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En Junio de 1949 se habia constituido la Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatolo-
gia agrupdndose alrededor de ésta la mayoria de los cirujanos que se dedicaba a la
especialidad. Entre los socios titulares y los asociados no llegaban a los 50 médicos.

Pronto se hizo necesaria una instancia donde se pudieran publicar los trabajos cientifi-
cos y casos clinicos que se presentaban en las reuniones académicas y hospitalarias que se
iniciaban desde el comienzo con gran regularidad.

En esa época eran escasas las revistas médicas, ya que los recursos técnicos eran aiin
limitados en nuestro medio, y sobre todo, el costo de las publicaciones era alto.

Felizmente se presenté una coyuntura que permitié la publicacion de la revista de
nuestra especialidad, cuatro aiios después de la constitucion de la Sociedad.

En esa época existia la Caja de Accidentes del Trabajo, entidad semifiscal, propietaria
del Instituto Traumatolégico de Santiago y varias clinicas en regiones. Era la institucion que
tenia mds médicos de la especialidad contratados en sus hospitales.

Por esa circunstancia, se consiguié que financiara la publicacion de la revista de la
Sociedad. Asi figuraba en su primera pdgina que era el “organo oficial de publicaciones de
los servicios médicos de la Caja de Accidentes del Trabajo”.

Indudablemente sin esta ayuda es probable que la revista se hubiera demorado mucho
mas tiempo en iniciar sus publicaciones.

En Marzo de 1953, aparece el N° 1 de la revista siendo el director de ésta el Dr. Julio
Braiies Farmer. En este tomo se publica el acta de la asamblea para organizar la sociedad
asi como los estatutos que la regirdn, ademds de una serie de trabajos de los diferentes
servicios.

Los primeros aiios fueron dificiles tanto por la escasez de trabajos para publicar como
por las dificultades técnicas para hacer buenas impresiones, especialmente de las radiogra-
fias, fundamentales en nuestras presentaciones.

Julio Braiies se mantiene como director hasta 1959.

En el afio 1960, el directorio de la Sociedad se hace cargo de la revista y se nombra a
Marcelo Achurra que estaba en su directorio en esa época, como director de la revista.

Se mantiene el aporte de la Caja de Accidentes hasta 1966 en que, a raiz del cambio de la
ley de accidentes del trabajo y la consiguiente desaparicion de aquélla, se debe financiar la
publicacion con otros medios.
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Se produce, en 1967, un cambio importante en la revista con la designacion de Guillermo
Viviani como director de ésta. Viviani con su gran capacidad y empuje logra mejorar en
forma notable la revista en cuanto a su forma y a su fondo. Crea un comité editorial en el
cual estabamos Arturo Salas y yo, por lo tanto, me relacioné directamente en la produccion
de la revista en esa época.

Viviani crea el primer index de todos los trabajos publicados desde el inicio en 1953
hasta 1970.

Se hizo un cambio en el formato y se comenzé a buscar mejoras en la publicacion,
teniendo en cuenta siempre el problema de los costos, ya que la Sociedad debia financiarla
en forma completa.

Desgraciadamente, Viviani decidio establecerse en Canadd en forma definitiva y perdi-
mos un gran elemento con este cambio.

En 1970, el financiamiento de la revista se hace con ayuda del aporte de las tres
Mutuales mds laboratorios y empresas privadas.

El financiamiento es dificil y muchas veces debe aportar la Sociedad medios para poder
cubrir los costos.

En 1980, los aportes se reducen solo a lo que se consiga con el avisaje de laboratorios y
empresas relacionadas con la especialidad.

El directorio de la sociedad se hace cargo de la revista participando sus diferentes
integrantes en el mantenimiento de ésta, que tiene periodos variables segiin los grupos a
cargo de esta funcion.

En la década de los 80 queda a cargo de la direccion Eduardo Zamudio, quien pone su
conocido empuje y capacidad para lograr ciertos cambios y, sobre todo, se logra financiar
los gastos con el avisaje.

Siendo presidente de la Sociedad, Eduardo Zamudio me solicita en 1998 que me haga
cargo de la direccion de la revista. Aceptamos esta designacion y se decide establecer un
comité editorial representando los diferentes servicios y se establece un sistema de reunio-
nes mensuales donde se analizan y discuten las lineas que estd siguiendo nuestra revista,
efectuando algunos cambios en la forma y el contenido de ésta.

La revista se financia totalmente con el avisaje y no significa ningiin costo para la
Sociedad en este momento.

Debo destacar que un factor importantisimo en el funcionamiento de la revista ha sido la
colaboracion de la Sra. Maria Cristina Illanes que con su experiencia y una muy buena
relacion con nuestros auspiciadores, ha permitido tener los resultados que hemos tenido
hasta ahora.

En este tomo N° 4 se expondrd la evolucion que han tenido en Chile ciertos temas
importantes en nuestra especialidad y para ello hemos solicitado a algunos distinguidos
socios que relaten el desarrollo de éstos.

Victor Mouat M.
Director
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PERSPECTIVA HISTORICA A NIVEL
MUNDIAL

Antes de la segunda mitad del siglo IXX
virtualmente toda herida era seguida de infla-
macién y purulencia. Las intervenciones sobre
el esqueleto rara vez conseguian éxito y mu-
chas veces la amputacion era la inica solucion
para muchas lesiones. De esa época s6lo en
forma anecdoética se pueden recordar las expe-
riencias de Rogers (1828) en Nueva York con
amarras de alambre de plata, Mott (1840) y
Flaubert, padre del escritor, en Francia (1840).
Chesman ensaya su cerclaje en Nueva York
en 1839. Feraud, en Francia, publica en 1870 su
tratado de inmovilizacién directa de los frag-
mentos 6seos en las fracturas con cerclajes o
usando el compresor patelar de Malgaigne.

Cuando comienza la era de la asepsia con
Lister en 1867, se da un gran impulso a la
fijacion 6sea. El mismo Lister efectia fijaciones
de rétula y olécranon. La primera fijacion con
tornillos exitosa la hace Koning en Alemania en
1875, después de que en 1857 en la clinica de
Langenbeck una operacién similar terminara
con un resultado fatal. Las placas fueron repor-
tadas primeramente por Hansmann en
Hamburgo en 1886.

La era mis moderna de la fijaciéon dsea
comienza en los finales del siglo 19 con los
hermanos Lambotte en Bruselas, Lane en In-
glaterra y nuevamente Koning en Alemania, los
que propician el tratamiento quirdrgico de las
fracturas.

En Inglaterra estas ideas las propaga Hey-
Groves, en Estados Unidos Scudder, luego
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Sherman y en Italia, Codivilla. La traccién
esquelética es usada por Steimann en Berna y
en Alemania por Kirschner en 1927.

Pero los reales padres de la osteosintesis
moderna fueron Albin Lambotte (1866-1955)
quien acuf6 el término “Osteosintesis”, y publi-
c6 libros y trabajos. El mismo fabricaba sus
instrumentos e implantes, tornillos, cerclajes,
prétesis y fijadores externos. Robert Danis
(1880-1962), cirujano general que luego incur-
siond en la traumatologia, desarroll6 su famoso
“Coaptor” y publicé luego sus experiencias. En
1932, publicé su primer libro “Técnica de la
Osteosintesis” y, en 1949, “Teorfa y Préctica
de la Osteosintesis. Gerhard Kuntscher (1900-
1972), en Alemania, desarroll6 el clavo endome-
dular con principios que siguen siendo védlidos
hasta hoy, con ideas de clavos bloqueados y
sierras “internas’ para practicar las osteotomias.
Recibié nimeros premios internacionales y por
su gran personalidad y capacidad fue reconoci-
do universalmente. Lorenz Bohler (1885-1973)
nacido en Wolfurt, Austria, estudié en Viena y
luego de haber visitado Sudamérica y la Clinica
Mayo en Estados Unidos, se establece como
médico militar, quedando a cargo en 1916 de un
hospital de heridos de guerra, donde realizé su
gran experiencia en el tratamiento de las frac-
turas publicando en 1929 su tratado “Tratamien-
to de las Fracturas”. El fue partidario del trata-
miento conservador de las fracturas, pero su es-
cuela de tratamiento fue célebre en todo el mundo
por sus conceptos de tratamiento sin dolor, la
movilizacion activa temprana y su documentacion
acuciosa desde el momento de la lesion misma
hasta el reintegro del accidentado a su trabajo.

\OX



LA TRAUMATOLOGIA EN CHILE

En Chile, en tanto, la traumatologia y el trata-
miento de las fracturas aun estaban en ciernes.
A principios del siglo XX la Medicina se dividia
en dos grandes campos: La patologia interna y
la externa. Dentro de la patologia externa las
lesiones traumdéticas eran tratadas por los ciruja-
nos generales y si dentro de la medicina la cirugia
era mirada muy en menos, mucho mas lo era el
tratamiento de las fracturas y luxaciones. Sin
embargo, hubo hombres visionarios como el
Dr. Lucas Sierra que plante6 ya en esa época
la necesidad de desarrollar la traumatologia
como una especialidad independiente.

Dentro de los inicios de la especialidad en
nuestro pais, cabe destacar el rol fundamental
del Dr. Eugenio Diaz Lira quien se forma en
Francia en el afo 1908 con Ombredanne y
luego regresa a Chile a trabajar en la especiali-
dad y en 1918 es nombrado profesor extraordi-
nario de Ortopedia y Traumatologia Infantil.
Con él se forma entre otros el Dr. Carlos Urrutia
quien tendria gran desempefio en el desarrollo
futuro de la osteosintesis al formar el Servicio
de Cirugia Infantil y Ortopedia del Hospital
Calvo Mackenna, al mantener y crear grandes
vinculos internacionales, formar especialistas
como Guillermo Escudero, Carlos Boehme en-
tre otros. Formé ademas en 1940 la primera
fabrica de implantes e instrumental en Chile,
denominada “Ortox” que incluso luego de ha-
ber fallecido su fundador en 1965 siguié por
unos afios en produccion.

Al profesor de cirugia Dr. Francisco Nava-
rro, le corresponde el merito de haber sido el
que primero se preocupé seriamente de la asep-
sia y que empleo guantes quirtirgicos de goma
en nuestro medio. Se le considera el iniciador
de la anestesia raquidea y de la traumatologia
en Chile. Su gran seriedad fue uno de los ras-
gos mads sobresalientes de su personalidad. Se
dice que cuando refa, si acaso una vez al afio,
los alumnos lo anotaban estampando la fecha y
la razén de su sonrisa. Cuando jubil6 en 1926,
“para dar paso a los mds jovenes” doné a la
Facultad de Medicina la suma de $100.000
para instituir un premio anual, con el objeto de
estimular el desarrollo de la cirugia ortopédica.
Falleci6 a los 70 afos en 1940.
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Mis especificamente dentro del campo de
la osteosintesis y tratamiento de las fracturas,
estd la participacion del Dr. Teodoro Gebauer,
quien, por encargo del Profesor Navarro recién
mencionado, comienza en el hospital San Vi-
cente con la atencién de los pacientes de trau-
matologia en un sector especial para asi dar un
mejor tratamiento. Luego en los afios 1927 y
1929 visita al Dr. Bohler en Austria con el fin
de observar sus métodos de tratamiento para
aplicarlos en la naciente atencién de los acci-
dentes del trabajo dependiente de la Caja de
Abhorro de aquella época, lo que culmina con la
fundacién el afio 1937 del Instituto Traumatolégico
siendo el Dr. Gebauer su primer director. Se
comienza con un hospital, pionero en Sudamé-
rica, destinado a la atencion de accidentes del
trabajo, donde se forman especialistas de gran
categoria como son Alberto Croquevielle, Gus-
tavo Vergara, Julio Braiies, Américo Mandujano,
Alberto Bahamonde y Manuel Rivera.

En esa época se fundaba ademas la Socie-
dad de Ortopedia y Traumatologia (1949), trans-
formadndose en el nicleo de la especialidad y
fuente de comunicacién y desarrollo. Es ahi en
el seno de la Sociedad donde se discuten las
nuevas técnicas como ser las de enclavado
endomedular. Dentro de sus iniciadores estan
el Dr. Manuel Rivera en Valparaiso y el Dr.
Gustavo Vergara en la Asistencia Publica. Este
dltimo propici6 el ingreso del Dr. Luis Musatadi
ala Sociedad de Cirujanos con una experiencia
de 25 casos de clavos de Kunstcher en fémur
en el afo 1949, dos meses antes de que se
fundara la Sociedad de Ortopedia y Traumato-
logfa. Poco después en la revista de la Sociedad
aparecen numerosos trabajos sobre osteosintesis
de los Drs. Teodoro Gebauer, Guillermo Rahau-
sen, Gustavo Vergara y Eduardo Camus. Des-
de esa época hasta la actualidad, nuestra Socie-
dad ha promovido el desarrollo del manejo del
trauma tanto en sus cursos, comités como en el
congreso anual donde la fijacién 6sea constitu-
ye un tema de permanente actualizacion.

LA ASOCIACIQN PARA EL ESTUDIO
DE LA FIJACION INTERNA AO ASIF

Un hito importante en la historia de la
osteosintesis a nivel mundial es la formacion en
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Suiza de esta asociacion, hecho que l6gicamen-
te tendria importantes repercusiones en nuestro
pais.

Entusiasmado por las experiencias en Bélgi-
ca de Robert Danis, el joven cirujano Maurice
Muller de Berna lo visita para conocer de cerca
sus experiencias con la nueva técnica de trata-
miento de las fracturas con su “coaptor”. Lue-
go de regreso en Suiza, comienza sus experien-
cias con estos nuevos conceptos, hasta que en
Diciembre de 1957 presenta conferencias res-
pecto al tema. Luego en un cdctel en el Hotel
Storchen en Zurich, entusiasma a sus amigos a
formar una escuela de técnica quirdrgica, y
propone el nombre en francés de “Association
pour I’Osteosynthese”. Es asi como Allgower,
Willeneger, Muller, Bandi y Schneider crean
este grupo que es el origen de lo que hoy dia es
la AO Internacional y la Fundacién AO. En
1960, se efectia el primer curso de técnicas
AO en Davos, para luego iniciarse toda la
magnitud de cursos para médicos, personal de
pabellon, becas de formacion y clinicas AO que
han formado una multitud de cirujanos hasta
nuestros dias. Con los cuatro pilares de la in-
vestigacion, desarrollo, ensefianza y disefio de
instrumentos e implantes se forma finalmente
la Fundacién AO en 1984.

Sin duda la AO signific6 a nivel mundial una
mejoria clara en el nivel de la osteosintesis,
haciéndola més sistemadtica, precisa y ordena-
da. La Fundacién mantiene un liderazgo abso-
luto en el tema a nivel mundial, siendo algo
dindmico y evolutivo, estando actualmente den-
tro de todos los conceptos de cirugia minima-
mente invasiva y osteosintesis bioldgica.

A Chile llegan tempranamente sus concep-
tos y es asi como en forma pionera en Sud
América el Dr. Pedro Bermann ingresa a la
Sociedad de Ortopedia y Traumatologia con un
trabajo de osteosintesis con técnicas AO en 26
casos en Agosto de 1970.

Gran importancia adquiere en nuestro pais
el Dr. Hans Willeneger, quien ademés de su
gran capacidad para la ensefianza tiene una
gran aficién por Chile. Bajo su direccién en
1975 se realiza el primer curso AO en Chile.
Como coordinadores actuaron el Dr. Gustavo
Vergara y el Dr. Jorge Espinoza Ferrada. Con
36 alumnos, este fue el inicio oficial de las
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actividades AO en nuestro pais. Comienzan a
aplicarse los conceptos de reduccién anatémi-
ca y osteosintesis estable, mediante el uso de
placas y tornillos colocados en compresion. Lue-
go del curso inicial se han realizado numerosos
cursos, tanto en Santiago como en regiones, ya
sea bésicos, avanzados, como de especialidad
(mano, columna, infantil, etc). Cabe destacar la
participacion de los Drs. Hugo Max Grove
como el primer Consejero de la Fundaciéon AO
en Chile, quien es luego reemplazado por el Dr.
Guido Behn . Desde esa época hasta la actuali-
dad son numerosos los conferencistas extranje-
ros AO que han visitado nuestro pafs, tanto
para cursos como congresos de la Sociedad.
Ademas de los cursos son numerosos los médi-
cos chilenos que han efectuado becas de for-
macién en Alemania, Suiza y Estados Unidos y
participado como docentes en cursos en Latino-
américa, Espafia y Suiza.

Toda esta actividad AO en Chile ha sido
muy fructifera y es asi como se ha entrado de
lleno en todos los conceptos de osteosintesis
moderna minimamente invasiva, siendo nuestro
pais pionero en el mundo en organizar cursos
de osteosintesis en nifios, bajo la direccidn de la
Dra. Dalia Sepulveda y el afio 2002 se realiza el
primer curso a nivel mundial de osteosintesis
minimamente invasiva. También en fijacion de
columna vertebral Chile ha sido un motor de
desarrollo con la activa participacién de los
Drs. Bartolomé Marré y Aliro San Martin.

EL INSTITUTO TRAUMATOLOGICO Y
LA ASISTENCIA PUBLICA

Luego de su formacién en 1937, bajo la
direccién del Dr. Teodoro Gebauer, el Instituto
Traumatoldgico de Santiago, tal como se men-
cion6 anteriormente, continué siendo el princi-
pal centro de la especialidad del pais al ser un
establecimiento destinado en forma exclusiva a
la especialidad. Posteriormente lo sucedi6 en el
cargo el Dr. Alberto Bahamonde. Varias han
sido las generaciones de traumatélogos que se
han formado en ese hospital fundamentalmente
en el manejo de las fracturas y también en la
cirugia ortopédica ya que la atencién de trau-
matizados se centralizé en ese establecimiento
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al ser inicialmente el tinico servicio de urgencia
de traumatologia de la cuidad y ademas al tener
la responsabilidad de la atencién de los acci-
dentes del trabajo, desde su fundacién hasta la
modificacién de la ley de accidentes del trabajo
en el afio 1968. Cabe sefialar la labor como
director del Dr. Sergio Reyes y luego del Dr.
Miguel Gasic, quien organizara la atencion en
equipos de trabajo por subespecialidad dandole
un mayor impulso a las técnicas de osteosintesis
en ese establecimiento.

Al mismo tiempo en la Casa Central de la
Asistencia Puablica, se desarrolla un gran servi-
cio de traumatologia, ya mucho mas moderno al
cambiarse al actual establecimiento de la calle
Portugal donde, con el Dr. Gustavo Vergara a
la cabeza, se desarrolla todo un equipo de aten-
cion al politraumatizado, fracturas expuestas y
fracturas de pelvis graves.

LAS MUTUALES DE ACCIDENTES
DEL TRABAJO

Otro hito importante en la historia de la
osteosintesis en Chile fue la creacién de las
mutuales de accidentes del trabajo, organismos
sin fines de lucro que administran la ley de
accidentes laborales, tanto la Asociacion Chile-
na de Seguridad y el Instituto de Seguridad del
Trabajo fundadas en 1958, como la mutual de la
Cédmara de la Construccién que comenzé a
operar en el afio 1968. Este sistema de atencién
de los accidentes del trabajo, que ha sido mode-
lo en América latina, dio un gran impulso a toda
la implementacion traumatoldgica en el pais, ya
que al contarse con mayores recursos y una
buena administracién se desarrollé6 en forma
importante la atencién del trabajador acciden-
tado, inicialmente en Santiago y Valparafso para
luego extenderse a todas las regiones tanto con
hospitales y clinicas, contdndose con especia-
listas y la dotacién necesaria para efectuar
sofisticadas osteosintesis y la atencién de
politraumatizados graves. Cabe destacar en el
Hospital del Trabajador la labor organizativa de
Victor Mouat quien fuera su primer director,
luego la de Mario Mansilla y en el Instituto de
Seguridad del Trabajo la de Hugo Max Grove
en Valparaiso y en la Mutual de Seguridad la
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del mismo Victor Mouat y luego la de José
Antonio Riera.

Sin duda el sistema de las mutuales de acci-
dentes del trabajo elevo el nivel del tratamiento
de las fracturas al crear sélidos equipos de
trabajo en sus hospitales base y luego al tener
centros regionales de muy buen nivel. Esto hizo
que las nuevas técnicas de osteosintesis llega-
ran a todas las regiones del pais.

LOS HOSPITALES UNIVERSITARIOS

Dentro de la actividad universitaria, destaca
en el manejo de las fracturas y de la osteo-
sintesis el Hospital Clinico de la Universidad de
Chile, en esa época con convenio con el Servi-
cio Nacional de Salud, con un servicio de ur-
gencia abierto y con un buen servicio de trau-
matologia muy desarrollado en la décadas del
60 y 70 bajo la direcciéon del Dr. Marcelo
Achurra, luego del Dr. Alberto Croquevielle y
luego del Dr. Mauricio Wainer. Tal como se
senalé anteriormente, las técnicas AO se co-
menzaron a desarrollar a fines de los sesenta
en ese servicio en forma bastante pionera en
Sudamérica.

LAS CLINICAS PRIVADAS

Lo que comenzé en forma pequeiia en la
década del 60 con la clinica Santiago en la calle
Carlos Porter con los Drs. Croquevielle, Vergara
y Wainer y la clinica Nueva San Martin frente
al Instituto Traumatoldgico, se ha transformado
con el tiempo en una actividad traumatolégica
importante, al contar las grandes clinicas como
la Alemana, Las Condes, D4vila, y Santa Maria
servicios organizados con cuerpos médicos es-
tables y un moderno sistema de atencién del
paciente traumatizado, tanto en sus servicios de
urgencia como de pabellones quirtdrgicos. En la
actualidad, estas clinicas son motores de desa-
rrollo de la especialidad.

Es asi como es posible apreciar que el
desarrollo de la osteosintesis ha evolucionado
muy ligada a la historia de nuestra especialidad
siendo muy importantes el Instituto Traumato-
l6gico, la Asistencia Publica, las mutuales, los
Hospitales Universitarios y ultimamente las cli-
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nicas privadas, siempre con la actividad de
nuestra Sociedad de Ortopedia y ademas con el
grupo de especialistas de la AO Chile con sus
cursos y becas de formacion. La fijacion dsea
esun tema comtun a todas las subespecialidades
y forma parte importante de nuestra disciplina
basica de ortopedia y traumatologia. El resulta-

do de los esfuerzos de muchas personas e
instituciones, muchas de las cuales han queda-
do quizds fuera de esta breve reseila, es tener
actualmente en nuestro pais una técnica y filo-
soffa de tratamiento de las fracturas moderna y
eficiente, estando permanentemente al dia en
los dltimos adelantos de la fijacién osea.
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Esta es una historia del uso de las endo-
prétesis de cadera en el Hospital Clinico José
Joaquin Aguirre desde sus comienzos hasta la
fecha, relatada a través de los recuerdos del
autor. Siendo subjetiva, como toda historia, estd
destinada para que futuras generaciones pue-
dan valorar las experiencias que se han hecho
como una sumatoria de éxitos y desaciertos.
No se pretende dictar normas con el concepto
de la medicina basada en la evidencia, ya que
como sabemos, la opinion personal del especia-
lista se ubica en el dltimo lugar en la escala de
valores en este tipo de analisis. Las referencias
bibliograficas se limitan exclusivamente a las
publicaciones realizadas en base a las expe-
riencias acumuladas en nuestro Servicio.

El presente relato se refiere a observacio-
nes realizadas en el hospital nombrado, pero
consta que se hicieron experiencias similares
en otros centros ortopédicos del pais. Cabe
recalcar a Vifa del Mar con H. M. Grove y E.
Maturana, al Instituto Traumatolégico de San-
tiago con M. Rivera, a la Posta Central con G.
Vergara, sin olvidar a pioneros como Alvaro
Soto en el lejano Pto. Natales.

LA ARTROPLASTIA PARCIAL

Las primeras endoprétesis implantadas en
la Seccion Traumatologia del Hospital fueron
parciales. El modelo empleado era el de Austin
Moore. Es una protesis de cuello corto y vésta-
go recto, provista de ventanas para rellenar con
injerto 6seo autdlogo de la cabeza femoral ex-
traida, que serviria para estabilizar el implante.
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El cuello corto permite conservar parte del
cuello 6seo del paciente.

Este mismo concepto tedrico, basado en la
ley de Wolff, fue usado afios después por
Wagner al cubrir la cabeza femoral con una
copa, lo que mantenia el cuello natural como
soporte inductor de las fuerzas de flexién pro-
pias del angulo cérvico-diafisiario. Este tipo de
copa no dio resultados y hemos revisado varias
por aflojamientos, probablemente debidos a la
necrosis aséptica en el sitio de implantacion.

El inconveniente de la proétesis de Austin
Moore, aparte de la cotilitis erosiva propia de
toda endoprotesis parcial, era su aflojamiento
por falta de estabilizacion en el canal medular.
Se fue reemplazando por la prétesis de Thompson,
de véstago en banana, cuello de longitud varia-
ble y cementada en el fémur. Esta prétesis, ain
en uso, da mayor estabilidad primaria, es mas
versatil para reemplazar cuellos femorales des-
truidos y permite una rehabilitacion mas pre-
coz. Actualmente, ha disminuido la indicacion
de reemplazo parcial cuando el paciente es
activo y se supone una expectativa de vida
mayor de 5 afios. En estos casos se prefiere la
prétesis total en una fractura del cuello de
fémur cuando no estd indicada una osteosintesis
con tornillos canulados.

La opcién por una prétesis en fracturas de
cadera frente al riesgo de una necrosis avascular
o de una pseudoartrosis se ha querido hacer
depender de la viabilidad vascular de la cabeza
femoral. Su diagnéstico, a pesar de todos los
esfuerzos con exdmenes imagenoldgicos, no se
ha podido establecer. S6lo el tiempo transcurri-
do desde el accidente que exceda las 48 horas
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y/o el desplazamiento severo nos hace preferir
una protesis en lugar de una osteosintesis.

Por algtin tiempo se hicieron experiencias
con un modelo de prétesis parcial ROFA, que
consistia en un vastago con cabeza intercam-
biable y anillos de interposicion del cuello, que
permitian variar su longitud. Por su proceden-
cia (Argentina) eran muy baratas, pero vimos
varias que se desarmaron completamente, de-
jando flotando los distintos componentes dentro
del espacio articular de la cadera.

El seguimiento a plazos largos de las préte-
sis parciales se estd realizando actualmente
para investigar su aflojamiento y/o la cotilitis
erosiva, y en forma muy importante la calidad
de sobrevida de estos pacientes habitualmente
afiosos. Se podrd determinar asf la validez ac-
tual de una protesis parcial.

LA ARTROPLASTIA TOTAL

La introduccién de la endoprétesis total a
partir de 1970, se inici6 con el modelo inventado
por Hans Buchholz en el Hospital St. Georg en
Hamburgo, Alemania. Su principal promotor en
nuestro hospital fue el Dr. Mauricio Wainer
Norman. Esta era una protesis con un véstago
ancho, recto, acanalado, muy largo, que se an-
claba firmemente con cemento Palacos sin agre-
gado de antibidtico. El cotilo de didmetro inter-
no de 38 6 33,5 mm, con una hendidura anterior
destinada al paso del misculo psoasiliaco se
fijaba a la pelvis por interposicién de cemento
en varios orificios de anclaje y reseccion genero-
sa del cartilago y hueso subcondral hasta llegar
a hueso esponjoso sangrante. El Dr. Wainer
trafa un potente motor eléctrico, que sentaba
sobre un piso y comunicaba con un dispositivo
flexible a las fresas de raspado de cotilo y canal
medular. El problema solia ser la adaptacion de
un esqueleto chileno a una prétesis disefiada
para huesos europeos de mayor magnitud. En-
tre nosotros se privilegiaba muchas veces un
modelo que en Europa era disefiado para cade-
ras displasicas. Los vastagos resultaron muy
durables y dificiles de extraer al realizar una
cirugia de revisién. En cambio los cotilos pre-
sentaban aflojamientos, posiblemente debidos
al grosor delgado del polietileno, dado por el
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didmetro de la cabeza femoral. Se han efectua-
do cambios exclusivos de cotilo, a pesar de la
dificultad creciente de obtenerlos, ya que sus
medidas estdn obsoletas. Esto ha significado
retirar véstagos ain no aflojados, realizando
grandes osteotomias, para poder usar implantes
con las medidas actualmente vigentes.

Aproximadamente a partir de 1975, la pré-
tesis de Buchholz fue reemplazada por el mo-
delo de Maurice Miiller, cuya cldsica forma de
vdstago en “banana”, una cabeza de 32 mm y
cotilos de didmetro exterior de 40 6 44 mm
hacian més fécil su adaptacién a nuestros es-
queletos chilenos. La idea tedrica de la forma
en banana era proporcionar un apoyo en 3
puntos del vistago cementado, hecho que en la
practica no se demostré como duradero. Este
vastago empez0 a sufrir aflojamientos mas pre-
coces que la prétesis de Buchholz. A su vez, el
cotilo de contorno esférico no permitia una
buena presurizacién del cemento en los orifi-
cios de anclaje al escaparse por los bordes en el
momento de insertarlos. Este inconveniente fue
contrarestado posteriormente con las aletas del
cotilo de Charnley adaptadas al modelo de 1976.

Posteriormente, Miiller reemplazé su vasta-
go en banana por uno recto, aplanado, de 4ngu-
lo convergente hacia distal, denominado hipotéti-
camente autobloqueante. Estaba destinado a
una mejor estabilidad al cementarlo, pero su
nombre de autobloqueante tenté a introducirlo
sin cemento. Esta experiencia fracasé rdpida-
mente. Al comienzo se ponia el vistago mds
ancho posible para el canal femoral y se relle-
naban los espacios libres con cemento, con lo
que se le daba cierta connotacién de autoblo-
queante. Con el tiempo se establecié que era
preferible un manto de cemento circundante
uniforme, que evitaba el contacto directo del
metal con el hueso, por lo que se optd por usar
vastagos de didmetro menor al canal femoral.
Esta prétesis se us6 hasta el afio 90 aproxima-
damente, aunque ain sigue vigente su utiliza-
cién en otros servicios.

Paralelamente a la prétesis autobloqueante
de Miiller, se introdujo el modelo de John
Charnley, cuya concepcidn inicid su autor usan-
do un vastago cementado de un implante par-
cial y una copa de teflén no cementada, iniciando
lo que hoy se conoce como “La Era Moderna

o &



PRl

de la Artroplastia”. En 1960, reduce el tamafio
de la cabeza del implante femoral y que junto a
una copa que cambio a polietileno desarroll6 lo
que aun se conoce como la “Prétesis de
Charnley”. Antigua y probada desde los inicios
de la era endoprotésica le ha valido la califica-
cion de “patrén de oro”. Sirvié por mucho tiem-
po como referencia de comparacién para la
introduccién de un nuevo modelo protésico. Su
concepto tedrico se basa en la baja friccion de
la cabeza femoral de 22,2 mm de didmetro, con
lo que se logra ademds un mayor grosor del
polietileno del cotilo. A éste se agregaron pos-
teriormente aletas tipo “sombrero mejicano”,
recortables al momento de la intervencion, con lo
que se evita el escape del cemento presurizado.
El perfeccionamiento del material del vastago
ha mejorado su resistencia, evitando asf su frac-
tura y posibilitando al mismo tiempo fabricar un
cuello de menor didmetro (10 mm). Con ello se
reduce el riesgo de pellizcamiento (imipingement)
como causa de luxacién y desgaste de plastico.
Se logré ademds una mayor estabilidad antilu-
xante al aumentar la pared posterior del cotilo
(long posterior wall).

La prétesis de Charnley sigue siendo el mo-
delo de rutina para uno de los equipos de nues-
tro servicio, incluso para menores de 50 afios.

PROTESIS NO CEMENTADAS

A partir del afio 86 llegd a nuestro Servicio
la prétesis isoeldstica®, avalada con las visitas
de promocion realizadas por suizos (Robert
Mathys), alemanes (Giinther Hierholzer) e ita-
lianos (Renato Bombelli). El concepto tedrico
era obtener una incorporacion mediante un vés-
tago de poliacetato a través de la imitacion de la
elastidad natural del hueso, de ahi su denomina-
cion de isoeldstica. Se fijaba al trocanter mayor
con 2 tornillos para obtener una unidn transito-
ria hasta conseguir la estabilidad completa por
osteointegracion. Esta protesis fue puesta du-
rante unos 10 afios, en los dltimos sélo para
revision. Se observd en alta proporcion un aflo-
jamiento por interposicién de membrana fibrosa.
Una consola 6sea de apoyo distal hacia bascu-
lar el véstago en “limpia parabrisas” con lo que
se desplazaba al varo, probablemente por falta
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de carga proximal (stress shielding). Final-
mente, este vastago s6lo sirvid eufemisticamente
como espaciador transitorio para reemplazarlo
posteriormente por otro modelo de prétesis. A
pesar de intentos de mejorarlo con un alma
isotitdnica y un revestimiento con hidroxiapatita
o de titanio, no se logrd su sobrevivencia. Sin
embargo, todavia controlamos algunos pacien-
tes con vastagos isoeldsticos totalmente inte-
grados probablemente por “osteofijacion fibrosa
estable” (C. de la Barrera) ain después de 10 a
15 afos de evolucion.

A pesar de sus inconvenientes, este vistago
de poliacetato tiene la capacidad de permitir la
perforacién con tornillos de bloqueo en cual-
quier punto.

El véstago isoeldstico se acompaiaba de un
cotilo no cementado de polietileno con dos pro-
longaciones de anclaje y orificios para varios
tornillos periféricos. Estos tltimos le darfan una
estabilidad transitoria hasta su osteointegracion
y se asumia normal que se quebraran una vez
cumplidas sus funciones. Inicialmente no trafan
recubrimiento alguno y posteriormente fueron
recubiertos con hidroxiapatita o malla de titanio.
Estos cotilos RM (Robert Mathys) han experi-
mentado una mejor sobrevida, por lo que aiin se
usan en otros servicios, a pesar de ser un tanto
engorrosa la técnica de ponerlos.

El buen resultado de estos cotilos no
cementados junto al deficiente comportamiento
de los vastagos isoeldsticos ha llevado a la
practica de la prétesis hibrida. Durante algin
tiempo se ponian cotilos RM con vistagos
autobloqueantes de Miiller. Este concepto se
ha mantenido hasta la fecha para pacientes
entre 60 y 70 afios, vale decir intermedios entre
jévenes y ancianos, pero con cotilos con cubier-
ta metdlica (metal back) y colocados a presion
en el hueso receptor (press fit) de distintas
marcas con vastagos cementados igualmente
de diversos origenes.

A continuacién de la prétesis hibrida y
habiendo fracasado el véstago isoeléstico se
empezaron a poner otros modelos no cemen-
tados en cirugia primaria, habitualmente en me-
nores de 50 afos. El modelo més usado ha sido
y sigue siendo, avalado por mas de 20 afios de
uso en USA, el modelo bloqueado anatémico
medular (anatomical medular locking AML) de
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DePuy. Esta proétesis fue introducida en el afio
1977 por Charles Engh y Emmet Lunsford. En
nuestro servicio se usa desde 1994. Los reque-
rimientos quirdrgicos son de fécil realizacion.
Su anclaje es metafisiario y su cubierta porosa,
que inicialmente fue de un 80%, posteriormente
se hizo completa, a excepcién de la punta, lo
que hace esperar una osteointegracion durade-
ra. El cotilo preferido posee un soporte metali-
co fijado preferentemente a presién o estabili-
zado con tornillos. El inserto de polietileno (liner)
se ha querido mejorar en cuanto a su desgaste
en los udltimos dos afos al usar un material de
plastico entrecruzado (cross link), que lo hace
mads resistente.

Una experiencia especial fue la que se rea-
liz6 con la proétesis de titanio brasilera denomi-
nada CO 10, cuyo nombre se debe a que fueron
10 sus disefiadores. Se le dio una gran promo-
cioén en nuestros congresos y era relativamente
barata. Después de algunos afios ha sido total-
mente descartada por observarse precozmente
aflojamientos y severa metalosis, que se pre-
senta como una pasta negra de mal olor, situa-
cién hasta ahora no observada con implantes
de Buchholz o Charnley.

Otra prétesis no cementada que se puso
ocasionalmente fue la de Roy Camille. Se dis-
tinguia por un cotilo voluminoso de forma cilin-
drica, como un “tambor” atornillado, que termi-
naba protruyendo a la cavidad pelviana.

El modelo de Spotorno con un cotilo de
expansién dindmica para su anclaje, sélo fue
puesto en contadas ocasiones, como también la
MS 30 de Morscher cuyo cotilo monoblock
estd revestido por una malla de titanio y posee
espolones de anclaje. Esta se ha usado con un
védstago cementado.

Estas experiencias ocasionales no han sido
evaluadas posteriormente y actualmente estin
discontinuadas.

UBICACION Y ADAPTACION

La adaptacion de una prétesis a un esqueleto
de menor magnitud, frecuentemente displasico,
no permite su anclaje al ser de tamafio sobredi-
mensionado.

Ello llevé a buscar soluciones que, en el
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caso de cotilos 6seos insuficientes por displasia
consistian en cementar copas en ubicacion alta
como “nido de golondrina” préximos a la cresta
ilfaca. Esta ubicacién, que no respetaba el cen-
tro de rotacién anatomo-funcional, no dio re-
sultados, ya que la alteracién de la biomecénica
conducia a aflojamientos precoces. Actualmente
toleramos s6lo discretos ascensos del cotilo
para evitar cementaciones o injertos 6seos ex-
cesivos.

El problema del vastago grande para cana-
les medulares estrechos se tratd de solucionar
con modelos de tamafio minimo. Un ejemplo es
la prétesis de House, cuyo cuello corto favore-
ce la luxacion por pellizcamiento. Siguen vigen-
tes los modelos pequefios (narrow) o de cuello
reducido (34) de Charnley y las técnicas que
combinan cotilos pequefios ubicados en el cen-
tro de rotacién anatémico, asociados a tecto-
plastias con autoinjerto estructurado.

CEMENTACION

La técnica de cementacion ha sufrido varia-
ciones importantes.

Para el vistago, en la primera generacion se
mezclaba el polvo con el liquido mediante una
espatula y se introducia por presurizacién con
los dedos, dejando escapar el aire a través de
una sonda Nélaton. Esta se podia cortar al
extraerla con el cemento a medio fraguar. Los
primeros cementos no contenian substancia
radioopaca, por lo que no se podia visualizar su
distribucién en la radiografia. Tampoco tenian
agregado de antibidtico. La gentamicina sigue
siendo actualmente el antibidtico mas usado en
el cemento.

En una segunda generacién se agregé el
tapén distal de hueso extraido de la cabeza
femoral y posteriormente un bloqueador distal
de plastico.

La tercera generacién contempla la mezcla
al vacio, la introduccién del cemento liquido con
jeringa, el centralizador distal de uso variable y
la retencion presurizadora proximal. Se da im-
portancia al secado del canal medular y la baja
de la presion arterial transitoria al momento de
cementar.

La cementacién del cotilo en mdltiples orifi-
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cios de anclaje ha sufrido algunos cambios como
las aletas recortables de retencidn, desarrolla-
dos en la escuela de Charnley, el émbolo de
presurizacién neumdtico y el cementado relati-
vamente seco.

VIAS DE ABORDAJE

La historia de las vias de abordaje de la
cadera para instalar una prétesis merece un
capitulo especial por las multiples variaciones
que se han ensayado hasta la fecha.

El abordaje mds usado al iniciarse el uso de
la “gran” protesis St. Georg fue la osteotomia
trocantérea laminar preconizada por Buchholz,
porque permitia una buena visién sin realizar
cortes transmusculares. El trocanter se volvia a
sintetizar con unas amarra de material irreabsor-
bible, como era el Certofil. No era visible a la
radiografia, por lo que su falla s6lo se compro-
baba cuando habian desplazamientos radiol6-
gicos del trocdnter mayor durante la evolucién
con la consecuente insuficiencia del gliteo me-
dio, a la que no se daba mucha importancia.

Alintroducirse el uso de la prétesis en bana-
na de Miiller, de menor tamafio, se empezd a
usar la via anterolateral de Watson Jones, sin
practicar osteotomia de trocénter.

Cuando empezaron a implantarse las prote-
sis de Charnley se volvi6 a la osteotomia del
trocanter mayor con la técnica propuesta por
este autor’. Se caracteriza por una metodologia
sofisticada de anclaje con alambres, que garan-
tizan una mayor estabilidad de la sintesis. Sin
embargo, con el tiempo nos hemos apartado de
la técnica original de Charnley y la reservamos
s6lo para casos de abordaje dificil, en caderas
rigidas, en protrusiones acetabulares o en revi-
siones.

Enlos altimos 10 afios se ha popularizado el
abordaje lateral directo de Hardinge, que da un
buen campo y respeta en mejor forma la mus-
culatura que el de Watson Jones, en el cual
eran frecuentes los desgarros de los abductores.
Este abordaje ha sufrido algunas variaciones.
Del dectbito supino habitual, se ha pasado fre-
cuentemente a la posicion lateral, especialmen-
te para cirugias de revision. La posicidn lateral
tiene la ventaja de un mejor acceso visual de
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todos los integrantes del equipo quirdrgico y
pareciera tener menor riesgo de trombosis. Sin
embargo, parece mas fécil centralizar el vésta-
go en el plano antero-posterior cuando se opera
al paciente en posicién supina.

La via posterior es de uso excepcional, re-
servada por algunos cirujanos s6lo para prote-
sis parciales.

LUXACIONES

En los tiempos de las primeras endoproétesis
con didmetro de cabeza femoral sobre 33 mm
no observamos luxaciones. Empezaron a apa-
recer con cabezas de didmetro menor y cuello
grueso, el cual facilita el pellizcamiento (imipin-
gement), como también en cuellos muy cortos,
usados en caderas displasicas. Este riesgo dis-
minuy0 al fabricarse cuellos méas delgados gra-
cias a un material mas resistente. Las luxaciones
aumentaron en la medida que se operaban en
pacientes con escasa musculatura estabilizadora,
especialmente en las revisiones. También es
posible que pueda influir el hecho que una ma-
yor cantidad de cirujanos de experiencia limita-
darealicen prétesis con orientaciones incorrec-
tas.

REVISIONES

Este tipo de cirugia, en su inmensa mayoria
por aflojamientos asépticos, se inicié en los
afios 80 en forma progresiva con tendencia a
equipararse actualmente con el ndmero de pré-
tesis primarias.

Las primeras revisiones se hicieron con la
protesis isoeldstica, habitualmente en la version
de véstago de 24 cms de largo. Tuvo los mis-
mos inconvenientes ya descritos para las pri-
marias. Antes de dejarse de usar definitiva-
mente, este vistago se consideré como un espa-
ciador transitorio.

Posteriormente, las revisiones se empeza-
ron a realizar en base a dos lineas de trabajo,
lideradas por sus respectivos cirujanos, los doc-
tores Jorge Numair y Carlos de la Barrera®>.

La primera estd basada en los conceptos de
T. J. Sloof y R. Ling, por los cuales se fija el

(O



implante con cemento y el injerto seo impactado
suple los defectos originados en el aflojamiento,
recuperando estabilidad y capital 6seo. Se basa
esta técnica en que es el cemento el que garan-
tiza la estabilizacion primaria indispensable para
la incorporacién del injerto 6seo. Se usa tanto
para la fijacién del cotilo como para la del
vdstago.

La otra linea de trabajo evita el cemento por
ser potencial productor de particulas. También
usa injertos 6seos de preferencia fragmentados
o “morcelizados”, pero fija estos injertos por
impactacién de la prétesis ya sea en forma
metafisiaria o diafisiaria proximal (Solution
DePuy desde 1995 habitualmente) o distal
(Wagner, ocasionalmente). El cotilo se ancla
con tornillos periféricos en forma no cementada
con impactacion de los injertos en una cavidad
cotiloidea continente lograda en base a injertos
estructurales con el agregado ocasional de un
soporte metdlico, ambos atornillados.

El resultado de estas dos escuelas a plazos
alejados equivalentes a los obtenidos por préte-
sis primarias, ain no se conoce.

INFECCIONES PROTESICAS

En nuestro hospital se ubican alrededor de
un 1%>*.

Cuando se han presentado en forma precoz,
antes de las 3 a 4 semanas, se han podido
conservar las prétesis en base a aseos quirdrgi-
cos y antibi6ticos por tiempos prolongados.

Lo habitual ha sido el retiro de la prétesis.
Su reemplazo en el mismo acto quirdrgico no se
ha realizado en nuestro medio. Se han practica-
do reposiciones diferidas, muchas veces con
interposicion transitoria de un espaciador ce-
mentado con antibiético. El destino frecuente
de una prétesis infectada ha sido la cadera de
Girdlestone, cuya aceptacion y tolerancia fun-
cional es directamente proporcional al nimero
de cirugfas previas.

El diagnéstico de aflojamiento séptico se
debe sospechar como primera opcién en cade-
ras dolorosas dentro de los primeros 5 afios de
realizada una artroplastia.

El diagnéstico de infeccidn protésica es ob-
vio cuando hay supuracién que coincide con
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exdmenes de laboratorio alterados y una
osteolisis radiolégica. En casos de dificil deci-
sién hemos recurrido a la puncién articular o a
los leucocitos marcados como elementos de
ayuda diagndstica. Finalmente, prevalece la cli-
nica y la revision quirtrgica establece el diag-
noéstico definitivo, tanto macroscépico como con
la ayuda citoldgica del Gram y de la biopsia
rapida.

CONTROL POR IMAGENES

El control evolutivo de las endoprétesis se
ha realizado fundamentalmente en base a ra-
diografias. Se practica radiografia de pelvis con
foco en pubis y de la cadera operada en 2
planos. Una metodologia mas sofisticada fue
disefiada por el Dr. Luis Rahausen, quien la
expuso como conferencia de ingreso a la
SCHOT y se publicé en esta revista'.

PRESENTE Y FUTURO

Se seguirdn las dos lineas de trabajo descri-
tas. Una se caracteriza por mantener el uso del
cemento, mejorado con las técnicas de ultima
generacion, predominantemente con los mode-
los de Charnley para las prétesis primarias y la
técnica del injerto compactado fijado con ce-
mento para las revisiones. La otra linea se basa
en prétesis mayoritariamente no cementadas o
hibridas para las primarias y la prescindencia
del cemento en la mayor parte de las revisio-
nes.

Se estd iniciando el uso de las cabezas de
cerdmica y la combinacién de metal-metal con
el objeto de disminuir el aflojamiento por parti-
culas.

EPILOGO

Esta historia es otra prueba de la importan-
cia que tienen los resultados a plazos largos en
la traumatologia y especialmente en la ortope-
dia. Especificamente para las endoprétesis, po-
demos afirmar en forma metaférica que somos
los abuelos que han sembrado para que cose-
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chen nuestros nietos. La validez de una endo-
prétesis no puede vislumbrarse antes de por lo
menos 10 afios de realizada. Actualmente se
necesitan 20 a 30 afios de uso para una valora-
cion significativa. Este hecho dificulta mucho la
evaluacion de cualquier innovacién en la técni-
ca y en los disefios, agravado por la falta de
seguimiento clinico como también de material
imagenoldgico en plazos tan largos, ya que en el
Hospital se ha eliminado el archivo radiografico
existente hasta algunos afios atrds. Se estd
substituyendo actualmente por una base de da-
tos computacional de imédgenes. Esto nos per-
mitird insistir en las cautelas frente a la presion
propagandistica interesada en introducir nue-
vos modelos. Sin embargo, quien no arriesga,
no progresa. En medicina, como frente a toda
innovacion cientifico-técnica, estamos subordi-
nados a la ley de las consecuencias imprevisi-
bles.

Espero que esta historia ayude a encontrar
el equilibrio entre lo antiguo y lo nuevo, entre lo
probado y lo mejorable, entre el ayer y el mafiana.

Agradezco la colaboracién amigable de mis
colegas Luis A. Bahamonde B., Carlos de la

Barrera C. y Jorge Numair V. en la confeccién
del presente relato.
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Como cualquier endoscopia, la artroscopia
debe su origen al invento de Philippe Bozzini
quien desarrolla el “conductor de luz” en 1804.

Hoy se afirma que fue Severin Nordentoft,
de Dinamarca, el primero que utiliz6 un endos-
copio para examinar una rodilla, presentando su
trabajo en el XLI Congreso de la Sociedad
Alemana de Cirugia en 1812, dejando la publi-
cacion del suizo Eugene Bircher, en 1821, en
segundo lugar y a Kenji Takagi, que inici6 su
experiencia en 1918, pero con publicaciones
mas tardias, como un continuador de este desa-
rrollo (Figura 1).

El hecho que tanto Nordentoft como Bircher
solo realizaran esa primera experiencia y luego
se dedicaran, uno a la radioterapia, y el otro a
sus labores como general de division, miembro
del parlamento y jefe de cirugia en Aarau, hace
que Takagi sea considerado el padre de la
artroscopia ya que perseverd y cred los prime-
ros “artroscopios’.

Maasaki Watanabe, discipulo de Takagi, es
considerado el “padre de la artroscopia moder-
na” ya que fue él quien cre6 el primer artroscopio
util para efectuar fotografias y cine y realiz6
también la primera menisectomia en 1962 (Fi-
gura 2). Su artroscopio N° 21 fue el caballo de
batalla para el desarrollo de la artroscopia y a
través de éste, Robert Jackson, de Canada,
inst6 a traumat6logos de occidente, norteameri-
canos y europeos, para que visitaran a Watanabe
para aprender la técnica.

En su comienzo la practicaron més reuma-
télogos que traumatdélogos, como un elemento
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de diagnéstico y para efectuar biopsias, pero
rapidamente se impuso como método de trata-
miento.

El primer curso internacional se realiza en
Hawai en 1973 y en 1974 se crea la Asociacion
Internacional de Artroscopia, con Watanabe
como primer presidente y con solo 80 miembros.

Tal ha sido la importancia de la artroscopia,
que en 1987 C. McCollister Evarts, decano de
la Facultad de Medicina de Pensilvania afirmé:
“ha habido tres grandes avances en la ortope-
dia en el siglo XX: la fijacién interna de las
fracturas, el reemplazo total de las articulacio-
nes y la artroscopia.

LA ARTROSCOPIA EN CHILE

En Chile, su desarrollo no fue tan alejado de
la experiencia en Occidente y asi, desde No-
viembre de 1978 en el Servicio de Traumatologia
del Hospital Naval de Valparaiso, el Dr. Waldo
Nagel, después de conseguir que se autorizara
la compra de un artroscopio Watanabe, efecttia
56 artroscopias diagnésticas de rodilla que pre-
senta en el Congreso de la Sociedad Chilena de
Ortopedia y Traumatologia (SCHOT) de 1979,
en Valparaiso y publica en la Revista Chilena
de Ortopedia y Traumatologia el afio 1981 (Fi-
gura 3).

En 1980, visita Chile el Dr. Katona quien
realiza artroscopias diagndsticas con un artros-
copio Watanabe 21 en el Hospital del Trabaja-
dor en Santiago y dona un Atlas.
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En 1980, el Dr. Sergio Ilic retorna a Chile
luego de formarse en Estados Unidos, y trae
consigo un artroscopio Wolf con el que realiza
artroscopias diagndsticas con anestesia regio-
nal y local en el Hospital del Trabajador de
Santiago con los Drs. Zamudio y Guzmén. Poste-
riormente, lo realizaria en el Hospital del Salva-
dor. Durante este periodo invita al Dr. James
B. Smith de la Universidad de Washington,
quien habia concurrido a Brasil a mostrar los
primeros videos de artroscopia, a dar una char-
la y presentar sus videos en el Hospital del
Trabajador de Santiago.
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El Dr. Ilic contribuye mucho al desarrollo
quirudrgico de la artroscopia en Chile, realizando
la primera menisectomia artroscopica en 1981.
En 1982 decide retornar a USA por lo que vende
sus equipos a los Drs. Gili (motor artroscopico
Wolf) y Velasquez (6ptica y fuente de luz).

En 1982, entre Agosto y Septiembre, se
realiza el Congreso Latinoamericano de Reuma-
tologia en el Auditorio de la ex FISA y el Dr.
Teodoro Nussdorf presenta sus experiencias
diagndsticas con el artroscopio Watanabe 21
donando su instrumental para que en forma
autodidacta realicen artroscopias diagndsticas
en el Hospital Sétero del Rio. Alli los Drs.
Angel Pavez y Jaime Paulos realizan sus pri-
meras experiencias en artroscopias diagndsticas.

El Dr. Teodoro Nussdorf realiza artroscopias
demostrativas en el Hospital del Trabajador,
invitado por el Dr. Miguel Gasic, con un
artroscopio Olimpus, “Needle Scope”, para el
que contratd un seguro. A estas sesiones asis-
tieron los Drs. Pavez, Gili, Paulos y Zamudio,
entre otros.

El Dr. Nussdorf asesora al Dr. Gili en la
compra de un artroscopio de la firma Wolf que
llega a Chile en Mayo de 1981. Con éste, el Dr.
Federico Gili realiza artroscopias diagndsticas
en el Hospital Militar y el Hospital del Trabajador.
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El Dr. Gili realiza también algunos intentos
quirdrgicos que publica en la Revista Chilena
de Ortopedia y Traumatologia el afio 1983°.
Efectiia en total 74 artroscopias en 71 pacien-
tes de las cuales 7 fueron en lesiones agudas, la
mayoria con un solo portal y 4 pacientes con
abordaje combinado (triangulacién). Realiza su
primera menisectomia el 8 de agosto de 1982.

Entre 1975y 1977 el Dr. Eduardo Zamudio,
del Hospital del Trabajador de Santiago, realiza
una estadia formativa en la Ciudad Sanitaria
Francisco Franco de Madrid y tiene la oportuni-
dad en 1976 de asistir al lanzamiento del Atlas
de Artroscopia, de Eikelaar, producto de la
tesis de grado de éste en Dinamarca. Su tra-
duccidn al espafiol es auspiciada por el Labora-
torio Fher. En el se presentan excelentes ima-
genes fotograficas en colores, de diversas pa-
tologias, obtenidas con lentes Zeiss y, a la pre-
sentacion del libro sobre artroscopia de los
reumat6logos Marques y Barceld, una de las
primeras obras en espaiiol publicadas en 1977.

A fines de 1980, el Dr. Zamudio obtiene una
beca formativa en artroscopia diagnéstica y
quirdrgica en Japén con el Prof. Watanabe y su
discipulo Yung Chen Cheng, la que se concreta
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en 1982, visitando la Universidad de Teikyo
donde trabajan los Drs. Cheng y Sakakivara, el
Hospital Mizuno (clinica privada) donde trabaja
Watanabe ya retirado, el Hospital Tokio Teichin
(del Correo) donde trabaja Ikeuchi, la Univer-
sidad de Tokio y otros centros. Es asi el primer
chileno que recibe un entrenamiento formal, no
autodidacta, y el inico que conoci6 a Watanabe,
quien fuera el formador de los iniciadores de
Occidente. Adquiere un artroscopio Shinko de
fibra 6ptica y sus instrumentales para cirugia
artroscopica que llegaron a Chile gracias a la
gestion del agregado naval de la Embajada de
Chile, en 1983.

Al retornar a Chile, de la beca de intercam-
bio de la SCHOT con el gobierno francés, los
Drs. Paulos y Pavez quienes en su estadia
realizaron artroscopias con el Dr. Pierre Sagnet
en la Clinica Melun en Francia y habian adquiri-
do un artroscopio Wolf, lo arriendan al Hospital
del Trabajador de Santiago, en espera de la
llegada del artroscopio Shinko desde Japdn.
Con este artroscopio, los Drs. Zamudio y Paulos,
efectiian 90 artroscopias en 1983.

En 1982, el Hospital del Trabajador habia
adquirido una mini cdmara de video Cyrcon
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para ser utilizada en microcirugia, registro di-
recto de intervenciones y endoscopias. Como
no venia con adaptador para el microscopio y
s6lo para endoscopios, los Drs. Zamudio y
Paulos la utilizan en artroscopias analizando 50
casos efectuados entre Abril y Agosto de 1983.
Este trabajo es presentado en el Congreso
SLAQOT 83, que se realiza en el Hotel Carrera
de Santiago y publicado en la Revista Chilena
de Ortopedia y Traumatologia el afio 1984 con
el titulo “Video artroscopia de rodilla”'’. Desta-
can en su trabajo la utilizacion de la mini cdma-
ra, la realizacion de 44 cirugias artroscépicas y
un estudio sobre dias de hospitalizacion y alta al
trabajo, concluyendo que es mucho més precoz
que la cirugia abierta clasica (Figura 4).

En este mismo congreso SLAOT presentan
su experiencia de artroscopia diagndstica el Dr.
Waldo Nagel y el Dr. Uribe de Colombia. En
esa oportunidad y en la siguiente visita de éste
al Congreso de la SCHOT de 1984, se intenta
formar bajo el alero de la SLAOT la “Sociedad
Latinoamericana de Artroscopia”, bajo la pre-
sidencia de Uribe.

Esto se traduce en que el Dr. Uribe recorra
varios pafses de América Latina difundiendo la
técnica pero no se concreta la formaciéon de
esta sociedad sino hasta muchos afios después.

La continuacién de las experiencias de
Zamudio y Paulos, se presenta a comienzo de
1984 en el congreso de la American Academy
of Surgeons en Santiago y, en 1985 en Buenos
Aires en el Congreso de la Asociacion Argenti-
na de Ortopedia y Traumatologia, presidida ese
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afio por el Dr. Zancolli, causando una gran
impresion la cantidad de menisectomias reali-
zadas, que ya superaban 250, y el hecho que
Chile dispusiera de cdmara de video artroscopica
que atn eran novedad en el Continente.

En Octubre de 1984, en Antofagasta, el Dr.
Zamudio dicta el Primer Curso Chileno Tedrico-
prictico de Artroscopia en la Clinica Antofa-
gasta en que se realiza cirugfa con circuito
cerrado y se interviene al director de esa clini-
ca. Se trasladan desde Santiago los equipos e
instrumentales necesarios, asi como los artros-
copios Shinko llegados a mediados de 1983.

Ese mismo afio, el Dr. Nauaff Chamas se
encuentra con su ex compafero de curso, el
Dr. Enrique Ergas quien esta de vacaciones en
Chile. Este le comenta su experiencia en
artroscopias en el Hospital for Joint Diseases
de Nueva York. El Dr. Chamas lo invita a
dictar un curso tedrico, que se realiza en Julio
de 1984 en la clinica Las Condes en conjunto
con el Dr. Stuart Springer, artroscopista muy
habil discipulo de L. Johnson.

Los Drs. Ergas y Springer se comprometen
a volver a Chile con un curso mas completo, el
que realizan afios mds tarde. Es éste el Primer
Curso Internacional de artroscopia que se dicta
en Chile.

El Dr. Ergas invita a efectuar estadias for-
mativas en artroscopia en el Hospital for Joint
Diseases de Nueva York. El primer becado en
aprovechar esta oportunidad es el Dr. Mauricio
Wainer, quien se preparaba para asistir al Hos-
pital del Trabajador a ver artroscopias y ciru-
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gfas artroscOpicas. Retorna a principios de 1985
continuando las artroscopias en la clinica Las
Condes que habia iniciado en ese centro el Dr.
Eduardo Zamudio.

Durante muchos afios diferentes especialis-
tas en Traumatologia y Ortopedia concurrieron
a Nueva York a estadias de diferente duracion
para aprender artroscopia.

En Marzo de 1986, el Dr. Eduardo Zamudio
organiza y dirige en el Hospital del Trabajador
de Santiago, el primer curso tedrico-practico
con transmision de cirugias por circuito directo
de television, trabajos practicos con modelos
por grupos, exhibicién de videos y la participa-
cion de los Dres. Yung Chen Cheng e Isao Abe
(quien ensefiara artroscopia a Jackson). El Dr.
Jaime Duboy es el secretario del curso. Asisten
a este curso ademds de un gran ndmero de
especialistas chilenos interesados en el tema,
médicos de Brasil y Argentina.

Son numerosos los avances de artroscopia
que se efectian en Chile, destacdndose el Hos-
pital del Trabajador de Santiago, por ser pione-
ros en muchos de ellos asi como de las artros-
copias en otras articulaciones. Por ejemplo, en
1984 se realiza la primera artroscopia de hom-
broy de tobillo, en 1985, la primera reinsercién
artroscopica de ligamentos cruzados, en 1987
la primera artroscopia de codo.

En 1989, se realizan las primeras cirugias
artroscopicas de cadera y la primera reconstruc-
cion artroscopica de LCA con técnica hueso-
tendén-hueso utilizdndose tornillo de esponjosa
AO por no contar con los tornillos interfe-
renciales desarrollados afios mds tarde por
Kurosaka. Desde 1987, se habian realizado
reconstrucciones artroscopicas con semitendi-
noso simple y experiencias con ligamentos sin-
téticos de Dacron y Goretex. En 1992, se reali-
za la primera artroscopia de mufieca.

Otro de los avances desarrollados en el
Hospital del Trabajador, en 1984, fue la cirugia
de fracturas articulares. Los doctores Duboy y
Zamudio lainician en platillos tibiales utilizando
agujas de Kirschner, después de la reduccién
bajo control artroscépico. Ya en 1983, se ha-
bian realizado las primeras reinserciones de
espinas tibiales con grapas artroscépicas y en
1985, la osteosintesis de condilos femorales y
de pilén tibial. En 1988, se efectiian osteosintesis
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de fracturas de glenoides y en 1990, osteosin-
tesis de fracturas conminutas de rétula con
técnica percutinea original.

Las experiencias en este tema son presen-
tadas en diferentes congresos nacionales e in-
ternacionales, llegando a reunir mas de 200
fracturas articulares tratadas. El Hospital del
Trabajador ha sido también la cuna en que se
formaron connotados especialistas en el tema,
los que a su vez formaron escuela en sus luga-
res de origen, tanto en Chile, como en el extran-
jero.

Ademas de los cursos anteriormente sefia-
lados, se debe destacar que el Dr. Jaime Paulos
dicta el primer curso en la Sociedad de Medici-
na del Deporte en 1985 y que en 1990 se
efectiia el primer curso andino de artroscopia
en Antofagasta.

La Sociedad Chilena de Ortopedia y Trau-
matologia crea el Comité de Artroscopia y Ro-
dilla en 1989 siendo su primer presidente el Dr.
Jaime Paulos. Luego lo han presidido los Drs.
Zamudio, Wainer, Duboy, Azar y Gutiérrez.

Bajo el alero del Comité de Artroscopia y
Rodilla de la SCHOT, se han realizado cursos
tedrico-practicos, cursos en caddveres tanto en
Santiago como en regiones, contribuido a orga-
nizar la Sociedad Latinoamericana de Artros-
copia cuya presidencia actual reside en Chile.
Se han organizado congresos de la Sociedad
Sudamericana de Hombro y Codo con la visita
de importantes especialistas de artroscopia en
extremidad superior como los Drs. Burkhard y
Savoie.

En 1991, la Academia Americana de Orto-
pedia, afirmaba que “el 30% de la cirugia orto-
pédica era artroscdpica”. Estamos seguros que
hoy en dia este porcentaje es bastante més alto.

La artroscopia hoy en dia es una subespe-
cialidad sélida en la ortopedia y traumatologia,
que cada dia presenta nuevos desafios, nuevas
técnicas y nuevas aplicaciones.

Ha contribuido innegablemente al desarrollo
de la especialidad y por sobretodo a los nuevos
conceptos de cirugia minimamente invasiva.

No ha estado ajena desde sus comienzos a
los detractores ni a las criticas de quienes habi-
tualmente no la dominaban o practicaban, pero
se ha impuesto por el peso de sus resultados y
su certeza diagndstica, asi como la ripida recu-
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peracién de los pacientes lo que la ha hecho
indispensable en el tratamiento de las lesiones
deportivas y la mayoria de las patologias articu-
lares.
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En la actualidad se habla de “enfermedad
luxante de cadera” y no de “luxacién o subluxa-
cién congénita de cadera”. Esto se debe al Dr.
Pedrag Klisic’. En 1989, en el Journal of Bone
and Joint Surgery (Br) expresa que el término
“luxacion congénita de cadera” (CDH) debe ser
reemplazado por uno mas moderno: “Deve-
lopmental displacement of the hip” (DDH) que
hemos traducido al espafiol como “enfermedad
luxante de cadera”. La razén es que la luxacién
de cadera, cuando ocurre, a menudo es post-
natal y por consiguiente no es realmente congé-
nita. P. Klisic sefiala que el término “develop-
mental displacement of the hip” (DDH) indica
un trastorno dindmico potencialmente capaz en
su evolucion en un nifio en desarrollo, de mejo-
rar o empeorar. El término ‘“developmental
displacement of the hip (DDH) (enfermedad
luxante de cadera) abarca todas las variantes
del trastorno del desarrollo de la articulacion
coxofemoral (displasia, subluxacion y luxacién)
no importando que ocurra en el periodo prena-
tal o postnatal.

Hipdcrates (460-370 aC)° fue el primero en
describir la luxacién congénita de cadera. En el
tratado tercero de los escritos hipocraticos “So-
bre las Articulaciones” se halla consignado “Son
enfermos, la mayoria lisiados que han sufrido la
luxacion dentro del utero”. Reconoci6 la rela-
cién entre la luxacién y la subluxacién sefialan-
do: “las luxaciones y las subluxaciones tienen
lugar en diferentes grados, siendo a veces con-
siderables y otras mas pequefias”.

Una de las ensefianzas basicas de Hipdcrates
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relativas a la funcién y a la movilizacion de las
articulaciones fue expresada por él en las si-
guientes palabras: “Debe tenerse presente que
el ejercicio fortalece y la inactividad conduce a
la atrofia”.

Pasaron siglos hasta que algunos autores se
preocuparon de esta afeccion. Asi Ambrosio
Paré que vivié entre los afos 1517 y 1590,
seflala que la reduccién de una luxacion de
cadera fracasa porque el acetdbulo estd muy
aplanado.

En aquella época las luxaciones de la cade-
ra no fueron diferenciadas: las congénitas,
traumdticas o patoldgicas eran tratadas con
traccion y manipulacion. Hipderates escribio
“la extension y la contra-extension deben ser
hechas en la direccién del miembro y del cuer-
po. Si esto se realiza con propiedad la cabeza
del fémur sera desalojada de su antiguo sitio, y
si bien esto sucede, no sera facil impedirle su
retorno, ya que cualquier movimiento de pa-
lanca y de ajuste es suficiente para conseguir-
lo”.

En esa época, Jean Baptiste Verduc sefiala
que si la luxacion se presenté desde el naci-
miento, realizar la extension para conseguir su
reduccidn, s6lo servird para poner de manifies-
to la ignorancia del autor.

Nicolds Andry, autor del libro “La Ortope-
dia”, conoci6 la luxacion congénita de cadera
seflalando que las personas con este mal cami-
nan como pato. A ellos le aconsejaba bafios
fortalecedores y un cinturén pelviano acolcha-
do en las regiones laterales del muslo.
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El anatomista milanés, Giovanni Battista
Palletta (1747-1832)"* fue el primero en reali-
zar la autopsia de un nifio de 15 dias con luxa-
ci6n bilateral de caderas. El se preocupé del
tema dejando una descripcién exacta de la ca-
beza femoral, del acetdbulo, de la capsula y del
ligamento redondo en su trabajo “Exercitationes
Pathologicae”. Guillermo Dupuytren (1777-
1835) cirujano jefe en el Hospital Hotel-Dieu
de Paris describi6 la anatomia macroscépica de
la luxacion congénita de la cadera. Dupuytren
crey0 haber descubierto una enfermedad nue-
va que nadie habia descrito hasta entonces.
Esto era una presuncion errada. Basado en sus
investigaciones concluyd que todas las tentati-
vas para curar esta enfermedad eran indtiles
porque no existiria un acetdbulo adecuado para
recibir la cabeza femoral y mantenerla reduci-
da. Concluy6 que la deformidad es incurable.

Los acontecimientos posteriores mas im-
portantes fueron las comprobaciones que la
luxacién congénita de la cadera podia ser redu-
cida por traccién, manipulacién o por la via
operatoria. Durante este periodo destacan los
nombres de Pravaz, Humbert, Sandifort, Guerin,
Bigelow, Parise, Poggi, Hoffa, Paci, Lorenz,
Sayre, Codivilla, Brown, Gibney y Konig.

Charles Pravaz (1791-1853) fue el primero
en conseguir una reduccién de la luxacién con-
génita de cadera.

La Ortopedia le debe a Adolf Lorenz (1854-
1946)® de Viena, sus contribuciones sobre los
trastornos anatomicos y mecdnicos de la luxa-
cion de cadera y su método de reduccién in-
cruenta e inmovilizacion prolongada en yeso.
Este procedimiento fue ampliamente usado en
Europa y también en Chile durante la primera
mitad del siglo XX.

Poggi en 1888 y Hoffa en 1890 fueron los
primeros cirujanos que intentaron con éxito la
reduccion quirtirgica de la cabeza del fémur
luxada a su cavidad natural. Konig en 1891,
publicé sus procedimientos osteopldsticos para
la creacién de un soporte o apoyo dseo a la
epifisis femoral desplazada. Los métodos qui-
rirgicos fueron abandonados muy pronto debi-
do a las serias complicaciones que originaban.

Tres hechos importantes contribuyeron al
progreso en el tratamiento de la luxacién con-
génita de cadera. El primero fue la introduccién
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de la anestesia por John Warren en 1846. El
segundo, la antisepsia por Sir Joseph Lister en
esa misma época y medio siglo més tarde el
descubrimiento de los rayos X en 1895 por
Wilhelm Konrad Roentgen.

La primera demostracién que la subluxacién
congénita de cadera podia permanecer como
tal durante toda la vida fue presentada por
Gourdon en 1906. Preiser en 1907 sefial6 que la
subluxacién de cadera constituia el factor
etiol6gico mds frecuente en el desarrollo de la
artrosis o enfermedad degenerativa de la arti-
culacion.

En la historia de la enfermedad luxante de
cadera son muy importante los trabajos de
Hilgenreiner>, Putti'! y Faber®.

Hilgenreiner de Praga en 1925 introdujo por
primera vez el término “displasia congénita de
la articulacion de la cadera”. Reconocié las
relaciones entre subluxacién y luxacién. Pensa-
ba que las 2 afecciones debian llevar el nombre
de cadera displésica porque siempre se asocian
con trastornos del desarrollo del acetdbulo y de
la articulacién en su totalidad.

Fairbank en 1929 hizo una notable contribu-
cion a la patogenia de la luxacion de cadera.

Muy importante son los estudios que LM
Strayer publicé en 1943 y que se refieren a la
embriologia de la cadera.

En el afdn de realizar un diagndstico precoz
de “enfermedad luxante de cadera” hay que
destacar los nombres de Marino Ortolani’, pe-
diatra de Bologna, Italia y cuyo libro “La
Lussazione Congénita Dell Anca” aparecid en
1948; de Sophus von Rosen® de Suecia y de
TG Barlow' de Gran Bretana.

Watanabe® en 1974 publicé un trabajo con
un estudio de 288 caderas de 144 embriones y
fetos. Encontr6 23 fetos con displasia de cade-
ra y ningtn caso de luxacion. Sefiala que los
casos descritos en la literatura con luxacion en
fetos corresponden a luxaciones teratoldgicas.
En 1964, Stanisaljevic sefiala que hay perio-
dos de gestacién en que pueden ocurrir cam-
bios patoldgicos que favorezcan una luxacién
congénita de cadera. Estos periodos son la
12> semana de gestacion, la 18 semana y en
las dltimas 4 semanas del desarrollo intrauteri-
no.

En 1938, Alexander Faber® comunica que
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en las familias investigadas radiogréficamente,
la displasia primaria de cadera con subluxacién
era tres veces mas frecuente que la luxacion.
Ademis encontr6 displasias de cadera asocia-
das a osteocondrosis deformante en nifios y
artrosis en los adultos. Investigadores anterio-
res a Faber coincidieron en haber observado
antecedentes hereditarios en el 20% de todos
los casos de luxacién congénita de cadera.

La artrografia de la cadera ha sido muy
importante para el conocimiento de la cadera
normal y de la patoldgica. Sus comienzos datan
de 1908 cuando Gocht inyectaba aire en la
articulacion coxofemoral de un cadaver. En
1927, Sievers y Bronerr fueron los primeros en
usar la artrografia para el estudio de la luxacién
congénita de cadera. En el uso de la artrografia
para la investigacién de la luxacién congénita
de cadera hay que destacar los nombres de
Putti, Stewart, Wiberg, Severin, Leveuf y del
argentino Agustin Salvati.

El tratamiento mds utilizado hasta mediados
del siglo XX fue el preconizado por A. Lorenz
que consiste en reducir la cadera luxada e
inmovilizarla con yeso.

En el oriente se usé yeso en el siglo X. El
persa Abu-Mansur Muwaffak aconsejaba en
970, en fracturas y lesiones de los huesos
pincelar con yeso el segmento lesionado. A
Europa llegé el uso del yeso recién a fines del
siglo XVIII. En 1851, el holandés Antonius
Mathysen describi6 la venda de yeso. Se utiliz6
primero en el tratamiento del pie bot. Con pos-
terioridad su uso se generaliz6 en las clinicas
europeas.

El profesor argentino José Manuel del Sel?
seflalé que hasta promediar el primer cuarto del
siglo XX, se confunden en nuestro continentes
los origenes de la Ortopedia y Traumatologia
con los de la Cirugia General.

Para los nifios, siguiendo la escuela france-
sa, surgen los Servicios de Cirugia Infantil y
Ortopedia. En 1911, en Rio de Janeiro, el profe-
sor Nascimento Gurgel funda la primera céte-
dra de Cirugia Infantil y Ortopedia en América.

Este ejemplo fue seguido por otros paises de
nuestro continente. En Chile, hay que destacar
al profesor Eugenio Diaz Lira. Fue nombrado
Profesor Universitario en 1918. Su tesis para el
profesorado extraordinario versé sobre “La luxa-

5 i

4 v p

cién congénita de cadera”. En Julio de 1910,
redujo, por primera vez en Chile, una luxacién
congénita de la cadera. Por otra parte, con la
ayuda de un grupo de profesores, en 1919,
logré la creacion de la nueva “Catedra de Ciru-
gfa Infantil y Ortopedia”.

El Dr. Eugenio Diaz Lira visité Europa en
1908. En Francia permanecié algin tiempo en
el hospital “Des Enfants Mdlades” de Paris en
el servicio del Profesor Ombredanne. Mas tar-
de, se traslad6 a Berck-Sur Mer para asistir a
cursos sobre tuberculosis quirtirgica en los ser-
vicios de los profesores Calot y Menard.

El profesor Eugenio Diaz Lira fue una figu-
ramuy destacada de la medicina chilena. Cons-
ciente de la deficiencia de la labor de enferme-
ria y reconociendo su importancia en el trata-
miento de las enfermedades, convence a las
autoridades universitarias y hospitalarias y crea
y organiza la escuela de enfermeria de la Uni-
versidad de Chile.

Desde 1928 hasta 1936 fue director de los
talleres de la Casa Nacional del Nifio. Estaban
dedicados a la ensefianza de diferentes oficios
como complemento de la accién médica.

Este médico distinguido dedicé sus mayores
esfuerzos a la atencién del nifio enfermo con
afecciones quirdrgicas. Estaba convencido que
el nifio, en especial el lactante y el recién naci-
do, tiene una patologia propia, diferente a la del
adulto, si bien pueden corresponder a un mismo
tipo de afeccion. Creia que para la buena aten-
cién de estos enfermos, debe haber personal
idoéneo. Ademas la ensefianza de las afeccio-
nes quirurgicas del nifio, requerian de una espe-
cializacién. Decidi6 separar la cirugia infantil
de la del adulto homologando lo que ya estaba
establecido en todo el mundo, al crearse la
pediatria, especialidad desprendida de la medi-
cina interna.

El Profesor Eugenio Diaz Lira ejercié la
catedra durante 25 afios, desde donde impartié
la ensefianza a los alumnos regulares de la
Universidad. Formé e hizo escuela de la que
surgi6 un grupo de discipulos que ampliaron el
campo de accidn a otros recintos hospitalarios.
En este grupo de discipulos destacados estian
los Drs. Agustin Inostroza y Juan Gandulfo que
actuaron en el Hospital Arriardn; el profesor
Carlos Urrutia que se convirti6 en el Jefe de
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cirugia infantil y ortopedia del hospital Calvo
Mackenna, el profesor Ernesto Prieto Trucco,
Eugenio Diaz Bordeu (hijo del Dr. Diaz Lira)
quien fue el primer profesor titular de ortopedia
y traumatologfa infantil, el profesor Mario Noé.
Su gran colaborador y sucesor fue el profesor
Arnulfo Johow. Estableci6 la separacion de la
cirugia infantil de la ortopedia y traumatologia
infantil. Entreg6 la direccion de la cirugia infan-
til al profesor Johow. El profesor Eugenio Diaz
Lira se qued6 con la jefatura de ortopedia y
traumatologia infantil. Esta divisién no prosper6
al morir el Profesor Eugenio Diaz Lira. E1 15 de
junio de 1945 se le otorgd en forma pdstuma el
titulo de “Maestro de la Cirugia Chilena”.

En 1993, se cre6 el servicio de ortopedia y
traumatologia infantil en el hospital Roberto del
Rio. En calidad de jefe interino qued6 la Dra.
Dalia Septlveda. En 1995, gané por concurso
el cargo de jefe de servicio el Dr. Hernan Moya.

El 2 de enero de 1920 se inauguré en el
hospital Arriardn (hoy San Borja-Arriardn) el
servicio de cirugia infantil y ortopedia. Se de-
signé como su jefe al Dr. Gonzalo Moraga
quien ejercid el cargo sélo algunos meses. Le
sucedio el Dr. Agustin Inostroza quien fue su
jefe hasta su jubilacion. Le sucede nuestro re-
cordado maestro y amigo el profesor Alberto
Veloso Novoa. En 1960, el profesor Veloso
divide el servicio de cirugia infantil en 3 unida-
des: cirugia infantil, ortopedia y traumatologia
Infantil y plastica y quemados. En cirugia infan-
til qued6 como jefe el profesor Alberto Veloso
quien era ademds el jefe del servicio de cirugia
infantil y ortopedia. En la unidad de ortopedia y
traumatologfia infantil fue nombrado jefe el Dr.
Olimpo Molinay en pléstica y quemados el Dr.
René Artigas. El 6 de Mayo de 1963 ocurri6 un
grave accidente anestésico que ocasiond la
muerte de 4 médicos quedando el Jefe de la
unidad de ortopedia discapacitado. A raiz de
este accidente es nombrado jefe de la unidad
de ortopedia y traumatologfa infantil el Dr.
Alfredo Raimann. En 1976, las unidades de
cirugia infantil, ortopedia y traumatologia infan-
til y pldstica y quemados se transformaron en
servicios autdnomos. Como jefe de ortopedia y
traumatologia infantil quedé el profesor Alfredo
Raimann hasta su jubilacién en 1998. Lo suce-
de en la jefatura el Dr. Carlos Saavedra. En
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esta forma se logré concentrar los enfermos de
la especialidad respectiva lo que conlleva el
perfeccionamiento de los médicos tratantes.

En 1944, el profesor Carlos Urrutia formé y
organizo el servicio de cirugia infantil y ortope-
dia del hospital Calvo Mackenna. El contribuy6
al desarrollo de la especialidad en Chile. Ade-
mads, realiz6 importantes contactos con médi-
cos especialistas del extranjero. En 1963, asu-
me lajefatura de este servicio el Dr. Helmut
Jager quien en 1968, separa cardiovascular de
cirugia infantil y ortopedia y traumatologia in-
fantil. En estas unidades quedan como jefe de
cirugia infantil el Dr. Alfredo del Rio y en
ortopedia y traumatologia infantil el Dr.
Guillermo Escudero. La unidad de ortopedia y
traumatologia infantil se transformé en servicio
el afio 1976. En 1983, asume la jefatura de este
servicio el Dr. Nahuaf Chamas hasta el afio
1994. Ese afio es nombrado jefe de este servi-
cio el Dr. Miguel de la Fuente hasta su falleci-
miento, el 25 de Marzo de 2000. Dos afios
antes el Dr. Miguel de la Fuente fue nombrado
director suplente del hospital Calvo Mackenna,
siendo reemplazado en la jefatura de ortopedia
y traumatologia infantil por el Dr. Guillermo
Dolz.

En el 4rea sur de la Regién Metropolitana
surgi6 el hospital Exequiel Gonzélez Cortés. En
el afio 1982, se separ6 ortopedia y traumatolo-
gia infantil del servicio de cirugia infantil y
ortopedia quedando como unidad. Tuvo como
jefe al Dr. Carlos Pérez la Huerta. Esta unidad
se transformo en servicio al afio siguiente. Esta
jefatura fue ganada en concurso por el Dr.
Hernan Moya Suérez. En 1995, el Dr. Hernan
Moya gan la jefatura del servicio de ortopedia
y traumatologia infantil del hospital Roberto del
Rio. Asume la jefatura del servicio de ortopedia
y traumatologfa infantil el Dr. Lautaro Campos
hasta el afio 1998 Ese afio, en un concurso,
gana la jefatura de este servicio de ortopedia y
traumatologia infantil el Dr. Mario Hermosilla
Ahumada.

En Valparaiso, en 1942 a iniciativa del Dr.
Ricardo Fonck se crea el servicio de cirugia,
ortopedia y traumatologia infantil. Como jefe
titular de este servicio asume en 1946 el Dr.
Carlos Swett. En 1964, se divide este servicio
en cirugia infantil a cargo del Dr. José Bengoa
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y ortopedia y traumatologia infantil con el Dr.
Hugo Max Grove como su jefe. Al lograr esta
division, renuncia al Servicio Nacional de Salud
el Dr. Carlos Swett. El Dr. Grove es reempla-
zado en 1976 por el Dr. Eduardo Valencia.
Estos servicios estaban ubicados en el Hospital
Enrique Deformes. Por el grave temblor del
afio 1985 qued¢ deteriorado el Hospital E. De-
formes. Por esta raz6n son trasladados al Hos-
pital Carlos Van Buren.

En Vifia del Mar existia un servicio de ciru-
gia infantil y ortopedia en el hospital Gustavo
Fricke. En 1982, se cre6 en este hospital, un
servicio de ortopedia y traumatologia a cargo
del Dr. Fernando Leiva. A este servicio se
agregd los enfermos de ortopedia y traumatolo-
gfa infantil.

En 1990, se cre6 el servicio de ortopedia y
traumatologia infantil quedando como jefe el
Dr. Julio Valdés hasta el afio 1996. Lo sucede
como jefe del Servicio el Dr. Max Fontaine.

En Concepcién hay que destacar al Dr.
Ratl Melo nombrado profesor de la citedra de
cirugia y ortopedia infantil en 1954. En Valdivia
hay que sefialar a la Universidad Austral como
centro docente importante. El Dr. Claus Grob,
jefe de ortopedia y traumatologia, introdujo el
uso del aparato de Pavlik un afio antes que en
Santiago.

En algunas ciudades de provincia como
Osorno, Chillan, Punta Arenas hubo trauma-
télogos aislados que ejercian la especialidad de
ortopedia y traumatologia abarcando todas las
edades.

En todos estos centros se realizd el trata-
miento de los pacientes con enfermedad luxante
de cadera. El tratamiento mds utilizado era el
preconizado por Lorenz. Hay que destacar que
yaen el primer cuarto del siglo XX Hilgenreiner
de Praga exclamaba: “Basta de inmovilizaciones
enyesadas”.

En 1929, Vitorrio Putti!! de Bologna, Italia,
escribe: “es necesario abolir la edad por com-
pleto y comenzar el tratamiento en el momento
mismo del diagndstico de la enfermedad luxante
de cadera, aun si éste fuera el primer dia de
vida”. Ademas, sefiald que no puede haber
restauracion completa y permanente de la fun-
cién si no hay una reduccion anatémica perfecta.

Entre los afios 1950 y 1980 se produce un
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cambio fundamental en el tratamiento de los
enfermos portadores de enfermedad luxante de
cadera.

El libro de Vernon Hart®, en 1956 “Displasia
congénita de la cadera y sus secuelas” afirma:
1. Debemos aceptar y difundir las observacio-

nes expresadas por V. Putti: reconocimien-

to y tratamiento precoz de la afeccidn.

2. La reduccién debe ser atraumatica.

3. La reduccidn serd completa o concéntrica

4. La inmovilizacién se debe efectuar con fé-
rulas activas, funcionales y dindmicas

5. La displasia congénita serd reconocida con
precocidad en la primera infancia, propor-
cionalmente a la educacién y la propaganda
que se realiza entre los médicos.

En ese periodo llegaban caminando a los
centros hospitalarios los enfermos portadores
de enfermedad luxante de cadera de nuestro
pafs. Existia la inquietud de los malos resultados
obtenido con el procedimiento de Lorenz. Asf,
en una revision realizada en 1956 comproba-
mos que un 48% de los nifios asi tratados
presentaban un dafio vascular de la epifisis
femoral. Esto motivé un cambio de conducta
favoreciendo la reduccién cruenta en los nifios
enfermos que habian iniciado la marcha. En el
afio 1968 ingres6 a la Sociedad Chilena de
Ortopedia y Traumatologia (SCHOT) el Dr.
Alvaro Rosas'?. Su trabajo de ingreso se tituld:
“Experiencia en el tratamiento ortopédico de la
luxacién congénita de cadera con las posicio-
nes de Lorenz”. En el sefiala que en los nifios
tratados con este método en el hospital Defor-
mes de Valparafso entre los afios 1946 y 1966,
un 60,8% de las caderas controladas presenta-
ron una necrosis avascular de la epifisis proximal
del fémur (151 de 248 caderas tratadas).

Conocimos la existencia de la artrografia de
cadera. Cada vez que la realizdbamos pudimos
comprobar, en la mayoria de los casos, situa-
ciones que no permitian una verdadera reduc-
cién con el procedimiento de Lorenz o con
traccion en abduccién de los miembros inferio-
res.

Por esta razén ya en 1956 impusimos en
nuestro Servicio en los nifios con enfermedad
luxante de cadera mayores de un afio la
tenotomia de los musculos aductores con re-
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duccién cruenta de la cadera. Los cirujanos nos
comprometimos a realizar esta terapia. Evalua-
riamos sus resultados en el futuro. Observando
la evolucién a mediano plazo de los enfermos
operados concluimos que era indispensable rea-
lizar el diagndstico en los 3 primeros meses de
vida si queriamos tener resultados satisfacto-
rios.

Las afirmaciones de Vernon Hart respalda-
das por la opinién de Putti nos sefialaban cual
era la conducta a seguir. Con este motivo nos
dirigimos en 1962 al Director del Servicio Na-
cional de Salud para que dictara una resolucién
que obligara a tomar una radiografia de pelvis a
los 3 meses de edad a todos los nifiitos que
nacieran en Chile. El director del SNS me
preguntd cuanto costaba una radiografia de
pelvis. Le respondi que debia valer unos 10
escudos. Me dijo: “en Chile nacen al afio 200.000
nifios. Esto da un costo de 2.000.000 escudos.
Lo siento, esa plata la necesitamos para com-
prar leche porque a mi juicio la primera necesi-
dad es terminar con la desnutricién. Tt dedica-
te a ensefiarle a los colegas como se diagndstica
una luxaciéon congénita de cadera y sélo se
tomardn las radiografias que correspondan. Esto
tuvo por consecuencia difundir entre los pedia-
tras la necesidad de realizar un diagndstico
precoz. Esta difusién debemos mantenerla per-
manentemente a través de cursos de educacion
para todos los profesionales que atienden esta
afeccion.

No cejamos en nuestro afdn de imponer la
toma de la radiografia de pelvis obligatoria a la
edad de 3 meses. Por esta razon, nos dirigimos
al director del Servicio Nacional de Salud en
1971. En 1978 y en 1992 obtuvimos audiencia
con los ministros de Salud. Los dos ministros
nos plantearon si los beneficios obtenidos con
esta conducta justificaban la toma de la radio-
grafia de pelvis a los 3 meses de edad por ser
de alto costo.

Hay que sefialar que hasta hoy sélo se reco-
mienda a los Servicios de Salud tomar una
radiografia de pelvis a los nifiitos de 3 meses de
edad. A pesar de estas dificultades la poblacién
del pais exige hoy la toma de radiografia de
pelvis a esta edad.

1979 es un aflo muy importante en el diag-
néstico precoz de la enfermedad luxante de
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cadera. Ese afio se dio a conocer el uso de la
ecosonografia en el diagndstico de las altera-
ciones de la cadera en los nifilos menores de 3
meses de edad. El mérito correspondi6 al médi-
co austriaca Reinhard Graf*. Reconociendo la
importancia de este elemento diagndstico sefia-
lamos la necesidad de hacer el diagndstico en el
primer mes de vida como lo expresara hace 80
afos Vittorio Putti. Hoy sabemos que es posi-
ble realizar el diagndstico de “enfermedad
luxante de cadera” en un 99% de los casos en
el primer mes de vida. Es excepcional que una
cadera sana en los 3 primeros meses de vida se
transforme en una articulacién con patologia
luxante.

En nuestro pafs la preocupacién por hacer
un diagndstico precoz y un tratamiento adecua-
do ha permitido la reduccién de los casos con
enfermedad luxante de cadera que necesitan
intervencién quirdrgica, en forma importante.
En la actualidad, los pacientes que requieren
cirugia corresponden a fracasos con el trata-
miento funcional, sea cojin de abduccién o el
aparato de Pavlik. Es excepcional que llegue al
Servicio de Ortopedia un enfermo mayor de un
afo cuyo diagndstico no se hubiese hecho an-
tes. En este sentido hay que recalcar que se
han mejorado los programas de deteccién pre-
coz de la enfermedad. Esto trae consigo la
reduccién de los problemas que ocasiona un
diagnéstico tardio. Ademas se reduce dréstica-
mente el nimero de secuelas que afectan en
forma negativa a los familiares del enfermo.

Es necesario recalcar que no existe ningiin
procedimiento curativo de enfermedad
luxante de cadera inofensivo. Por esta razén
debemos tener la seguridad que estamos tra-
tando un enfermo.

Dada la naturaleza caprichosa de la “enfer-
medad luxante de cadera” siempre habré en-
fermos que tengan una luxacién prenatal o pa-
cientes con caderas que no responden favora-
blemente al tratamiento instituido. Habr4 nifios
con secuelas por esas terapias que serdn un
desafio a la experiencia del especialista aveza-
do en su tratamiento de los pacientes con en-
fermedad luxante de cadera. Debemos senalar
que la solucién técnica que plantea la enferme-
dad luxante de cadera la entendemos hoy mejor
que hace 40 afios.
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Los conocimientos que la medicina del ulti-
mo siglo tiene, en relacién al problema de los
tumores 0seos, son notoriamente recientes. Las
primeras publicaciones referidas al tema recién
empiezan a aparecer en la bibliografia médica a
principios del siglo recién pasado. Ast, es dificil
acceder a los primeros que exhiban un verda-
dero valor cientifico. Fue Virchow quizés el
primero que publica en los afios 1864 y 1865
una primera clasificacion de los tumores 6seos.

Asf los divide en:

1. Tumores 6seos fuso-celulares.
2. Tumores de células redondas.
3. Tumores de células gigantes.

Su clasificacién se basa, por lo tanto, en el
aspecto histopatolégico del tejido estudiado, dan-
do lugar al inicio de los estudios clinicos que
permitan iniciar el intento de establecer una
primitiva separacién entre los tumores 6seos
benignos y malignos. Una clasificacién mas
inquisitiva y mas adecuada a la verdadera reali-
dad, no podia ser mas correcta, considerando el
estado primitivo del conocimiento de histopa-
tologia, asi como de la imagenologia.

A partir de ese tiempo, se inicia una serie de
estudios cada vez mas completos y exactos.

En 1906, Virchow presenta sus estudios
sobre el mieloma multiple, con una descripcién
notoriamente exacta, con la cual se sientan las
bases del conocimiento de esa patologia. Sigue
Fischer, que en 1913, presenta su estudio sobre
el “adamantinoma primario de los huesos”.

Ewing (1921) presenta su trabajo “Diffuse

L

gboe

207 >

endothelioma of bone”.

En 1922, Codman, ya con un conocimiento
mas extenso y exacto de la patologia tumoral
del esqueleto, presenta el primer intento de
clasificacién de los sarcomas 6seos, bajo la
tuicién del Colegio Americano de Cirujanos.
Por tltimo, como finalizando esta etapa primi-
génica del estudio de los tumores dseos,
Geschickter y Copeland publican (1922) su tra-
tado, que fue trascendente en su época: “Tumors
of bone”.

El descubrimiento de la radiografia (1895) y
su posterior desarrollo en la medicina, determi-
nan posteriormente un avance y perfecciona-
miento de los tumores 0seos y explica la apari-
cion sucesiva de estudios y publicaciones de
textos de elevado valor referente al tema.

La OMS se hace consciente de la necesi-
dad de perfeccionar estos estudios y crea el
“Centro de Referencia Internacional” para el
estudio de los tumores 6seos (1958) cuya sede
se fijaen le “Centro de Patologia Osteoarticular”
en el Hospital Italiano de Buenos Aires, nom-
brando como director al profesor Dr. Fritz
Schajowicz. Su primera iniciativa fue la crea-
cion de una nueva clasificacion de los tumores
0seos (1942). Se hace conocida internacional-
mente, con lo cual ayuda a unificar el criterio
para un estudio ordenado, poniendo fin al des-
cubrimiento que todavia se mantenia en el estu-
dio de los tumores 6seos.

En Chile, hasta mediados del siglo recién
pasado, se mantenia en un alto grado un desco-
nocimiento inconcebible en este capitulo: La
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Sociedad de Cirujanos de Chile, consciente de
este hecho, contempla en el XXXIII Congreso
Chileno de Cirugia un estudio completo de los
tumores 6seos (Congreso XXXIII, Punta Are-
nas, 1959).

Concurren con sendos trabajos los Drs. Victor
Grossling (clinico), Nicolds Mufioz (patélogo) y
Andrés Riesco (radioterapeuta). No se con-
templa en esa oportunidad, la exposiciéon de
estudios radiogréaficos sobre el tema.

Se presenta como co-relato la experiencia
clinica, radioldgica y anidtomo-patoldgica con
90 casos tratados en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Clinico de la Uni-
versidad Catodlica de Chile, todos ellos estudia-
dos en forma solidaria por un equipo constituido
por los doctores Juan Fortune (clinico), Fernan
Diaz (radi6logo) y Martin Etchart (patélogo).

De los 90 casos presentados:

- 23 casos corresponden a tumores dseos be-
nignos.

- 27 atumores dseos malignos.

- 16 a tumores metastasicos.

- 14 alesiones pseudo-tumorales.

Fueron excluidos del estudio aproximada-
mente 120 casos, por carecer de estudios clini-
cos, radiogrificos o andtomo-patolégicos com-
pletos. Los autores dejan establecidos los con-
ceptos fundamentales que los han guiado en su
estudio sobre los tumores 6seos:

1. Principios generales en el estudio y diagnds-
tico clinico de los tumores seos.

2. Papel del radidlogo y valor general del mé-
todo.

3. Papel del patélogo y valor general del méto-
do.

Sin comentar las expresiones de felicitacio-
nes para con los relatores, el comentario undni-
me fue referido a la falta de especialistas
ortopédicos, y muy especialmente se hizo fuer-
te hincapié en la falta de histopatélogos espe-
cializados en el estudio de los tumores dseos.

No hubo, de parte de los diversos comenta-
ristas de los trabajos presentados, mencién al-
guna referente a la ausencia del estudio radio-
grifico en el proceso de diagndstico de los
tumores 0seos.
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El Dr. Carlos Urrutia, que desde afios insis-
tfa en estos mismos aspectos y especialmente
en lo referente a la creacién de un Registro
Nacional abocado al estudio integral de los
tumores 6seos, de inmediato estimé que la opor-
tunidad de crear dicho registro habia llegado y
proyecta su inquietud hacia la Sociedad Chilena
de Ortopedia y Traumatologia y propone su
idea al directorio presidido por el Profesor Dr.
Manuel Rivera. La idea es acogida de inmedia-
to por el directorio de la Sociedad, que crea el
Registro Nacional de Tumores Oseos (1959).

Por proposicién del Dr. Urrutia y visto el
antecedente de la presentacion del equipo de la
Universidad Cat6lica, propone nombrar a los
Drs. Juan Fortune, Fernan Diaz y Martin Etchart
como directores del recién creado registro.

Honrados por dicho nombramiento, el direc-
torio da inicio de inmediato a la tarea de redac-
tar el reglamento, el plan de trabajo, sus objeti-
Vos, etc.

El registro informa a todos los servicios y
departamentos, departamentos de la especiali-
dad de ortopedia y traumatologia de los centros
hospitalarios y de las catedras universitarias del
pais, de la creacién del registro, de su programa
de trabajo y los invita a enviar sus casos clini-
cos y radiografias para su estudio.

A partir de ese momento, empiezan a llegar
a la sede del registro (Hospital Clinico de la
Universidad Catdlica de Chile) de todos los
hospitales del pais, desde Arica a Punta Are-
nas, material de biopsias quirtrgicas para su
estudio, acompanadas de su historia clinica y
sus radiografias. Los diagndsticos obtenidos,
asi como sus referencias terapéuticas, les son
dirigidos a los médicos que nos enviaron los
casos. La historia clinica es copiada y archiva-
da junto con el material radiografico. El estudio
anitomo patolégico queda ingresado al archivo
del Servicio de Anatomia Patolégica.

Todo este material clinico, radiografico y
andtomo-patoldgico queda archivado por el nom-
bre del paciente, por diagndstico y por el nime-
ro de archivo el Servicio de Anatomia Patoldgica.

Esta labor de estudio e investigacidn, tanto
de los casos propios de nuestro servicio, asi
como de los hospitales de todo el pais, contintia
en forma ininterrumpida durante 39 afios, hasta
1998.
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La experiencia acumulada durante todos
estos afos, nacida de los casos estudiados, se
representa en las Tablas 1,2, 3,4,5,6y 7.

El registro guarda en su archivo la historia
clinica, laradiologia y la histoplatologia de todos
los casos estudiados.

El registro pone fin a su trabajo de diagnds-
tico y archivo en 1999.

Labor realizada por el registro:

Cumpliendo con uno de sus principales obje-
tivos, cual es la difusion de los conocimientos
conseguidos, el registro confecciona y pone en
practica de inmediato un amplio plan de estudio
y difusién.

4209>

1. Reuniones de estudio de los casos
enviados

Son invitados los médicos especialistas:
traumat6logos, radidlogos y patélogos a reunio-
nes que se realizan todos los martes. Se exami-
nan y se discuten desde todos los puntos de
vista, extendiendo y profundizando el tema en
estudio en los aspectos de la clinica, radiologia
y anatomia patoldgica.

Asi fueron casi 40 afios de ensefianza y
difusién ininterrumpidos sobre estos temas con
una concurrencia de gran nimero de especia-
listas jovenes, becados, internos de la carrera y
alumnos.
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2. Difusion de conocimientos y
experiencia.

Todos los conocimientos y experiencias que
se fueron acumulando en el registro a lo largo
de estos casi 40 afios de estudio, han sido
difundidos en todas sus formas posible:

Ciento ochenta trabajos presentados en con-
gresos, seminarios, cursos de perfeccionamien-
to en catedras universitarias, sociedades médi-
cas, etc. a lo largo del pais. Todo ello fue
generando activos focos de interés en muchos
servicios de traumatologia y en catedras uni-
versitarias. Ello fue creando la iniciativa de
iniciar, a su vez, sus propios registros regionales
de tumores Oseos, y asi se forman registros
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regionales en Valparaiso, Concepcion, Valdivia
y Temuco; cada uno de ellos se constituyen en
sendos focos de estudios, experiencias y ense-
flanzas en el drea de su influencia. Asi se
fueron formando y multiplicando nuevos y po-
tentes centros de aprendizaje y docencia que
se extienden y difunden en sus extensas dreas
de influencia.

Los conocimientos y la experiencia se van
consolidando en cada uno de los centros de
estudio y de allf nace una nueva iniciativa de
ensefianza en el campo de la oncologia dsea.

El Dr. Pedro Valdivia, director el Registro
de Tumores Oseos de Valdivia crea las “Jorna-
das de Estudios de Tumores Oseos” que habran
de realizar sucesivamente las cuatro sedes que
han creado la mayor actividad de estudio, expe-
riencia y enseflanza, consolidadas en sus areas.
En Santiago (Hospital Clinico de la Universidad
Catélica de Chile), en Valparaiso (Hospital Van
Buren), Concepcion (Hospital Clinico de la Uni-
versidad de Concepcion) y de Valdivia (Hospi-
tal Clinico de la Universidad de Valdivia).

Se inicia en Valdivia (1983) la primera Jor-
nada de Estudios, que se van repitiendo afio a
afio en las otras distintas sedes referidas. Se
abordan temas oficiales y colaboraciones, jor-
nadas de discusiones diagndsticas y experien-
cia terapéutica; concurre a la realizacién de
estas jornadas una asistencia impresionante de
joévenes médicos, becados, alumnos, que cono-
cen, difunden y perfeccionan los conocimientos
impartidos en cada una de las jornadas.

Consecuencias esperadas en la proyeccion
el trabajo médico en el estudio y
tratamiento de los tumores dseos

Como era de esperarlo, el crecimiento pro-
gresivo de los conocimientos y de la experien-
cia en el tema de los tumores 6seos, sea en su
patologia, radiologia y anatomia patoldgica y
tratamiento, cred de inmediato el interés por el
tema. Los servicios de la especialidad fueron
acogiendo cada vez con mayor frecuencia, la
llegada de enfermos de esta patologia. Asi se
incrementan ripidamente las casuisticas de in-
greso y tratamiento de enfermos con tumor
0seo.

Han transcurrido asi muchos afios de es-
fuerzo, trabajo médico clinico, iconografico y
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andtomo-patoldgico de numerosos servicios de
la especialidad a lo largo de todo el pais y de alli
la produccién de trabajos cientificos, que se
resumen en las experiencias clinicas que va
enriqueciendo la bibliografia nacional. La ex-
tension y profundidad de los conocimientos asi
como su enseflanza en el tema, van adquiriendo
dimensiones impresionantes.

Todo ello y como una conclusién légica,
lleva obligadamente a la progresiva perfeccion
de nuestra labor sobre el enfermo, objeto con-
sustancial a nuestro quehacer profesional.

Asi van desapareciendo de nuestra prictica
terapéutica tratamientos que nos eran abomi-
nables, como las amputaciones y desarticula-
ciones, practicadas como nuestros tnicos re-
cursos para la extirpacion de los sarcomas 6seos.
Se inicia la era de las sustituciones dseas, pri-
mero con injertos 6seos de los segmentos rese-
cados. Las anquilosis conseguidas, jamas deja-
ron satisfechos a los médicos tratantes. De alli
surge en su espiritu, la ambicién de conseguir
ademads, la movilidad de la articulacién compro-
metida y resecada, y se crea el implante pro-
tésico.

Con el dominio de técnicas cada vez mas
audaces, las sustituciones Oseas, se van resol-
viendo primero las lesiones pseudo-tumorales
(displasia fibrosa, por ejemplo); luego, con las
técnicas mds perfeccionadas, se resuelven los
problemas de tumores 6seos benignos (con-
dromas gigantes, tumores de células gigantes,
condroblastomas, etc); pero la audacia sigue
creciendo y se aborda, ahora, los sarcomas
“mdas benignos” intradseos: condrosarcomas, sar-
comas osteogénicos yuxtacorticales, “adaman-
tinoma” de los huesos largos, etc. Pero la ambi-
cién sigue creciendo en el espiritu del médico, y
se inicia la cirugfa sustitutiva, con movilidad del
segmento extirpado, ahora en sarcomas dseos
explosivos, con ruptura de la cortical, invasion y
compromiso de partes blandas: arterias, venas,
troncos nerviosos, todos incluidos, resecados y
sustituidos. Todo ha sido producto derivado de
una labor muy ardua, muy sacrificada, manteni-
da durante muchos afios.

Se inicia una nueva era revolucionaria en el
conocimiento integral de la patologia tumoral en
todos los sistemas incluido, por supuesto, el del
aparato locomotor. Es la ingenieria genética
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que introduce toda su extensa problematica en
nuestros problemas médicos; campo nuevo de
investigacién cuyos limites son invaluables y
que incidirdn fuertemente en todos los aspectos
referidos a la planificacién, prondstico y trata-
miento de los tumores 6seos.

Con el conocimiento progresivo de la gené-
tica, se van identificando aberraciones cromo-
sOmicas sefialadas como responsables de la
génesis de cada vez mis numerosos tumores
musculo-esqueléticos. Asi ya se identifican genes
llamados “supresores” muy estudiados y cono-
cidos; dos de ellos son el gen RBI, que genera
una condicién recesiva, que aumenta el riesgo
de desarrollo del retinoblastoma y otros sar-
comas, entre los cuales se encuentra el sarco-
ma osteogénico. Asi, en los dos tercios de los
sarcomas osteogénicos se dan portadores de la
mutaciéon RBI.

Por otra parte, el gen P53 se encuentra
implicado en la génesis de un otro gran nimero
de sarcomas; se estima que alrededor de un
50% de las neoplasias humanas presentan una
alteracion de este gen P53. Asi ya estdn per-
fectamente identificados los tumores que pre-
sentan otras aberraciones cromosomicas: sar-
comas de células claras, condrosarcoma, sar-
coma de Ewing, sarcoma sinovial, tumores de
células gigantes, fibro-histiocitoma maligno, y
en todos ellos se proyectan programas de tra-
bajo dirigidos a modificar o sustituir el gen
aberrante que incide en la génesis neopldsica.
De este modo se abre un campo de trabajo
cientifico de limites infinitos para las generacio-
nes que nos habrdn de suceder y allf se espera
encontrar el verdadero tratamiento definitivo
para las neoplasias todas y para las esqueléticas
en especial.

Pero el tiempo seguird pasando y toda la
ciencia y el arte actual irdn quedando fuera y
para los jévenes de hoy, no serdn sino un re-
cuerdo. Que ellos juzguen toda nuestra accién
médica con comprension y benevolencia, que
consideren que toda nuestra labor fue realizada
con amor y con toda la ciencia a nuestro alcan-
ce, sin habernos separado jamés de la senda del
honor, de la ética ni de la moral, herencia noble
que hemos recibido de nuestros maestros y que
dejamos a todos ustedes, jovenes, que estamos
seguros la habrin de continuar en el tiempo.
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TRATAMIENTO POR EL METODO DE MEZZARI DE LA CADERA
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Me ha llamado la atencién durante mi esta-
dia en Chile, observar la cantidad de nifios y
adolescentes que padecen secuelas de polio-
mielitis y, sobre todo, me impresiono la epide-
mia recién pasada que revistié caracteres ver-
daderamente alarmantes. Siendo grande y apa-
sionante el problema de la resolucién favorable
de la impotencia funcional que deja esta enfer-
medad en sus victimas, por medio del trata-
miento médico, toda vez que este problema
puede llegar a ser una realidad en Honduras
donde la poliomielitis es una enfermedad espo-
rddica y poder llegar a resolverlo como se hace
actualmente en Chile, me ha impulsado a reali-
zar este modesto trabajo con los conceptos
cientificos que he logrado obtener en el tiempo
de especializacion que llevo en el pais y los
grandes beneficios que se consiguen con la
substituciéon muscular.

El trasplante tendinoso como medio quirtr-
gico para substituir la funcién abolida de uno o
varios musculos es uno de los aspectos mas
interesantes de la cirugia ortopédica. Este tra-
bajo presenta los resultados obtenidos en 8
pacientes tratados quirirgicamente en el Hos-
pital «Luis Calvo Mackenna», que padecian
secuelas con paralisis del tibial anterior y esca-
so compromiso del resto de la musculatura de
la pierna, asi como también otro grupo de en-
fermos con parélisis del triceps sural.

Consideraciones sobre trabajos anteriores
Si bien es cierto qué no hay hasta la fecha

L

gboe

218 >

unidad de opinién en las diferentes escuelas
ortopédicas acerca de las indicaciones precisas
de los trasplantes que deben realizarse en pre-
sencia de ciertas paralisis musculares, usando
las diferentes técnicas que se han puesto a la
orden de los cirujanos ortopedistas, se pueden
obtener buenos resultados, no solo desde el
punto de vista estético sino también desde el
doble punto de vista de la funcién y de la
estabilidad. Estos resultados son verdaderamente
satisfactorios cuando las intervenciones se ve-
rifican en un periodo sin deformidad. Esta es la
consecuencia del desequilibrio funcional de los
musculos antagénicos, predominando el pare-
siado sobre el paralitico. Si el musculo antagé-
nico al paralizado esta contracturado, la defor-
midad serd mas acentuada pues el predominio
es mayor.

Desde que Nicoladini en 1800 hizo el primer
trasplante tendinoso, muchos otros cirujanos
han ideado sus propias técnicas. Algunos ha-
cen uso de musculos sinérgicos, realizando el
concepto de una de las leyes de Scherb : «todo
musculo trasplantado sobre un musculo sinér-
gico conserva su funcién». Otros utilizan mus-
culos antagonistas.

Fisiopatologia de la deformacion en el pie
En la pardlisis aislada del tibial anterior, el
mas potente de los flexores dorsales del pie,
hay una marcada tendencia a la deformacién
en equinismo.
Suprimida la contractibilidad del tibial ante-
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rior y roto asi el equilibrio muscular, su antago-
nista el triceps sural, actda llevando el pie en
equino, agregdndose a ésto el equinismo que se
adquiere por el peso de las ropas de cama y
después con el peso del pie durante la marcha.
Este segmento esquelético queda sostenido, o
mejor dicho levantado, Gnicamente por el ex-
tensor propio del primer dedo y el extensor
comin de los dedos. La béveda plantar se
ahueca algunas veces a expensas del arco in-
terno en su parte mas anterior como conse-
cuencia de la caida del antepié, en tanto que la
parte posterior del mismo arco es mantenida en
posicién por las inserciones escafoideas del
tibial posterior. Con mucha frecuencia el pri-
mer dedo se deforma en martillo por la accién
combinada del extensor propio del primer dedo
y del flexor largo del mismo dedo.

En cuanto a la paralisis del triceps sural, el
pie tiende a la flexién dorsal, primera etapa de
la deformacién en talus. La segunda etapa de
esta deformacién estd constituida por la rota-
cion del calcaneo, que tiende a convertir su
extremidad posterior en cara inferior. En un
periodo avanzado la musculatura plantar y la
retraccion capsuloligamentosa ahuecan la plan-
ta del pie, dando la clasica deformacién del pie
en «mango de revolver».

Tratamiento

A fin de restablecer el equilibrio de estas
masas musculares, conseguir una funcién tan
cercana a la normal como sea posible y mante-
ner una buena estabilidad, los cirujanos
ortopedistas han creado otras técnicas, por
ejemplo, utilizar el extensor propio del primer
dedo y el peroneo lateral largo para la parélisis
del tibial anterior, y el tibial posterior y el peroneo
lateral largo para las pardlisis del triceps sural.

La realizacién de un trasplante tendinoso
debe decidirse asegurando su indicacién me-
diante el estudio minucioso funcional de los
musculos paralizados, requiriendo ademas va-
rias condicionespara obtener buen resultado:

1° La deformidad debe ser corregible por
maniobras manuales.

2° E1 miusculo que se trasplante debe ser
potente.

3°Insertarlo en el punto de eleccion de acuer-
do con el eje de funcién y la palanca de accion.
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4° Debe dérsele al tend6n al ser llevado a su
nueva insercion una tension suficiente: ni muy
tenso ni muy laxo.

5° En el acto operatorio debe aislarse el
tendon cuidando de no traumatizarlo, pues las
manipulaciones desmedidas lesionan sus envol-
turas favoreciendo su adherencia a los planos
vecinos.

6° El deslizamiento del tendon debe asegu-
rarse bien, usando las técnicas descritas para
tal objeto por Lange, Bielsalsky-Mayer, Berstein
y otros. En general, todos los trasplantes que
pasan por tejido celular funcionan bien; en cam-
bio, los que pasan a través de tineles de tejido
fibroso conjuntivo se adhieren.

7° El tendén debe fijarse en un canal
osteoperidstico o bien a través de un tinel 6seo
cuando su longitud lo permita. Algunos lo fijan
con proétesis metdlicas (clavos, tornillos) siguien-
do la técnica de Putti.

Postoperatorio

El postoperatorio es de una gran importan-
cia. El pie debe inmovilizarse con yeso en la
posicién de méxima correccion y debe ser man-
tenida por 3 6 4 semanas, pudiendo deambular
con taco de marcha durante las dos tltimas.

Una vez retirado el yeso, comienza la
reeducacién muscular con movilizacién y ma-
sajes a objeto de conseguir la funcién del mus-
culo trasplantado.

Antes de iniciar la marcha con zapatos,
debe usarse por la noche o cuando permanezca
en cama una valva que mantenga la posicién
correctora. La marcha puede iniciarse a los 2
meses.

Nuestra experiencia

Después de revisar 76 fichas de los enfer-
mos con secuelas de poliomelitis del miembro
inferior, tratados quirdrgicamente en el Hospi-
tal Calvo Mackenna desde el afio de 1945,
hemos seleccionado un grupo de 8 pacientes,
de los cuales 5 presentaban pardlisis aislada del
tibial anterior y 3 pardlisis aislada del triceps
sural.

En la casuistica que hemos analizado (Cua-
dro 1) se ha realizado la técnica de suspensién
de Jones, consistente en un trasplante del ex-
tensor propio del primer dedo a la extremidad
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anterior del 1° metatarsiano, para substituir el
tibial anterior y levantar el antepié; en otro
grupo de enfermos, la trasposicién del peroneo
lateral largo por el calcidneo siguiendo la técni-
ca de Rickel, para substituir el triceps sural.

CONCLUSIONES

En vista de los buenos resultados obtenidos
en nuestros pacientes, hemos llegado a las si-
guientes conclusiones.

1° Los trasplantes tendinosos son operacio-
nes de técnica relativamente fécil, que deben
realizarse en los periodos iniciales de la defor-
macion y sirven de campo de espera antes de
llegar a las operaciones estabilizadoras del

adolescente.

2° Realizados ajustdndose a las técnicas des-
critas se obtiene en corto plazo una readapta-
ciéon muscular suficiente para ejecutar movi-
mientos.

3° Por medio de los trasplantes se obtiene un
equilibrio muscular que se opone, a lo menos
parcialmente, al establecimiento de las defor-
midades graves del esqueleto.

4°La suplencia muscular, atin cuando es s6lo
parcial en cuanto a la fuerza del musculo tras-
plantado, actda mas activamente mientras ma-
yor sea la palanca dsea.

5° Los resultados son mejores cuando se
hace un buen tratamiento kinesiterapico, fisio-
terapico y funcional.

~\ 7 5 ALIVIO FLEXIBLE CON MEJOR
hyflex1 TOLERANCIA GASTRICA Y RENAL
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Consiste un Banco de Huesos en la conser-
vacién y almacenamiento de huesos humanos,
al estado fresco, en refrigeradoras, y en su
utilizacion posterior en diversas operaciones de
cirugia ortopédica, en las cuales sean necesa-
rios injertos 9seos.

Clasificacion de los Injertos

Desde el punto de vista bioldgico, los injer-
tos dseos, se clasifican en 3 grupos: autoplds-
ticos o autégenos, cuando es el mismo sujeto
que proporciona el material; homopldsticos u
homologos, cuando es de otro ser humano; y
heteroplasticos o heterologos, cuando el da-
dor pertenece a una especie diferente a la del
receptor.

Sabemos que la idea no es nueva y son
muchos los autores que en diversas épocas
realizaron operaciones en las cuales usaron
material 6seo de otros individuos o animales.

Fue Ollier quien, en 1859, por primera vez
utiliz6 un trozo de hueso de conejo injertandolo
en un hombre.

Mac Ewen, en 1878, us6é hueso homdlogo
para reconstruir un himero. La fuente de ma-
terial la obtuvo de miembros amputados. Carrel,
en 1912, realiz6 brillantes experiencias para
conservar tejidos humanos como piel, cartilago,
organos glandulares y huesos, que trasplantaba
posteriormente en otros individuos.

Gallie, en 1918, utiliz6 huesos homélogos y
heterdlogos hervidos en la reduccién cruenta
de fracturas y en la artrodesis de columna,
demostrando que los injertos después de un
tiempo eran reabsorbidos y reemplazados por
hueso vivo.

L
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El trabajo mas importante y completo sobre
injertos 6seos autégenos y homoélogos refrige-
rados es sin duda el de Inclan, de Cuba, en
1942.

Presenta éxitos brillantes con el uso de es-
tos injertos en el tratamiento de pseudoartrosis
del cuello del fémur. El material para injertos en
la mayoria de los casos fue extraido previa-
mente del mismo paciente unos dias antes de la
intervencion reconstructiva, eliminando en esta
forma el shock operatorio, acortando la inter-
vencién y evitando el riesgo de infeccion.

En otros casos los injertos homoélogos los
obtuvo de los familiares de los pacientes y en
un caso emple6 hueso de un feto de 9 meses.

Todos los injertos los conservaba en frascos
esterilizados y en una solucion salina con san-
gre citratada que llevaba a un refrigerador a
una temperatura de mas de 2 6 mas de 5 grados
Celsius, por un periodo de tiempo que varid
entre 1 y 63 dias.

El autor reconoce la superioridad del injerto
autégeno fresco, pero como éste es a veces
dificil de obtener, recomienda el uso del injerto
Oseo conservado, cuando las condiciones y cir-
cunstancias lo demandan.

Von Leckum, del Hospital Ortopédico de
Nueva York, en 1945, observando la necesidad
de gran cantidad de material 6seo, especial-
mente en las fijaciones de columna por escoliosis,
fue el primero en sugerir la idea de un Banco de
Huesos.

Importantes trabajos americanos se han pu-
blicado posteriormente. Entre ellos, Wilson, en
1947, informa sobre 30 operaciones diversas
hechas con hueso homdlogo refrigerado. El



material lo obtenia del cadaver fresco, antes de
las 6 horas después del deceso.

Bush y Zent relatan su experiencia sobre
126 operaciones en 104 pacientes, en los cuales
han utilizado hueso homdlogo. De ellas, 43 las
hicieron con hueso almacenado y congelado a
bajas temperaturas antes de ser usados; en 24,
el hueso fue directamente transferido, y en las
37 restantes el hueso fue refrigerado a 42 6 +
5°C.

Otro trabajo muy completo es el de Weever,
de octubre de 1949: comunica su experiencia
sobre 49 operaciones hechas en 46 pacientes,
en los que usé como injerto hueso homologo
refrigerado. Muchos de ellos eran pacientes
tratados anteriormente con hueso autégeno y
en los cuales se habia fracasado.

El dltimo trabajo publicado es el de Reynolds
y Oliver, los cuales conservan el material 6seo
en frascos con soluciones acuosas de Mertiolato
adiversas concentraciones. Lo han utilizado en
71 pacientes, de los cuales dan cuenta de 42
casos.

«El procedimiento para el uso del Banco de
Huesos de Mertiolato es el siguiente: los huesos
se obtienen de 3 partes: 1°) costillas sacadas en
condiciones asépticas en toracoplastias; 2°)
amputados de partes no infectadas; 3°) tejido
esponjoso y cortical de autopsias hechas
asépticamente».

Se coloca el hueso en frascos estériles que
contienen una solucién acuosa de Mertiolato al
uno por mil. Después de 2 semanas se cambian
a otra solucién acuosa de Mertiolato al uno por
cinco mil y se hacen cultivos cada vez. Se
guarda asi el hueso en esta solucién que se
cambia cada 2 semanas y no se usa dicho
material si no hay antes 2 cultivos negativos.

Constitucion de un Banco de Huesos.

Hay necesidad de un refrigerador especial
que alcance bajas temperaturas (-20 a -25° C).

Actualmente hay en el comercio aparatos
que sirven para conservar alimentos congela-
dos (carnes y verduras) y que podrian servir
con este fin.

Los frascos en que guardamos los huesos
son de vidrio corriente. Lleva una tapa metalica
inoxidable y f4cil de retirar, por lo mismo que no
se adhiere al frasco. El frasco mismo se proteje
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con una doble funda (bolsas) de genero, todo lo
cual contribuye a asegurar la asepsia y a prote-
gerlo de quebraduras.

Los frascos con sus bolsas son esterilizados
destapados al autoclave y en paquetes por se-
parado, quedando asf listos para ser usados.

Un termémetro registrador nos inscribe la
temperatura del refrigerador durante las 24 ho-
ras del dia. Si por cualquier desperfecto de la
mdaquina o por alguna falta de suministro de
corriente eléctrica, la temperatura sube por so-
bre 0° C, durante algunas horas, desechamos el
material.

Hueso dador

Lo hemos obtenido de fuentes y servicios
muy diversos en ntimero de 41 hasta la fecha.

Las costillas de las toracotomias por quiste
hidatidico o toracoplastias las recogemos en el
acto operatorio mismo. Las colocamos en fras-
cos esterilizados, sin que medie otra substancia,
llevdndolo a los pocos minutos a la congeladora.
Cada frasco lleva una tarjeta con el nimero y
nombre del dador y con la fecha de la extrac-
cién del injerto, ademds la consignacion de la
region dadora. El resto de los datos clinicos,
tanto del dador como del receptor, se registran
en otra tarjeta tamafio kardex.

Nuestro propio Servicio también nos ha pro-
veido de costillas en casos de intervenciones
tordcicas (cardiopatias congénitas y quistes
hidatidicos); y tejido esponjoso de hueso iliaco
en caso de reducciones cruentas de caderas.

De todos los dadores nos preocupamos que
tuvieran reacciones de Kahn negativas y no
hubieran tenido hepatitis ni malaria, ni hubieran
sufrido de enfermedades caquectizantes.

A todo hueso dador le hacemos controles
bacterioldgicos en el momento mismo de la
operacion; todos ellos han resultado negativos,
excepto 3, en los cuales los gérmenes hallados
son del grupo sapréfito (bacilos pseudo-
diftéricos) y por lo tanto sin poder patégeno. En
todo caso, estos gérmenes estuvieron presen-
tes en escaso nimero y esto se explica por las
condiciones de conservacion del hueso, ya que
la baja temperatura es suficiente para inhibir el
desarrollo microbiano.

Es por este motivo que investigamos la au-
sencia de gérmenes y nos ponemos a cubierto
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de una posible contaminacién del hueso dador,
usando en forma preventiva los antibidticos co-
rrientes.

Suponiendo que el examen bacterioldgico
resultara positivo para gérmenes patdgenos, se
estaria a tiempo para emplear una terapéutica
con antibidticos especificos contra el germen
determinado por el andlisis.

El hueso dador se retira del refrigerador un
momento antes de la operacion, con lo cual se
le da tiempo para que se descongele, lo que
termina de realizarse mientras se manipula con
el para darle la forma y tamafio deseados.

Nuestra experiencia.

Se han realizado hasta el momento, con
Banco de Huesos, 40 operaciones de cirugia
ortopédica, que comprenden 35 hechas en nues-
tro Servicio; 3 en el Hospital de Carabineros, 1
en el Salvador y otra en el Hospital Manuel
Arriarén.

No hemos seleccionado a los enfermos. La
técnica ha sido la misma que utilizamos corrien-
temente en esta clase de intervenciones. El
post-operatorio de todos estos enfermos evolu-
cioné en forma idéntica a la que hacen los
injertos autégenos.

En todos nuestros enfermos usamos siste-
maticamente Penicilina en dosis de 50.000 Uni-
dades cada 6 horas, durante los primeros dias, y
Estreptomicina en los casos de tbc osteoarti-
cular.

Resultados clinicos

Hemos podido controlar todos nuestros en-
fermos. Sin embargo, sélo nos referiremos a la
evolucion clinica y radioldgica de 25 de ellos; de
los 15 restantes, nada podemos todavia infor-
mar, pues han sido operados en estos tres ulti-
mos meses, tiempo que no nos autoriza para
sacar conclusiones.

La evolucién post-operatoria fue en todos
satisfactoria, excepto uno (Mal de Pott opera-
do), en el cual se produjo una ulceracién de la
piel del dorso, quedé una fistula por la cual se
eliminaron trozos del injerto 6seo. Poste-
riormente la fistula cerrd y se produjo la anqui-
losis de la columna.

De los 25 casos que informamos, en 19 la
evolucién radioldgica del injerto homoélogo refri-
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gerado fue excelente, alcanzandose el resulta-
do deseado (anquilosis de cadera y columna;
consolidacion de pseudo-artrosis y relleno de
quistes 6seos).

En 4 casos la evolucion radiol6gica del injer-
to 6seo did resultados regulares, pues en parte
habia ocurrido reabsorcién del injerto.

En 2 casos de artrodesis de cadera, el injer-
to éseo se reabsorbid totalmente.

CONCLUSIONES

1° El Banco de Huesos permite acortar el
tiempo operatorio; realizar operaciones orto-
pédicas de importancia, especialmente en ni-
fios, proporcionando abundante y variado mate-
rial 6seo, sin necesidad de recurrir a operacio-
nes secundarias que aumentan los riesgos
operatorios.

2° La cirugia osteoarticular del nifio es la
mas beneficiada, porque en los injertos dseos
se pueden unir los dos conceptos fundamenta-
les: el mecanico y el biol6gico, ya que no tiene
importancia la toma del injerto.

3° El Banco de Huesos puede proporcionar
gran cantidad de tejido esponjoso, de médula
roja, con gran poder osteogénico, para fusionar
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10 0 mas vértebras en una sola sesion operatoria
y con un shock menor al de cada una de las dos
0 tres operaciones que son necesarias sin este
recurso.

E
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Expondremos la experiencia recogida en el
Servicio de Cirugia Infantil del Hospital Manuel
Arriardn, que dirige el Dr. Agustin Inostroza,
en el tratamiento con Estreptomicina en los
enfermos osteoarticulares tuberculosos.

Nuestra casuistica consta sélo de 20 enfer-
mos. Los restantes hemos tenido que desesti-
marlos por no tener comprobacién histoldgica
de sus lesiones, haber sido insuficientemente
tratados, o tener un periodo de control demasia-
do breve.

Sexo: 15 hombres y 5 mujeres.

Edad: Entre los 2 y 12 afios, la mayor
frecuencia entre los 4 y 8 afios.

Localizacion: Rodilla 9 enfermos, Coxofe-
moral, 6; Trocanter Mayor, 1; Astragalo, 1;
Columna, 1; Rétula, 1.

Esta incidencia no refleja la realidad y sus
variaciones se deben al escaso niimero de en-
fermos considerados.

Cronicidad del proceso:

Menos de 1 afio 5
De 1 a 3 afios 5
Mas de 3 afios 10

Fistulas: Procesos osteoarticulares fistuli-
zados 15, y no fistulizados solamente 5.

Concomitancia con lesiones pulmonares:

Térax negativo 10
Complejo primario 3
Adenopatias 3
Infiltrados 4
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Modo de empleo:

Exclusivamente local 2 casos
Exclusivamente general 9 casos
Local y general 9 casos

Usamos la droga exclusivamente en forma
local s6lo en dos de nuestros enfermos, debido
a que fueron los primeros enfermos tratados y
en esa época la obtencion de la droga era muy
dificil.

Dosis

Las dosis fueron variadas, fluctuaron entre
600 mgrs a 1 gr durante las 24 horas en los
niflos mayores, alcanzando una dosis total de 30
a 60 grs. Al principio se colocaban las inyeccio-
nes cada 4 horas, pero ultimamente hemos
obtenido idénticos resultados con un empleo
mas espaciado, cada 12 horas e incluso cada 24
cuando se tratan los enfermos en su domicilio.

El tiempo empleado en la colocacién del
antibidtico oscil6 alrededor de los 2 meses.

Dosis total:
Menos de 30 grs 2%%
30 grs 4
De 31 a 40 grs 11
Mis de 41 grs 3

(**) Corresponden a los casos de aplicacién
local.

Tratamiento complementario

Durante el tratamiento a nuestros enfermos
les hemos practicado sistematicamente cada
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15 dias controles de sedimentacién, hemograma,
examen de orina y cada 2 meses control
radiografico. Como tratamiento complementa-
rio no nos hemos apartado de los principios
generales ya establecidos; es asi cédmo casi
todos ellos han permanecido en inmovilizaciones
enyesadas y s6lo en casos muy calificados
hemos prescindido de ellas.

Tiempo de control:

De 3 a 4 meses 8 casos
De 5 a 9 meses 5 casos
De 9 a 12 meses 4 casos
Mas de 1 afo 3 casos

Complicaciones

En general la droga fue muy bien tolerada,
solo se presentaron complicaciones de poca
importancia en 3 de ellos v consistieron en:
epigastralgias, zumbidos de oidos, mareos, es-
calofrios, alzas térmicas o dolores generaliza-
dos y cedieron totalmente con la suspensién
temporal del medicamento por 24 o0 48 horas.

RESULTADOS

Aspecto Clinico: La mejoria del estado ge-
neral fue evidente en todos nuestros enfermos,
conjuntamente con esto el proceso se hizo afebril
en la mayoria de ellos; hicieron excepcién a
esta regla aquellos que presentaban complica-
ciones pulmonares de importancia.

Fistulas

En este capitulo el resultado fue sorpren-
dente: las fistulas cerraron ripidamente, a ve-
ces con las primeras dosis y aun en los enfer-
mos insuficientemente tratados. En los proce-
sos no fistulizados el efecto no fue tan especta-
cular, pero podemos decir sin temor a equivo-
carnos que en la mayoria fue evidente: el dolor,
la rubicundez y el calor local disminuyeron apre-
ciable mente hasta desaparecer en algunos casos.

Sedimentacion

Al final del tratamiento todas las sedimen-
taciones bajaron en mayor o menor grado,
estabilizdndose en la normal en 9 casos. En
algunos enfermos, con las primeras dosis de la
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droga venia un alza brusca de la sedimentacidn,
para declinar después en forma progresiva.

Hemograma

La formula roja presenté siempre una ane-
mia discreta. El recuento leucocitario y la for-
mula mejoraron, se vio desaparecer la desvia-
cién a laizquierda y las granulaciones patolégi-
cas. La linfocitosis aumenté en forma progresi-
va. Generalmente apareci6 eosinofilia de grado
leve o moderado. Disminucién de plaquetas se
comprob6 sélo en un caso.

Orina

Los exdmenes periddicos no revelaron mo-
dificaciones de importancia; en un solo enfer-
mo aparecid una albuminuria leve y fugaz.

Imdgenes Radiogrdficas

Lo relativamente reciente del uso de la
Estreptomicina no nos permite pronunciarnos
categdricarnente sobre el particular pero si ha-
cer algunas disquisiciones en nuestros enfer-
mos mds antiguos. En general, podemos decir
que con el uso de la droga puede apreciarse
mads o menos ripidamente mayor calcificacion
dsea, mayor nitidez en los contornos articulares
y cuando la inmovilizacién es prolongada la
anquilosis se produce en un periodo mas breve.

CONCLUSIONES

De la observacién cuidadosa de nuestros
enfermos podemos obtener las siguientes con-
clusiones, dejando establecido una vez mas que
no las creemos definitivas y que bien podran
sufrir pequenas modificaciones cuando nuestra
experiencia sea mayor.

1.- La Estreptomicina es el mejor agente
terapéutico conocido hasta ahora, por nosotros,
para el tratamiento de los osteoarticulares
tuberculosos.

2.- La via de eleccion para la administracion
de esta droga es la intramuscular y las dosis
fluctian en las 24 horas entre 300 y 400 mgrs
en los nifios menores de 5 afios y de 600 mgrs a
un gramo en los mayores de esta edad. La
dosis total estd subordinada a la evolucién de la
enfermedad.
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3.- Nuestra experiencia no nos permite ha-
blar de curaciones definitivas, pero si de mejo-
rias evidentes, tanto clinicas como de los indices
de control proporcionados por el laboratorio.

4.- En nuestro medio no es posible prescin-
dir, como tratamiento coadyuvante, de las
inmovilizaciones en cualquiera de sus formas;
pero es nuestro convencimiento que las lesio-
nes osteoarticulares tuberculosas tratadas con

estreptomicina pueden curar con funcién, siem-
pre que las condiciones ambientales sean bue-
nas (sobrealimentacidn, clima, vitaminas, etc).

5.- Como corolario de lo anterior, creemos
que hoy dia hay que sopesar mucho antes de
fijar en forma definitiva una articulacién.

6.- El uso de la Estreptomicina permite eje-
cutar las intervenciones quirdrgicas con un am-
plio margen de seguridad.

FLoGcoFIN:

Rapida accion contra el dolor y la inflamacion
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Desde que Kiintscher presentd su trabajo
en 1940, el método del enclavamiento
intramedular ha pasado a ser el método de
eleccion, especialmente en las fracturas del
fémur, desplazando asi los diferentes métodos
en uso, tales como la extension continua, la
reduccién e inmovilizacién con un aparato de
yeso y los diferentes métodos operatorios ,que
utilizan placas, alambres, tornillos, etc.

Este método tiene sobré los otros las si-
guientes ventajas:

1.- Infeccion

En el enclavamiento cerrado el peligro de
infeccion es minimo, dado que la incision
operatoria esta lejos del foco de fractura.

En el caso de enclavamiento abierto, el peli-
gro de infeccién es igual al de los otros méto-
dos operatorios en los cuales se expone el foco
de fractura.

Bohler pone en guardia contra el uso del
método abierto, pues cuando la infeccién se
desarrolla, ésta adquiere caracteres mas gra-
ves que con los otros métodos, dado que se
expone durante el acto operatorio todo el canal
medular. Es asi que €l describe osteomielitis
extensas y produccion de grandes secuestros.
Sin embargo, la mayor parte de las veces estas
osteomielitis son de cardcter circunscrito, pu-
diéndose decir que hoy dia, con el uso de los
antibioticos estas infecciones no son de temer.

2.- Ausencia de rigideces articulares
Dado que la movilizacién articular se co-
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mienza rapidamente, no se observan rigideces
articulares.

3.- Atrofia muscular
Tampoco se presenta, ya que la moviliza-
cion es precoz.

4.- Escaras
La levantada rapida evita la produccion de
escaras.

5.- Acortamiento del plazo total de trata-
miento y hospitalizacion

6.- Callo éseo

Bohler afirma que el clavo intra-medular,
como cualquier otro cuerpo extrafio, inhibe la
formacion de callo. Sin embargo; es de obser-
vacién corriente la presencia de callos enor-
mes, exuberantes, desarrollados a los pocos
dias después de practicado el enclavamiento.

En la mayor parte de los enfermos operados
por nosotros hemos observado la produccién de
callos exuberantes.

Objeciones

Se ha objetado al método, que la intro-
duccidn del clavo en el canal medular produce
una extensa destruccion de la médula dsea, con
las secuelas correspondientes sobre el cuadro
hematico. Estudios minuciosos realizados por
Slany revelan que, en realidad, se producen
algunas alteraciones en el cuadro hematico,
consistentes en aumento y a veces disminucion
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en el nimero de glébulos rojos, aparicion, sobre
todo en los individuos jévenes, de mielocitos en
la sangre circulante y aumento de los eosinéfilos.
Todas estas alteraciones son, sin embargo, de
corta duracién y, en general, desaparecen cuando
se retira el clavo.

Otra objecidn es que favorece la produccion
de embolias grasosas. En extensas revisiones
de casos operados, se ha demostrado que esta
complicacidn no es mayor en éste que en los
otros métodos.

Indicaciones para el enclavamiento fémoral

1.- Todas las fracturas transversales de la
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diafisis en el tercio medio y también del tercio
superior e inferior hasta 7 cm de la punta del
trocanter mayor y de la interlinea articular de la
rodilla.

2.- Las fracturas oblicuas del tercio medio.
No estd indicado en las fracturas conminutas,
en las cuales sélo puede usarse a condicién de
agregar extension continua.

Tampoco cuando existe un tercer fragmen-
to triangular.

Entre las contraindicaciones generales, te-
nemos la presencia de heridas o infecciones de
la piel y la presencia de focos inflamatorios en
otra parte del organismo.

Método operatorio

Como dijimos anteriormente, hemos utiliza-
do en la mayor parte de nuestros casos el
método cerrado. La intervencion quirtirgica en
si misma no es dificil, siéndolo mucho més la
reduccién de la fractura, que debe ser exacta.

Bajo anestesia general comenzamos con el
enfermo acostado sobre una colchoneta apoya-
do en el lado sano, y el tronco en flexién para
poder abordar en buenas condiciones el trocanter
mayor y poder asi tener espacio para la intro-
duccién del clavo. Reduciendo la fractura en el
marco de Bohler. La traccion se hace desde el
pie por intermedio de una polaina de lona bien
acolchada. En nuestros ultimos casos hemos
preferido hacer la traccion desde un estribo de
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Kirschner conectado a un alambre de Kirschner
que perfora los céndilos femorales. Con este
método hemos conseguido hacer més fécil la
reduccidn, ya que de este modo hacemos una
traccién mds potente y evitamos, al mismo tiem-
po, la desviacién hacia atrds del fragmento
distal por accion de los gemelos.

Las desviaciones laterales se reducen por
medio de fajas de lona o de vendas de género
conectadas a las barras dobles de Linsmayer.

Reconocemos que la reduccién exacta es
dificil y expone al cirujano a prolongadas
irradiaciones para controlar la reduccion de los
fragmentos, siendo esta la razén por la cual
muchas veces se prefiere el método abierto.

Sin embargo, con el método descrito, la re-
duccidn de la fractura se facilita grandemente,
acortando por consiguiente el tiempo de exposi-
cién a los rayos. De aqui que, dada las ventajas

5 i

q 0 P

indiscutible del método cerrado en si mismo,
creemos que no debe abandonaerse.

En cuanto a la intervencion quirtrgica utili-
zamos una pequefia incisién proximal al trocanter
mayor. Debridando los planos musculares lle-
gamos al punto de unién entre el cuello y el
trocdnter mayor, punto en el cual, con un cincel
largo de hoja acanalada, perforamos en direc-
cion al canal medular. Una vez lograda esta via,
introducimos por ella, ayudandonos con el
impactor, un clavo bilaminar Ortox de la dimen-
sién adecuada. Una vez pasada la zona de
fractura nos preocupamos especialmente que
el clavo penetre bien en la esponjosa inferior
del fragmento distal, cerca de la interlinea.

Se termina impactando los fragmentos con
algunos golpes en la rodilla.

Post operatorio

Se deja el miembro operado por una semana
en una férula de Braun, comenzindose al cabo
de este tiempo la movilizacién articular. La
levantada se realiza a los 15 dias. Ya al mes la
deambulacién se hace en perfectas condicio-
nes. La estada media hospitalaria ha sido de 35
dias. El clavo lo hemos extraido a los 6 meses
con anestesia local.

Casos tratados

Hemos tratado personalmente nueve enfer-
mos, todos hombres, siendo los resultados, en
general, buenos. En seis casos hemos utilizado
el método cerrado y en tres el abierto. En
ninguno de los casos se han producido compli-
caciones inflamatorias.

(O



En dos casos se ha producido incurvacién
del clavo. En uno de ellos la incurvacién fue
discreta y no necesitd correccién posterior, Sino
una prolongacién del tiempo de reposo en cama,
atribuyéndose esta complicacién a una falta de
impactacion del clavo en la esponjosa inferior.
En el otro caso la incurvacion fue acentuada y
fue debida a la presencia de un tercer fragmen-
to triangular en el foco de fractura, necesitando
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correccién de la angulacién e inmovilizacién
con aparato de yeso.
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Las alteraciones de la columna vertebral en
general implican un juicio y comprensién de una
situacion tridimensional. El crecimiento, que es
desarrollo y madurez, sufre de alteraciones,
congénitas o adquiridas que evolucionan a lo
largo de la vida, y conducen a las deformacio-
nes estructurales que nos interesan. Esto ha
motivado a los ortopedistas a detenerlas, cui-
dando la funcionalidad neurolégica y la buena
correspondencia de la cintura escapular con la
pelviana. El tratamiento en sus tres etapas de:
observacion, ortopédico y quirtirgico permite el
control de estas deformaciones, evitando su
progresion.

¢Dénde comenzo a practicarse el estudio y
el tratamiento de la patologia de columna?

La actividad del Dr. Manuel Rivera Sante-
lices en Valparaiso tuvo una influencia signifi-
cativa en la generacidn del interés por la patolo-
gia de columna. Trabajaba en el Instituto Brita-
nico, luego Caja de Accidentes del Trabajo y se
incliné por la cirugia de los traumatismos, lo-
grando una recuperacién méis eficiente y esta-
ble, con la aplicacion de placas y artrodesis,
complementando el tratamiento ortopédico con-
servador de Holdworth.

Podriamos decir que en el Hospital Enrique
Deformes de Valparaiso, situado en el barrio
del Almendral, naci6 el interés por la patologia
de las deformaciones vertebrales entre noso-
tros. Su edificio fue dafiado por el terremoto de
1985 y demolido. Alli se construyé el actual
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edificio del Congreso Nacional. El Dr. Carlos
Swett Claro, jefe del Servicio de Cirugia, Orto-
pedia y Traumatologfa Infantil logré la separa-
cion de las especialidades y motivé al Dr. Hugo
Max-Grove Fontaine a resolver el problema de
los nifios con deformaciones vertebrales que no
recibian una atencién apropiada, y es el primer
médico especialista de la ortopedia y traumato-
logia dedicado a la patologia de columna verte-
bral en Chile y que inicia la época moderna.
Motivado por los pacientes secuelados de las
epidemias de poliomelitis, las escoliosis idiopa-
ticas y las congénitas e impulsado por el Dr.
Swett, se dirigié a Minneapolis en 1960 para
hacer una estadia con el Profesor Dr. John
Moe. A su vuelta realiz6 su trabajo con el Dr.
Oscar Lobo S, logrando operar con la técnica
quirtrgica de Hibbs, actualizada con artrodesis,
decorticacion laminar, injertos de la cresta iliaca
y el instrumental de osteosintesis-estabilizador
de Paul Harrington. Present6 su experiencia en
la SCHOT en junio de 1964, con 25 pacientes
operados, 12 post-polio, 7 idiopéticos, 3 congé-
nitos, 1 neurofibromatoso, 1 post-traumaticoy 1
postural, trabajo que merecié el premio a la
mejor publicacidon de ese afio. Dotado de un
espiritu inquieto y generoso promovié la docen-
cia contribuyendo al desarrollo de la especiali-
dad en la V regién. Los doctores Claudio
Croquevielle y Alvaro Rosas H, fueron los pri-
meros becarios y el Dr. Jorge Tapia que traba-
jaba en el Hospital Calvo Mackenna, se retne
con el grupo y comienza su asistencia a las
cirugias de escoliosis en Valparaiso. En 1968,
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presenta en conjunto con el Hospital Calvo
Mackenna “Experiencia con el instrumental de
Harrington”. Ese mismo afo se realizé en San-
tiago y en Valparaiso un curso de Patologia de
Columna realizado por el profesor Dr. John
Moe, el Dr. Robert Winter y el Dr. Waldemar
Carvalho Pinto. En 1974, se agreg6 la expe-
riencia de un tercer centro logrando reunir 280
casos operados por el Hospital Deformes, el
Hospital Calvo Mackennay el Hospital Manuel
Arriarén que se presentaron en el Congreso de
Buenos Aires. Pienso que lograr reunir la expe-
riencia de estos tres centros es relevante, por el
numero de casos analizados, por realizar todos
una misma técnica y por el dnimo de participa-
cién mostrados. Al término de su formacién en
junio de 1969, el Dr. Alvaro Rosas se traslada
al Servicio del Hospital Calvo Mackenna y el
Dr. Grove mantiene su asistencia a interven-
ciones y a discusiones de planificacién y anéli-
sis. Estas reuniones inspiradas y presididas por
él, en Santiago y en Vifia del Mar, dieron origen
al Comité de Columna cuando se le solicité a la
SCHOT su reconocimiento. El Dr. Hugo Max
Grove en 1975 se traslada a la Direcciéon Médi-
ca del IST de Vifa del Mar. Este trabajo ince-
sante se prolong6 hasta 1977. Continud hacien-
do escoliosis y se orient6 a la traumatologia y a
la introduccién de la técnica AO.

Actualmente la cirugia de columna continda
realizandose en el Pabellén Cooper donde se
inici6 hace 43 afios en el Hospital Carlos Van
Buren a cargo del Dr. Guillermo Miranda, quien
se ha formado en el Hospital San Borja-Arria-
ran, en el Hospital Calvo Mackenna y concu-
rriendo a diversos congresos y cursos en el
exterior.

EQUIPO DEL HOSPITAL CALVO
MACKENNA

En 1965, Jorge Tapia que trabajaba alli con-
curre al Twin Cities Spine Center de Minneapolis,
reuniéndose alli con Waldemar Carvalho Pinto,
procedente de la Santa Casa de Sao Paulo, y
entre ellos se establecié un intercambio y una
amistad que perdurd. A su vuelta en 1966,
comienza a trabajar incorporando al equipo al
Dr. Claudio Alegria y transitoriamente al Dr.
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Nahuaf Chamas. Erasmo Vera ingresa como
becario de Ortopedia y Traumatologia. En julio
de 1969 el Dr. Alvaro Rosas termina su beca y
se traslada al Hospital Calvo Mackenna para
apoyar el programa de columna. En septiembre
de 1969, el Dr. Tapia renuncia al hospital y se
traslada a Sao Paulo. El trabajo continda con
Alvaro Rosas, y junto con el Dr. Max-Grove
presenta en el Congreso de Buenos Aires en
1974, como ya se dijo, la casuistica consolidada
de 280 casos. En 1975, concurre a una estadia
en la Santa Casa para perfeccionar sus conoci-
mientos y a su retorno inicia una beca en China
para adquirir conocimientos de acupuntura y
tratamiento del dolor. A su vuelta renunciara a
la practica de la cirugia de columna dedicando-
se por entero a su nueva disciplina. Ha influido
en ello, su posicién filoséfica de rechazo a la
agresion brutal que significa la cirugia de las
escoliosis, la que mejora la estabilidad y frena la
progresién, y, mirada de la otra cara, es una
artrodesis en que el cirujano suprime la movili-
dad restdndole funcionalidad. Por otra parte,
lleva varios afios de cirugia y decide optar por
otra forma de terapéutica. En 1976, el Dr.
Erasmo Vera hace una beca en la Santa Casa
y a su retorno se hard cargo de la Unidad de
Columna.

Ingresard al equipo de columna el Dr. Car-
los Valle Sailer en 1977 y trabaja con el equipo
hasta postular a la Direccioén del Hospital y la
Jefatura de Servicio del Hospital de Nifios Leo-
nor Mascayano de Concepcién en 1986, donde
abre una nueva sede para la cirugia de las
escoliosis. A su traslado al Hospital Regional,
trabaja alli con el Dr. Luis Lastra, quien ha
hecho una beca de ortopedia en el Hospital San
Borja-Arriaran y permanencias en Calvo Mackenna
y en Inglaterra.

Ingresard ahora el Dr. Ignacio Dockendorf
quien ha hecho una beca de ortopedia general
en el Hospital Salvador y en su pasada por el
Calvo Mackenna se siente atraido por esta
patologia de la columna al conocer lo exético e
infrecuente del Marfan y decide quedarse en la
columna junto a Erasmo Vera y Carlos Valle.
Hara una permanencia en el Twin Cities Scoliosis
Center de Minneapolis bajo la tutoria de James
W. Ogilvie. Ha introducido el instrumental de
Kaneda para la via anterior. Desea abarcar
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toda la patologia de la columna y quiere tentar
en lo tumoral. Ingresa al Directorio de la
SCHOT dedicandole gran parte de su horario y
en 1996 se cambia al Instituto Traumatolégico
donde le ofrecen horas docentes para hacer
otras facetas de la columna vertebral. Elegido
presidente de la SCHOT desarrolla las Jorna-
das Chileno-Germanas en el afio 2001.

Ha ingresado a fines de 1985 el Dr. Valentin
Soto Alsina que ha hecho una beca de Cirugia
Infantil y Ortopedia en el San Borja-Arriarén y
permanece alli dos afios mds en columna para
ocupar el cargo del Dr. Valle, ha estado en
Minneapolis, y ha contactado diversos centros
internacionales. En 1986, el Dr. Erasmo Vera
se traslada a la clinica Las Condes y José
Grass que viene de hacer una permanencia en
la Santa Casa, comienza a trabajar alli. Ellos se
han desempefiado con singular acierto y dedi-
cacion logrando premios al mejor trabajo con la
comunicaciéon de las resecciones discales y
artrodesis por la via anterior endoscépica tora-
cica. Mejorando el trabajo de equipo han logra-
do rebajar el tiempo quirdrgico de una artrodesis
a dos horas, logrando operar alrededor de 200
casos anuales.

EQUIPO DEL HOSPITAL MANUEL
ARRIARAN

Comienza con la actividad del Dr. Olimpo
Molina y del Dr. José Luis Bisquert quienes
impulsaban la actividad de columna. Este tlti-
mo ademds dirigia el Instituto de Educacién
Fisica de la Universidad de Chile, formador de
kinesi6logos y de profesores de Educacion Fisi-
ca. Se dedicaron al tratamiento ortopédico de
las escoliosis con corset y yesos correctores y
algunas cirugias con artrodesis simples y con
injertos de tibia e injertos liofilizados de Kiel en
mal de Pott. Luego del gran desastre de los
pabellones quirdrgicos del Arriardn motivados
por el ciclo propano, en 1963 Guillermo Viviani
y Alejandro Trujillo que recién terminaban su
beca de Ortopedia y Traumatologia fueron nom-
brados para superar esta grave falencia del
Servicio. El Dr. Viviani en 1964 hace una beca
con Max Lange en Munchen y visita otros
centros de Alemania.
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En 1967, el Dr. Olimpo Molina Valdés es
designado Miembro Honorario de la SCHOT y
el Dr. Viviani le dedica la presentacién “Corset
de Milwaukee en el tratamiento de algunas
afecciones”. En 1969, presenta su experiencia
sobre Osteotomias de Columna en Xifosis y
Xifoescoliosis. Guillermo gané una beca en Ca-
nada, Toronto en la Universidad de Hamilton y
se traslad6 en marzo de 1970 a la Universidad
Mac Master, donde llega a desempenarse como
Jefe de Servicio y Profesor de Ortopedia y
Traumatologia Pediatrica de la Universidad Mac
Master, desde 1973 por un periodo de seis
anos. Actualmente es Profesor Emerito, ha
publicado alrededor de ochenta trabajos y es
socio de la Scoliosis Research Society desde
1976. Actualmente se mantiene retirado de la
actividad médica.

El Dr. Alfredo Raimann reorganiz¢ la acti-
vidad del servicio en marzo de 1970 y a su
momento me ofrecieron la jefatura del equipo
de columna, la que acepté.

Mi conocimiento no era suficiente para de-
sarrollar un trabajo de tal responsabilidad y
comencé por hacer una pasantia en el Hospital
Luis Calvo Mackenna, donde conoci un colega
y luego amigo quien me transmitié este carifio y
amor por los nifios que sufren alteraciones de
raquis y también su aprecio de la filosofia orien-
tal y comportamiento ético-ecoldgico frente a
la vida, el Dr. Alvaro Rosas Henriquez.

A través del Dr. Jorge Tapia, quien trabaja-
ba en Sao Paulo, tuvimos la oportunidad de
participar en la actividad del grupo de columna
de Santa Casa, concurriendo durante varios
aflos en nuestras vacaciones y haciendo una
estadia de 30 a 40 dias en cinco oportunidades.
Lo hicimos con alegria y entusiasmo llegando a
desarrollar una gran amistad con Waldemar,
con Avanzi y Landin.

La Santa Casa de Sao Paulo, y el Centro de
Escoliosis de Pavilhao Fernandinho (CEPAF),
llegaron a ser mi alma mater en columna. Es
un lugar de trabajo que da oportunidades para
vivir una experiencia formadora en corto tiem-
po y no sélo nos ha quedado el saber de la
columna, sino las ideas y conceptos de organi-
zacién que tiene este sistema hospitalario que
cubre la mayor parte del extenso territorio del
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En 1975, después de su beca se incorpora el
Dr. Jorge Bachler M, y en 1976, hace una
permanencia en la Santa Casa durante 6 meses
en 1978. Ingresa a la SCHOT con su trabajo
sobre “Deformidades vertebrales en la neuro-
fibromatosis”.

Apoyado por el Dr. Waldemar Carvalho-
Pinto, en junio de 1978 logramos una estadia de
tres meses en el Twin Cities Scoliosis Center
de Minneapolis dirigido por John Moe, e inte-
grado por Robert Winter, David Bradford y
John Lonstein. Pude asistir al Congreso Slaot
de San José, Costa Rica relatando nuestra ex-
periencia de los primeros 100 casos de escoliosis
operados en el servicio del Hospital Paula
Jaraquemada. En diciembre de ese mismo afio,
tuve un grave accidente de trdnsito que me
obligé a estar fuera de la practica médica por
un afio. Convertirse en paciente es tal vez una
experiencia que educa la comprensién de lo
que uno mismo produce 0 provoca en nuestros
enfermos. Tuvimos la suerte de tener apoyo de
las circunstancias. Los hados me auxiliaron y
fui trasladado en helicoptero por la gestion de
un espectador casual, atendido por el equipo de
traumat6logos de la Posta Central, quienes su-
peraron muchas dificultades para lograr mi re-
cuperacion y agradezco a don Gustavo Vergara,
en ese momento jefe de servicio, por su buen
juicio y destreza.

El desarrollo alcanzado por el Dr. Jorge
Bachler hasta ese momento le permitié conti-
nuar la actividad sin menoscabo e ingresé el
Dr. Carlos Liendo que luego se trasladaria al
equipo de la Universidad Catdlica. A fines de
1979 estdbamos de vuelta y fui elegido Presi-
dente de la SCHOT. Tuve el honor de presidir
las Jornadas Iberoamericanas en las que los
espafioles nos legaron el uso de un distintivo: La
Medalla de la Sociedad que es usado por el
Presidente de la SCHOT y por los distintos
Past-President en actos oficiales.

En octubre de 1992, se realiz6 el segundo
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Congreso Ibero-Latinoamericano de columna
con sede en Santiago, organizado por la SCHOT.
Secretario fue el Dr. Eugenio Galilea M., teso-
rero el Dr. Jorge Bachler M. y Presidente
quien habla. Fue un evento que congregd a un
conjunto de especialistas como Waldemar
Carvalho Pinto, Eduardo Luque, Carlos Tello
Johnston de Texas, los espafioles Carlos
Villanueva, Francisco Pérez-Grueso, Mansilla
y muchos otros, sumando una concurrencia de
alrededor de 700 personas.

En 1994, Jorge Bachler hizo una permanen-
cia en Minneapolis con la tutoria de David
Bradford y posteriormente en el Hospital Saint
Vincent de Paul junto a Jean Louis Dubousset.
Ha continuado desarrollando la actividad de
columna integrando al equipo la visién y partici-
pacioén de los neurocirujanos.

En 1984, Patricio Rojas A. ingresa al Servi-
cio, hard una pasantia en la Santa Casa y luego
se integrard al equipo. En junio de 1992 ingres6
ala SCHOT con un trabajo clinico retrospecti-
vo comparativo de las técnicas de Cotrel-
Duhousset, y del marco de Lea-Plaza, demos-
trando que los porcentajes de correccién angu-
lares eran semejantes y que el marco de Lea-
Plaza producia mejores correcciones coronales.

En octubre de 1987, ingreso a columna el
Dr. Daniel Pifia Lemoine. Se hizo socio de
SCHOT en 1998, en el 2001 hizo una pasantia
en Inglaterra con el Profesor Dr. John O’Down,
y se ha convertido en un defensor de la instru-
mentacion con tornillos pediculares toréacicos.

Quien habla se retir6 en agosto de 1998 del
equipo del Hospital San Borja-Arriardn y acep-
t6 un llamado del Hospital Exequiel Gonzalez
Cortés para ocupar el cargo de jefe de Servi-
cio. Hemos seguido haciendo cirugia de colum-
na, formando un equipo médico integrado por
los colegas Rodrigo Gonzélez G., Robert Csillik,
ademis de los Drs. Alvaro Silva y José Miguel
Donoso quienes se desempeiian en el Hospital
Barros-Luco.
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