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EDITORIAL

Reuniones en regiones

Nuestro pais, a pesar de ser pequeiio, tiene una particular geografia que hace que
grandes distancias separen a muchos de sus habitantes. Las frases “pais largo y angosto” y
“Santiago es Chile” se han repetido hasta el cansancio. Chile ha sido dividido en varias
zonas de Norte a Sur, las cuales se han subdivido a su vez, como es el caso del Norte Grande
y el Norte Chico. Hace algunos aiios, el ejercicio de la especialidad de Traumatologia
estaba circunscrito a la capital y a algunos centros de provincias, existiendo en el resto del
pais solo escasos especialistas que en forma aislada y sacrificada ejercia nuestra discipli-
na. En los aiios siguientes, el esfuerzo de las instituciones formadoras del Estado y las
Universidades, con el apoyo constante de la Sociedad de Ortopedia, ha dado lugar a la
formacion de una mayor cantidad de especialistas y una proporcion importante de ellos ha
ido a radicarse en provincias, donde laboran en Hospitales Publicos, Clinicas y estableci-
mientos de las Mutuales.

La situacion, entonces, ahora ha cambiado radicalmente, y nos encontramos con que
han surgido a lo largo del pais, en todas sus regiones, centros importantes donde una
cantidad relativamente numerosa de especialistas, en su mayoria jovenes recién formados,
estan practicando la Ortopedia y la Traumatologia. Estos médicos se han ido a radicar a
zonas a veces muy lejanas, y con mucho esfuerzo han formado una familia, estan educando
a sus hijos, y trabajan por el progreso de nuestra especialidad y por brindar una atencion
cada vez mejor a sus pacientes.

La Sociedad de Ortopedia no ha querido quedarse atrds en la evolucion de este proceso
v ha extendido también a las provincias su accion formadora y educativa. Para cumplir este
objetivo, ha propiciado la creacion de filiales en las diferentes regiones de nuestro largo
pais, y ha mantenido con ellas una relacion estrecha y constante. Una de estas actividades
ha consistido en la realizacion de encuentros periodicos en regiones. Estos encuentros
incluyen los fines de semana traumatologicos y las ya tradicionales Reuniones Hospitalarias
que desde la creacion de la Sociedad se han venido desarrollando en Santiago, y que ahora
se realizan en los centros de las regiones, con la asistencia de dirigentes de la Sociedad y de
un grupo cada vez mds numeroso de socios de Santiago que se encuentran con sus colegas
locales, los que acuden con gran entusiasmo. Durante estos dos ultimos aiios se realizaron
este tipo de encuentros en Arica, V region, Curico, Pucon, Concepcion, Los Angeles, Castro
y Torres del Paine.

Los que hemos asistido a esas reuniones, como es el caso de la ultima desarrollada en las
Torres del Paine, hemos quedado sorprendidos y muy gratamente impresionados por la
altisima calidad de la atencion médica impartida por nuestros colegas. Aunque en las
regiones no siempre se dispone de los mismos equipos, instrumentales y elementos técnicos
que hay en Santiago, nuestros colegas que trabajan en tierras lejanas han logrado
organizarse, conseguir la mayoria de dichos elementos y desarrollar un ejercicio que no
tiene nada que envidiar al que vemos en la capital. Estas sesiones han resultado de sumo
interés y provecho, no solo para los médicos locales, sino que también para los visitantes,
porque el intercambio de ensefianzas y experiencia ha sido mutuo.

Creemos que con esta bullente actividad en nuestro pais y con el esfuerzo de todos los
colegas repartidos a lo largo del territorio, podemos augurar un muy buen futuro a nuestra
especialidad.

Dr. Arturo Salas V.
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Nuestras Raices

JSabia Ud. que?

El primer curso de Artroscopia de Rodilla se realizé en Mayo de 1984 en la Clinica Las Condes,
realizado por los doctores Stuart Springer y Enrique Ergas, del “Hospital for Joint Diseases” de
Nueva York.

Si bien este fue el primer curso organizado en Chile con profesores extranjeros, ya existia
previamente algin trabajo de médicos chilenos en este aspecto. Asi, el Dr. Waldo Nagel de
Valparaiso presenta el primer trabajo sobre Artroscopia Diagnostica en 1980. Luego el Dr.
Eduardo Zamudio viaja a Japén en 1982 para efectuar una estadia en el servicio del profesor
Watanabe.

En 1983 los Drs. Angel Pavez y Jaime Paulos efecttia artroscopias principalmente diagndsticas.

Después del afio 1984, se inicia un gran entusiasmo por desarrollar este tipo de cirugia, viajando
varios médicos a centros donde se efectlia esta tecnologia, como el Hospital for Joint Diseases de
Nueva York.

Actualmente existe una gran cantidad de socios de nuestra sociedad que se dedican en forma
preferente a esta disciplina.

En la foto, de 1984, se ve al Dr. Springer junto a un grupo de alumnos de este primer curso.

Victor Mouat M.
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Reconstruccion de pulgar con colgajos axiales
combinados. A propdsito de un caso clinico

MANUEL MENDEZ B.* y ALEJANDRO BIFANI D.*

INTRODUCCION

Uno de los grandes desafios en la cirugia de
la mano es la reconstruccion de un pulgar. En
este contexto, el desafio es mayor cuando la
lesion se trata de un desforramiento del pulgar,
donde se pierde toda la cubierta cutanea con
preservacion del esqueleto. Frente a una lesion
como ésta surge la pregunta si se debe resecar
todo el pulgar que ha quedado o bien, si se dan
las condiciones, iniciar algin tipo de recons-
truccion. En este ultimo caso las alternativas
son muchas y es necesario iniciar un programa
de reconstruccion en el momento que se realiza
la primera evaluacion.

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de un paciente
de 15 afios que sufrié un atrapamiento de su
mano izquierda en una maquina de rodillos lo
que provoco una amputacion por arrancamien-
to del dedo indice y un desforramiento del pul-
gar a nivel de la metacarpo falangico (MTCF).
Soélo conservé el esqueleto y los tendones, en
los que se observé una buena irrigacion (Figura
1). En la primera cirugia se realizd un aseo
quirargico con un debridamiento profundo y la
cobertura inmediata del pulgar con un colgajo
interéseo posterior (IOP). Se uso6 una valva de
yeso por 10 dias. Se espero la cicatrizacion de
los tejidos y se complementd con una rehabilitacion
precoz para dar movilidad al pulgar (Figura 2).

* Médico Traumatdlogo, Hospital del Trabajador de Santiago.
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Una vez terminada esta etapa y conscientes
de que el colgajo IOP no es sensibilizado, se
procedié a una segunda cirugia para lograr la
sensibilidad del pulgar.

A los tres meses de evolucion se reseco el
tejido 6seo que quedd del indice y el segundo
MTC conservandose la cubierta cutanea. Se
retird el segmento de la cubierta cutanea pal-
mar del pulgar y se tallé un colgajo sensibiliza-
do en la piel palmar correspondiente al segundo
MTC y base de F1 del indice (Figura 3). Se
diseco todo el paquete neurovascular corres-
pondiente de ese colgajo y se logr6 alcanzar la
zona del defecto en el pulgar. Se coloc6 una
aguja de Steinmann entre el ler y 2do MTC y
us6 una valva de yeso por 10 dias.

Figura 1. Pulgar derecho que presenta una lesion grave
con desforramiento total que alcanza la MTC-F. Ampu-
tacion del dedo indice.
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Figura 2. Pulgar derecho a los 3 meses con su nueva
cubierta dada por el colgajo interéseo posterior. Se ha
conservado toda la longitud del dedo.

Figura 3. Detalle de la zona de donde se tomo el colgajo
sensibilizado, aprovechando todo el tejido del indice que
quedo.

Figura 4. Resultado final a los 7 meses, pulgar con
buena cobertura, piel palmar sensible y con una funcion
optima.
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La aguja de Steinmann se retir6 a las tres
semanas y se reinicio la rehabilitacion.

A los siete meses de evolucion el paciente
logré una movilidad completa del pulgar, incor-
porado a la funcion global de la mano y con una
sensibilidad discriminatoria de 10 mm (Figura 4).

DISCUSION

El desafio de la cobertura en la mano no es
menor ya que encontrar tejidos que respondan
a la exigencia de este segmento es dificil. Ne-
cesitamos de un tejido que sea resistente, sensi-
ble y de un espesor tal que no interfiera con las
funciones de la mano. A esto se debe sumar
que la decision de la cobertura obedece a un
acto que se realiza frecuentemente en la urgen-
cia; o que deberia realizarse siempre en la
urgencia para evitar otras complicaciones.

En este orden es de suma importancia el
enfrentamiento inicial de la lesion.

En el caso clinico se decidi¢ realizar la co-
bertura de entrada con el colgajo IOP. Este fue
descrito hace dos décadas por Zancolli y
Penteado'~ y ha sido ampliamente usado en
distintos centros para reconstruir defectos de la
mano’~.

Este colgajo es de eleccion para la cobertu-
ra de defectos del dorso de la mano y del
primer espacio®. Ocasionalmente se puede usar
para cubrir defectos mas distales y para ello se
debe recurrir a la existencia de anastomosis
que irrigan el colgajo y que estan ubicadas en el
dorso del carpo y no so6lo en la mufieca como
describe la técnica original. En este caso recu-
rrimos a esta variante de la técnica y logramos
cubrir con el colgajo hasta la falange distal del
pulgar sin tension. Hemos encontrado en la
literatura s6lo un caso en que este colgajo se
uso para la cobertura de un pulgar con este tipo
de defecto’.

Este procedimiento permitié una cobertura
con un espesor adecuado y la posibilidad de
iniciar una rehabilitacion precoz.

En el primer acto quirurgico se planifico
dejar el maximo de piel del indice ya que se
estimd que ese seria el lugar con la primera
opcidn para tomar un colgajo sensibilizado.

De acuerdo al plan la segunda cirugia se
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Uso de drenajes de aspiracion continua
en artroplastia total de cadera

JOAQUIN LARA G.*, MARCO CARRION M.**,
LUIS MOYA C.*** y JUAN BREYER D.**

ABSTRACT

Closed Suction Drainage after Total Hip Arthroplasty

In a prospective study, 116 patients who had a primary total hip arthroplasty were
randomly assigned into two groups according to the time of drain removal; Group A at 24
hours and Group B at 48 hours. Only one deep drain was used, and three standard culture
samples were taken: superficial, drain tract, and drain tip. All the patients were operated on
by the same surgeon through the same surgical technique and received similar post-
operative care. There was a higher incidence of positive cultures in group B, but the results
did not demonstrate significant differences between the groups with respect to incidence of
complications, need of blood transfusions, or rehabilitation program. Seventy percent of the
drainage in Group B was obtained in the first 24 hours. The use of a deep drain for 24 hours
is a safe alternative in primary total hip arthroplasty. Leaving the drain for 48 hours does
not offer significant advantages.

Key words: Suction drains, total hip arthroplasty, removal time, surgical wound cultures,
blood loss.

RESUMEN

En un estudio clinico prospectivo, 116 pacientes sometidos a artroplastia total de cadera
Sfueron divididos aleatoriamente en dos grupos de acuerdo al tiempo de retiro del drenaje: el
grupo A a las 24 horas y el grupo B a las 48 horas. Solamente un drenaje profundo fue
utilizado por paciente y se tomaron tres cultivos al momento del retiro: superficial, trayecto
vy punta del drenaje. Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano, con la
misma técnica quirurgica y cuidados postoperatorios. Hubo mayor incidencia de cultivos
positivos en el grupo B, pero los resultados no demostraron diferencias significativas entre
los dos grupos con respecto a la incidencia de complicaciones, necesidad de transfusiones
sanguineas o rehabilitacion postoperatoria. El 70% del volumen total drenado en el grupo

*  Clinica Alemana de Santiago, Chile.

** Departamento de Ortopedia y Traumatologia. Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
***Hospital Padre Hurtado.

Los autores declaran que no recibieron financiamiento de ninglin tipo para la realizacion de este trabajo.
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USO DE DRENAJES DE ASPIRACION CONTINUA EN ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

B se obtuvo en las primeras 24 horas. El uso de un drenaje profundo por 24 horas es una
alternativa segura en artroplastia total de cadera primaria. Mantener un drenaje por 48

horas no ofrece ventajas significativas.

Palabras claves: Drenajes aspirativos, artroplastia total de cadera, tiempo de retiro,

cultivos postoperatorios, pérdida de sangre.

INTRODUCCION

Los drenajes de aspiracion continua son uti-
lizados por muchos traumatologos para eva-
cuar hematomas de las heridas quirurgicas vy,
teoricamente, disminuir el riesgo de infeccion
postoperatoria. Sin embargo, en una revision
bibliografica detallada encontramos evidencia
controversial sobre el uso de drenajes en trau-
matologia y ortopedia.

Mientras que existen trabajos que encuen-
tran beneficioso el uso de drenajes en cirugia,
otros no demuestran una diferencia clara entre
usarlos o no usarlos. Las ventajas propuestas
incluyen una disminucién de la tasa de compli-
caciones de la herida, un proceso de rehabilita-
cion mas rapido, menor necesidad de analgé-
sicos, entre otras'®. Sin embargo, algunos auto-
res no aconsejan su uso postulando que podrian
aumentar la tasa de infecciones y la pérdida
sanguinea, requieren una herida adicional para
sacarlos, tienen un costo extra y pueden ser
fijados inadvertidamente a los tejidos con la
sutura’"’.

Otro punto de controversia sobre los drena-
jes es sobre cuando es el mejor momento para
retirarlos. Hay cirujanos que los retiran cuando
el débito disminuye por debajo de un determina-
do valor de volumen por unidad de tiempo', y
otros que los retiran al cumplirse un determina-
do lapso de tiempo postoperatorio’?.

Por lo tanto, parece ser necesario encontrar
un equilibrio entre los beneficios y las posibles
complicaciones secundarias al uso de drenajes.
Este balance podria corresponder al tiempo
durante el cual se mantiene un drenaje en una
herida quirtrgica, por el riesgo de introducir
microorganismos desde el exterior hasta los
tejidos profundos, al mantener un drenaje colo-
cado por un largo periodo de tiempo. Este tra-
bajo tiene como objetivo comparar el uso de
drenajes aspirativos por 24 y 48 horas en ciru-
gia protésica de cadera.
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MATERIAL Y METODO

Se realizd un trabajo prospectivo en 116
pacientes consecutivos (116 caderas) someti-
dos a una artroplastia total de cadera primaria
entre enero de 1996 y mayo de 1999. No fue
excluido ningun paciente. Del total de pacien-
tes, 85 fueron mujeres 'y 31 fueron varones, con
una edad promedio de 59,5 afios (rango 34-85
afios). El diagndstico mas frecuente fue artrosis
secundaria a displasia de cadera en 84 pacien-
tes (72,4%). Los otros diagndsticos fueron
artrosis primaria en 20 casos (17,2%), fractu-
ras en 6 casos (5,2%), necrosis aséptica de la
cabeza femoral en 3 casos (2,6%) y artritis
reumatoide en 3 casos (2,6%).

Todas las operaciones fueron realizadas por
el mismo cirujano (J.L.G.) mediante un aborda-
je posterior de cadera, utilizando la misma téc-
nica quirtrgica. Todos los pacientes recibieron
profilaxis antibidtica con cefazolina 1 g treinta
minutos antes de la cirugiay 1 g cada 8 horas
durante 48 horas en el postoperatorio. Como
profilaxis antitrombotica se utilizé una heparina
de bajo peso molecular (dalteparina sdédica
5.000 U.l./dia) comenzando 12 horas después
de la cirugia y vendaje intermitente de extremi-
dades inferiores durante todo el periodo de
hospitalizacion. Todos los pacientes recibieron
el mismo programa de rehabilitacion postope-
ratoria.

Durante el cierre de la incision, se coloco un
solo drenaje calibre 12 Fr, profundo a la fascia
lata y conectado a un sistema cerrado con un
tambor de presion negativa (Hemosuc®). In-
mediatamente después de la cirugia, se asigno
cada paciente en forma aleatoria a uno de los
dos grupos mediante niimeros generados por
computador. El grupo A comprendio 62 pacien-
tes a los que se les retir6 el drenaje a las 24
horas de la cirugia, mientras que el grupo B
incluy6 54 pacientes a quienes se retiro el dre-
naje a las 48 horas. La extraccion del drenaje
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se llevo a cabo bajo técnica aséptica y se tomd
cultivos de la parte del drenaje inmediatamente
por debajo de la piel, de la mitad del trayecto y
de la punta del drenaje.

Los dos grupos no presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre si en lo
que respecta a sexo, diagnostico de ingreso y
enfermedades concomitantes. En promedio, los
pacientes del grupo A fueron ligeramente ma-
yores en edad que los del grupo B (p =0,011).
Tampoco hubo una diferencia significativa en
el tiempo quirtrgico. La informacion detallada
de los dos grupos se presenta en la Tabla 1.

En todos los pacientes, se registraron los
valores de hematocrito antes y 48 horas des-
pués de la cirugia, el volumen de liquido total
obtenido por el drenaje, la presencia de cultivos
bacterianos positivos y las complicaciones lo-
cales de la herida. El tiempo de seguimiento
postoperatorio promedio es de 4,2 afios con un
minimo de 3 afios. La informacion se registro
en el programa Orthowave™ (Hip Platform V.
2.03 NT, Aria Software Inc., France) para el
calculo automatico de los puntajes de las esca-
las de Harris y Merle D’ Aubigne.

Los resultados fueron analizados estadistica-

®
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mente utilizando el test “t” de Student, el test de
%2y el test exacto de Fisher. El nivel de signifi-
cacion estadistica se establecio en p < 0,05

RESULTADOS

Los resultados de los valores de hematocrito
antes y después de la cirugia, del volumen total
de drenaje, y de los cultivos tomados, se pre-
sentan en la Tabla 2.

Los niveles de hematocrito preoperatorio
fueron comparables en ambos grupos, y no
hubo una diferencia significativa en el descenso
promedio de sus valores a las 48 horas después
de la cirugia.

El volumen total de liquido obtenido a través
del drenaje fue significativamente mayor en el
grupo en el que el drenaje permanecio por 48
horas comparado con el de 24 horas (p=0,019,
test “t” de Student). El promedio del volumen
de drenaje del grupo A (325,1 ml), correspondio
al 74,7% del promedio del grupo B (435,6 ml) y
dentro del grupo B, el 70,0% del drenaje total,
se obtuvo en las primeras 24 horas.

En el grupo A, en total (superficie, trayecto

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes de los grupos A y B

Variable Grupo A Grupo B P*
Numero de pacientes 62 54
Edad (afios): X+ DS 62.4+13.2 56,2+ 12,5 0,011
Sexo: n (%)
Femenino 47 (75.8) 38 (70.4) NS
Masculino 15 (24,2) 16  (29.,6) NS
Diagnéstico: n (%)
Artrosis primaria 8 (12,9) 12 (22,2) NS
Displasia 45 (72,6) 39 (72,1) NS
Fracturas 5 (8.1 1 (1.9 NS
Necrosis 2 (3.2 1 (1,9) NS
Artritis reumatoide 2 (32 I (1,9 NS
Otras enfermedades
Hipertension arterial 33.9 18,5 NS
Diabetes mellitus 9,7 1.9 NS
Artritis reumatoide 6.5 1.9 NS
Asma 6.5 1,9 NS
Espondilitis anquilosante 0 3.7 NS
Cardiopatia 8.1 1,9 NS
Tiempo quirtrgico (min): X + DS 155,5 +32 160.7 + 47 NS

* Test “T” de Student. P < 0,05 estadisticamente significativo. NS = No Significativo
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Tabla 2. Comparacién de los resultados entre los dos grupos

Variable Grupo A Grupo B

Hematocrito: (% + DS)

Preoperatorio* 394 + 4.0 39,5 £ 3,6

Postoperatorio* 289 + 43 284 + 3.6
Drenaje total: (ml + DS) 3251 + 220 4356 + 277
Cultivos positivos: (n)

Superficial* 1 2

Trayecto* 2 3

Punta* 0 5

Total} 3 10

* No Significativo
T p=0,019, test “t” de Student
I p=0,029, test “t” de Student

y punta) hubo 3 cultivos positivos (4,8%) y en el
grupo B, 10 cultivos positivos (15,6%). La dife-
rencia fue estadisticamente significativa (p =
0,029, test “t” de Student). En todos los casos,
se aislo cepas de staphylococcus coagulasa
negativo. Al analizar estadisticamente la infor-
macion de acuerdo a la localizacion de los
cultivos positivos, no hubo diferencias entre los
dos grupos (p = 0,0635, test exacto de Fisher).

Dentro de las complicaciones, en el grupo A
hubo un paciente que presentd un hematoma de
la herida quirtrgica, que no requirié drenaje
quirurgico ni alterd la evolucion postoperatoria.
En el grupo B hubo un caso de infeccion super-
ficial de la herida, que se trato con antibidtico
por diez dias. No hubo diferencias estadistica-
mente significativas entre los dos grupos con el
test de 2 (p = 0,474).

Tampoco hubo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en cuanto a
la necesidad de transfusiones sanguineas, pro-
ceso de rehabilitacion, o incidencia de compli-
caciones sistémicas. Al ltimo control, no hay
diferencia entre los dos grupos en cuanto a la
evaluacion funcional mediante las escalas de
Harris y Merle D’ Aubigne.

DISCUSION

Existen numerosas publicaciones sobre el
uso de drenajes con un sistema aspirativo ce-
rrado en heridas quirurgicas, y hay evidencia de
que su uso podria ser beneficioso. En 1961,
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Waugh y Stinchfield publicaron su experiencia
en 100 cirugias ortopédicas con drenajes de
aspiracion continua y 100 cirugias sin drenajes.
Tuvieron tres casos de infecciones en el grupo
sin drenajes y s6lo uno en el grupo con drena-
jes. Aunque esta diferencia no fue estadistica-
mente significativa, y tuvieron cultivos positivos
en 17% de los drenajes, recomendaron el uso
de drenajes aduciendo que “la pérdida de 100-
200 ml adicionales de sangre por un drenaje
aspirativo luego de un procedimiento ortopédico
mayor es un bajo precio a pagar por la mayor
seguridad de tener una herida saludable'. Cruse
y Foord reportaron una disminucion de la inci-
dencia de infeccion en colecistectomias con el
uso de drenajes aspirativos®. Alexander et al
demostraron experimentalmente que los fluidos
de una herida quirurgica pierden rapidamente la
capacidad de opsonizar bacterias, por lo que
consideraron que seria logico extraerlos y tu-
vieron buenos resultados en cuanto a tasas de
infeccion con el uso de drenajes aspirativos en
nefrectomias bilaterales con esplenectomia y
transplantes renales’.

Por otro lado, varios estudios han evaluado
el uso de drenajes abiertos, como los de Penrose.
Cerise et al encontraron una tasa de infeccion
de 27% con este tipo de drenajes versus 7%
sin drenaje en esplenectomias’. En un estudio
de Altemeier et al'® en heridas perineales por
reseccion de carcinomas rectales y en otro
estudio de Morris'® en mastectomias radicales,
se encontro tasas de infeccion de casi 100% y
32% respectivamente con drenajes abiertos, y

i

>


Bibliografía
1.-	Waugh T R, Stinchfield F E. Suction drainage of orthopaedic wounds. J Bone Joint Surg Am 1961; 43: 939-46.
2.-	Cruse P J, Foord R. A five-year prospective study of 23, 649 surgical wounds. Arch Surg 1973; 107: 206-10.
3.-	Alexander J W, Korelitz J, Alexander N S. Prevention of wound infections. A case for closed suction drainage to remove wound fluids deficient in opsonic proteins. Am J Surg 1976; 132: 59-63.
4.-	Willett K M, Simmons C D, Bentley G. The effect of suction drains after total hip replacement. J Bone Joint Surg Br 1988; 70: 607-10.
5.-	Varley G W, Milner S A. Wound drains in proximal femoral fracture surgery: A randomized prospective trial of 177 patients. J R Soc Med 1995; 88: 42-4.
6.-	Drinkwater C J, Neil M J. Optimal timing of wound drain removal following total joint arthroplasty. J Arthroplasty 1995; 10: 185-9.
7.-	Kim Y H, Cho S H, Kim R S. Drainage versus nondrainage in simultaneous bilateral total knee arthroplasties. Clin Orthop 1998; 347: 188-93.
8.-	Kim Y H, Cho S H, Kim R S. Drainage versus nondrainage in simultaneous bilateral total hip arthroplasties. J Arthroplasty 1998; 13: 156-61.
9.-	Cerise E J, Pierce W A, Diamond D L. Abdominal drains: Their role as a source of infection following splenectomy. Ann Surg 1970; 171: 764-9. 
10.-	Magee C, Rodeheaver G T, Golden G T, Fox J, Edgerton M T, Edlich R F. Potentiation of wound infection by surgical drains. Am J Surg 1976; 131: 547-51. 
11.-	Cobb J P. Why use drains? J Bone Joint Surg Br 1990; 72: 993-5. 
12.-	Ritter M A, Keating E M, Faris P M. Closed wound drainage in total hip or total knee replacement. J Bone Joint Surg Am 1994; 76: 35-8. 
13.-	Ovadia D, Luger E, Bickels J, Menachem A, Dekel S. Efficacy of closed wound drainage after total joint arthroplasty. A prospective randomized study. J Arthroplasty 1997; 12: 317-21.
14.-	Overgaard S, Thomsen N O B, Kulinski B, Mossing N B. Closed suction drainage after hip arthroplasty. Prospective study of bacterial contamination in 81 cases. Acta Orthop Scand 1993; 64: 417-20.
15.-	Altemeier W A, Culberston W R, Alexander J W, Sutorius D, Bossert J. Primary closure and healing of the perineal wound in abdominoperineal resection of the rectum for carcinoma. Am J Surg 1974; 127: 215-9.
16.-	Morris A M. A controlled trial of closed wound suction drainage in radical mastectomy. Br J Surg 1973; 60: 357-9.
17.-	Raves J J, Slifkin M, Diamond D L. A bacteriological study comparing closed suction and simple conduit drainage. Am J Surg 1984; 148: 618-20.
18.-	Browett J P, Gibbs A N, Copeland S A, Deliss L J. The use of suction drainage in the operation of menisectomy. J Bone Joint Surg Br 1978; 60: 516-9.
19.-	Beer K J, Lombardi A V, Mallory T H, Vaughn B K. The efficacy of suction drains after routine total joint arthroplasty. J Bone Joint Surg Am 1991; 73: 584-7.
20.-	Niskanen R O, Korkala O L, Haapala J, Kuokannen H O, Kaukonen J P, Salo S A. Drainage is of no use in primary uncomplicated cemented hip and knee arthroplasty for osteoarthritis. J Arthroplasty 2000; 15: 567-9.
21.-	Parker M J, Roberts C. Closed suction surgical wound drainage after orthopaedic surgery (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 3, 2002. Oxford: Update Software.
22.-	Benoni G, Fredin H. Low- or high-vacuum drains in hip arthroplasty? Acta Orthop Scand 1997; 68: 133-7.
23.-	Brueggemann P M, Tucker J K, Wilson P. Intermittent clamping of suction drains in total hip replacement reduces postoperative blood loss. J Arthroplasty 1999; 14: 470-2.


J. LARA G. et al

de 7% y 4% respectivamente con el uso de
drenajes aspirativos cerrados.

Los drenajes pueden predisponer a la colo-
nizacion bacteriana y subsecuente desarrollo
de infecciones. Las observaciones de Raves et
al de que a las 72 horas la contaminacion pro-
funda de una herida con un drenaje abierto se
produce en un 75-90% de casos, y con un
drenaje cerrado aspirativo en un 20% de casos,
indican la existencia de una migracion retrogra-
da de las bacterias'’. Otro mecanismo, demos-
trado por Magee et al, es el efecto de cuerpo
extraflo que ejercen los drenajes, por lo que no
recomiendan su uso rutinario, sino reservarlo
para los casos en los que hay colecciones de
pus, sangre, bilis o jugo pancreatico, y utilizar
drenajes aspirativos en lugar de drenajes tipo
Penrose'’.

Diversos estudios que han evaluado tipos
especificos de cirugias ortopédicas, han puesto
en duda el papel del uso de los drenajes
aspirativos. En un estudio prospectivo, Browett
et al concluyeron que los drenajes aspirativos
son innecesarios en menisectomias abiertas, ya
que no modificaron significativamente el tiem-
po de rehabilitacion en comparacion con un
grupo sin drenajes'®. Cobb tampoco encontrd
ventajas en el uso de drenajes en pacientes
operados por una fractura de cuello femoral en
cuanto a un mejor comportamiento de las heri-
das operatorias''. En dos estudios con similar
metodologia, Ritter et al'? y Beer et al'* compa-
raron prospectivamente pacientes sometidos a
artroplastia total de cadera y de rodilla con y sin
drenaje y no observaron ventajas en la inciden-
cia de complicaciones de las heridas o en la
rehabilitacion postoperatoria con el uso de dre-
najes. En 1997, Ovadia et al concluyeron que el
uso de drenajes no es necesario en artroplastia
total de cadera, pero que es de utilidad en
artroplastia total de rodilla para disminuir la
salida de liquido seroso por la herida. Advierten
que en su serie el uso de drenajes se asocié con
una mayor necesidad de transfusiones sangui-
neas, con los riesgos que éstas implican'’.
Niskanen et al no encontraron diferencias con
el uso de drenajes en la incidencia de complica-
ciones en protesis primarias cementadas de
cadera y rodilla, pero si observaron una mayor
incidencia de apositos mojados que requirieron
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refuerzo en los pacientes en los que no utiliza-
ron drenajes. Sugieren no usar drenajes en
estos casos, pero si lo hacen en artroplastias no
cementadas y de revision®.

Otros trabajos, sin embargo, han aportado
evidencia a favor del uso de drenajes. Varley y
Milner encontraron una mejor cicatrizacion de
las heridas por medio de una escala objetiva y
una menor tasa de infecciones en cirugias por
fracturas de fémur proximal®. Dos publicacio-
nes de Kim et al’® evaluaron pacientes someti-
dos a artroplastia bilateral de cadera y de rodilla
en los que se utilizé drenajes solamente en un
lado. En las heridas sin drenaje fue estadisti-
camente mayor la presencia de drenaje de li-
quido por la herida, la cantidad de apodsitos
empapados que requirieron cambio o refuerzo,
y la presencia de equimosis y eritema. En las
heridas con drenaje hubo casos de persistencia
de secrecion serosa por la contraabertura des-
pués del retiro del drenaje. No hubo diferencias
estadisticas en la tasa de complicaciones ni en
la rehabilitacion de los pacientes. Aunque la
diferencia no fue significativa, las dos tinicas
infecciones ocurrieron en rodillas sin drenaje y
requirieron finalmente el retiro de la protesis y
artrodesis. Estos autores recomiendan el uso
de drenajes para disminuir la secrecion por la
herida, apdsitos empapados, equimosis y erite-
ma, y el impacto psicologico del sangrado en el
paciente.

Finalmente, una revision sistematica de la
literatura realizada por Parker y Roberts con-
cluyo que con la informacion actual, no hay
suficiente evidencia para apoyar o desaconse-
jar el uso de drenajes en cirugia ortopédica, y
que se requieren estudios con mayor nimero
de pacientes y una metodologia apropiada para
llegar a una conclusion definitiva®'.

Cuando se utiliza drenajes, también hay con-
troversia sobre cual es el mejor momento para
retirarlos. Varios autores han reportado que la
mayor parte del volumen total de liquido drenado
se obtiene durante las primeras 24 horas, con
un rango del 67-91%*°>%, por lo que sugieren
que los drenajes aspirativos deberian retirarse
al cumplirse este lapso, o lo mas pronto después
de éste cuando las circunstancias lo permitan.
Incluso se ha postulado que mantener un dre-
naje por 12 horas podria ser suficiente®. Otra
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posibilidad, sugerida por Brueggemann et al*,
consiste en cerrar el drenaje en forma intermi-
tente, abriéndolo 5 minutos cada hora, durante
las seis primeras horas, y luego dejarlo abierto
en la forma usual hasta su retiro. Con esto,
supuestamente se consigue un efecto hemos-
tatico inicial, que resulta en un menor volumen
de drenaje (499,6 ml versus 847,7 ml con dre-
najes abiertos todo el tiempo) sin un aumento
en la tasa de complicaciones y podria reducir
los requerimientos de transfusiones sanguineas.
También se ha estudiado que los drenajes con
una alta presion negativa (alrededor de 600
mmHg), son mas irritantes para los tejidos y no
han demostrado ventajas sobre los de baja pre-
sion negativa (alrededor de 60-90 mmHg), como
el utilizado en este trabajo™.

En nuestro trabajo encontramos que el uso
de un drenaje aspirativo profundo por 24 horas
después de una artroplastia total de cadera
primaria es seguro, no interfiere en el proceso
de rehabilitacion y no aumenta el riego de com-
plicaciones. Generalmente no se justifica dejar
el drenaje por mas tiempo, ya que el nimero de
cultivos positivos aumenta, y no se obtiene un
beneficio adicional.
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Biopsia transpedicular percutanea
en lesiones de la columna toracolumbar

BARTOLOME MARRE P.*, RATKO YURAC B.*, JOSE GREGORIO CHACON**,
ALEJANDRO URZUA B.* y MIGUEL ANGEL LECAROS L.*

ABSTRACT

Percutaneous Transpedicular Biopsy in Thoracolumbar Vertebral Lesions

The knowledge and the acquired experience with the use of the pedicular instrumentation,
has allowed the development of the transpedicular approach for the procurement of tissue
specimens for the study of thoracolumbar vertebral lesions. Objective: To determine the
diagnostic sensibility and complications incidence of the percutaneous transpedicular
biopsy. Material and methods: Retrospective study of 22 patients, 14 men and 8 women, in
whom biopsy specimens by percutaneous transpedicular approach were taken, assisted by
radioscopy between 1996 and 2002. The biopsied vertebrae were between T7 and L4 for
lesions that affected the vertebral body, 17 lumbar and 5 thoracic. Results: The obtained
specimens were considered adequate for histological study in all cases. The diagnostic
sensibility was 95% (21/22); in 50% of the cases with histological diagnosis of spondylitis or
spondylodiscitis the bacteriological study was positive (4/8). There were no complications
associated to the procedure. Conclusions: The percutaneous transpedicular approach
allows an appropriate obtainment of tissue for the study of thoracolumbar vertebral lesions,
with a high diagnostic sensibility and low morbility.

Key words: Percutaneous biopsy, vertebral biopsy.

RESUMEN

El conocimiento y la experiencia adquirida con el uso de la fijacion pedicular ha
permitido el desarrollo del abordaje transpedicular percutineo como via de obtencion de
muestras para el estudio de lesiones vertebrales toracolumbares. Objetivo: Determinar la
sensibilidad diagndstica e incidencia de complicaciones de la biopsia transpedicular
percutanea. Material y métodos: Estudio retrospectivo de 22 pacientes, 14 hombres y 8
mujeres, en los cuales se tomo muestra biopsica por via transpedicular percutdnea asistida
por radioscopia entre 1996-2002. Las vértebras biopsiadas estaban entre T7-L4 por
lesiones que afectaban el cuerpo vertebral, 17 lumbares y 5 tordcicas. Resultados: La
muestra obtenida fue considerada suficiente para estudio histopatologico en todos los

* Equipo de Columna Vertebral. Servicio de Ortopedia y Traumatologia. Hospital del Trabajador de Santiago.
** Servicio de Ortopedia y Traumatologia. Hospital Universitario de los Andes, Mérida-Venezuela.
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casos. La sensibilidad diagnostica fue de 95% (21/22). En el 50% de los casos con
diagnostico histologico de espondilitis o espondilodiscitis, se identifico el germen causante
(4/8). No se presentaron complicaciones asociadas a la técnica bidpsica. Conclusiones: La
via transpedicular percutdnea permite una adecuada obtencion de muestras de tejido para
el estudio de lesiones vertebrales toracolumbares, con una alta sensibilidad diagnodstica y

con minima morbilidad.

Palabras claves: biopsia percutdnea, biopsia vertebral.

INTRODUCCION

La biopsia vertebral es un arma fundamen-
tal en el diagndstico y la planificacion terapéuti-
ca de las lesiones tumorales e infecciosas que
afectan la columna vertebral'.

Entre un 30-70% de los pacientes con can-
cer presentan metastasis al morir. Dentro de
ellas, la columna es la localizacion 6sea mas
frecuente’*>.

Robertson y Ball® fueron los primeros en
reportar el uso de biopsias percutaneas en la
columna vertebral. Luego de estos reportes las
técnicas de biopsia abierta en la columna verte-
bral han sido dejadas de lado progresivamente’.
Ottolenghiy Valls popularizaron la biopsia por
aspiracion del cuerpo vertebral y desarrollaron
un instrumento con el cual se simplifico este
procedimiento®’.

En 1956, Craig'® desarrollo el uso de un siste-
ma de trefina que actualmente lleva su nombre,
para la toma de las muestras (Figura 1),

La biopsia percutanea con trefina de Craig
permite el estudio histopatologico y bacteriold-
gico de las lesiones espinales™'''?. Es una téc-

nica minimamente invasiva y rapida para obte-
ner muestras de tejidos vertebrales, la cual
posee grandes ventajas sobre la biopsia abierta
con una baja tasa de complicaciones'''*. La
biopsia percutanea por trefina permite estable-
cer un diagndstico histolégico cercano al 90%
de los casos e identifica el agente causal de una
infeccion en un 60%*'"'1314,

En la literatura existen diversos reportes
que describen la biopsia vertebral percutanea
guiada por fluoroscopia o tomografia axial
computarizada®'*'°. Muchos de los pacientes
incluidos en estos estudios tenian lesiones
paraespinales o en el area lateral de los cuerpos
vertebrales, en los cuales el tejido biopsiado fue
obtenido por un abordaje paravertebral. Un abor-
daje paraespinal dificulta la obtencion de una
muestra de tejido cuando la lesion esta localiza-
da en el area central o anterior del cuerpo
vertebral y, por otro lado, aumenta el riesgo de
hematoma paraespinal, neumotorax, lesion
radicular o lesiones vasculares.

El mayor conocimiento de la morfometria
vertebral y la experiencia adquirida con la fija-
cion pedicular han llevado a la utilizacion de los

Figura 1. Set de trefina de Craig de
3,5 mm utilizado en biopsias transpe-
diculares.
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pediculos como canal de abordaje en biopsias
vertebrales percutaneas. Esta técnica disminu-
ye los potenciales riesgos asociados al abordaje
paravertebral'?'1-2°,

A partir de 1996, en el Equipo de Columna
del Hospital del Trabajador de Santiago se ha
adoptado la utilizacién de un abordaje transpe-
dicular percutaneo para el estudio biopsico de
lesiones vertebrales anteriores. Esta revision
evalua nuestros resultados en terminos de sen-
sibilidad del método en el diagndstico de lesio-
nes vertebrales y complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron retrospectivamente los antece-
dentes clinicos de todos los pacientes someti-
dos a biopsias percutaneas transpediculares rea-
lizadas entre Febrero de 1996 y Febrero del
2002 por el Equipo de Columna en el Hospital
del Trabajador de Santiago. El grupo estudiado
comprende 22 pacientes, 14 hombres y 8 muje-
res, con un promedio de edad de 55 afios (22-
80). En los 22 pacientes se biopsiaron 23 vérte-
bras entre T7 y L4, 6 toracicas y 17 lumbares.
Los diagnosticos preoperatorios presuntivos fue-
ron: fractura en hueso patoldgico, lesion destruc-
tiva y espondilodiscitis. En la Tabla 1 se resu-
men los antecedentes pre y post operatorios de
los 22 casos (Figuras 2 y 3).

Todos los pacientes fueron biopsiados en
pabelldn de cirugia con técnica estandarizada,
bajo vision radioscopica, monitoreo, anestesia
local y sedacion. Como condicién basica, se
mantuvo al paciente consciente durante todo el
procedimiento.

Técnica de la biopsia percutanea
transpedicular:

El paciente es colocado en dectibito prono
sobre un cojin en una mesa radiolucida. Con
apoyo de intensificador de imagen en proyec-
cion anteroposterior se marca en la piel el
pediculo a abordar. Con lidocaina al 1% se
anestesia la piel y el trayecto de la aguja hasta
el periostio del arco posterior. Se realiza peque-
fia incision de la piel de 1 cm y se introduce
aguja guia hasta el punto de entrada al pediculo.
Se controla su ubicacion con radioscopia en 3
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proyecciones (anteroposterior, lateral y obli-
cua). Controlada su adecuada ubicacion, se
impacta la aguja guia en el hueso. La camisa
del sistema de Craig se pasa sobre la aguja
hasta impactarla en el hueso. Bajo vision
radioscopica lateral se retira aguja e inserta
trefina de 3,5 mm diametro, la cual se avanza
por el pediculo hasta la zona del cuerpo verte-
bral que se desea biopsiar (Figura 4). El paso
de la trefina debe ser cuidadoso ya que la
resistencia Osea esta alterada en estas lesiones
vertebrales. Se retira la trefina y se extrae
muestra tejido 6seo en forma de tarugo. Este
procedimiento debe ser repetido a lo menos 2
veces, variando la direccion de la trefina con el
fin de obtener mas muestras de tejido. Reorien-
tando la camisa guia es posible tomar muestras
del disco intervertebral superior. También se
pueden tomar trozos de tejido utilizando una
mini Dougan, la que se introduce a través de la
camisa guia (Figura 5).

Las muestras obtenidas se envian a estudio
histopatologico, cultivos bacterioldgicos y otros
estudios especificos segun el caso.

Terminado el procedimiento con muestra
suficiente de tejido para el estudio, se retira la
trefina y camisa. Se mantiene compresion de la
zona por un minimo de 5 minutos y luego se
sutura la piel.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se resumen los resultados de
las biopsias realizadas. Se obtuvo muestra de
tejido considerada como suficiente para el estu-
dio histopatolégico en los 22 casos.

El estudio clinico-imagenologico previo a la
biopsia de los 22 pacientes determind fractura
en hueso patoldgico en 10 casos, lesion destruc-
tiva en 9 casos y espéndilodiscitis en 3 casos.

En 22 biopsias (21 pacientes) se obtuvieron
resultados positivos, lo que permiti6 establecer
el diagnostico histoldgico de la patologia. Solo
en un caso la biopsia resulté no concluyente. El
estudio histopatoldgico de las diez fracturas en
huesos patologico demostrd: adenocarcinoma
metastasico (4 casos), espondilitis cronica ines-
pecifica (2 casos), plasmocitoma solitario (1
caso), espondilitis pidgena (1 caso), metastasis
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BIOPSIA TRANSPEDICULAR PERCUTANEA EN LESIONES DE LA COLUMNA TORACOLUMBAR

Tabla 1. Datos pre y post operatorios de las 22 biopsias transpediculares

Edad Sexo Tipo lesion Diagnostico preop. Nivel Histopatologia Cultivo
1 36 M Destructivo Espondilitis vs tumor L2 Espondilitis piogena Negativo
2 54 M Fxpatolégica Tu metastasico L4 Adenocarcinoma renal Negativo
3 51 F  Fx patolégica  EspdndilodiscitisT7-T8 T7 Espondilitis crénica inespecifica Negativo
4 56 M Fxpatologica Lesién Tumoral L1 Plasmocitoma solitario Negativo
5 51 F  Fx patologica  Metastasis mama L1 Adenocarcinoma mamario No tomado
6 61 M Fxpatologica  Tumor vs espondilitis L3 Espondilitis piogena Positivo
7 50 F  Fx Patologica  Metastasis cérvicouterina L4 Ca epidermoide cérvicouterino ~ Negativo
8 65 M Destructivo Tu metastasico L3 Adenocarcinoma Negativo
9 34 M Destructivo Espondilodiscitis T10-T11 Espondilitis crénica Positivo
10 54 M Destructivo Espondilitis vs espondilosis 1.4 Espondilosis Negativo
11 57 F  Destructivo Metastasis mamaria T10 bilat Adenocarcinoma mamario No tomado
12 67 M Fx patolégica  Fract. Patologica L1 Fractura -osteoporosis No tomado
13 22 F  Destructivo Espondilitis vs tumor L1 No concluyente Negativo
14 32 M Espondilodiscitis Espondilodiscitis L5 Espondilitis Negativo
15 80 M Fx patolégica  Mieloma? L1 Espondilitis crénica inespecifica Negativo
16 49 M Espondilodiscitis Espondilodiscitis L5 Espondilitis piogena Positivo
17 75 F  Destructivo Tu metastasico T10 Carcinoma células claras Negativo
18 49 F  Fxpatologica  Metastasis mamaria L4 Adenocarcinoma mamario No tomado
19 72 M Destructivo Tu metastasico L1 Carcinoma pulmonar Negativo
20 70 F  Fxpatologica Tu metastasico T12 Adenocarcinoma origen Negativo
indeterminado
21 45 M Espondilodiscitis Espondilodiscitis L4 Espondilitis Positivo
22 70 M Destructiva Espondilodiscitis L2 Espondilitis Negativo

de cancer epidermoide (1 caso) y osteoporosis (1
caso). El estudio histologico de las nueve lesiones
destructivas determind: origen metastatico (4 ca-
sos), espondilitis pidgena (1 caso), espondilitis
crénica (2 casos), espondilosis (1 caso) y no
concluyente (1 caso). En los 3 casos con sos-
pecha clinica de espondilodiscitis la biopsia con-
firmé el diagndstico. El paciente que presento
un resultado histopatologico no concluyente se
traté como espondilodiscitis inespecifica basa-
do en los antecedentes clinico-imagenologicos
y la evolucidon demostro remision del cuadro.

Se tomd muestra para cultivo microbioldgico
en 18 de las 23 biopsias realizadas. Se obtuvo
cultivo positivo en 4 casos de los 8 pacientes
cuyo estudio histoldgico diagnosticd una
espondilitis, correspondiente a un 50% de iden-
tificacion bacterioldgica en relacion al estudio
histopatologico.

0 A 4

189

En 21 de los 22 casos el estudio histopatold-
gico de la muestra obtenida por via transpe-
dicular fue diagnéstico lo que corresponde a un
95% de sensibilidad diagndstica.

No se presentaron complicaciones periope-
ratorias ni postoperatorias.

DISCUSION

El advenimiento de la tomografia computa-
da y la resonancia magnética ha mejorado en
forma dramatica la sensibilidad de los estudios
imagenologicos, en la deteccion precoz de le-
siones vertebrales en comparacion con la ra-
diologia tradicional. De esta forma, actualmen-
te las lesiones pueden ser diagnosticadas cuan-
do atn permanecen confinadas al cuerpo ver-
tebral. En estas circunstancias un abordaje
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Figura 2. Radiografia lateral de columna
lumbar (caso 22) : lesion litica de borde
anterior y disminucion altura espacio discal
L1-L2.

minimamente invasivo que permita la obtencion
de una cantidad adecuada de tejido para estu-
dio histopatoldgico se ha hecho imprescindi-
b163’4’l 1,15,20,21 .

A pesar de que el abordaje pedicular al
cuerpo vertebral fue descrito en 1928% y que la
primera biopsia por via pedicular fue reportada
en 1934% la via transpedicular percutanea en
la toma de muestras de tejido vertebral para
estudio histopatoldgico ha tenido un lento desa-
rrollo. Esto debido al temor asociado por la
proximidad del pediculo vertebral con estructu-
ras neurales, a una apreciacion incorrecta de
limitacion de acceso a lesiones del cuerpo ver-
tebral y a que las grandes muestras bidpsicas
tomadas con procedimientos abiertos se consi-
deraban el gold standard®.

La mayoria de las biopsias percutaneas de
cuerpo vertebral tradicionalmente han sido reali-
zada usando un abordaje paraespinal®®!0:141520.23,
Esta técnica es relativamente facil de realizar,
especialmente cuando el tumor tiene un com-
ponente paraespinal o cuando la parte lateral
del cuerpo esta envuelta extensamente. Sin
embargo, como se menciond, actualmente las
lesiones son detectadas precozmente, cuando
son relativamente pequefias sin extension
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Figura 3. Resonancia magnética T2
sagital muestra hipersefial disco L.1-L.2
con irregularidad placas y compromi-
so cuerpos vertebrales L1y L.2.

extradsea y con una localizacion central o ante-
rior en el cuerpo vertebral. La pared lateral
intacta del cuerpo vertebral puede ser dificil de
penetrar desde un abordaje paraespinal'*>,

Complicaciones genéricas a los estudios
invasivos incluyen disconfort, dolor e infeccion.
Las complicaciones mas temidas asociadas con
biopsias percutaneas de la columna vertebral
son: neumotorax, lesion neuroldgica y sangra-
miento'*?°. Estudios previos de biopsias percu-
taneas de la columna toracica usando un abor-
daje paraespinal han reportado el desarrollo de
neumotorax en 4-11% de los pacientes'*'*%,
Existen reportes de dolor radicular en biopsias
de la columna toracolumbar en 7,7-10,5% de
los pacientes™'”. Estan descritas radiculopatias
temporales asociadas con el abordaje paraes-
pinal*'*'% paresia transitoria, anestesia espinal
transitoria, radiculopatia, paraplejia, meningitis
y muerte”’. Aunque la incidencia reportada de
sangramiento severo es baja, la proximidad de
los grandes vasos influencia cual de los lados
del paciente es abordado durante una biopsia
cerrada'®",

A pesar de la cercania de estructuras vascu-
lares y del miedo a lesiones radiculares, la
experiencia adquirida por el uso rutinario de los
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BIOPSIA TRANSPEDICULAR PERCUTANEA EN LESIONES DE LA COLUMNA TORACOLUMBAR

pediculos para biopsias abiertas, estabilizacion
y fusion en patologia vertebral ha desterrado la
imagen del pediculo vertebral como una barre-
ra quirargica. Realizado correctamente este pro-
cedimiento, el pediculo puede proveer un canal
de paso para los instrumentos biopsicos sin
comprometer las estructuras vitales en riesgo
al realizar una biopsia percutanea convencional
de la columna vertebral.

Los estudios morfométricos de los pediculos
han contribuido a mejorar el conocimiento de la
anatomia pedicular y su potencial utilidad en los
procedimientos biopsicos. Los pediculos han
sido descritos como estructuras ovales que po-
seen una cubierta delgada de hueso cortical
rellena de hueso esponjoso®**~'. El hueso es-
ponjoso opone menor resistencia para el paso
de la trefina. Se han estudiado las dimensiones
de los pediculos de las distintas vértebras que
conforman la columna vertebral estableciendo
sus diametros: sagital, transverso interno y ex-
terno, asi como también, sus ejes. De acuerdo a
los estudios de morfometria pedicular puede
plantearse que un pediculo mayor de 3 milime-
tros de diametro externo es suficiente para
realizar una biopsia transpedicular en forma
segura®2?,

El abordaje transpedicular permite el paso
de diferentes instrumentos biopsicos y el acce-
so a cualquier lesion del cuerpo vertebral.

Stringham?’, en estudio de laboratorio en cada-
veres demostré que mas del 50% del hueso
esponjoso dentro del cuerpo vertebral es alcan-
zable por medio de un abordaje transpedicular
unilateral, incluyendo tejido directamente ante-
rior al canal espinal. Tejido adicional puede ser
obtenido repitiendo el procedimiento las veces
necesarias en diferentes angulos de entrada.
Mayor posibilidad de angulacion de los instru-
mentos existe en el plano sagital respecto del
plano transversal porque el diametro pedicular
sagital es mayor que el transversal. Si es nece-
sario tomar muestra de tejido discal, como ocu-
rre ante sospecha de espondilodiscitis, se puede
acceder al disco a través del pediculo de su
vértebra inferior angulando los instrumento ha-
cia la placa superior del cuerpo vertebral (Figu-
ra 5). El volumen de tejido que se obtiene, asi
como el acceso al cuerpo vertebral, sostienen
el uso de técnicas transpediculares percutaneas
para la obtencion de biopsias rutinarias en lesio-
nes vertebrales'!!2,

En algunos reportes se limita el uso de este
procedimiento a la columna lumbar y toracica
baja, pues los autores refieren que el diametro
de la trefina impide su uso en segmentos mas
craneales'"'. Sin embargo, la experiencia re-
portada'!' y nuestra experiencia adquirida por
medio de la implantacion de tornillos pediculares
en todas las vértebras entre T1 y el sacro, nos
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Figura 4. Control radioscopico intraoperatorio con trefina
dirigida a disco vertebral superior.
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Figura 5. Toma muestra tejido discal por medio de

mini Dougan.
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ha permitido establecer que la ruta transpe-
dicular puede ser usada en forma segura en
toda la columna toracica y lumbar, sobre todo si
la pared medial e inferior del pediculo no es
violada.

Cuando se obtiene tejido bidpsico en vérte-
bras que presentan pediculos estrechos, la trefina
puede ser colocada mas cerca del margen su-
perior y lateral para mantener la integridad de
la pared medial e inferior.

Los reportes de éxito diagnostico en biopsias
percutaneas por aguja de la columna son varia-
bles y disminuyen significativamente en tumo-
res Oseos primarios'*'**. El rango de éxito
inferior de las técnicas de biopsia percutanea
convencional se asocian al menor tamafio de
las agujas utilizadas. El artefacto de aplasta-
miento es uno de los problemas creados por las
agujas pequeiias, en la cual el tejido dseo se
aplasta contra la pared de la trefina, se ubica
periféricamente y deja menor tejido dseo in-
tacto dentro del tejido periférico aplastado''*.
Fyfe y cols® en estudio de cadaveres, repor-
tan que muestras de tejido bidpsico mayor o
igual a2 mm aumenta la precision diagndstica
de 50 a 90%. Stringham®, sugiere la utiliza-
cion de la trefina dentro de una canula guia,
con lo cual no presentd problemas con el arte-
facto de aplastamiento y obtuvo un 100% de
diagnostico. En 1996, Ward y cols'' publican
los resultados de un estudio histopatologico en
cadaveres comparando el uso de trefina de 2
y 3,5 mm en el cual concluyen que la trefina
de 2 mm no es conveniente para obtener mues-
tras de tejido para estudio histolégico y que la
trefina de 3,5 mm da resultados significativa-
mente mejores en todos los criterios examina-
dos. En nuestra experiencia con 22 casos de
biopsias transpediculares con trefina de 3,5
mm se obtuvo diagnostico histologico en 21 de
ellos (95%). La muestra obtenida en estos
pacientes fue considerada suficiente previo a
la evaluacidn histologica; sin embargo, en un
caso no se pudo concluir un diagndstico histo-
l6gico.

Renfrew y cols? recomiendan realizar la
biopsia transpedicular guiada por TAC cuando
la localizacion de la lesion no permite un acceso
por via posterolateral. Sin embargo, la expe-
riencia obtenida con la fijacion pedicular y la
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utilizacion de intensificadores de imagenes de
alta resolucion, que permiten una adecuada vi-
sualizacion de los elementos vertebrales al rea-
lizar la via transpedicular nos llevan a recomen-
dar la realizacion del procedimiento bidpsico
bajo imagen radioscopica. Stringham y col® no
encontraron ventajas en la realizacion de este
procedimiento bajo vision de TAC con respec-
to a la utilizacion de intensificador de imagenes
y demostraron que existen claras ventajas del
intensificador de imagenes sobre el TAC al
evaluarse con un criterio de costo-efectividad.
Por otra parte, la realizacion del procedimiento
en pabellon de cirugia con intensificador de
imagen resulta mas expedito y en forma tedrica
disminuye los riesgos de infeccion al efectuarse
en un ambiente quirargico.

El desarrollo de la especialidad ha ido de-
mostrando la superioridad de las biopsias
percutaneas al ser menos invasivas, con menos
morbilidad y tener un costo-eficiencia superior
a las biopsias abiertas**’. La utilizacion de anes-
tesia local contribuye a disminuir los costos del
procedimiento y, por otro lado, permite la
monitorizacion neural al desarrollar el procedi-
miento. Las potenciales complicaciones (lesio-
nes neurales, sangramiento, neumotdrax y mues-
tra insuficiente) asociadas a la biopsia percuta-
nea convencional con aguja por via posterolateral
se evitan al utilizar un abordaje transpedicular.
En esta serie los pacientes no presentaron nin-
guna de las complicaciones que han sido repor-
tadas. En un nimero significativo de ellos ob-
servamos una disminucion subjetiva del dolor
axial lo que estimamos puede deberse a un
efecto descompresivo tipo “forage” del cuerpo
vertebral. La cantidad de tejido obtenido con
este método en la mayoria de los casos resultd
suficiente para el estudio histopatologico obser-
vandose porcentajes de éxito diagnostico se-
mejantes a los de la biopsia abierta, pero con
menor morbilidad*'"°.

CONCLUSION

La biopsia percutanea de lesiones del cuer-
po vertebral usando un abordaje transpedicular
es segura, rapida y eficiente. La evidente dis-
minucion de los riesgos de hematoma, lesion
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BIOPSIA TRANSPEDICULAR PERCUTANEA EN LESIONES DE LA COLUMNA TORACOLUMBAR

neurologica y neumotoérax hacen del abordaje
transpedicular una técnica atractiva y mas efi-
ciente que la técnica por puncion paraespinal.
La via transpedicular también permite, en caso
necesario, la obtencion de tejido discal.

La experiencia obtenida con esta técnica
minimamente invasiva demuestra una alta tasa
de éxito diagndstico (95%), minima morbilidad
y bajo costo. El uso del arco en “C” como guia
imagenoldgica permite realizar el procedimien-
to en forma segura y eficaz en un ambiente
quirdrgico.
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Sindrome del tunel carpiano.
Estudio anatomopatologico

JOSE MIGUEL DONOSO A.*

ABSTRACT

Carpal tunnel syndrome. Anatomopathologic study

CTS (carpal tunnel syndrome) is the commonest form of entrapment neuropathy. This
study examines the etiology, diagnosis and treatment in recent literature. We studied 73
patients with CTS (75 hands) operated between 1998 and 2002, analyzing the biopsy
samples of epineurium and tissue of anatomic variations found during surgery. In relation to
surgery findings, all the patients had epineurium enlargement and in 36% of the cases we
found anatomic variations. The biopsys informed in 100% of the samples epineurium
fibrosis and 59% of anatomic variations. The findings of our study confirm the literature
information in relation to anatomic variations in the carpal tunnel and permit to suggest the
need of a carefully exploration during the operation.

Key words: carpal tunnel syndrome, epineurotomy.

RESUMEN

El STC (sindrome del tunel carpiano) es la neuropatia por atrapamiento mds frecuente.
El presente trabajo explora la literatura reciente en cuanto a la etiologia, diagnostico y
tratamiento. Se estudian 73 pacientes con STC (75 manos) operados entre 1998 y 2002,
analizando las muestras de biopsias de epineurio y tejido correspondiente a variaciones
anatomicas encontradas durante la cirugia. En relacion a los hallazgos quirurgicos el
100% presento engrosamiento epineural y en el 36% de los casos encontramos variaciones
anatomicas. Las biopsias informaron en el 100% de las muestras fibrosis epineural y 59%
de variaciones anatomicas. Los hallazgos obtenidos en nuestro estudio confirman la infor-
macion de la literatura respecto a las variaciones anatomicas al interior del tunel carpiano
y permiten sugerir la necesidad de una exploracion cuidadosa durante la cirugia.

Palabras claves: sindrome tunel carpiano, epineurotomia.

*  Meédico Traumatdlogo, Hospital Barros Luco Trudeau. Sin financiamiento para el trabajo.
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SINDROME DEL TUNEL CARPIANO ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

INTRODUCCION
Definicion:

El sindrome del tinel del carpo (STC) es
una patologia de alta prevalencia®, siendo la
mas comin y definida de las neuropatias por
atrapamiento. Fue descrita por primera vez a
mediados del siglo 19 por Sir James Paget™.
Predomina en la mujer con porcentajes que
oscilan entre 79,7%%*'y 87,5%° y edad prome-
dio entre 46 afios® y 55 afios** con predominio
de unilateralidad y de la mano dominante.

Clinica:

Anamnesis

El dolor es habitualmente el primer sintoma
y localizado en cualquier punto de la extremi-
dad superior, clasicamente en la mano y de
preferencia en el territorio del nervio mediano.
Las molestias se exacerban en la noche y con
la actividad. El paciente relata ademas hipoes-
tesia, parestesias y, en cuadros avanzados,
paresia de la mano.

Examen Fisico

Se evalua la funcion motora y sensitiva del
nervio mediano. Existen ademas descritas di-
versas pruebas de provocacion con grados va-
riables de sensibilidad y especificidad®'*. Los
mas utilizados son el signo de Phalen y Tinel
aunque en la literatura se mencionan otros como
el test de Durkan, Von Frey y torniquete.®!?

Patogenia

Existen 2 estudios histopatoldgicos de ner-
vios mediano provenientes de autopsias en pa-
cientes que tenian antecedente de un STC.
Marie y Foix en 1913 y Thomas y Fullerton en
1963 coinciden en sefialar en el resultado del
estudio histopatoldgico un incremento en el teji-
do conectivo epineural y endoneural con una
marcada reduccion en el calibre de las fibras
nerviosas y destruccion de la vaina de mielina™.

Sunderland*en 1976, describe una compre-
sion cronica progresiva con un mecanismo
vascular lo que se desarrollaria en 3 fases:

Etapa 1
Obstruccion del retorno venoso y distension
de los capilares intraneurales, incrementando
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aun mas la presion intracarpiana y creando un
circulo vicioso. Lo anterior sumado al enlenteci-
miento de la circulacion intraneural altera la
nutricion de las fibras nerviosas. No todas las
fibras son afectadas homogéneamente lo que
explica las variaciones en la distribucion de los
sintomas.

Si se altera el retorno venoso de la extremi-
dad se agravara la compresion manifestandose
como parestesias nocturnas y dolor en la mafia-
na debido a la hipotonia y depresion de los
movimientos durante el suefio.

En esta etapa los cambios estructurales son
rapida y completamente corregidos con cual-
quier técnica que descomprima el tinel carpiano.

Etapa 11

La circulacion capilar esta tan retardada
que resulta en lesiones por anoxia de los capila-
res endoteliales. Esto permite el exudado de
proteinas lo que promueve la proliferacion e
incremento de la actividad de los fibroblastos y
la formacion de tejido conectivo constrictivo
endoneural. Estos cambios interfieren con la
nutricion y metabolismo del nervio. Las fibras
individuales muestran desmielinizacién segmen-
taria, adelgazamiento axonal y finalmente des-
truccion del axon. En la medida que se incre-
menta el nimero de fibras afectadas se dete-
riora mas la funcidén sensitiva y motora. Al
descomprimir en esta etapa se restaura la cir-
culacion del nervio y el edema se resuelve
gradualmente, cae la presion y los sintomas
ceden. La recuperacion sensitiva y motora se
demora dependiendo del grado de lesion de las
fibras.

Etapa 111

Existe destruccion de fibras nerviosas, con-
version de exudado de proteinas en tejido fibro-
so y la obliteracion de los vasos nutricios. La
zona comprimida del nervio se transforma en
un cordon fibroso en que solo algunas fibras
nerviosas sobreviven las que se encuentran
envueltas por un epineurio denso y relativa-
mente avascular.

Etiologia

El tinel carpiano es un espacio cerrado vy,

i
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por lo tanto, cualquier masa que lo ocupe puede
comprimir el nervio mediano. En la mayoria de
los casos es una condicion patoldgica del tejido
sinovial de los tendones flexores. En la literatu-
ra se mencionan diversas causas:

Alteraciones del tejido sinovial intracar-
piano: Gross et al'* mencionan alteraciones
variables del tejido conectivo.

Artritis reumatoide: El 60%-70% de los
pacientes con artritis reumatoide desarrollara
en algin momento un STC>*-",

Variaciones anatomicas y STC: Singer
las clasifica en intrinsecas (dentro del tnel
carpiano) y extrinsecas. Se encuentran varia-
ciones en el 41% de los pacientes. La edad y
dominancia de la mano son factores que predi-
cen la presencia de estas anomalias.

Persistencia de la arteria mediana en el
tunel carpiano’: Sélo cuando el diametro de la
arteria excede los 2 mm podria ser la unica
causa que explique la patologia. La reseccion
de la arteria estd indicada es estos casos'®.
Gassner informa una incidencia de 26% en
personas sanas.

Insuficiencia renal cronica en didlisis:
9% de estos pacientes desarrollan un STC'. Se
relaciona con la fistula arterio-venosa y la pre-
sencia de calcificaciones arteriales.

Embarazo: 1%-25% de las embarazadas
desarrollaran un STC'.

Otros: Enfermedades endocrinas como el
mixedema y la acromegalia pueden producir
STC. Se han descrito casos de granulomas
tuberculosos en el tinel carpiano. Algunas defi-
ciencias de vitaminas se relacionan con el STC.
La diabetes mellitus también jugaria un rol. Hay
otras patologias relacionadas, tales como la
amiloidosis, polimialgia reumatica, traumatismos
y neuropatia familiar®.

Diagnéstico

Existen procedimientos de apoyo diagnosti-
co, siendo el estudio electrofisioldgico el gold
standard. Sin embargo, la resonancia magnéti-
ca y especialmente el ultrasonido, se han con-
vertido en alternativas interesantes, fundamen-
talmente por tratarse de procedimientos no
invasivos.
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Evaluacion electrofisiologica

Es un procedimiento altamente confiable con
una sensibilidad sobre el 85% y especificidad
sobre el 95%'7. Sin embargo, no existe una
correlacion del grado de anormalidad en el exa-
men con la severidad de la patologia ni el resul-
tado de la cirugia.

Conduccion Sensitiva: Es el criterio mas
sensible para establecer el diagnostico. El
enlentecimiento de la velocidad es el signo mas
sensible de anormalidad con valores que osci-
lan entre el 74% y 85% y con una especificidad
del 98%"". Se considera anormal una velocidad
de conduccion a través del tinel carpiano bajo
los 50 m/s* y puede compararse con la con-
duccion a través del antebrazo o con el nervio
cubital. Una latencia mayor a 3,5 milisegundos
o una diferencia de 1 milisegundo con el nervio
contralateral también apoyan el diagnostico?’.

Conduccion motora: La sensibilidad es
menor alcanzando un 69% y especificidad del
98%'". También se evalua la latencia motora
distal siendo anormal valores sobre 4,5 milise-
gundos o diferencia con el nervio contralateral
sobre 1 milisegundo?’.

Electromiografia: Es menos util que los
estudio de conduccion nerviosa. Las anormalida-
des solamente apareceran frente a la axonotme-
sis. Nos entrega informacién importante sobre
la severidad del cuadro clinico.

Ultrasonido (US)

Tiene la capacidad ademas de detectar pa-
tologias asociadas tales como sinovitis, edema
perineural o variaciones anatomicas. Se consi-
dera como diagndstico el area de seccion
transversa del nervio a nivel del tunel carpiano’
sobre 15 mm? Ademas este valor se correla-
ciona con alteraciones moderadas a severas en
la electromiografia.

Finalmente, el valor predictivo positivo del
US alcanza al 97% con una especificidad del
96%'.

Resonancia Magnética (RM)

La sensibilidad general del procedimiento
alcanza al 92% con una especificidad del 28%.
El parametro aislado de mas utilidad es la sefial
del nervio mediano con una sensibilidad del
88% y especificidad del 39%"°.
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SINDROME DEL TUNEL CARPIANO ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Tratamiento

Tratamiento Médico

Es recomendable en pacientes con sintomas
leves o intermitentes. El tratamiento incluye la
eliminacion de la actividad precipitante, inmovi-
lizacién de la mufieca, corticoides locales y
antiinflamatorios no esteroidales (AINEs). Esta
demostrado que los corticoides locales son su-
periores al placebo, AINEs, diuréticos y corticoi-
des orales**.

Tratamiento Quirurgico

Esta indicado para pacientes con STC mo-
derados o severos o que no han respondido al
tratamiento médico.

Existen diversas alternativas quirurgicas
agrupandose fundamentalmente en 2: libera-
cion abierta (con o sin epineurotomia) y los
procedimientos endoscopicos.

Liberacion abierta del tinel carpiano:
Ha sido considerado el procedimiento de elec-
cion para la descompresion del nervio mediano
en pacientes con STC idiopatico, reportando
excelentes resultados>*!'"*!-%*27 Existe eviden-
ciamuy solida que confirma que adicionar otros
procedimientos tales como la epineurolisis o la
tenosinovectomia no cambia el resultado del
procedimiento®”!!2#272 (Tabla 1).

Liberacion endoscopica del tunel carpiano:
Presenta resultados similares a la cirugia abier-
ta; sin embargo, el porcentaje de complicacio-
nes es mayor™'®. El tiempo promedio de retor-
no a la actividad laboral seria menor en la
cirugia endoscopica’(Tabla 2). Habria una ma-
yor incidencia de liberacion incompleta del
retinaculo’.

Complicaciones: La mayoria pueden atri-
buirse a problemas en la técnica quirirgicay se
encuentran en aproximadamente en el 12% de

Tabla 1. Descompresion tinel carpiano: sin epineurolisis vs con epineurolisis

Blair? Foulkes® Gelberman!'  Leinberry  Mackinnon®
y Rhoades”

N° total casos 75 36 69 50 63
Grupo I/IT 27/48 10/26 33/36 25/25 32/31
Edad promedio
Grupo I/IT 50/48 44/46 55/63 65/64 60/57
% sexo femenino
Grupo I/IT 81/83 40/52 41/34 56/48 77/86
Seguimiento (meses) 24 12 18 12 12
Resolucion total sintomas
Grupo I/IT (%) - - 62/31 60/56 88/81
Conclusion (diferencia
estadistica) Sin diferencia  Sin diferencia  Sin diferencia  Sin diferencia  Sin diferencia

Grupo I: sin epineurolisis

Grupo II: con epineurolisis

Tabla 2. Descompresion del tiunel carpiano abierta vs endoscopica

Brown® Jacobsen'®
N° casos 169 32
85 A/84 E 16 A/16 E
Seguimiento 3 meses 6 meses
Satisfaccion Sin diferencia entre grupos Sin diferencia entre grupos
Retorno trabajo Mas precoz en grupo E -
Complicaciones Soélo en grupo E Solo en Grupo E

E: endoscopico  A: abierto
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J. M. DONOSO A.

los pacientes’: Esta descrita la seccion incom-
pleta del retinaculo, lesion de la rama palmar
cutanea del nervio mediano, distrofia refleja,
cicatriz hipertréfica y dolorosa y lesion del arco
palmar superficial. La gran mayoria de los pa-
cientes que evolucionan mal o recidivan es
secundaria a una retinaculotomia incompleta'.
Otros hallazgos son el desarrollo de una cicatriz
dentro del tunel y tenosinovitis de los flexores
(especialmente en pacientes con artritis
reumatoide).

Estudio anatomopatolégico

Objetivos

En la practica clinica diaria observamos que
la inmensa mayoria de los pacientes se presen-
tan con un STC de etiologia desconocida. Son
pocos los casos en que nos encontramos con
pacientes portadores de una artritis reumatoide,
hipotiroidismo, insuficiencia renal cronica en
dialisis y con una fistula arteriovenosa o cual-
quiera de las etiologias mencionadas previa-
mente.

Frecuentemente no nos preocupamos por
investigar a fondo y descartar un STC secun-
dario a alguna de las enfermedades de base y
nos limitamos a resolver el cuadro, la mayoria
de las veces, en forma quirrgica. Tampoco
etapificamos el sindrome para intentar un ma-
nejo médico de la enfermedad a pesar de los
excelentes resultados que este tratamiento de-
muestra en estadios iniciales de la enfermedad.

Por otro lado, Sunderland?®? describe en for-
ma muy precisa 3 estadios de la enfermedad
con hallazgos anatomopatoldgicos caracteristi-
cos en cada grupo. Debido a la consulta tardia
de los pacientes o la escasa sintomatologia en
los inicios del cuadro por lo que no se sospecha
la enfermedad, gran parte de los pacientes se
presentarian en una etapa II o III.

Incluso en pacientes de reciente diagnosti-
co, con sintomas durante pocas semanas, pode-
mos suponer que encontraremos alteraciones
importantes en el examen fisico, estudio
electrofisiologico y alteraciones histologicas
avanzadas, dado el largo periodo en que los
sintomas son escasos o leves por lo que el
paciente no consulta precozmente.

Debido a lo anterior, se decide estudiar en
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forma retrospectiva pacientes con un STC
idiopatico independiente del tiempo de evolu-
cion registrando los hallazgos quirtrgicos, el
resultado de la biopsia de tejido al interior del
tanel carpiano, con el objetivo de determinar si
existe correlacion entre estas variables y el
tiempo de evolucion de la enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio retrospectivo descripti-
vo en 75 manos (73 pacientes) entre diciembre
de 1998 y junio del 2002. Los criterios de inclu-
sion fueron un STC idiopatico diagnosticado
basado en la historia, examen fisico y confirma-
cion electromiografica. Los criterios de exclu-
sion son la recidiva o una cirugia previa en el
tunel carpiano o la presencia de una patologia
secundaria que pudiera producir un STC.

Evaluacion preoperatoria

Todos los pacientes presentaban un cuadro
clinico clasico caracterizado por dolor y pares-
tesias en la distribucion del nervio mediano. En
relacion al examen fisico se realizan las prue-
bas de Phalen, Tinel y Durkan y se evalta la
sensibilidad de cada dedo de la mano con una
aguja. Se examina la fuerza de los musculos
oponente y abductor corto del pulgar. Final-
mente se registra la presencia o no de atrofia.
Se realiza un estudio electrofisiologico para con-
firmar la patologia.

Técnica quiriargica

El procedimiento es realizado por el Dr. Ra-
fael Donoso. Se realiza vaciamiento e isquemia
de la extremidad. Puede ser con anestesia ge-
neral o regional endovenosa lo que permite una
vision clara del nervio y las estructuras adya-
centes con el objetivo de identificar claramente
el nervio, los tendones y cualquier anomalia
existente, tales como quistes sinoviales o
bursales, arteria mediana, tenosinovitis, mascu-
lo dentro del canal, etc.

La incision mas comun fue la longitudinal
intertenar ligeramente de 15 a 20 mm de longi-
tud y desplazada 5 mm hacia cubital para evitar
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SINDROME DEL TUNEL CARPIANO ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

la rama palmar cutanea del nervio mediano. Se
identifica el ligamento anular del carpo y se
abre en toda su longitud hasta la fascia palmar
adistal y abriendo parte de la fascia antebraquial
por proximal. Se reseca un pequeifio fragmento
del borde del retinaculo. Observamos el interior
del canal en busca de variaciones anatomicas
como las mencionadas por Singer*. En caso de
encontrar cualquiera de esas anomalias se re-
secan y envian a biopsia junto con la muestra
del epineurio. De rutina realizamos liberacion
de las adherencias epineurales a tendones,
retinaculo y epineurolisis.

Finalmente, se realiza hemostasia y libera el
torniquete, infiltrando la herida con anestésico
local (Bupivacaina). Sélo se realiza sutura de
la piel con un monofilamento no reabsorbible
n°4-0.

Postoperatorio

Se registra la informacion de la ficha clinica
consignando la evaluacion subjetiva del pacien-
te y parametros objetivos del examen fisico.

Estudio anatomopatolégico

Se envian las muestras de tejido epineural y
muestras de tejido correspondientes a variacio-
nes anatomicas al interior del tunel carpiano. Se
realizan diversas tinciones, tales como Van
Gieson (tejido fibroso) y Rojo Congo (para de-
tectar amiloide). Todas las muestras son anali-

zadas por el mismo patologo, Dr. Filberto Gue-
rra, a quien no se le entrega ninguna informa-
cion clinica del paciente.

Evaluacion estadistica

Se analizan las variables continuas y discon-
tinuas, estableciendo los porcentajes para cada
una. Se realiza una comparacion entre el tiem-
po de evolucién preoperatorio y los resultados
de los hallazgos quirurgicos y de las biopsias.
La significancia estadistica se determina con el
test One-way ANOVA con un p <0,05.

RESULTADOS

De los 73 pacientes 64 (88%) eran mujeres
y 9 (12%) hombres. La edad promedio fue de
47,7 afos (24-79 afios). Diecisiete (23%) pa-
cientes recibieron tratamiento médico previo a
la cirugia. El tiempo de evolucion preoperatorio
promedio fue de 11,7 meses (1-36 meses). El
seguimiento postoperatorio promedio fue de 6,7
meses (1-32 meses). No se demostr6 una rela-
cion estadisticamente significativa entre el tiem-
po de evolucién preoperatoria y el resultado de
la biopsia (p=0,124) ni con los hallazgos quirtr-
gicos (p=0,863).

Hallazgos quirurgicos

En el 100% de los casos se encontrd engro-
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samiento epineural (EE) (Grafico 1). Se describe
ademas la presencia de sinovitis en 8 casos,
quistes sinoviales (QS) en 16 casos, musculo en
1 casoy 2 pacientes con arteria mediana. Global-
mente puede sefialarse que en 36% de los
casos (n = 27) se encuentran variaciones al
interior de tunel carpiano (Grafico 2).

Hallazgos histolégicos

En el 100% de los casos se demuestra la
presencia de fibrosis epineural (FE) (Grafico 3).
Se informa ademas 16 quistes sinoviales, 15 bursitis,
4 sinovitis, 2 arterias medianas (AM) y 6 casos
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Grafico 3. Hallazgos biopsia.
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con tejido adiposo al interior del tinel carpiano.
Finalmente, ademas de la fibrosis epineural, pue-
de decirse que en el 59% de los casos (n = 44)
se encuentran anomalias al interior del tunel
carpiano (Grafico 4).

DISCUSION

La fisiopatologia del STC ya ha sido exten-
samente mencionada en esta revision.
Sunderland*? es quien con mayor detalle des-
cribe las diferentes etapas en la evolucion natu-
ral de esta enfermedad basandose en los estu-
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SINDROME DEL TUNEL CARPIANO ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

dios de Marie y Foix** en 1913 y Thomas y
Fullerton** en 1963. Tomando en consideracion
solo estos elementos podriamos concluir que
seria esencial en el tratamiento quirtrgico del
STC adicionar la epineurolisis a la retinaculo-
tomia. Sin embargo, son numerosos los auto-
res>'!'?1232% que demuestran que la epineurolisis
no modifica el resultado del tratamiento y que
otros procedimientos tales como la tenosinovec-
tomia* tampoco aportan en esta direccion.

Se describe recientemente en la literatura 2
estudios dirigidos a estudiar el contenido del
tanel carpiano; en el primero, Gross'* evalaa el
tejido sinovial y concluye que existirian marca-
das alteraciones en él pero sin correlacion con
el cuadro clinico. En el segundo, Singer® reali-
za un estudio macroscopico de alteraciones
sobre el retinaculo y dentro del tunel carpiano
encontrando variaciones anatémicas en el 41%
de los casos.

En nuestro estudio se confirman algunos de
los hallazgos mencionados previamente repor-
tando desde el punto de vista macroscopico un
36% de los casos con variaciones anatdmicas y
100% de los nervios con su epineurio engrosa-
do. En Ia histologia aumentan las variaciones
alcanzando el 57% y un 100% de los nervios
con fibrosis epineural.

Podemos concluir con la informacién entre-
gada que esta demostrado que la sola liberacion
del retinaculo es suficiente como tratamiento
quirargico sin que la epineurolisis modifique la
evolucidn. Sin embargo, es recomendable ex-
plorar el interior del tunel carpiano para descar-
tar la presencia de variaciones anatomicas.
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Trombosis arterial aguda en artroplastia
total de rodilla. A proposito de un caso

RAFAEL VEGA M.* y DANIEL APABLAZA C.**

INTRODUCCION

Las complicaciones arteriales después de la
artroplastia total de rodilla (ATR) son relativa-
mente infrecuentes. Se han descrito varios me-
canismos de lesiones arteriales en relacion a
este procedimiento, de los cuales la trombosis
arterial intraoperatoria o en el postoperatorio
precoz es la mas frecuentemente reportada'™.
En menor frecuencia, laceraciones o lesiones
directas durante la cirugia han sido descritas.
Actualmente existen diversas lineas de trata-
miento para un manejo optimo de esta condi-
cion.

En el siguiente reporte describimos la expe-
riencia de un caso de trombosis de la arteria
poplitea después de una ATR que fue tratada
con trombectomia de urgencia, con evolucion
satisfactoria.

CASO CLINICO

Paciente sexo femenino de 64 afios, activa,
con artrosis tricompartimental bilateral de rodi-
llas tratada con artroplastia total bilateral
cementada en el Hospital Clinico de la Univer-
sidad Catolica en septiembre del afio 2002.

Historia prequirirgica médica con antece-
dentes de tlcera venosa operada en 1985 y
aseo articular artroscdopico de larodilla derecha
en 1987.

Pontificia Universidad Catdlica de Chile:
*  Meédico Traumatdlogo.
*  Médico residente de Traumatologia.
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El examen fisico preoperatorio mostraba una
deformidad en varo de 8° bilateral y un rango
de movimiento de 0 a 100°; pulsos popliteos y
pedios fueron palpables previo a la cirugia. Los
examenes de laboratorio prequirrgicos fueron
normales.

Las radiografias simples eran compatibles
con artrosis tricompartimental mas genu-varo
bilateral, con placa calcificada en la arteria
femoral superficial distal derecha (Figura 1).

La cirugia fue realizada bajo anestesia com-
binada espinal-peridural mas manguito de
isquemia inflado a presiones de 300 mm Hg.
Abordaje anterior convencional con tiempo qui-
rargico total de 150 minutos (artroplastia bilate-
ral). Tiempo de isquemia de 67 minutos para
cada rodilla. La pérdida sanguinea post libera-
cion del manguito fue de 400cc para cada rodi-
lla. Cirugia sin incidentes. El estado vascular
posquiruargico fue considerado normal.

En la sala de recuperacidon presentd
hipotension importante que se manejo con aporte
de volumen mas transfusion de 2U GR y
efedrina en bolos. Aproximadamente 6 horas
post-cirugia evoluciond con hipoestesia y dolor
intenso en zona plantar y pie derecho, con
signos clinicos de isquemia aguda de extremi-
dad inferior derecha, palidez, ausencia de llene
capilar y disminucion de temperatura local. Pul-
so femoral estaba presente, pulso popliteo débil,
pedios y tibial posterior fueron impalpables. La
oximetria de pulso del ortejo mayor fue 0%.
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Figura 1. Figura 2.

Evaluada por cirugia vascular se realiza regis-
tro de volumen de pulso (PVR) el que fue
compatible con isquemia critica (Figura 2). Es
intervenida con diagndstico de trombosis arte-
ria poplitea derecha, realizandose trombectomia
popliteay distal

Se envian muestras a anatomia patologica.
Durante cirugia paciente requiere apoyo con
drogas vasoactivas por lo que se desiste de
control angiografico postoperatorio. Se com-
probd restauracion completa de la circulacion
posterior a la cirugia. Pulsos pedios y tempera-
tura de extremidad afectada retornaron a lo
normal.

Heparina en forma endovenosa fue admi-
nistrada por una semana y fue dada de alta con
tratamiento anticoagulante oral. Un mes poste-
rior a la cirugia la paciente presenta una circu-
lacion normal de la extremidad con capacidad
de marcha ilimitada sin uso de apoyo (Figura 3
y 4).

El estudio anatomopatoldgico evidencio pre-
sencia de material trombotico fresco no organi-
zado. Figura 3.
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TROMBOSIS ARTERIAL AGUDA EN ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

Figura 4.

DISCUSION

Las complicaciones arteriales isquémicas
después de ATR han sido reportadas en un
0,03 aun 0,17% de los pacientes en la literatu-
ra'’. El uso de un manguito de isquemia ha sido
responsabilizado en la mayoria de los casos.
Los factores que influyen en complicaciones
arteriales en casos previamente reportados in-
cluyen historia de insuficiencia arterial aguda,
ausencia de pulsos pedios, y radiografia con
evidencia de calcificacion de la arteria femoral
superficial o arteria poplitea.

La isquemia aguda seguida a la ATR puede
acarrear serias complicaciones, desde infec-
cion profunda de herida operatoria hasta la
amputacion de la extremidad la que puede lle-
gar hasta el 43% de los casos'”.

De los muchos factores de riesgo identifica-
dos es la historia de insuficiencia arterial la mas
importante''". La presencia de dolor de reposo
y claudicacion intermitente, a veces dificil de
evaluar por la artrosis adyacente, 'ulceras
arteriales previas, y el antecedente de cirugia
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vascular deberia alertarnos a realizar una com-
pleta evaluacion vascular del paciente previo a
la cirugia. La ausencia o asimetria de pulsos
también deberia ser investigada'’''. La evi-
dencia radioldgica de calcificacion de la arteria
femoral superficial distal y de la arteria poplitea
puede también ser un precursor de riesgo ele-
vado'"!!,

Patogenéticamente la formacion de trombos
y la subsiguiente oclusion arterial ha sido atri-
buida a lesiones y fracturas de placas de ateroma
que generalmente son atribuidas al uso del man-
guito de isquemia.

Si bien el uso de manguito es casi universal
en este tipo de cirugia, éste no ha dejado de ser
controversial. Existen muchos riesgos poten-
ciales, incluyendo compromiso arterial, edema
pulmonar, dafio neurologico y lesion muscu-
lar'>. Por otro lado, existen en la literatura algu-
nas contraindicaciones relativas para el uso de
un torniquete o manguito en las que se incluyen:
enfermedad ateroesclerética severa, graves le-
siones por aplastamiento de la extremidad, en-
fermedad de células falciformes, diabetes
mellitus, sospecha o presencia de trombosis
venosa profunda, presencia de vasos calcifi-
cados, artritis reumatoidea y otras enfermeda-
des colageno-vasculares asociadas a vasculitis.
La principal ventaja del uso de isquemia en la
ATR es obtener un campo quirurgico libre de
sangrado lo que facilitaria la cementacion; sin
embargo su relevancia clinica no ha sido del
todo bien establecida; dos trabajos prospectivos
randomizados no han demostrado la superiori-
dad del uso de isquemia en la ATR"'. En
cuanto al estudio del flujo arterial en pacientes
sometidos a artroplastia de rodilla se ha demos-
trado que este no se altera en ausencia de
factores de riesgo; sin embargo en presencia
de estos factores el flujo arterial presento dis-
minucién importante y esta alteracion del flujo
seria determinante en la formacion de trombos®.
En adicion a esto, se ha demostrado que la
manipulacion y compresion mecanica provoca-
da por el torniquete podrian traumatizar placas
ateroescleroticas generando embolizacion y
trombosis resultando en isquemia del miembro
afectado™’-!"-1617,

Los sintomas de los pacientes pueden en-
mascararse por la anestesia, sedantes y venda-
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jes compresivos. Es el cirujano el responsable
de chequear y verificar los pulsos pedios y el
llene capilar después de liberar el manguito.

A causa del potencial riesgo debe conside-
rarse el no uso del manguito de isquemia en
pacientes con factores que incrementen el rie-
go de desarrollar complicaciones arteriales
oclusivas tras una ATR. Es asi que tanto en
pacientes con cirugia vascular arterial previa
como en aquellos portadores de bypass
fémoropopliteos no deberia usarse'®. Todo pa-
ciente con historia de insuficiencia arterial agu-
da deberia ser evaluado por cirujano vascular y
si su grado de insuficiencia o isquemia es critico
deberia considerarse revascularizacion previo
a la ATR. Si existe evidencia radioldgica de
calcificacion de la arteria femoral superficial o
poplitea se recomienda realizar la ATR sin
manguito'®. Similar recomendacion ha sido dada
para aquellos pacientes con pulsos pedios no
palpables o con enfermedad ateroesclerdtica
periférica™’'*!%,

CONCLUSION

Debido a que la oclusion arterial aguda es
una emergencia médica, el cirujano debe consi-
derar cuidadosamente factores que pueden com-
prometer el sistema vascular al usar el mangui-
to de isquemia. Si un paciente debe ser someti-
do a una cirugia donde se use torniquete, una
acuciosa historia clinica y un completo examen
fisico deben respaldar la decision. Deben to-
marse todas las precauciones para asi evitar las
complicaciones. Si existe cualquiera de los fac-
tores previamente mencionado un cirujano
vascular debe examinar al paciente y la ATR
deberia ser realizada sin isquemia. Recientes
estudios han demostrado la seguridad de la
cirugia sin este elemento.
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Caso Clinico Incognito

CRISTIAN ORTIZ M.*, EVELYN MAY G.**, CARLOS LIENDO P.*,
ANDRES O’BRIEN S.#** y CLAUDIA LOPEZ D.**

Se presenta el caso clinico de una paciente (En base a la clinica e imagenologia
de sexo femenino, de 52 afios, con diagndstico realizada, cual seria su diagnéstico para
de tuberculosis articular de cadera derecha tra-  esta paciente?

tada en el afio 1975; asintomatica por 10 afios,
que en 1991 a raiz de gonalgia progresiva mas
claudicacion de la extremidad requiri6 la insta-
lacion de una protesis total de cadera, cuyos
componentes correspondian a una aleacion de
Titanio (Figura 1).

Encontrandose en buenas condiciones ge-
nerales, en el afio 2000 comenzo con pubalgia
lentamente progresiva, a la que en Enero del
2002 se agrego coxalgia y edema de la extremi-
dad, con aparicion de una masa pélvica palpable,
constatada imagenoldgicamente con ecografia
y tomografia computada (Figuras 2 y 3).

Figura 1. Figura 3.

Solucion en pdag. 220

* Departamento de Traumatologia. Pontificia Universidad Catolica de Chile.
** Interna Medicina. Pontificia Universidad Catolica de Chile.
*#*% Departamento de Radiologia. Pontificia Universidad Catolica de Chile.
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Tratamiento quirurgico de las fracturas
intra-articulares desplazadas del calcaneo.
Revision de 104 casos

MAXIMILIANO VEGA C.*

ABSTRACT

Operative treatment of displaced intraarticular calcaneal fractures

Ninety-six patients with 104 displaced intraarticular calcaneal fractures treated at
Hospital del Trabajador de Santiago with open reduction and internal fixation between
1991 and 2001 were analyzed. Using the Maryland score, the results were good and
excellent in 75.7% of the patients and unsatisfactory in 24,3%. Sanders tomographic
classification had no predictive value in this study, but it showed a significant relationship
with respect to the incidence of complications. The authors found that Boehler angle had a
pronostic value. The most important complication was skin necrosis, that ocurred in 32% of
the operated feet. In conclusion, open reduction and internal fixation is recommended for
these fractures because of the good results obtained.

Key words: calcaneal fracture, operative treatment, foot.

RESUMEN

Se estudiaron 104 fracturas intra-articulares desplazadas del calcaneo, en 96 pacientes
sometidos a reduccion quirurgica y osteosintesis con placa, entre Diciembre de 1991 y
Diciembre del 2001, en el Servicio de Traumatologia del Hospital del Trabajador de
Santiago. Encontramos 75,7% de resultados excelentes y buenos y 24,3% de regulares y
malos. Se utilizé la pauta de Maryland para la evaluacion funcional de los pacientes. La
clasificacion tomogrdfica de Sanders utilizada no tuvo valor prondstico en nuestra serie, en
relacion a los resultados funcionales, pero si respecto a la incidencia de complicaciones. El
angulo de Boehler tuvo valor predictivo, ya que su correccion se correlacioné con mejores
resultados. La principal complicacion observada fue la necrosis de los bordes de la herida
operatoria, situacion que puede ser controlada modificando el abordaje quirurgico. Se
recomienda la reduccion quirurgica y la osteosintesis con placa en estas fracturas, ya que
se pueden reproducir los buenos resultados reportados con ésta técnica.

Palabras claves: fractura calcdaneo, tratamiento quirurgico, pie.

*  Servicio de Traumatologia. Hospital del Trabajador de Santiago.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE CALCANEO

INTRODUCCION

La fractura del calcaneo es la fractura mas
frecuente del tarso, y es una causa de dolor
crénico y de insatisfaccion en un porcentaje
importante de los pacientes, razon por la cual
aun representa un desafio terapéutico. La ma-
yoria de estas fracturas ocurren en hombres en
edad laboral, lo que confiere ademas a esta
lesion una importancia economica significativa.

El principal problema al abordar esta patolo-
gia ha sido la falta de consenso en los sistemas
de clasificacion, en el tratamiento y en los mé-
todos de evaluacion de los resultados.

Las diversas clasificaciones radioldgicas
desarrolladas (Palmer, Essex-Lopresti, Rowe,
Warrick-Bremmer, Widen, Mann-Paley, Soeur-
Remy, etc.) encontraron su utilidad y acuciosidad
limitadas por las técnicas radiograficas estan-
dar®. La incorporacion de la tomografia com-
putada (TAC) permiti6 una caracterizacion mas
exacta de los patrones de fractura®’'>'*'®, Asi, las
nuevas clasificaciones tomograficas (Stephenson,
Zwipp, Crosby-Fitzgibbons, Sanders, etc.) me-
joraron la comprension de la anatomia patologi-
ca, haciendo posible una planificacion quirargi-
ca mas exacta, asi como la comparacion de
patrones de fractura similares al momento de
analizar los resultados y, algunas de ellas inclu-
so, establecer un prondstico de la lesion. En
nuestro servicio se utilizé tradicionalmente la
clasificacion radiologica de Mann-Paley, la que
permitio identificar las fracturas intra-articula-
res desplazadas del calcaneo, en su gran mayo-
ria tipo depresion central, y decidir en estos
casos el tratamiento quirtrgico. Por las razones
recién expuestas, decidimos incorporar ademas
una clasificacion tomografica en el estudio de
rutina de estas fracturas.

Por su parte, las alternativas terapéuticas
descritas han contemplado todas las posibilida-
des: tratamiento conservador, reduccidn cerra-
da, reduccion percutanea, artrodesis primaria'’
y reduccion quirirgica con variadas técnicas y
diversas modalidades de osteosintesis. Existen,
como es de esperar, defensores y detractores
para cada caso.

Por altimo, en la relevante cuestion de la
evaluacion de los resultados, la falta de estanda-
rizacion de los criterios utilizados, debido a que,
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en algunos casos, se analizaban tipos de fractu-
ra diferentes sometidas a un mismo tratamien-
to, ha permitido publicar resultados satisfacto-
rios que varian entre un 46% y un 86%. En
estos casos, con la tomografia computada se
podrian haber comparado patrones similares de
fractura®.

También ha influido en esta variabilidad, el
uso de pautas de evaluacion funcional distintas
al momento de categorizar los resultados (Paley,
Maryland, Creighton-Nebraska, etc).

El presente es un trabajo retrospectivo, cuyo
objetivo fue revisar las fracturas del calcaneo
sometidas a tratamiento quirtrgico, en el Servi-
cio de Traumatologia del Hospital del Trabaja-
dor de Santiago. Quisimos conocer los resulta-
dos y averiguar si la clasificacion tomografica
utilizada tuvo valor prondstico en nuestra serie
de pacientes.

PACIENTES Y METODOS

Pacientes

Se estudiaron 104 fracturas intra-articulares
desplazadas del calcaneo, en 96 pacientes, so-
metidos a tratamiento quirtrgico entre Diciem-
bre de 1991 y Diciembre del 2001.

Los pacientes fueron intervenidos por los
miembros del equipo de extremidad inferior del
Servicio de Traumatologia del Hospital del Tra-
bajador de Santiago.

Técnica Quirdrgica

El procedimiento estandar fue: Manguito de
isquemia. Abordaje lateral del retropié, reali-
zando inicialmente incision arciforme y posterior-
mente reemplazada por incision en angulo recto.
Elevacion de un colgajo cutaneo-periostico que
incluye a los tendones peroneos con su vaina, al
nervio sural y al ligamento peroneo-calcaneo;
estructuras que se mantienen retraidas hacia
proximal mediante dos agujas de Steinmann al
talo. Este abordaje minimiza el riesgo de lesion
de las estructuras mencionadas y de desvascu-
larizacion del extremo del colgajo cutaneo (fac-
tor de dehiscencia y necrosis de los bordes de
la herida operatoria)*”'"*%, El disefio en angulo
recto claramente respeta la irrigacion de la

cara lateral del retropié'' (Figura 1).
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Figura 1. Irrigacion cutanea de la cara lateral del retropie.
1.- Arteria tibial anterior. 2.- Arteria pedia. 3.- Arteria
peronea. 4.- Arteria plantar lateral. 5.- Arteria tibial pos-
terior.

Se continua con separacion suave hacia ex-
terno de la pared lateral abombada del calca-
neo. Identificacion de la faceta articular poste-
rior. Reduccion y elevacion hacia su posicion
anatomica de esta superficie articular y fijacion
con agujas guia (Figura 2). Si el control radios-
copico de esta etapa (proyecciones lateral, axial
e incluso Broden) es adecuado, se completa la
osteosintesis con tornillos canulados.

Luego se reduce el cuerpo del calcaneo con
énfasis en la recuperacion de la altura, longitud,
ancho y alineamiento del talon. Si en esta etapa
se produce un defecto cavitario significativo, se
puede rellenar con injerto 6seo esponjoso obte-
nido de la metéafisis tibial interna. Previo control
radioscopico, la osteosintesis se realiza con placa
de reconstruccion o placa de Orozco (Figura 3).

Figura 2. Reduccion de la carilla articular posterior del
calcaneo.

o L B |

210 P

® TIMAROL.

Tramadol Clorhidrato

El drenaje es optativo y la extremidad se deja
con vendaje elastico compresivo. La carga par-
cial progresiva se inicia aproximadamente a las
8 semanas, luego de comprobar radioldgica-
mente la consolidacion. En las Figuras 4y 5, se
muestra un caso clinico.

Métodos

En base a un protocolo de evaluacion, se
obtuvo informacion de la ficha clinica, radiogra-
fias, tomografia computada y posteriormente
se cito a los pacientes para efectuar una eva-
luacion funcional, seglin la pauta de Maryland.

Se utilizo6 la clasificacion tomografica elabo-
rada por Sanders (Figura 6), que analiza el
namero y localizaciéon de los fragmentos de
fractura en la articulacion subtalar. Esta clasifi-
cacion esta basada en cortes coronal y axial de
TAC de calcaneos y centra su atencion en el
corte mas ancho de la faceta articular posterior
de este hueso. Todas las fracturas articulares
no desplazadas, independiente del numero de
lineas de fractura, son consideradas tipo I. Tipo
II son todas las fracturas en dos partes de la
faceta posterior. Existen tres subtipos Il A, I B
y I C, segtn la localizacion de la linea primaria
de fractura. Tipo III son las fracturas en tres
partes, cuya caracteristica es la presencia de un
fragmento central deprimido; con tres subtipos
I AB, III AC y Il BC. Las fracturas tipo IV,
o en cuatro fragmentos, son con gran conminu-
cion y a menudo con mas de cuatro fragmen-
tos.

Figura 3. Reduccion y osteosintesis con placa.
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Figura 4. Radiografia y TAC de
fractura articular desplazada.

Figura 5. Reduccion y osteosinte-
sis del caso de la figura 4 con placa
TC CALCANED 1Z0U1ERDD CHLEANED [20UtERDBD CN vy tornillos canulados.
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Figura 6. Clasificacion de Sanders.

En la evaluacion radioldgica, se consign6 el
angulo tubero-articular de Boehler en las radio-
grafias pre y post-operatorias. No se considerd
la alteracion del ancho del calcaneo por no
tener un patron de comparacion contralateral.

Para la evaluacion del resultado clinico, utili-

A 7205 1a escala funcional de Maryland (Figura

7) que fue elegida porque es una pauta que se
utiliza frecuentemente en la literatura'>*>*,
Esta escala evalua dolor y funcion, y otorga un
puntaje minimo de 5 puntos y méaximo de 100.
Seguin la suma final de los items, los resultados
se consideran: Excelente (90-100 pts); Bueno
(75-89 pts); Regular (50-74 pts); Malo (menos
de 50 pts).

Seglin ésta pauta fueron evaluados 70 de los
96 pacientes; 26 no pudieron ser ubicados.

Por altimo, la evaluacion estadistica de los
datos se realizo mediante el test de asociacion
de %2 y el test exacto de Fischer, cuando habia
poca informacion.

El nivel de significacion estadistica se esta-
blecid para un p <0,05.
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RESULTADOS

El promedio de seguimiento fue de 4,4 afios
(entre 1 y 10 afios), con una mediana de 4,5
afios. El promedio de edad fue de 42,6 afios
(minima 21 y maxima 68 afios), con una media-
na de 41 afios. Predomin6 ampliamente el sexo
masculino con 95 hombres (99%) y 1 mujer
(1%). El lado comprometido no tuvo diferencia,
siendo 53 calcaneos derechos (51%) y 51 iz-
quierdos (49%). Hubo 19 pacientes (18,3%)
con fractura bilateral. EI 97% correspondi6 a
fracturas cerradas y el 3% a expuestas. La
caida de altura sigue siendo la causa mas fre-
cuente, lo que se ve en la Tabla 1.

La asociacion con otras lesiones se detalla
en la Tabla 2. Interesaba conocer el porcentaje
de asociacion con otras fracturas que compar-
ten el mismo mecanismo lesional.

La comparacion de algunos valores con la
literatura, se muestra en la Tabla 3.

A diferencia de la literatura, en nuestra se-
rie hubo mayor porcentaje de casos bilaterales
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Figura 7. Escala funcional de Maryland.
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Tabla 1. Distribucién segiin mecanismo lesional
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Tabla 2. Asociacion con otras lesiones

Mecanismo N° de casos % validado N° de casos %
Caida de altura 80 84,2 Politraumatizado 3 3,1
Accidente de transito 5 5.3 Polifracturado 4 4,1
Otros 10 10,5 TEC 4 4.1
Total 95 100 Frac. Pilon Tibial 5 5,2
No consigna 1 Frac. Platillo Tibial 2 2.1
Frac. Pelvis o Cotilo 1 1
Frac. Vertebral 7 7.3

Tabla 3. Comparacion con literatura

Fracturas del Literatura Muestra
calcaneo (%) HTS* (%)
Expuestas 2 2.9
Bilaterales 7 19,8
Asociadas a otras

Fx de la Extr. Inf. 25 8.3
Asociadas a Frac.

Vertebrales 10 7.3

40%
35%
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15%1 |
10%
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0%+

CLASIFICACION DE SANDERS

*HTS: Hospital del Trabajador de Santiago

Tabla 4. Valores del angulo de Boehler

Angulo de Boehler

Pre-op Post-op
Promedio 0° 18,9°
Minimo -46° -8°
Maximo 20° 40°

y menor frecuencia de asociacion a otras frac-
turas de la extremidad inferior.

En 95 casos (91,3%) se tomd TAC (pre-
operatoria), y la distribucion segtn la clasifica-
cion de Sanders se muestra en la Figura 8.

Vemos que hubo predominio del tipo 1A
(38%), seguido por el 1IB (23%) y el IIIAB
(21%); coincidiendo esto con la casuistica in-
ternacional'>*%.

Los valores minimo, maximo y promedio en
el pre y post-operatorio del angulo de Boehler
se muestran en la Tabla 4.

Se correlacioné este angulo, medido en las
radiografias post-operatorias, con el resultado
funcional del paciente (Tabla 5).
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Figura 8. Clasificacion de Sanders en 95 fracturas

Estos datos muestran que, los pacientes con
angulo post-operatorio mayor de 20 grados,
presentaron mayor porcentaje de resultados
excelentes y buenos (p < 0,02).

En el analisis del tratamiento quirurgico, en-
contramos que el tiempo promedio entre acci-
dente y cirugia fue 7,7 dias, con un minimo de 0
(fracturas expuestas) y un maximo de 26 dias.
El tipo de osteosintesis utilizada se muestra en
la Tabla 6.

Observamos, en la tabla anterior, que en la
gran mayoria de los pacientes, se utilizo placa
(96,2%), y que no hubo preferencia entre la
placa de reconstruccién y la placa de Orozco.

Continuando el analisis de la técnica opera-
toria, en nuestra serie se utilizd injerto 6seo en
66 casos (64,1%), obtenido generalmente de la
metafisis tibial interna (95,4%). Quisimos saber
el tipo de fractura a que correspondian estos
casos (Tabla 7).

Vemos que en un 57,4% (35 de 61) de los
pacientes tipo Sanders Il se utilizo injerto 6seo,
subiendo este porcentaje a 78,8% (26 de 33) en
los tipos Il y IV. Seglin esta muestra, la diferen-
cia es estadisticamente significativa (p <0,05),
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE CALCANEO

Tabla 5. Resultados (Maryland) segiin angulo de
Boehler Post-operatorio en 58 casos

Regulares Buenos Excelentes
y malos
Boehler {< 20° 7 11 7
Post-op 20-40° 1 16 16

Tabla 6. Distribucién segiin OTS

OTS N° de casos %
Placa de reconstruccion 48 46,2
Placa de Orozco 52 50
Agujas 2 1.9
Tornillos 2 1,9

Tabla 7. Utilizacién de injerto 6seo y tipo de
fractura en 94 casos

Injerto Oseo
No Si Total
Sanders 11 26 35 61
11 7 23 30
1\% 3 3
Total 33 61% 94

* N° de pctes. Con injerto dseo, que tenian TAC para
evaluar Sanders.

Tabla 8. Complicaciones mas frecuentes

Complicacién N° de casos %

Dehiscencia herida operatoria 32 30,8
Artrosis subtalar 18 17.3
Infeccion superficial 15 14,4
Tendinitis Peroneos 12 11,5
Distrofia Simpatico Refleja 7 6.7
Infeccion profunda 4 3.8

Tabla 9. Dehiscencia de la herida operatoria, segiin afio de la cirugia

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Total
N° Casos 1 8 7 12 10 13 14 12 9 10 8 104
Deh. hda. op. 1 3 1 3 4 4 8 3 3 1 1 32
% 100 37,5 143 25 40 30,8 57.1 25 33.3 10 12,5

de modo que, a mayor conminucion de la frac-
tura aumenta la probabilidad de utilizar injerto
0seo.

De las complicaciones observadas, en la
Tabla 8 se muestran las mas frecuentes.

La complicacion mas frecuente fue la de-
hiscencia de la herida operatoria (32 casos),
cuyo detalle, por afios, se ve en la Tabla 9.

Como se observa (con excepcion del afio
1991, en que se registrd un solo caso) la ten-
dencia a presentar esta complicacion ha ido
variando, hasta valores de 57,1% el afio 1997.
En los dos ultimos afios se ve una disminucion
de este porcentaje, pero que tendria que conti-
nuar en los afios siguientes para poder hablar
de una tendencia a la disminucion de la probabi-
lidad de presentar esta complicacion.

Por otra parte, encontramos que el tiempo
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de consolidacion promedio de las fracturas fue
de 8.6 semanas, con un minimo de 6 y un
maximo de 12 semanas. No encontramos nin-
gun caso con retardo de consolidacion o no
union.

Los procedimientos terapéuticos secunda-
rios que hubo que efectuar mas frecuentemen-
te se muestran en la Tabla 10.

El porcentaje de artrodesis del 8,6% (9 de
104), es similar a lo comunicado en otras series
y refleja indirectamente resultados regulares o
malos. De estos pacientes artrodesados, 4,8%
(3 de 62) eran Sanders Il y 12,1% (4 de 33)
eran Sanders Il y IV. No obstante, se observa
una tendencia a encontrar mayor porcentaje de
artrodesis a mayor gravedad de la fractura. La
diferencia no es estadisticamente significativa

(p>0.5).
=
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Tabla 10. Procedimientos terapéuticos secundarios mas frecuentes

N° de casos

% validado*

Infiltracion subtalar
Infiltracion Tendones Peroneos
Artrodesis subtalar

Triple Artrodesis

11,5
7,7
6,7 8.6% de Artrodesis
1.9

*Porcentaje relativo a 99 casos (de los 104), que consignan algtin procedimiento.

El alta al trabajo fue en promedio a los 6,7
meses (minimo 2 y maximo 23 meses), con una
mediana de 6 meses. El detalle del retorno
laboral se muestra en la Tabla 11.

Es destacable que la mayoria de los pacien-
tes (75,3%) volvieran a su mismo trabajo, con-
siderando que la mayor parte se desempefia en
labores pesadas.

Treinta pacientes (31,3%) fueron evaluados
por la Comision de Medicina Preventiva e In-
validez (COMPIN), otorgandose un porcentaje
de incapacidad promedio de 23%, con un mini-
mo de 10% y maximo de 40%.

Segun la escala funcional de Maryland, ob-
tuvimos 75,7% de resultados excelentes y bue-
nos y 24,3% de regulares y malos (Figura 9).

Con el objeto de averiguar si la clasificacion
de Sanders tuvo valor prondstico en nuestra
serie, desglosamos los resultados segun los ti-
pos de esta clasificacion (Tabla 12).

El analisis estadistico de los datos de la tabla
anterior, demostré que no hubo correlacion en-
tre la gravedad de la fractura y el resultado
final (p > 0,5); de modo que desde este punto de
vista, para nosotros, la clasificacion de Sanders
no tuvo valor prondstico.

Quisimos averiguar ademas, si hubo rela-
cion entre la gravedad de la fractura y el nime-

Tabla 11. Distribucién segin retorno laboral en 73

enfermos
Retorno a N° de casos % validado
Mismo trabajo 55 75,3
Otro trabajo 15 20,5
Ningun trabajo 3 4.1

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

75,7%

Malo y Regular Bueno y Excelente

MARYLAND

Figura 9. Evaluacion de los resultados segiin escala
de Maryland en 70 enfermos (26 no fueron ubica-
dos)

ro de complicaciones sufridas por cada pacien-
te. Estos resultados estan en la Tabla 13.

En algunas tablas, y por problemas de vali-
dacion estadistica, se juntaron los casos Sanders
Iy IV, por muestra insuficiente de este ultimo
tipo.

Tabla 12. Resultados segiin tipo de fractura

Score de Maryland

Malo Regular Bueno Excelente Total
Sanders I 1 4 20 17 42
11 2 8 7 17
v 1 1 2
1 7 28 25 61
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE CALCANEO

Tabla 13. Nimero de complicaciones por paciente, segtin tipo de fractura

Numero de complicaciones por paciente

0 1 2 3 4 Total
Sanders 11 24 17 12 8 1 62
MyIVv 10 3 9 5 6 33
Total 34 20 21 13 7 95

En este caso, el analisis estadistico demos-
tro que los pacientes tipo Sanders Il, tuvieron
un nimero significativamente menor de com-
plicaciones, que aquellos tipo Sanders Il y [V
(p <0,02). En este sentido, esto avalaria un
valor predictivo de esta clasificacion.

DISCUSION

El niimero de pacientes incluidos en este
estudio, asi como el periodo de seguimiento,
permiten obtener resultados validos y compara-
bles con la mayoria de las series publicadas.

En algunos aspectos relevantes, relaciona-
dos con la técnica quirurgica, llamo la atencion
el elevado porcentaje de dehiscencia de la heri-
da operatoria (30,8%), que es debida a necrosis
de los bordes y que es un tema destacado en la
mayoria de las publicaciones. En nuestros pa-
cientes este problema fue, generalmente, solu-
cionado con curaciones locales y tratamiento
antibiotico cuando fue preciso.

Resulté destacable la disminucion de este
porcentaje los dos tltimos afios del estudio (2000
y 2001), lo que podria estar en relacion con la
modificacion del abordaje quirurgico ya descrita.

Por otro lado, respecto de la reduccion de la
carilla articular posterior del calcaneo, se insis-
te en la literatura en tratar a esta como toda
fractura articular desplazada, vale decir, en lo-
grar una reduccion anatémica, aunque esto no
garantiza necesariamente evitar el desarrollo
de artrosis subtalar y el dolor cronico del pié*.
Igualmente importante es la reduccion del resto
de las deformidades (altura, longitud, ancho),
para minimizar los otros factores responsables
de dolor croénico (pellizcamiento de los tendo-
nes peroneos, distrofia del cojin blando plantar
y alteraciones de la biomecanica del retropié¢)*' .
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Enrelacién al uso de injerto dseo, en nuestra
serie fue utilizado, y con mayor frecuencia mien-
tras mayor la conminucion de la fractura. Sin
embargo, su indicacion es discutida; para algu-
nos autores la colocacion de tornillos es sufi-
ciente para mantener la reduccion de la faceta
articular, siendo innecesario este aporte®'®°,

Con respecto a la evaluacion de los resulta-
dos, en nuestro estudio privilegiamos la opinion
del paciente, razén por la cual nos basamos en
la informacion proporcionada por la pauta de
Maryland. Esta escala fue aplicada por el mis-
mo encuestador en todos los casos, situacion
que se recomienda en la literatura®, en orden a
disminuir la variabilidad entre observadores. El
encuestador, que fue el autor del trabajo, no
conocia a la mayoria de los pacientes; ya que
éstos habian sido tratados por los diferentes
miembros del equipo de extremidad inferior.
No incluimos en la entrevista a los 9 pacientes
portadores de artrodesis, cuyas respuestas iban
areflejar los resultados de esta técnica, y no de
la osteosintesis de la fractura. Sin embargo, nos
parecié importante considerar a estos pacien-
tes dentro de nuestro analisis, ya que al mo-
mento de realizarse la artrodesis, obviamente,
eran portadores de resultados regulares y mas
probablemente malos, razon por la cual, fueron
incluidos en este grupo. Este aspecto esta de-
bidamente considerado en la literatura®.

De ésta manera, obtuvimos el 75,7% de
resultados excelentes y buenos, cifra que refle-
jamas fielmente la realidad de nuestros resulta-
dos, en las fracturas del calcaneo tratadas
quirargicamente, y coinciden ademas con lo
publicado en la mayoria de las series'>*.

Por otra parte, al comparar los resultados,
especificamente con el tipo de fractura, nos
llamo la atencion que la clasificacion de Sanders
no tuviera valor prondstico en nuestra serie,

i

>
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que si se le reconoce en otras publicaciones. En
la literatura se ha mencionado su utilidad para
la toma de conducta, asi como factor pronéstco
en estas lesiones, ya que a mayor nimero de
fragmentos articulares, aumenta la dificultad
para obtener una reduccion anatémica, deterio-
randose asi los resultados finales*. A este res-
pecto cabria comentar que, el mismo encues-
tador utilizo la misma escala funcional, en un
grupo uniforme de pacientes, sometidos a una
misma técnica quirdirgica, y cuya tnica variable
seria el tipo de fractura; sin embargo, debemos
introducir dos variables mas. La primera, el
tiempo de evolucion diferente entre la cirugia'y
la aplicacion de la pauta en la poblacion estu-
diada (entre 1 y 10 afios). Pensamos que esta
diferencia de tiempo entre los pacientes, por si
sola, podria hacer variar los resultados, inde-
pendiente de los otros factores. En segundo
término esta la curva de aprendizaje del equipo
quirdrgico, que se menciona en la literatura,
debido a la cual un mismo cirujano va obtenien-
do mejores resultados, mientras mas casos ope-
ra. Estos factores podrian alterar la compara-
cion pura, entre tipo de fractura y resultado
final, y por consiguiente, afectar el valor pro-
nostico de esta clasificacion.

No obstante lo anterior, la relacion directa
encontrada entre la gravedad de la fractura y el
niimero de complicaciones por paciente, si su-
gieren un valor predictivo de esta clasificacion.

Resultaria interesante ademas conocer el
resultado final, comparado con la calidad de la
reduccion articular, ya que se altera significativa-
mente la biomecanica de la faceta posterior
con desplazamientos mayores de 2 mm’. Para
esto es necesaria la evaluacion con TAC post-
operatoria; herramienta que no estuvo disponi-
ble para este estudio, pero que podria ser mate-
ria de futuras comunicaciones.

Por otro lado, no obstante el indiscutible
aporte que representa la tomografia computa-
da, nuestro estudio recalco el valor de la eva-
luacion radiologica, en el sentido que la medi-
cion del angulo de Boehler en el post-operatorio
tuvo valor pronostico.

Se demostro estadisticamente que los pa-
cientes que quedaron con este angulo dentro de
rangos anatomicos obtuvieron mejores resulta-
dos. Algunos autores no han encontrado esta
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relacion®’; sin embargo otros*', informaron que
la inica medicién radioldgica que tuvo correla-
cidén con buenos resultados, fue la correccidon
de este angulo, haciendo hincapié en que este
angulo refleja indirectamente la altura del talon
y el angulo del arco plantar, razones por las
cuales, seria importante su restauracion. Nues-
tros hallazgos avalaron estas consideraciones.

Por ultimo, en nuestra casuistica obtuvimos
75,7% de resultados excelentes y buenos, con un
método de tratamiento cuyas ventajas estan am-
pliamente demostradas en la literatura®’-*!>202427]
y con resultados publicados similares a los nues-
tros.

CONCLUSIONES

En el presente estudio, la clasificacion de
Sanders, si bien util para planificar el tratamien-
to, no tuvo valor prondstico en los resultados
funcionales, pero si en la incidencia de compli-
caciones.

El angulo de Boehler tuvo valor predictivo,
ya que los pacientes con valores dentro de
rangos anatomicos, tuvieron mejores resulta-
dos.

Nuestra serie sugiere que la adecuada com-
prension de la anatomia y el correcto manejo de
los tejidos blandos, reducen el riesgo de compli-
caciones quirdrgicas, como la dehiscencia de la
herida operatoria.

Se utilizé injerto 6seo con mayor frecuencia
a mayor conminucion de la fractura.

Recomendamos la reduccion quirargicay la
osteosintesis con placa en este complejo grupo
de lesiones, ya que se pueden reproducir los
buenos resultados reportados con ésta técnica.
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incluyen casos clinicos de dificil diagnostico,
notas sobre historia de especialidad y cartas al
director.

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

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

Los trabajos deben regirse por las siguientes
normas:

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

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

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

3) La extension méxima son 10 paginas. Un
numero mayor de éstas debe ser autorizado pre-
viamente por el editor.

A continuacion el texto con el siguiente orden:

4)En la 1* 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 de trabajo y la profesion, direc-
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cion postal, fono y fax. Indicar si hubo financia-
miento para el trabajo o no.

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

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

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

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

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

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

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

6) Figuras e ilustraciones: con tinta china o
con computadora con impresora a tinta o laser.
Fotografias en papel brillante. Las radiografias
en positivo, igual. Tamafio 7,5 por 10,5. El nu-
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 gréaficos deben entregarse en originales im-
presos, y en lo posible con sus coordenadas
numéricas adjuntas.

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

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

=



Rev Chilena Ortop y Traum 2002; 43: 219-220

SOLUCION CASO CLINICO INCOGNITO

La ecotomografia de partes blandas de re-
gion inguinal derecha mostrd una masa pélvica
mixta, con areas quisticas en su interior que
protruia a través del anillo inguinal, lateral a los
vasos iliacos, relativamente bien delimitada, sen-
sible, de aproximademente § x 4 cm de diame-
tro; lo que era compatible como primera posibi-
lidad con sarcoma pélvico.

En la tomografia computada de abdomen y
pelvis se observa una masa heterogénea soélido-
quistica que compromete el musculo iliopsoas
derecho, de aproximadamente 15 x 4 cm en sus
ejes maximos; que también impresiond como
sarcoma, mas otra lesion de similares caracte-
risticas adyacente al hueso iliaco derecho.

Se realizo biopsia bajo ultrasonido que mos-
tré proceso proliferativo fibrohistiocitario y nu-
merosas particulas pardo-negruzcas refringentes
compatibles con metalosis por Titanio.

La metalosis por Titanio es una patologia
poco prevalente atn, que se da en pacientes con
artroplastias constituidas por distintos tipos de
materiales, entre los cuales se puede encontrar el
Titanio (bastante frecuente en nuestro medio).

Consiste en la liberacion de particulas desde
la proétesis (la cual ocurre en mayor o menor
medida en todas las artroplastias tanto cemen-
tadas con no cementadas), producto en los
casos patoldgicos de falla de ésta por mecanis-
mo de desgaste de los materiales (metalicos o
no metalicos), la que se acompaiia de una im-
portante reaccion inflamatoria. Sus manifesta-
ciones clinicas son variables, pudiendo presen-
tarse como hallazgo imagenoldgico en paciente
asintomatico, masa palpable (incluso con com-
presion de drganos vecinos como vejiga o va-
sos sanguineos), linfoadenopatias, o también
diseminacion hematogena con particulas en hi-
gado y bazo, entre otras.

Laradiologia puede mostrar en general areas
de radiolucencia periprotésica con o sin aumen-
to de densidad de partes blandas adyacentes
(radiografia), presencia de masa preferente-
mente hipodensa homogénea o heterogénea
(tomografia computada), o masa hipointensa en
T1 y de intensidad baja o intermedia en T2
(resonancia magnética).

El tratamiento definitivo es el recambio arti-
cular, ya que la sola reseccion de la masa
determina reproduccidén de ésta, en algunos
casos en forma muy rapida.
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En conclusion, esta patologia se debiera con-
siderar entre los diagnosticos diferenciales, en
pacientes con masa pélvica o signos de com-
presion de otros 6rganos, que han sido someti-
dos a la instalacion de protesis de este material.
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