
(roturas); finalmente la etapa 4 presenta las
caracteristicas de las etapas 2 y 3 asociados a
otros cambios como fibrosis, calcificaciones,
etc. Los cambios en etapa 4 pueden estar aso-
ciados al uso de corticoides’.

Lacausadel por quédueelaepicondilitisno
tiene unanimidad. Se ha planteado que una
estimulacion de la inervacion sensitivalocal a
nivel de los nociceptores en respuesta a un
estrés mecénico libera neuro-péptidos como
sustancia Py péptido relacionado a gen de la
calcitonina, que tanto por irritacion como por
falta de clearence local producen dolor*.
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TRATAMIENTO

Son numerosas las alternativas no quirdrgi-
casdescritasparael tratamiento delaepicondilitis
a lo largo de los afos', muchas carentes de
adecuada racionaidad cientifica pero asumi-
das, en general, sin mayor cuestionamiento y
asi mantenidas alo largo del tiempo.

La evidencia cientifica, frase cada vez més
comun y necesaria entre lacomunidad médica,
ha sido la conclusion ausente en lamayoriade
losestudios a respecto llevando al especialista
atratar, en la préctica, ésta patologia seguin su
particular punto devistay experienciaclinica’.

La mayoria de la literatura publicada res-
pecto a tratamiento no quirdrgico, evidencia
estudios mal disefiados, con criterios de selec-
cion no bien definidos; los grupos control son
designadosy estructurados de unamaneracues-
tionable, no se diferencian resultadosdeclinica
estadisticamente significativosy frecuentemente
el nimero de pacientes estudiados es pequefio,
no permitiendo asi obtener conclusiones soli-
das, pero si con una alta beta de error a ser
incapaces de detectar diferencias entre grupos
estudiados®**. Como ejemplo de lo anterior,
vale lapenasefidar que € afio 1992 serealizd
un meta-andlisis respecto a la evidencia en el
tratamiento conservador delaepicondilitisy de
185 articulos revisados, sélo 18 eran estudios
controlados y randomizadosy de éstos, al apli-
car el método de Chalmer (1981) para graduar
su validez cientifica, se obtuvo un valor prome-
dio de 33% (6-73%) de un maximo de 100%.

Larevision efectuada se inclina a sostener
gue arededor del 75 a 95%'3¢ de pacientes
responden adecuadamente al tratamiento con-
servador y que aproximadamente el 70-80% de
pacientes resuelven su problema dentro de un
ano; sin embargo, estas afirmaciones son
cuestionables, ya que no esta claramente defi-
nido que es responder “adecuadamente’, sin
embargo, encontramos trabajos que muestran
gue despuésde 1 afio el 9% al 23% aln presen-
tan dolor severo, 57% al 68% tiene dolor inter-
mitente y s6lo un 23% a 28% estdn completa-
mente asintomati cos®; por otro lado, no existen
trabaj os con adecuada evidencia cientificares-
pecto a seguimiento delahistorianatural dela
epicondilitis a un afio que puedan aclarar si la

intervencion terapéutica(no quirdrgica), marca
unadiferenciaen su evolucion.

Las modalidades terapéuticas no quirargi-
cas que aparecen descritas en la literatura son
variadas, incluyendo: ultrasonido, |&ser de baja
energia, terapia eléctrica, masoterapia trans-
versal, ondas de choque extra-corporeas, bra-
zaletes, acupuntura, corticoides intrafocales,
AINES orales o topicos, glicosaminoglicanos
intrafocal es, g ercicios de elongaciony acondi-
cionamiento muscular; incluso se describe un
manejo con radioterapia.

Respecto a empleo deultrasonido, lalitera-
tura es consistente en sefidar que sélo existe
una pequefia evidencia cientificade su utilidad
en el tratamiento de trastornos musculo-
esqueléticos®; asi 1o sostiene una revision del
ano 1999 que evaluo 13 estudios de metodol o-
gia rigurosa respecto a la utilidad del US en
patol ogias muscul o-esguel éticas, concluyendo
gue no hay diferencias clinicamente importan-
tes ni estadisticamente significativas con su
empleo en general, aunque en particular para
epicondilitis se sugeriamayor investigaci on®.

Existe por otro lado, concordancia respecto
aque no existirian diferencias significativas a
comparar el US con e US mas ionoforesis,
como tampoco a agregar masaje o unguiento
de corticoides®. De interés es sefialar que una
de las conclusiones a las que llegd un meta-
andlisis de 1992 fue que per-se el US tiene un
efecto placebo significativo?.

Las ondas de choque extra-corporeas co-
rresponden, aungue en forma menos frecuente,
aotramodalidad de tratamiento. Sumecanismo
de accion aln es desconocido®. De larevision
de laliteratura, destacan dos meta-andlisis que
evaluaron éste procedimiento en patologias
ortopédicas, ambos de 1998. Uno analiz6 105
articulos encontrando sélo 24 con validez
metodol 6gica estricta (publicaciones tipo A y
B) y otro evalué 25 publicaciones, siendo
concordantes en concluir que s bien ofrece
ventagjas al no ser invasivo y contar con una
baja tasa de complicaciones, requiere primero
precisar adecuadamente consideracionesdetipo
técnico (nivel de energia, frecuenciade pul sos,
etc) eidentificar los pacientes con real indica-
cion, mediante metodologia rigurosa antes de
obtener conclusiones vélidas a respecto®*,
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Al respecto sera interesante evaluar las con-
clusiones de un estudio multicéntrico alemén
gue comenzd en 1998 con unaduracién de 2 %2
afos, que mediante estandares biométricos ri-
gurosos eval Ualaefectividad del procedimiento
particularmente en epicondilitis|ateral .

Lautilizacién de laser de bagja energiaen e
&rea dolorosa se fundamenta en su capacidad
deinfluir sobrelasintesis de prostaglandinasy
favorecer el cambio de PG G2 y PG H2 a
prostaciclinaquetendriaefecto vasodilatador y
antiinflamatorio local®. Enlaliteraturaanaliza-
da existe consenso respecto a la falta de evi-
denciacientificaparasu utilidad en epicondilitis’;
asi por ejemplo una publicacién del afio 1999
evalud 4 estudios escandinavos, 2 suecosy 1
danés, todos del afio 1990 en adelante, conclu-
yendo, primero, que larigurosidad metodol 6gica
eradeficiente (criteriosdeinclusion diferentes,
duracion de seguimiento variable, bgjacasuistica,
etc) y segundo, que no existia diferencia res-
pecto al control del dolor con placebo®.

En general lostrabajos presentan diferentes
esquemas de administracion y distintaduracion
detratamiento, sin embargo, vale mencionar un
estudio multicéntrico, doble ciego, placebo con-
trolado con 324 pacientes del afio 1998 que
utilizando unatécnicade aplicacién combinada,
esdecir, tanto alos puntos dolorosos como con
técnica scanner, usando diodos de 830 y 904
nm respectivamente, concluyd que se lograba
alivio total del dolor y mejoriafuncional en el
82% de los casos agudos y en el 66% de los
cronicos, también concluye que se requiere de
un terapeuta con experiencia y un optimo y
riguroso esquema de aplicacion ya que dosis
muy bagjas 0 més atas pueden no lograr €l
efecto terapéutico deseado™.

La acupuntura se ha planteado como otra
dternativa en éste abanico de opciones tera-
péuticas. Fundamentado en la potencial libera-
cién de endorfinas que genera su uso en €
manejo del dolor agudo, se ha empleado en
muchas condiciones dolorosas, sin embargo, su
eficacia en epicondilitis carece de evidencia
cientifica®. Existe unarevision del afio 2000 que
evaluo sobre el temavarias seriesdeinvestiga
cién asi como meta-andlisis y conferencias,
concluyendo que la gran mayoria tienen una
calidad metodol 6gica deficiente, en parte dado
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por la dificultad de manejar grupos control en
forma rigurosa, o que no permite obtener co-
rrectas interpretaciones, pero, por otro lado,
plantea que hay trabajos que muestran cese del
dolor en epicondilitis, probablemente a través
de un efecto mas general no claramente preci-
sado, por lo que trabajos més rigurosos deben
ser elaborados?. Existe, por otro lado, un tra-
bajo aleman que avala con significancia esta-
distica y clinica su efecto positivo inmediato
pero no tiene seguimiento a mediano o largo
plazo®.

Lainfiltracion corticoidal en el &readoloro-
sa, s bien es ampliamente usada no ha demos-
trado utilidad alargo plazo respecto a placebo.
Dos revisiones extensas (1992 y 1996) coinci-
den en lainsuficiente evidencia que soporta su
usoy quelacalidad metodol 6gicadelamayoria
de éstos fue mala2. Con laaclaracion previa, se
puede sefiaar que existe cierto acuerdo gene-
ral en su beneficio dentro delasprimeras2 a6
semanas post infiltracion a compararlo con
anestésico local; que seriasuperior anaproxeno
en el mangjo del dolor a las 4 semanas’, sin
diferenciasal afoy querespecto alafisioterapia
tipo Cyriax también ofrece ventgjas a las 6
semanas de tratamiento pero no a afo®. Un
interesante estudio sueco, que si bien carece de
un adecuado grupo control y tiene una pérdida
de seguimiento al afio importante (38% de 109
pacientes)*, menciona que los mejores resulta-
dos se verian en pacientes con epicondilitis de
corta duracion (menor a 3 meses) y/o en pa-
cientes no tratados previamente.

Se debe recordar que su Uso no esta exento
de efectos adversos. Por ésta razon una revi-
sion de sus indicaciones basada en la escasa
evidencia actual sefida que si bien no existe
respal do cientifico respecto adosis, indicacion,
intervalo de administracion, etc; no se deberian
usar antes de 2 meses deiniciado €l tratamien-
to, ano ser que larehabilitacion se veaimpedi-
da por los sintomas y por otro lado, estaria
contraindicada en pacientesjovenes, no especi-
ficando edad®®. En otra revision 58 de 116
pacientes presentaron dolor tras la infiltracion
(9 de 29 a usar anestésico solo) y 31 de 116
sufrieron atrofiade piel comparado con 5 de 29
(anestésico puro).

El empleo del brazalete epicondilar se fun-
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damenta en el hecho que aumenta € &rea de
aplicacion del estrés sobre el tenddn dispersan-
do la presion sobre la zona dolorosay por otro
lado, disminuye laexpansién muscular durante
la contraccion muscular en €l &rea musculo-
tendinosa, diviando € dolor.

La investigacion sobre su rea utilidad ha
entregado resultados diversos, sin embargo, €l
consenso en la literatura respecto a su benefi-
Cio parece ser positivo?, aunque muchos delos
estudiosfallan enlarigurosidad metodol 6gicalo
quellevaaquelaevidenciaactual y su utilidad
clinicasean cuestionables.

Un trabajo reciente comparo 2 tipos dife-
rentes de brazaletes entre ellos y respecto aun
grupo placebo y a otro que no lo usd, respecto
al aiviodel dolor y larecuperacion defuerzade
pufio, concluyendo que no existen diferencias
significativas entre cualquiera de los grupos
analizados; recomienda evaluar su beneficio a
largo plazo mediante con metodologia estric-
ta'e.

Los AINE estén presentes en lagran mayo-
ria de los esquemas terapéuticos y pese a que
pretenden aliviar unapatologiano inflamatoria,
sus resultados han sido variados alo largo del
tiempo. Una vez més nos encontramos con
que, en general, se han extrapolado conclusio-
nes de trabgjos cientificos con debilidad
metodol 6gica. Un trabajo multicéntrico doble
ciego randomizado del afio 1998 mencionaque
potenciarian el efecto analgésico delainmovi-
lizacién por yeso alas 4 semanas de tratamien-
to, sin modificar €l déficit de fuerza de pufio,
pero a un ato costo, dada la gran cantidad de
efectos adversos gastrointestinales encontra-
dos por AINE y el reconocido poco beneficio
del yeso, no recomendando su uso alas dosis
estudiadas®. Otro trabgjo, con casuistica pe-
queiia, avala un favorable efecto a corto plazo
del diclofenaco en gel en cuadros cronicos®.
Sin embargo, de o publicado se desprende que
actualmente no existe evidencia para sostener
que, por si solos, los AINE tengan un beneficio
respecto a placebo.

Respecto a la fisioterapia, 10s gjercicios,
elongacionesy/o el acondicionamiento muscu-
lar, laposturalagraficaunarevision que anali-
za €l rigor metodoldgico de los tratamientos
para la epicondilitis del afio 1999, que afirma

gue no hay estudiosrecientesque hallan cien-
tificamente evaluado sus efectos en la resolu-
cion de los sintomas en epicondilitis®. Por otro
lado, se mencionaque el valor de éstas medidas
radica principal mente en 2 puntos; primero, tie-
nen bajo costo e involucran activamente a pa-
ciente en su recuperacion y segundo, el benefi-
cio delosgjerciciosy acondicionamiento mus-
cular tendria un respaldo tedrico en el sentido
de evitar atrofiamusculo-tendineay mejorar la
fuerzatensil, evidenciada en trabajos como los
de O'Brien (1992)! que sefidlan que hasta un
40% de masa tendinea se puede perder con la
inmovilizacion.

CONCLUSIONES

De larevision efectuada referente al trata-
miento conservador delaepicondilitisquedaun
dejo de insatisfaccion, referida a hecho de
constatar que la gran mayoria de trabajos que
existen a respecto carecen de rigurosidad
metodol 6gicay por lo tanto, deevidenciacienti-
fica que permitan seleccionar un tratamiento
sobre otro y asi obtener una eficaz y duradera
mejoriadelos pacientes. Lautilizacion detrata
mientos, en general, se sostienen en la “buena
experiencia personal del médico”, el “seguir la
flecha” olo barato einocuo detal o cual proce-
dimiento.

Ninguna de las opciones terapéuticas co-
mentadas nos puede asegurar hasta ahora una
eficacia de al menos 3 meses post inicio de
tratamiento, pero no es menos cierto que, la
posibilidad de que si o logren existay solo se
necesitan trabajos bien elaborados que puedan
dar la evidencia cientifica necesaria para su
fundamentado empl eo.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO LOCAL
SOBRE EPICONDILITIS

INTRODUCCION

Esta evaluacion, surge en respuesta a au-
mento percibido en el nimero de consultas por
ésta patol ogia atendidos en nuestro policlinico
producto de causaleslaborales desde los 3 Ulti-
mos semestres.
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MATERIAL Y METODOS

Se analizaron en forma retrospectiva las
fichas de los pacientes ingresados y/o reingre-
sados con éste diagnostico desde Junio de 1996
aJunio de 2001 queincluye un universo de 106
pacientes provenientes de las distintas empre-
sas en convenio con laACHS anivel local.

El criterio de seleccion considerd la presen-
ciadel diagndstico, efectuado por traumatolo-
go, en la ficha clinica y que la causa fuera
objetivada como consecuencia del trabajo que
desempefia.

Este grupo fue sometido a un control de
seguimiento de la patologia en noviembre del
2001, logrando controlar un 60%y fuerealiza-
do por un médico externo e independiente de
esta mutual.

RESULTADOS

De los datos recogidos podemos sefialar
que lastasas de incidencia de epicondilitis han
ido aumentando progresivamente desde el 2°
semestre del afio 1996 en que fue de 2,69 por
1.000al 11,9 por 1.000 el 1° semestre del 2001;
asi también las tasas de prevalencia de igual
forma han ido aumentando en el transcurso de
éstos Ultimos 5 afios de un 0,44/1.000 € 2°
semestre del ‘96 al 3,57/1.000 el 2° semestre
del 2001.

El sexo masculino represent6 el 85% de las
consultas con 90 pacientes en 5 afios y las
mujeres solo el 15% con 16 casos.

Respecto a la edad solo 4 pacientes tenian
bajo 30 aflos o que equivale a 4%; un 38% de
pacientes estaba entre los 31y 40 afios, un 42%
entrelos 41y 50 afiosy un 16% entre mayores
de 50.

El 63% de casos se presento en la extremi-
dad superior derecha; un 29% aizquierday un
8% fue bilateral; lo cual concuerda con la ex-
tremidad dominante (70%) y no dominante
(30%).

Las 5 empresas con mayor nimero de ca-
sosen e periodo estudiado, fueron: Asenav con
33 pacientes con un 31% de | os casos; Masisa,
15 pacientes con un 14%; Uach, 12 pacientes
con un 11%; Infodema, 3 pacientesy Bomasil
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con 3 pacientes, con un 3% para cada una; los
otros 40 pacientes pertenecian a distintas em-
presas que no se repetian més de 2 veces.

Paraidentificar |laocupacion con mayor ries-
go de presentar epicondilitis, delos datosreco-
gidos vemos que |os cargos mas proclives son
el grupo de trabajos pesados. operario con 40
casos, soldador con 11 casos, calderero con 9
casosy mecanico con 7 casos. Esto serelaciona
con las empresas que han presentado un mayor
nimero de casos como ASENAV (33 casos),
MASISA (15 casos) y UACH (12 casos).

En relacion a datos del diagnostico se divi-
dieron las consultas segun €l tiempo transcurri-
do antes de hacer ladenunciade laenfermedad
en tres grupos:

A. menosde 15 dias (65%) con un promedio de

Sdias,

B. de 15 a 30 dias (18%) promedio 20 diasy
C. més de 30 dias (17%) con un promedio de

165 diasy un rango de 30 a 1.000 dias.

Al consultar especificamente por € tiempo
transcurrido de dolor y no por cuando sehizola
denuncia la distribucion del grupo cambio a
Grupo A (46%) Grupo B (13%) y Grupo C
(41%).

Laubicacion del dolor correspondié a: Solo
localizado en el epicondilo en un 44%, dolor
distal hacia el antebrazo en un 20% y ambas
localizaciones en un 36%.

Un 48% del total refiri6 sintomas sospecho-
sos de patologia neurolégica'y un 30% refirio
sintomas que hacen necesario descartar pato-
logia degenerativa o traumatica.

En cuanto alos exdmenes solicitados Rx de
codo APy Lat. Fue lo més frecuente con un
61% del total de pacientes. Se solicito electro-
miografia y/o velocidad de conduccion a un
11% de los pacientes.

Los tratamientos indicados por orden de
frecuencia tenemos antiinflamatorios no este-
roidales (AINES) ora ogel, luego ultrasonido,
ultratermia, depomedrol y luego kinesioterapia
y otras formas de fisioterapia, Existe escasa
indicacion deortesisoinmovilizacion con venda
0 yeso. Las cirugias presentan un pequefio
porcentaje con sélo 4 casos de 106 pacientes
en 5 afos.

Delos43 pacientes querecibieron depomedrol
en 5 afos (40,5%), 33 pacientesrecibieron sdlo



EPICONDILITIS LATERAL DE HUMERO

1 dosis, 8 recibieron 2 dosisy 2 recibieron 3
dosis, e 67% de los infiltrados no reingreso.
Ninguno delosquerecibio 1 dosisfue operado,
pero si todoslos que recibieron 3 dosis.

Por otro lado, evaluando |os reingresos que
ésta patologia mostr6 en cada uno de los afios
estudiados, vemos que existe un progresivo au-
mento de |la cantidad de pacientes que reingre-
san, lo que no guardarelacion con un cambio en
el esquematerapéutico. Se desprende, ademés,
de las cifras obtenidas que es inhabitua que
ocurran 2 0 més reingresos de pacientes aten-
didos por afo; asi también el nimero de pacien-
tes con 1 reingreso tiende a permanecer cons-
tante en el tiempo.

Al evaluar losreingresosen relacion al sexo
del trabajador vemos que de los 21 pacientes
gue reingresaron 1 0 mas veces € mismo afio,
solo hubo 1 mujer (de 16 que presentaron
epicondilitisen 5 afiosy reingresd solo 1 vez).
Asi también a comparar |os reingresos ocurri-
dos un mismo afio durante el periodo analizado
y el grupo etareo, se observa que pacientes
entre 20y 30 afios tienen un 10% de reingresos
(n®: 2); pacientesentre 31y 40 afios un 33% (n°:
7); pacientes entre 41 y 50 afios un 33% y
finalmente los pacientes entre 51 y 60 afios un
24% (n°: 5). No se pesquisaron pacientes ma-
yores de 60 afios en el periodo estudiado.

Ahora bien de la relacién entre reingresos
en un mismo afio y las 5 empresas con més
epicondilitisen 5 afios, se observo que Asenav
representa el 55% de éstos con 11 pacientes; le
sigue Masisa con un 20% (n° 4); Infodema,
Bomasil y UACH con 1 paciente cada un 5%
cada uno (n°: 1).

Se compar6 ademas la relacion entre
reingresos y uso de corticoides, determinando
que de los 21 pacientes que reingresaron 1 o
més veces cadaafio por el periodo estudiado, €l
24% nunca recibi depomedrol durante su tra-
tamiento ( n° 5).

Respecto a los dias perdidos observamos
que, por unlado losdiasacausade epicondilitis,
anua mente representan un infimo porcentaje
respecto alosdias perdidostotalesanivel local.
Por otro lado, el promedio de dias perdidos por
epicondilitisanivel local nodifieresignificative-
mente del promedio nacional. Asi también se
desprende de los datos registrados que tanto el

numero de dias perdidos por epicondilitisanivel
local como el promedio de éstos presenté un
comportamiento ciclico rel ativamente constan-
tedesdeel afio 1997 al 2000, que se mantienead
menos durante el 1° semestre del 2001.

Al andlizar ladistribucion de los reingresos
seguin cantidad de dias por paciente observa-
mos que el 35% de pacientes ocup6 entre 1y 7
dias; €l 21% ocupd entre 8 y 14 dias, € 8%
entre 15 y 21 dias; entre 22 y 28 dias € 5%;
entre29y 35 diasel 3% y finalmente ocuparon
més de 36 dias el 8% delos pacientesen todo el
periodo estudiado.

Evaluamos ladistribucién delosdias perdi-
dos segun los grupos etareos, objetivando que
entre los 20 y 30 afios predominantemente tu-
vieron entre 1y 7 dias perdidos; entre los 31y
40 afios, la cantidad de dias perdidos predomi-
nante fue entre 8 y 14 dias, asi también fue el
principal grupo entre los con més de 36 dias;
entre los 41 y 50 afios se emplearon principal -
mente de 1 a 7 dias también, pero ademas
ocuparon el primer lugar entrelos pacientessin
dias perdidos; por otro lado, la tendencia de
éste grupo etario fueir disminuyendo presencia
enlamedidaque aumentaban los dias perdidos;
concluyendo, €l grupo etario entre 51y 60 afios
ocupd con mayor frecuenciaentre 1y 7 dias,
mostrando una distribucion relativamente ar-
monica entre el resto de grupos de dias perdi-
dos.

Se logr6é someter a seguimiento a un 60%
del total de pacientes alos cuales selesrealizo
uninterrogatorio preestablecido con un examen
fisicoy algun test diagnostico, encontrando que
un 70% aln presentaba dolor con unaintensi-
dad promedio de 5,07 a someterlo ala Escala
Visual Andloga

Con el objeto deevaluar lafase evolutivade
la patologia se consultod si tenian dolor en sus
actividades|aboralesun 39% refiri6 dolor cuando
tenia que agarrar objetos, un 52% al tomar
objetos con el codo extendido, y un 59% al
realizar pronosupinacion con flexion de mufie-
ca. Aproximadamente un 30% presentaba ade-
més dolor en actividades delavidadiariacomo
afeitarse, lavarse los dientes o tomar café.

En cuanto a los datos del examen fisico
56% present6 dolor alapal pacion del epicondilo,
un 34% dolor aladorsiflexién de mufieca con-
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traresistencia, un 33% dolor alaextensién del
dedo medio contraresistencia, un 39% dolor a
la supinacion contra resistencia, un 46% dolor
al tomar un objeto con codo en extension y un
67% dolor a levantar unasillacon pronacion de
antebrazo y flexion de murieca.

Se evaluo ademas la fuerza con un dinamé-
metro con codo en extension y se compard la
extremidad con lacontralateral encontrando en
un 51% una diferencia mayor a 4 kilos (10
libras) con un promedio dediferenciade 10,2 k
y unrango de4 a 34 kilos.

En cuanto a datos que hacen sospechar un
diagnéstico diferencial un paciente presentoines-
tabilidad en valgo, 15% tenian antecedentes de
trauma previo o cirugiaen el codo, en 18% se
pesquisd crépitos a las maniobras de flexion-
extension o varo-valgo, 28% refirieron edema
en el triangulo del ancéneo, 21% delos pacien-
tes refirieron sensibilidad al estimular larama
lateral del nervio antebraguiocutaneo en el an-
tebrazo y 34% de los pacientes refirieron que
quedaron con dolor residual a ser infiltrados
con una combinacién de depomedrol y aneste-
sa

Teniendo clarolo antesmencionado, seplan-
tea un lineamiento de manejo local para
epicondilitiscon el interésdevalidar larevision
efectuada y tratar de unificar criterios que nos
permitan comparar y juzgar nuestras propias
acciones en beneficio finalmente delos pacien-
tes. Si bien, detodolorevisado en Medline (238
trabgjos) y publicado recientemente no apare-
ce mencién a uso de la electroanalgesia, ésta
se postulard més abajo como manera de poder
contribuir a control del dolor sumado al resto
del esquema planteado, engrosando € nimero
de medidas alin no demostradas en epicondilitis.

LINEAMIENTOS DE MANEJO

1.- Medidas preventivas:

Limitar el uso de herramientas vibradoras o
el empleo de guantes para asir y transportar
objetos, por aumentar la cantidad de fuerza
empleada para su gecucion.

Evitar g ercer fuerzasreiterativastalescomo
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traccionar, pronosupinar y/o asir objetos.
Evitar levantar o0 mantener objetos con el

codo extendido y el antebrazo pronado.
Restringir €l asir o levantar reiteradamente

objetosde 5 o méslibras (2.250 gr).

2.- Medidas diagnésticas:

a) Precisar enlahistoriamecanismos desenca
denantes, realizando una correcta concep-
tualizacion de éstos, evaluando la transgre-
sion de medidas preventivas.

b) Considerar en el examen: presencia de do-
lor epicritico en el area epicondilar externa
y/o discretamente distal a ésta.

) Buscar pruebas sugerentes:

Coonrad (test de la taza de café): en que a
asir orealizar pinzaconlamuriecaen exten-
sion aparecedolor epicondilar.

Gardner (test delasilla): dolor epicondilar
al levantar unasilla con el antebrazo exten-
didoy pronado.

Thomsen: en que con el antebrazo extendi-
do, pronado y alejado del cuerpo, sele pide
al paciente una extension de mufieca contra
resistencia.

d) Siempre descartar presenciade diagnosticos
diferencialescomo:

Atrapamiento nervioso del interGseo posterior,
I nestabilidad articular,

Patologia 6seo articular y més infrecuente-
mente lesion del cuténeo antebraquial late-
ral, lesiones de plexo o columnacervical.

3.- Medidas terapéuticas (Tabla 1):

Como una forma de aproximar criterios de
evaluacion, se considerd como patron orienta
dor una asociacion conceptua entre la severi-
dad de los sintomas y el presumible grado de
dano tisular propuesta por Nirschl y Sobel el
ano 1996, que clasificaba la severidad de la
expresion clinicadelaepicondilitisen 7 etapas.
Nosotros realizamos una modificacion de esta
clasificacion tendienteasimplificarlay hacerla
més operativa, degjando finalmente 3 grados; a
ésta graduacion se le vincul 6 una propuesta de
esquema terapéutico, que ademés consideraba
el tiempo de evolucion del dolor.
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Tabla 1. Protocolo de Tratamiento Local Clinica ACHS, Valdivia

Tiempo de Evolucién

<2sm 2-4sem >4sem Reposo AINES US

CD Ejercicios Inmovilizacion

Tratamiento
Depomedral  Cirugia

a 37 dia
d 5°dia Cabedtrillo/brazalete
a 7°dia VavaAB 7 dias/braz

SOS 10 dia
SOS7dia 60 dias
a 10°dia VavaAB 10diaslbraz dingreso 60 dias

Fasel 2- 5dias x X
Fasell Fasel 5- 7dias x X
Faselll Fasell Fasel 7-10dias  x X
Faselll Fasell 10-15dias x X
Feselll 15-28dias  x X

Grado I:

Dolor leve en zona epicondilar y/o antebra-
z0 después o durante la actividad laboral sin
limitarla

Grado 11:

Dolor moderado durante y después de la
actividad laboral; puede llegar a afectar la co-
rrecta gecucion de ésta. Puede haber leve
dolor en actividades cotidianas sin limitarlas.

Grado II1I:

Dolor severo antes, durantey después de la
actividad laboral, afectando evidentemente la
gjecucion de ésta. Limita actividades cotidia-
nas.

Para efectos de nuestra propuesta, realiza-
mos una subdivision de cada grado segun la
duracién delos sintomas en 3 subgrupos: <al4
diasdedolor, entre 14y 30 diasy finalmentelos
pacientes con mas de 30 dias de dolor. Nuestro
planteamiento seria:

1.- Pacientes con sintomas por menos de
14 dias:

Grado |I:

Serecomiendan 2 a5 dias de reposo asocia-
dos a empleo de AINES ora y/o topicos. Ul-
trasonido

Grado IlI:

El reposo se extiende a 5-7 dias. AINES
+USYy se agrega CD se sugiere realizar gerci-
cios previamente instruidos apartir del 3° dia.

Grado IlI:

Prolongar €l reposo a 7-10 dias. AINES y
US + CD.

Uso de cabestrillo 5 dias y luego dejar un
brazalete.

Efectuar gerciciosingruidosacontar dd 5°dia

Si a 10°diapersiste e dolor, plantear uso de
depomedrol local.

2.- Pacientes con sintomas entre 14 y 30
dias de evolucion:

Grado |I:
Idem grupo 1.B

Grado II:
Idem grupo 1.C

Grado IlI:

Reposo por 10 a15 dias, AINES, USy CD.

Inmovilizar con valva antebraquial por 7
diasy luego brazalete. Depomedrol a 7° diasi
persistedolor.

Ejerciciosal 7°diasi €l dolor lo permite.

La posible resolucién quirdrgica es even-
tualmente planteable alos 60 dias, seguin seala
evolucionclinica

3.- Pacientes con sintomas por més de 30 dias.

Grado I:
ldem grupo 1.Cy 2.B

Grado II:
Idem grupo 2.C.
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C. TAMPIER A. et a

Grado IlI:

Reposo por 15 a 21 dias; AINE, USy CD
desde ingreso. Valva AB por 10 dias, luego
brazalete.

Depomedrol al ingreso.

Ejercicios segun dolor desde el 10° dia.

Laresolucion quirdrgicaes un hecho cierto
alos 60 diassi laevolucion estorpida.

Siempre considerar medidas preventivas al
altaen todos los grupos de pacientes.

L os pacientes en los que se decida realizar
cirugia irdn a una randomizacion aeatoria a
azar para decidir la técnica quirdrgica a em-
plear ya sea cirugia abierta o artroscépica.
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SOLUCION CASO CLINICO INCOGNITO

En la resonancia magnética se observa una
masade contenido liquido enlazonamedia de
lacadera, enrelacion al tendon del iliopsoas, |o
cual es compatible con el diagndstico de una
bursitisdel iliopsoas.

Luego de un nuevo periodo de fisioterapia
dirigida a la bursa comprometida, no hubo re-
gresion de los sintomas, por 1o que se redizo
una puncion e infiltracion con corticoides bajo
ecografia.

La bursitis del tendén del iliopsoas es una
entidad muchas veces ol vidada o no reconocida
entre | os distintos cuadros clinicos que generan
sintomatologiainguinal . Es unapatol ogiapoco
frecuente (aunque probablemente subdiagnos-
ticada), desconociéndose su exacta prevalen-
cia

Labursadd iliopsoas(iliopectines, iliofemord,
ilioplbica 0 subpsoas) es la mas grande del
cuerpo y se encuentra en e 98% de los adul-
tos'. Mide en promedio 6 por 3 cm, encontran-
dose en la cara anterior de la cdpsula articular,
posterior a muscul o psoasiliaco, desde el liga-
mento inguinal hasta el trocanter menor. Ante
procesos inflamatorios puede aumentar de ta-
mafio en forma importante, extendiéndose
proximal-mente haciael interior delapelvis. Se
ha descrito comunicacion con la cadera en el
15% de los adultos normalesy en 30 a 40% de
los pacientes con patologia articulart3,

Entre las causas de bursitis o distension de
la bursa destacan las patologias inflamatorias
sistémicas (artritis reumatoide), degenerativas
y trauméticas (agudasy crénicas) y, con menor
frecuencia, patologias infecciosas**.

Clinicamente se puede presentar dolor ala
movilidad de la cadera (principalmente a la
flexion), limitacién del rango de movilidad, au-
mento de volumen y raramente compresion de
las estructuras neurovasculares.
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El estudio imagenol 6gico tieneimportancia
dado |o poco especifico delasintomatologiade
la bursitis del iliopsoas, debiendo descartarse
patologias de origen articular, inflamatorias,
neoplasicas, vasculares, etc. El primer método
utilizado para visualizar la bursa fue la inyec-
¢i6n de un medio de contraste. En laactualidad,
la ecografia 'y la resonancia magnética entre-
gan imagenes de ata definicién de la bursa
comprometida y, en el caso de la resonancia,
imégenes de la cadera y los tejidos que la
rodean.

Los casos poco 0 no sintomaticos podran
ser observados, mientras que aquellos que ge-
neran mayores molestias, deben ser manejados
con antinflamatorios y fisioterapia. En los pa-
cientes que persisten con dolor, se puede reali-
zar una puncién de labursa, con aspiracién del
contenido einfiltracion con corticoides. En los
casos donde no se obtiene respuesta a pesar de
|as medidas descritas, se ha descrito |a resec-
cion de la bursal2®. No existen reportes res-
pecto a la efectividad de cada uno de estos
tratamientos.
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Reglamento de publicaciones

La Revista Chilena de Ortopediay Traumato-
logia es el drgano oficia de publicaciones de la
Sociedad Chilena de Ortopediay Traumatologia.

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

Se publicarén 4 volUmenes a afio y larevista
se reserva la propiedad de los contenidos que en
ella se publiquen, no pudiendo reproducirse sin
autorizacion escrita del editor responsable.

El comité editorial se reserva el derecho de
aceptar o rechazar |os trabajos enviados para su
publicacion.

Los trabajos deben regirse por las siguientes
normas.

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

Si un estudio ha implicado sujetos humanos,
debe explicarse, en hoja separada, que esas per-
sonas han recibido la informacién completa so-
bre ese estudio y 1o han aprobado formalmente.

2) Original en espafiol en hojatamafio carta, a
maquina con doble espacio, letratamafio 12y 4
cm. de margen izquierdo, acompafiado de 2 co-
pias en manuscrito y una en diskette.

3) La extensién méaxima son 10 paginas. Un
nimero mayor de éstas debe ser autorizado pre-
viamente por €l editor.

A continuacion el texto con el siguiente orden:

4) En la 12 pagina, separada, se escribira el
titulo del trabajo, los nombres del o los autores,
maximo 6, con la inicial del segundo apellido.
Ademas el lugar detrabajo y laprofesion, direc-

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

En la 22 pagina, titulo del trabajo en inglés'y
resumen en espafiol y en inglés, de no mas de
150 palabras. Ademas las palabras claves (key
words) en inglés.

Introduccion con los propdsitos claros y pre-
cisos por lo que serealizo €l estudio.

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

Resultados. presentados en una secuencia l6-
gicaigua quelastablas eilustraciones.

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

Conclusiones o discusién: destague lo nove-
doso e importante.

5) Tablas. dactilografiadas en hojas separadas
y enumeradas en forma consecutiva con nime-
ros érabes. Cada una con su titulo descriptivo.
Sololineashorizontalesen el encabezamientoo a
piedeellas.

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

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

7) Bibliografia: debe hacerse en orden de
aparicion en el texto, siguiendo la nomenclatura
internacional: apellido seguido delasinicialesde
los nombres de los autores, titulo del articulo,
titulo abreviado de la publicacion, afio, volumen
y pégina inicia y fina. En el caso de textos:
autores, titulo en idioma original, ciudad, edito-
rial, ahoy pégina.
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