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Editorial

La Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia, tiene interés en desarrollar e
implementar un examen nacional de la especialidad en Chile, como una manera de certificar
una calidad similar de médicos traumatologos y ortopedistas que se han formado en
diferentes universidades y ademds de especialistas extranjeros que trabajan en nuestro
pais.

Por lo anterior, el directorio de la SCHOT decidiéo enviar a Brasil a los Drs. Ernesto
Besser, Fernando Leiva y Jaime Paulos para asistir del 6 al 8 de Enero de 2005 al examen
nacional de la especialidad de Traumatologia y Ortopedia que se realizo en la ciudad
brasileiia de Campinhas.

El objetivo principal de esta decision fue informarse de la programacion y ejecucion de
este examen que se toma en Brasil desde hace mds de treinta afios. El examen lo realiza la
Sociedad Brasileiia de Ortopedia y Traumatologia (SBOT) y es reconocido por el Ministerio
de Salud y Educacion, asi como por las distintas instituciones formadoras de especialistas y
se toma a todos los egresados de los programas de formacion y también a los especialistas
que han egresado en aiios anteriores y que desean ingresar a la SBOT.

De acuerdo al informe presentado por el Dr. E. Besser, de su visita a Brasil, una comision
de 9 miembros realiza el examen, confecciona todas las preguntas y recibe los antecedentes
de los postulantes. El presidente de la SBOT elige a los integrantes de esta comision, que
duran 3 aiios en el cargo y se renuevan 3 por afio. El examen consta de 4 partes: una
prueba escrita, un examen oral con diferentes casos, examen fisico del paciente y por tltimo
un examen interactivo que se rinde ante un computador teniendo un minuto para responder
cada pregunta.

El Presidente que suscribe, se reunio el 1° de Abril de 2005 con los médicos que
asistieron a Campinhas y con el Comité de Docencia de la SCHOT presidido por el Dr.
Jaime Paulos, para analizar el informe del Dr. Besser.

Acordamos trabajar en conjunto para realizar un examen nacional de especialista en
Traumatologia y Ortopedia, que se tomara a todos los médicos que terminan su beca,
independiente del lugar de formacion, para ser reconocido como especialista incluyendo
los médicos acreditados en el extranjero. Estamos obligados a realizar todos los esfuerzos
necesarios para reglar en forma objetiva la calidad en la formacion de traumatélogos y
ortopedistas.

Se constituyé una comision encargada de llevar a cabo este proyecto y tiene como

primera mision reunirse con las autoridades universitarias formadoras de especialistas
para informarles del examen nacional y conocer su pensamiento al respecto.
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La comision estd constituida por los Profesores Drs. Oscar Azocar, Alberto Bahamonde,
Ernesto Besser, Miguel Gasic, Mario Hermosilla, Fernando Leiva, Herndn Moya, Carlos
Saavedra, Pedro Valdivia y Eduardo Valencia.

Nos reuniremos nuevamente el 27 de Mayo de 2005 para conocer los avances logrados.
Buscaremos el reconocimiento nacional de especialista con este examen, lo que tendrd

ventajas indudables para todos los médicos en los diferentes centros laborales y docentes.

Gerardo Fica O.
Presidente
Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia
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Nuestras Raices

(Sabia Ud. qué?

Fritz de Quervain era un médico suizo que vivi6 entre 1868-1940 y cuyo nombre estd asociado
a la conocida tendosinovitis estenosante de la estiloides radial.

Hoy dia es muy frecuente que todos los ortopedistas se encuentren frente a este cuadro en la
consulta diaria.

Fritz de Quervain nacid, en Sion, hijo de un pastor protestante y efectud sus estudios médicos en
la Universidad de Berna, donde tuvo famosos maestros como Kocher y Langhams, destacindose
como un esforzado e inteligente alumno, llegando a ser jefe de clinica del profesor Kocher.

Luego se traslad6 al Hospital de La Chau-de Fonds donde llego a ser jefe del servicio de Cirugia
en 1897.

Mientras estaba en este lugar le toc atender a una paciente con un dolor intenso en la zona
extensora del pulgar. Se descart6 la TBC, gota, sifilis o infeccion aguda que era lo que siempre se
buscaba en estos casos.

Recordd Quervain entonces, que mientras estaba con el profesor Kocher en Berna habian
tratado un caso similar, operando y abriendo la vaina de los tendones abductor largo y extensor
corto y dejdndolos subcutdneos.

Entonces efectud la misma operacion con lo que cedieron las molestias.
Oper6 luego 2 6 3 casos mas con el mismo resultado.

En la correspondencia con Kocher en la que le relataba estos casos, éste se refirid a la lesion
como “una tendosinovitis fibrosa estenosante”, que seria la descripcion de la enfermedad.

De todos modos la enfermedad qued6 con el nombre de Quervain que comenzé a publicar
numerosos articulos al respecto. En Nueva York después de leer éstos, el Dr. H. Filkenstein
publica varios articulos en que plantea que en 1930 este diagndstico es a menudo hecho en forma
incorrecta 0 no es diagnosticado. Ademads, Filkenstein describe un signo diagndstico que es
tomando el pulgar y abduciendo bruscamente la mano, lo que desencadena un intenso dolor en la
zona de la estiloides radial.

Es interesante que el signo que habitualmente se describe como Filkenstein +, fue descrito por
Erchhoff en Alemania mas o menos en la misma época.

Fritz Quervain ya un famoso cirujano, trabajé en Basel pero al fallecer su antiguo maestro
Theodor Kocher, ocupé su cargo de profesor de Cirugia en la Universidad de Berna.

En 1938, al cumplir 70 afios fue homenajeado en Suiza donde participaron prominentes cirujanos
europeos.

Falleci6 en 1940 ya retirado de la Universidad de Berna.

ety

Victor Mouat M.
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Tratamiento de las Lesiones
Osteocondrales Focales de Rodilla
con Injerto Osteocondral Autégeno

DAVID FIGUEROA P.*, RAFAEL CALVO R.* y ALEX VAISMAN B.*

ABSTRACT

Osteochondral Autologous Graft for the Treatment of Articular Cartilage Defects of the
Knee

Articular cartilage defects represent a real challenge due to their increasing incidence,
the chondrocyte’s inability to regenerate and the abscence of a perfect treatment. Although
there are no optimum treatments for these lesions, several surgical techniques have been
described, with variable results and indications. The purpose of this study was to
retrospectively evaluate the clinical outcome of the patients with articular cartilage defects
of the knee treated by osteochondral autologous graft technique, with a minimum follow-up
of one year. We observed 89% of good and excellent results in a population of 27 patients,
concluding that mosaicplasty is a valuable procedure to consider in the treatment of
articular cartilage defects of the knee.

Key words: Cartilage, Mosaicplasty, Chondral Defect, Knee.

RESUMEN

Las lesiones condrales articulares constituyen en la actualidad un verdadero desafio
dado el aumento en su incidencia sumado a la nula capacidad regenerativa de los condrocitos
v a la ausencia de un tratamiento dptimo. Se han desarrollado multiples técnicas para tratar
estas lesiones, que van desde el aseo articular, la estimulacion de la médula osea, o los
transplantes osteocondrales y de condrocitos autologos que intentan lograr una cobertura
del defecto con cartilago hialino. El objetivo de este trabajo es evaluar retrospectivamente
la evolucion clinica de un grupo de pacientes con lesiones osteocondrales focales de rodilla
que fueron sometidos a injerto osteocondral autogeno (mosaicoplastia) por los autores,
entre Junio 1998 a Diciembre 2002, con seguimiento minimo de I aiio. Se obtuvieron 89%
de buenos y excelentes resultados en un total de 27 pacientes, lo cual avala la utilidad de
este procedimiento en el manejo de las lesiones osteocondrales focales de rodilla.

Palabras clave: Cartilago, Mosaicoplastia, Lesion Condral, Rodilla.

* Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina de la Universidad
del Desarrollo.

Los autores, e instituciones relacionadas no han recibido ningin tipo de financiamiento para la realizacién de este
estudio.

Ely i 4 : p O



INTRODUCCION

Las lesiones osteocondrales de rodilla re-
presentan un problema cada dia més frecuente
en la préctica del cirujano ortopedista. Distintos
autores han enfatizado la importancia de esta
patologia siendo la artrosis, el estado terminal
de la degeneracién del cartilago hialino, una
causa importante de dolor y disfuncién en hom-
bres y mujeres.

Por esta razén las lesiones condrales se han
convertido en un problema de salud publica de
gran envergadura y su tratamiento ha adquirido
un rol central en este milenio®*!2.

Caracteristicas de la lesion como tamano,
localizacién, profundidad, cronicidad y factores
intrinsecos del paciente tales como edad, obesi-
dad, predileccion genética, demanda fisica, ex-
pectativas personales, tratamiento quirdrgico
previo y patologias asociadas, determinaran la
sintomatologia, evolucion y en definitiva el tra-
tamiento 6ptimo para cada caso particular. Debe
enfatizarse que muchos de estos pacientes son
jovenes y consideran inaceptable una modifica-
cién de su estilo de vida'!!%,

El tratamiento ideal deberia ser técnicamen-
te simple, con baja morbilidad, costo-efectivo,
con alto porcentaje de éxito a largo plazo y que
no deseche otras alternativas terapéuticas.
Lamentablemente un tratamiento de esta natu-
raleza no existe, aunque si disponemos en la
actualidad, de multiples procedimientos para el
manejo de las lesiones osteocondrales, inclu-
yendo aquellos que estimulan la médula 6sea,
los injertos condrales, osteocondrales, implante
aut6logo de condrocitos, y probablemente en el
futuro, la terapia génica (Tablas 1 y 2)>311.1215,

El trasplante osteocondral involucra el re-
emplazo del cartilago articular dafiado, por car-
tilago articular estructuralmente normal. Distin-
tas cantidades de tejido Gseo subyacente se
trasplantan junto con el cartilago a modo de
“tarugos” para anclar y soportar la superficie
articular. El proceso de curacion hueso-hueso
ocurre a través del mecanismo de consolida-
cioén clasico para una fractura. El trasplante
puede ser aut6logo, si el tejido se obtiene desde
el mismo paciente (autoinjerto) o heterélogo
cuando éste se realiza desde un donante cadd-
ver (aloinjerto). En el autoinjerto, los sitios

ELsy i
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donantes generalmente curan con fibrocartila-
go o tejido fibroso**!!.

En 1908, Judet fue uno de los primeros en
describir el uso de injerto osteocondral. No
obstante no fue hasta 1997 en que esta técnica
se populariza, cuando Hangody reporta su apli-
cacion clinica en un niimero importante de pa-
cientes con un 86% de mejoria en términos de
dolor y nivel de actividad a los 32 meses de
seguimiento. Posteriormente Lane, Bovic y
Davidson también reportaron excelentes y bue-
nos resultados en un promedio de 86% de los
casos sometidos a OATS!*!*. Levy report6
200 casos con seguimiento mayor de 5 afios
(81% de ellos operados por artroscopia). Todos
los pacientes mejoraron, sin deterioro en la
evolucion'.

El tamafio y la localizacién limitan la aplica-
cién del OATS. Debido a la morbilidad del sitio
donante, la lesion ideal no debe exceder los 2,5
cm? de area. Ademads, los injertos deben ser
puestos en forma perpendicular al sitio recep-
tor, por lo que el procedimiento no es aplicable
para lesiones condilares o tibiales posteriores.

Su uso en la patela es controvertido dado el
reducido tamafio del componente dseo del in-
jerto. Las lesiones condrales de la troclea tam-
bién son potencialmente susceptibles de tratar-
se con esta técnica, sin embargo, sus resultados
son poco predecibles debiendo ponerse espe-
cial atencién en la simetria del injerto con la
curvatura troclear.

Tabla 1. Alternativas de tratamiento en lesiones
osteocondrales

¢ Técnicas estimulantes de médula 6sea
» Artroplastia de abrasion
» Perforaciones con motor
» Microfractura

 Injerto Osteocondral

» Injerto osteocondral autégeno (mosaicoplastia,
OATS)

» Injerto osteocondral fresco alégeno; aloinjerto
crioconservado

¢ Implante autélogo de condrocitos

¢ Futuro en terapia génica
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Tabla 2. Algoritmo de tratamiento de las lesiones osteocondrales

Lesiones < 2 cm®

"4

Tratamiento primario

v v

N

Tratamiento secundario

v

Baja demanda Alta demanda

Baja demanda o Alta demanda

v v

v

Debridamiento Debridamiento
Microfracturas Microfracturas - OATS

OATS
Injerto autdlogo de condrocitos

Lesiones > 2 cm?

Tratamiento primario

v v

Ny

Tratamiento secundario

v

Baja demanda

Alta demanda

Baja demanda o Alta demanda

v v

v

Debridamiento OATS
Microfracturas - OATS

Injerto autdlogo de condrocitos

OATS
Injerto autélogo de condrocitos

De este modo la lesién ideal se ubicaria en
el tercio anterior o medio del condilo femoral.

Las potenciales complicaciones de esta téc-
nica incluyen morbilidad del sitio donante,
hemartrosis, edema persistente, delaminacion
del injerto y cuerpos libres intraarticulares'”.
La Tabla 3 muestra las ventajas y desventajas
del uso de injerto osteocondral autégeno.

El objetivo del presente estudio consistié en
evaluar retrospectivamente los pacientes con

lesiones osteocondrales focales de rodilla que
fueron sometidos a injerto osteocondral autégeno
(mosaicoplastia) por los autores, entre Junio
1998 a Diciembre 2002, con seguimiento mini-
mo de 1 afio.

Durante el periodo de estudio se analizaron
27 pacientes con 28 lesiones osteocondrales,

Tabla 3. Ventajas y desventajas del uso de autoinjerto osteocondral

Ventajas

1 Tiempo quirdrgico
Artroscopico o incision minima
Costo-efectivo

Tejido autégeno

Cartilago hialino viable

Répida recuperacion

Varios sistemas disponibles

<

Desventajas

Técnicamente demandante

Morbilidad sitio dador

Dafio condral en impactacién de los cilindros
Contornos imprecisos

Sitio dador relleno con tejido fibroso
Limitado por el tamafio de la lesién

>
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con un promedio de seguimiento de 32,7 meses
(12-72 meses). Este se realiz6 mediante una
evaluacion subjetiva y escala de Lysholm. To-
dos los pacientes tenian radiografia y resonan-
cia magnética como estudio pre-operatorio y
fueron intervenidos quirdrgicamente por los au-
tores, realizdndose una artroscopia diagndstica
seguido por una mini-artrotomia que se utilizé
tanto para obtener el injerto, desde la zona
lateral no articular de la tréclea, como para su
colocacion en la zona receptora.

Se realiz6 un programa de rehabilitacion con
prohibicién de carga entre 0-3 semanas. Se
autorizé carga de 50% desde la tercera hasta la
sexta semana y carga completa a partir de la
sexta semana, reforzando ejercicios en cadena
abierta desde la novena semana y el retorno a
la actividad deportiva a las 12 semanas.

RESULTADOS

La distribucién por sexo de los pacientes fue
de 23 hombres y 4 mujeres con un promedio de
edad de 28,6 afios.

Las lesiones se localizaron preferentemente
en el condilo femoral interno (Tabla 4).

Las lesiones e intervenciones mds frecuen-
temente asociadas fueron las que afectan a los
meniscos (Tablas 5y 6).

El tamano de las lesiones fue variable, sien-
do maés frecuentes los defectos entre 1y 2 cm?
(50% de casos) con un promedio de 1,29 cm?
(Tabla 7).

Tabla 4. Localizacion de las lesiones osteocondrales

Coéndilo femoral interno 15 (53,6%)
Coéndilo femoral externo 9 (32,1%)
Rétula 3 (10,7%)
Troclea 1 (3,6%)

Tabla 5. Lesiones asociadas a lesion condral
Lesion meniscal interna 6

Lesion meniscal externa
Lesion lig. cruzado anterior 3

ELsy i

Un 57% de las lesiones requirieron repara-
cién con 1 6 2 cilindros 6seos (Tabla 8).

El score de Lysholm preoperatorio prome-
dio fue de 74,8 (66-80) y el postoperatorio de 95
puntos (90-100).

Respecto del retorno a la actividad deporti-
va pre-lesional, 22 de 27 pacientes (81,5%)
volvieron a su nivel inicial, 3 (11,1%) retornaron
pero a un menor nivel competitivo y 2 (7,4%)
no retomaron su actividad deportiva previa.

No pudimos obtener conclusiones respecto
del control imagenolégico post-operatorio, ya
que en un grupo importante de nuestros pacien-
tes no se realiz6 resonancia magnética durante
el seguimiento.

Dentro de las complicaciones, 1 paciente
requirié de revision artroscopica a los 6 meses
de evolucién por derrame articular recurrente
sin dolor, que se instala mientras juega fttbol.
En la cirugia se encontré que de los 3 cilindros
Oseos 1 estaba inestable y con signos de fractu-
ra. Se realiz6 un nuevo OATS de ese cilindro.
Actualmente, luego de 6 meses de evolucion, el
paciente se encuentra asintomatico.

Tabla 6. Cirugias asociadas al autoinjerto

osteocondral
Meniscectomia parcial int. o ext. 10
Reconstrucciéon LCA 3

Microfractura

Tabla 7. Tamano de las lesiones

Promedio 1,29 cm?
Rango 0,45 - 3,5 cm?
0,45 -1,0 cm? 7 casos

1,1 -2,0 cm? 14 casos

> 2.0 cm? 7 casos

Tabla 8. Numero de cilindros 6seos utilizados

— 1 cilindro = 9
— 2 cilindros = 7
— 3 cilindros 5
— 4 cilindros = 6
— 5 cilindros = 1



DISCUSION Y CONCLUSIONES

El tratamiento definitivo de las lesiones
osteocondrales focales de la rodilla ha sido un
problema complejo de resolver debido a la ca-
pacidad limitada de los condrocitos de partici-
par en el proceso reparativo®. Aquellos pacien-
tes con defectos menores de 2 cm? parecen ser
buenos candidatos para procedimientos que es-
timulan las células mesenquimaéticas o para el
injerto osteocondral. Los buenos resultados
mostrados inicialmente por Hangody con la téc-
nica de trasplante de injerto osteocondral
autégeno, ha motivado a distintos autores, entre
ellos a nuestro grupo, a utilizar esta técnica
como una alternativa viable en el tratamiento
de los defectos osteocondrales de la rodilla’.

A pesar de lo anterior, el nimero de pacien-
tes que se han sometido al procedimiento es
pequefio. En nuestra casuistica personal hemos
reunido a 27 pacientes con 28 procedimientos,
todos con seguimiento mayor de 1 afio, la ma-
yoria hombres (23 pacientes), con un promedio
de edad de 28,6 afios, y localizandose la mayo-
ria de las lesiones en el condilo femoral interno,
lo que concuerda con la literatura internacional
analizada'*13:14,

Asimismo, los buenos y excelentes resulta-
dos obtenidos en nuestra casuistica son compa-
rables con las grandes series publicadas en la
literatura, como el trabajo de Hangody que
analiza 831 pacientes, con mas de 90% de
buenos y excelentes resultados!!3.

Si en nuestro andlisis consideramos a los 2
pacientes que no han vuelto a su actividad
deportiva pre-lesional, y a uno que requiri6 de
una re-intervencion quirtrgica, podemos decir
que el 89% de los pacientes se benefici6 del
procedimiento.

Cabe destacar que en la mayoria de los
trabajos se enfatiza la importancia de la ade-
cuada seleccién de los pacientes en términos
de localizacién y tamafio de la lesién, edad
(idealmente no mayor de 50 afios), tratamiento
de las condiciones subyacentes que acompa-
fian a la lesién condral, y de una rigurosa reha-
bilitacion postoperatoria. No es una técnica di-
seflada para pacientes con lesiones articulares
en espejo, ni con mal alineamiento en varo,
valgo o patelofemoral’.
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Creemos que la obtencion de buenos resul-
tados en nuestra casuistica se debi6 fundamen-
talmente a la seleccion adecuada de los pacien-
tes, lo cual incide en el bajo nimero de pacien-
tes operados pero redunda en una mejor evolu-
cion como asimismo, a la mini-artrotomia, la
cual facilita la toma adecuada del injerto, y
ayuda a evitar la asimetria de la superficie
condral®.

Las preocupaciones que se tienen en rela-
cion al sitio donante no son menores. No obs-
tante, los estudios biomecanicos analizados no
muestran mayores alteraciones o cambios
degenerativos de la rodilla secundarios en la
zona dadora y la lesién producida en el sitio
donante seria rellenada por un tejido fibroso en
un periodo de 8-10 semanas*>. Por otro lado,
nuestros pacientes s6lo tuvieron molestias tran-
sitorias atribuibles a la zona dadora como un
derrame persistente mayor de 3 semanas y
dolor local, resolviéndose ambos antes de 10
semanas de evolucion.

Por dltimo es importante comentar los 3
casos a los que se les realizé un injerto osteo-
condral autégeno patelar, indicacién controver-
tida para algunos autores. De estos pacientes, 2
correspondieron a una luxacién aguda trauma-
tica de la patela, con un gran fragmento osteo-
condral de una de las carillas articulares. Dicho
fragmento era s6lo cartilaginoso en un caso y
no pudo reinsertarse. En el otro paciente se
reinsertd parcialmente quedando una zona de-
nudada de cartilago que se injerté con tarugos
osteocondrales. El tercer caso, correspondié a
una osteocondritis post-traumatica de la patela.
Al respecto, en la literatura son pocos los estu-
dios que reportan el uso de injerto osteocondral
autdgeno en lesiones patelofemorales y de pla-
tillo tibial. Nakagawa muestra buenos resulta-
dos en pacientes tratados con OATS en lesio-
nes de troclea y recomienda su utilizacion®°.
Hangody por otro lado, en una serie de 831
pacientes, presenta buenos y excelentes resul-
tados en el 79% de los OATS de patela y de
troclea, diferencidndolos de los injertos de con-
dilo femoral y de platillo tibial (92% y 87% de
buenos y excelentes resultados, respectivamen-
te)l.

Para finalizar, en base a los resultados obte-
nidos en este trabajo y analizando aquellos de la
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literatura internacional, podemos concluir que
el injerto osteocondral autdgeno es una técnica
plenamente vigente para tratar lesiones focales
de espesor completo del cartilago de las zonas
de carga de la rodilla.
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Osteonecrosis espontanea del platillo tibial
medial post artroscopia. ;Causa o efecto?:
A proposito de un caso

ALVARO MARTINEZ H.* y JORGE NUMAIR V.**

ABSTRACT

Post arthroscopic spontaneous osteonecrosis of the medial tibial plateau. Cause or
effect?: A case report

The spontaneous osteonecrosis around the knee bones is an unfrequent disease that
affects with preference the medial femoral condyle or the medial tibial plateau. Women after
the fifth life decade, in association with arthroscopic procedures for diagnosis or treatment
of pain around the knee with some degrees of arthrosis and meniscal lesions are the most
suitable presentation. There are two accepted theories to explain its etiology: vascular
insufficiency and repeated microtrauma. The clinical case of a woman being 86 and
complaining of knee pain, with independence for daily activities and a normal AP radiograph
of her left knee. She underwent an arthroscopic partial medial meniscectomy and sinovectony.
Soon after surgery the diagnosis of osteonecrosis of medial tibial plateau was made, a total
knee replacement was performed. The pros and cons of performing arthroscopic procedures
in elderly patients with mild osteoarthrosis of the knee with complaints of pain and some
discomfort are also discussed, the MRI indication for a more accurate diagnosis is advocated.

Key words: Osteonecrosis, Gonarthrosis, Arthroscopic procedures. Total Knee Repla-
cement.

RESUMEN

La osteonecrosis espontdnea de la rodilla (ONE) es un cuadro muy poco frecuente que
afecta de preferencia el condilo medial del fémur o el platillo tibial del mismo lado. Se
presenta habitualmente en mujeres después de la quinta década de vida y con frecuencia
estd asociado o en concomitancia con procedimientos artroscopicos derivados de cuadros
dolorosos de rodilla con algiin grado de artrosis y lesiones meniscales. Las teorias mds
aceptadas que explican su etiologia son dos: la primera se refiere a una insuficiencia

*  Meédico Traumat6logo del Hospital Clinico de la Universidad de Chile, José Joaquin Aguirre.
** Médico Traumatdlogo. Jefe Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Clinico de la Universidad de Chile,
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OSTEONECROSIS ESPONTANEA DEL PLATILLO TIBIAL MEDIAL

vascular y la segunda a microtraumas repetidos. Se presenta el caso de una mujer de 86
afios a quien se le practicé una artroscopia a raiz de un cuadro doloroso en su rodilla
izquierda. Se le realizo una menicectomia parcial medial mds sinovectomia. En su evolucion
posterior inmediata le fué diagnosticado una osteonecrosis extensa del platillo tibial medial
lo que determino que debiera ser sometida a una cirugia de reemplazo articular en la rodilla
afectada. Se discute también el supuesto beneficio que tendria el realizar aseos y
debridamientos artroscépicos en pacientes seniles con dolor de rodilla y artrosis, ademds de
la oportunidad de un diagnéstico mds acabado con RMI.
Palabras claves: Osteonecrosis; Gonartrosis; Artroscopia; Protesis Total de Rodilla.

INTRODUCCION

En 1976 D’ Angelejan describi6 por primera
vez la osteonecrosis espontanea (ONE) del
platillo tibial medial' y fue Ahlback quien ocho
afios antes describi6 su homologo en el condilo
femoral medial?.

La ONE en larodilla es un cuadro de etiolo-
gia e incidencia poco precisas que afecta de
preferencia a mujeres después de la quinta
década de vida®*’. Su comienzo habitual es
brusco y localizado en la region medial de la
rodilla afectada®’. Existen dos teorias que ex-
plican su origen: la mecdnica y la vascular®3®,
La primera enfatiza el rol de los traumas repeti-
dos que llevan a microfracturas y a la posterior
osteonecrosis subcondral. La segunda preconi-
za que el evento causal inicial es una insuficien-
cia vascular, tal como se describe en la osteo-
necrosis de la cabeza femoral®.

Debido a su baja incidencia sumado a la
ubicacién del dolor y a que se presenta en
pacientes aflosos, suele confundirse con un fe-
némeno artrdsico, con patologia meniscal o in-
cluso con alguna enfermedad inflamatoria de la
pata de ganso®. El estudio radiolégico inicial
arroja una gama de estadios que van desde la
normalidad hasta el colapso del platillo tibial,
pasando por diferentes grados de artrosis®. El
Cintigrama 6seo con tecnesio 99, evidencia un
area focal de hipercaptacion del radiofarmaco,
pero sin duda la Resonancia Magnética (RMI)
es el estandar en el diagndstico precoz de la
osteonecrosis, a la vez que le confiere a esta
enfermedad una forma de clasificaciéon y un
valor predictivo de su evolucién®!°. Sin embar-
g0, incluso este examen puede aparecer como
normal en los estadios iniciales de la enferme-
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dad, alcanzando hasta un 20% los falsos negati-
vos'!.

Se presenta a continuacion el caso clinico
de una paciente que poco tiempo después de
realizarse un procedimiento artroscopico a ob-
jeto de diagnosticar y tratar un cuadro de dolor
medial de rodilla, le fue diagnosticada una
osteonecrosis avanzada del platillo tibial medial,
lo que oblig6 arealizar una cirugia de reempla-
zo articular de la rodilla afectada.

CASO CLINICO

Corresponde a una paciente de 86 afios de
sexo femenino, autovalente y sin antecedentes
morbidos de significacion quien relataba un epi-
sodio brusco de dolor medial de su rodilla iz-
quierda. El cuadro se habria iniciado después
de una brusca aceleraciéon de su marcha con
rotacién de la rodilla afectada quedando con
moderada impotencia funcional y claudicacion
antidlgica. A la semana de iniciado el cuadro
consult6é a médico traumatdlogo quien consignd
un dolor leve en la interlinea medial con minimo
derrame articular. Las radiografias de rodilla
antero-posterior y lateral fueron informadas
como: “... alteraciones degenerativas propias
de la edad; Artrosis inicial.” (Figuras lay 1b).
A la paciente se le prescribieron AINEs y
reposo, lo que no redujo los sintomas. A las 3
semanas de iniciado el cuadro, se le practicd
una artroscopia en otro centro asistencial de
Santiago. El protocolo operatorio detalla una
duracion del procedimiento de 60 minutos. Es-
cuetamente describe una regularizacion del me-
nisco medial y una sinovectomia con aseo de la
articulacién. El cartilgo articular se consigna
cémo: “‘sin gran alteracion..”.
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Figura 1a. Radiografia inicial pre artroscopia A-P.

La paciente relata que nunca cedi6 el dolor
que origind la primera consulta y que por el
contrario éste fue en aumento con el paso del
tiempo. Esto la llevé a consultar cinco meses
después en el Hospital Clinico de la Universidad
de Chile.

La paciente ingres6 caminando con dos bas-
tones, asistida por familiares y con gran dolor en
su rodilla izquierda. En el examen fisico desta-
caba la rodilla izquierda con un varo reductible
de 20°. Una nueva radiografia tomada en ese
momento evidencié una imagen compatible con
necrosis avascular del platillo tibial medial (Fi-
gura 2).

Se le practicé un artroplastia de rodilla. Se
utiliz6 una protesis condilar total, cementada,
con preservacion del ligamento cruzado poste-
rior y con reemplazo patelar. La mayor dificul-
tad intraoperatoria radico en el gran déficit 6seo
del platillo medial, el que fue resuelto con técni-
ca de “cemento armado”, esto es dos tornillos
de 4,5 mm rodeados por un manto homogéneo
de cemento acrilico formando una cufia de base
medial sobre la cual se asienta el componente
tibial de la prétesis, cuidando siempre de respe-
tar la insercion del ligamento colateral medial.
(Figuras 3ay 3b).

El esquema de rehabilitaciéon usado no fue
diferente del usado en todos los pacientes ope-
rados de PTR en este centro universitario. A
los dos meses de operada sufrié una caida en su
domicilio resultando con una fractura intra-
capsular desplazada ipsilateral de cadera. Se le

<

Figura 1b. Radiografia inicial pre artroscopia Lat.

practicé una artroplastia parcial de su cadera
izquierda en otro centro asistencial de Santia-
go.

Actualmente, después de tres aflos de ope-
rada, la paciente cuenta con 89 afios, vive sola
y es autovalente. No presenta dolor ni en su
rodilla ni en su cadera operadas. Sélo se asiste
de un bastén tipo canadiense para salir de su
domicilio. Al examen clinico destaca una rodi-
lla sin puntos dolorosos con un rango de 100°
de flexién una extensioén de 0° y completamen-
te estable en maniobras de varo-valgo. Su eva-
luacién de acuerdo al puntaje de rodilla del
Hospital para Cirugia Especial (HSS) alcanza
los 92 puntos'?.

Figura 2. Radiografia 5 meses post artroscopia A-P.
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Figura 3a. Radiografia actual A-P con 3 afios de segui-
miento.

A veces la aparicion de un cuadro de ONE
va precedida de un procedimiento artroscépico
derivado de cuadros dolorosos de rodilla®#13-18,
Esta asociacién ha motivado una serie de teo-
rias que apuntan ya sea al fendmeno artrésico,
a la patologia meniscal o al procedimiento
artroscopico como responsable o facilitador de
la aparicién de la ONE. Existen algunas series
de casos publicados que apuntan en este senti-
do: Brahme, et al®, describié siete pacientes
con dolor recurrente de rodilla y un promedio
de edad de 65 afios que fueron sometidos a
cirugia artroscépica debido a rupturas menis-
cales diagnosticadas por RMI. En todos los
pacientes se encontré moderados a severos
grados de condromalacia y a todos ellos se les
practic6 una menicectomia parcial. A los siete
enfermos dentro de los dos a catorce meses
siguientes a la artroscopia, se les diagnostic
una osteonecrosis de la rodilla. Brahme et al
especulan que la osteonecrosis puede ser el
resultado del impacto entre superficies dseas
desprovistas de cartilago.

Faletti et al'® reporté un caso de un paciente
de 66 afos sin factores de riesgo asociados, el
cual sufri6 una trauma con rotacién externa
de larodilla. Se le diagnosticé por un scanner
una lesion posterior del menisco medial. En
la artroscopia posterior se confirmé el diag-
néstico sin hallarse otras lesiones. Cuatro me-
ses después se le diagnosticé mediante una

<

Figura 3b. Radiografia actual Lat. con 3 afios de segui-
miento.

RMI una osteonecrosis subcondral del céndilo
medial.

De Falco et al"* reportd un caso de un
individuo de 48 afios quien jugando golf sufrié
un dolor brusco en la zona de la interlinea
articular medial en su rodilla izquierda. Se con-
firm6 por RMI la presencia de una lesion del
cuerno posterior del menisco medial. Tres se-
manas después se realizdé una regularizacion
artroscépica del menisco afectado. No se utili-
70 laser ni radiofrecuencia. El cartilago articu-
lar se encontr6 en buen estado. A las tres
semanas post operatorias se reagudizaron los
sintomas. La RMI de control a las nueve sema-
nas después de operado reveld signos de
osteonecrosis del condilo femoral medial. El
paciente fue tratado con multiples orificios
descompresivos de la zona comprometida via
artroscopica.

Janzen et al"> describe el caso de dos pa-
cientes de 38 y 32 afios a quienes se les diag-
nostic6 por RMI una lesion del cuerno posterior
del menisco medial. A ambos se les realizé una
menicectomia artroscépica asistida por laser
(Nd: YAG). Ambos presentaron a los pocos
meses un cuadro de osteonecrosis de la rodilla
confirmado por RML

Garino et al'® presenta seis casos de menis-
copatias tratadas artroscépicamente y asistidas
por laser (Nd:YAG) a los cuales se les diagnos-
tico con RMI una osteonecrosis en la rodilla
(Céndilo femoral medial?; Céndilo femoral late-
ral; Platillo tibial medial y patella?) entre 10

>
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semanas y nueve meses posterior a la artros-
copia.

El mecanismo tedrico que tanto Janzen et al
cémo Garino et al, proponen para explicar la
osteonecrosis son dos: por dafio térmico y por
shock foto-acustico que se refiere al dafio oca-
sionado por la expansion del gas o vapor gene-
rado en la punta del léser.

Norman y Baker!” en cambio, asocian la
osteonecrosis mds a la lesién meniscal que al
procedimiento artroscépico. Ellos encontraron
21 lesiones del menisco medial en un grupo de
27 pacientes con osteonecrosis de la rodilla.
Ellos asumen que el impacto de la superficie
articular sobre un menisco dafiado puede generar
un fenémeno isquémico en la zona subyacente.

Santori et al'® reporté dos casos de osteo-
necrosis diagnosticados posterior a una menicec-
tomf{a artroscépica. Al primer caso, un paciente
de 21 afios, se le realiz6 una RMI previa a la
artroscopia que detecté s6lo una lesién radial
del cuerno posterior del menisco medial. El
segundo caso, una paciente de 47 afios, pre-
sentaba al momento del diagndstico una rodilla
bloqueada en flexién. El hallazgo intraoperatorio
también fue una lesion del cuerno posterior del
menisco medial. El autor, al igual que Norman y
Baker, sugiere que la transferencia de carga anor-
mal debido a la lesién meniscal podria aumentar
el riesgo de desarrollar una osteonecrosis.

Sin embargo, en una revisiéon de 516.796
artroscopias reportadas en tres series diferen-
tes por diferentes autores: De Lee, Small y
Sherman, Allum' detalla tanto las complicacio-
nes propias de la cirugia, cémo las postope-
ratorias. La osteonecrosis no aparece descrita
como complicacién relacionada con el procedi-
miento artroscopico. Los datos aportados por
estas tres series obligan a plantear una mirada
diferente acerca del mismo problema. Es posi-
ble que la ONE sea un evento independiente
tanto del procedimiento artroscépico como de
la artrosis y la lesién meniscal. En otras pala-
bras, el dolor de rodilla que da inicio al cuadro
serfa siempre una osteonecrosis y que por lo
precoz de los exdmenes de imédgenes, ésta no
se evidenciaria sino hasta varios meses des-
pués??.

En este mismo sentido, la asociacion con
una meniscopatia tendrfa que ver con la fre-
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cuencia de este tipo de hallazgo en pacientes
adultos mayores. Noble y Hamblen®, realiza-
ron un estudio randomizado en 100 cadaveres
con un promedio de edad de 65 afios, demos-
trando que un 73% de ellos tenfa algin tipo de
ruptura meniscal la que, segun el autor, proba-
blemente era asintomdtica.

Si consideramos entonces, a la meniscopatia
en el adulto mayor como parte de la evolucién
normal un fenémeno artrésico, debiéramos pre-
guntarnos acerca del valor real de este procedi-
miento y de la menisectomia en el alivio de la
sintomatogia en este grupo de enfermos. Existe
abundante literatura que aborda esta pregunta;
la gran mayoria son series de pacientes sin
grupos controles que confieren a la artroscopia
alrededor del 50% de éxito en el alivio del dolor
y en la mejorfa de la calidad de vida*'. Sin
embargo, Moseley et al** da un vuelco comple-
to a esta mirada al efectuar un estudio rando-
mizado y ciego de 180 pacientes con artrosis de
rodilla divididos en tres grupos: Al primer grupo
se le realiz6 un debridamiento artroscépico, al
segundo s6lo se le practicd un lavado artros-
copico y regularizacién de aquellos meniscos
que se encontraron lesionados y al tercer grupo
placebo, sélo se le practicaron las incisiones de
la piel bajo anestesia general. Los tres grupos
equivalentes en ntimero, fueron seguidos por 24
meses en donde se sometieron a escalas cuan-
titativas de dolor y funcién. A los 12 meses de
practicada la cirugia, los grupos en que se reali-
76 la artroscopia demostraron resultados simi-
lares a los del grupo placebo.

Sin duda en el caso clinico analizado existe
el sesgo de no haber contado con una RMI al
inicio del cuadro, la que de haberse realizado
podria haber evidenciado (o no) la presencia de
una ONE lo que posiblemente habria cambiado
la conducta terapéutica a seguir.

El hecho que la radiografia inicial no eviden-
ci6 la presencia de ONE confirma que su valor
diagndstico precoz es muy limitado no superan-
do el 30% de positividad*>.

CONCLUSIONES

Si bien es cierto puede existir una asocia-
cién o coexistencia entre la ONE y algunos
procedimientos artroscopicos motivados por
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cuadros dolorosos de rodilla, atribuidos ya sea
al fenémeno artrésico o a la patologia meniscal
propiamente tal, esta situacion s6lo se describe
en escasas series en la literatura. El hecho que
la RMI no tenga un 100% de sensibilidad cémo
método diagndstico precoz en esta patologia,
sumado a la alta prevalencia de dafio meniscal
en la poblacién adulta mayor y a la similitud de
los cuadros clinicos, podria explicar esta aso-
ciacién descrita por los autores antes citados.
En suma, no encontramos evidencia suficiente
en la literatura que confirme a la ONE cémo un
fenémeno resultante ni de una artrosis de rodi-
lla, ni de una meniscopatia, ni de un procedi-
miento artroscopico tradicional. Por el contra-
rio, nos parece mds probable y l6gico entender
ala ONE cémo un evento independiente de las
situaciones arriba sefialadas.

Finalmente, sugerimos algunas medidas que
buscan optimizar el enfoque tanto diagndstico
como terapéutico en el dolor agudo de rodilla no
traumético, en el paciente adulto mayor:

1.- Sospechar ONE en todo paciente mayor de
50 afios, de preferencia mujer que inicie
bruscamente dolor medial de rodilla.

2.-Realizar un examen fisico minucioso que
busque discriminar entre el dolor 6seo y el
meniscal, asi como también del dolor origi-
nado en estructuras ctpsulo ligamentosas
anexas.

3.- Solicitar una RMI confirmatoria.

4.- Preferir terapias sintométicas tales coémo
reposo, aines y eventualmente fisioterapia.

5.- Evitar la realizacién de debridamientos y
aseos artroscopicos en el paciente adulto
mayor sintomatico.

6.- Si se practica una artroscopia que confirma
una lesién meniscal, es conveniente repetir
la RMI, si persiste la sintomatologia.

7.- Prescribir el uso de bastones de descarga
por a lo menos 4 semanas después de la
cirugia.
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ABSIRACT
Traumatic axial carpal dislocations

The traumatic axial carpal dislocations are rare injuries. In the following retrospective
study, we identified 6 cases of this injury among 70 patients treated for carpal fractures,
dislocations or subluxations, during a 6-year period, from January 1998 to October 2003,
at the Hospital del Trabajador of Santiago. Most of these were men with crush injuries. All
of the cases were axial-ulnar disruptions and all had associated injuries. The treatment was
ORIF and K wire fixation in 4 cases and closed reduction with percutaneous K wires in 1
case. In 2 cases we added an external fixator and repair of the interosseous ligaments. A
clinical rating modified from O’Brien and Green by Cooney was performed in 5 of the 6
patients. The results were regular in 2 cases and poor in 3 cases. In conclusion these are
rare injuries, with associated injuries in every case. There in no standard treatment and the
results of the treatment are in the mayority poor.

Key words: traumatic axial carpal dislocations.

RESUMEN

La luxacion axial traumdtica del carpo es un traumatismo poco frecuente. En este trabajo
se presenta un andlisis retrospectivo de 6 casos de esta patologia de un total de 70
luxofracturas del carpo, tratados entre Enero de 1998 hasta Octubre del 2003 en el
Hospital del Trabajador de Santiago. La mayoria de los casos fueron hombres con lesiones
por aplastamiento. Todas las luxaciones fueron de tipo axial-ulnar y todos los pacientes
presentaron lesiones asociadas. Se evaluaron 5 de los 6 pacientes. El tratamiento en 4 casos
fue reduccion abierta y osteosintesis con agujas y en un caso fue reduccion cerrada y
agujas percutdneas. En 2 casos se asocié el uso de fijacion externa y reparacion de los
ligamentos interoseos. La evaluacion se realizé aplicando la escala clinica de Green y
O Brien modificada por Cooney, obteniéndose resultados clinicos regulares en 2 casos y
pobres en 3 casos. Se concluye que este tipo de lesiones son raras, siempre tienen lesiones
asociadas, no existe un tratamiento estandarizado y los resultados del tratamiento son en
general pobres.

Palabras claves: Luxacion axial traumdtica carpo.
I
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INTRODUCCION

Las luxaciones perilunares representan el
tipo de luxacion carpal més frecuente y ocurren
tipicamente luego de lesiones por hiperex-
tension de la mufieca'. La luxacion axial del
carpo, es una lesion rara de la mufieca?, con-
secuencia de traumatismos severos tales como
aplastamiento o contusiones, que ocurren prin-
cipalmente en accidentes industriales, en los
cuales maquinas aplican alta energia combi-
nada con compresion dorsal y palmar de la
mano.

La compresién paralela (dorso palmar) re-
sulta en luxacion y la compresion bajo dngulos
oblicuos en luxofracturas®*.

Estos mecanismos de compresion hacen que
el carpo se separe longitudinalmente en patro-
nes paralelos al eje axial de la extremidad, entre
los metarpianos, permaneciendo estable la co-
lumna carpal del semilunar, capitate y el tercer
metarpiano’.

Segin Littler®, estas lesiones se definen
por un trastorno global de los arcos de la
mano, perdiéndose la relacién convexa normal
entre las cabezas de los metacarpianos. Otras
caracteristicas menos frecuentes son, defor-
midades rotacionales de los dedos, el aplana-
miento palmar y la separacién carpo-metacar-
piana’s.

Este articulo revisa tanto la literatura como
la experiencia de los autores con estas lesiones.
Se discutird el tratamiento y prondstico de esta
patologia con la intencion de proponer un trata-
miento uniforme.

MATERIAL CLINICO

Se realiz6 una revision retrospectiva de los
pacientes tratados por luxacidn axial traumatica
del carpo en el Hospital del Trabajador de
Santiago, durante el periodo 1998 a 2003, iden-
tificdindose 6 pacientes sobre 70 pacientes tra-
tados por luxofracturas del carpo.

Las luxaciones fueron clasificadas radio-
l6gicamente y los pacientes se citaron al Hos-
pital del Trabajador para ser evaluados, por uno
de los autores, con la escala de Green y
O’Brien’ modificada por Cooney*.
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CLASIFICACION RADIOLOGICA

El grupo de Garcia-Elias y col® public6 en
1989 la serie mds importante que existe y es la
que propone la clasificacién que usaremos. La
luxacion axial del carpo ha sido clasificada de
acuerdo al sitio de luxacion del carpo.

En la luxacion tipo axial-ulnar, la separacién
longitudinal se encuentra sobre el lado ulnar del
capitate; la columna ulnar del carpo y sus
metacarpianos correspondientes IV y V son
desplazados a proximal y ulnar (Figuras 1A'y 2).

En la tipo axial-radial, la separacién se en-
cuentra en el lado radial del capitate y la colum-
na radial del carpo més los metacarpianos Iy II
son desplazados proximal y radialmente (Figura
1B).

Ambas deformidades pueden coexistir con-
formando la luxacién axial radial-ulnar.

METODO DE EVALUACION

Se cit6 a los pacientes a una entrevista en el
Hospital del Trabajador de Santiago y se uso la
escala clinica de Green y O’Brien® modificada
por Cooney*, para evaluar a cada paciente.
Esta evaluacioén registra el dolor, funcién, movi-
mientos y fuerza de pufio, como porcentaje del
normal encontrado en la mano contralateral. A
cada parametro se le asigna una puntuacion de
0-25 puntos.

Entre 100 y 90 puntos es excelente, 90-80
puntos es bueno, 80-65 es regular y menos a 65
puntos es malo.

NI

Figura 1. Esquema de luxacion axial del carpo. A. Luxa-
cién axial ulnar del carpo. B. Luxacién axial del carpo
tipo axial radial.
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LUXACION AXIAL TRAUMATICA DEL CARPO

Figura 2. Imagen de luxacién axial ulnar del carpo. El
4to y 5to MTC se abren a cubital junto con el triquetrum
y el hamate; queda en su lugar el resto del carpo.

TRATAMIENTO

Todos los pacientes fueron evaluados a lo
largo de las primeras 12 horas posterior al
accidente. El tratamiento primario, en todos los
casos, consistio en desbridamiento radical del
tejido desvitalizado, reduccién abierta y fijacion
percutidnea con agujas de Kirschner. El abor-
daje fue dorsal en 5 pacientes y combinado,
dorsal y palmar, en 1 paciente. En 2 pacientes
se repararon ligamentos del carpo y se asocid
el uso de un fijador externo; y en 2 se realiz6
neurolisis de nervio mediano (ver caso clinico
en Figuras 3,4, 5y 6).

Se administré antibidticos endovenosos pre
y post operatorios. Todos los pacientes fueron
inmovilizados con yeso, o fijador externo, por 6
a 8 semanas y luego integrados a un programa
de rehabilitacion en terapia fisica y terapia ocu-
pacional.
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Figura 3. Imagen de un hombre de 44 afios que sufre un
aplastamiento de su mano derecha por una prensa. Hay
una rotacién cubital del dedo anular y mefiique en rela-
cion al resto de los dedos. Hay enucleacion de la muscu-
latura de la region tenar e hipotenar.

Figura 4. La radiografia muestra la luxacion cubital del
4to y Sto MTC. El hamate se superpone al hueso grande
y el semilunar ha desaparecido de su lugar.
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Figura 5. La radiografia muestra la reduccién y
osteosintesis de la lesion. Reducciéon de los MTCs. Re-
duccidn y fijacion de la luxacion del carpo con reparacion
de ligamentos luno-triquetral y hamate-capitate. Se fija la
posicion de la mufieca con un fijador externo.

Luego del periodo de rehabilitacion, todos
los pacientes se reintegraron a su actividad
laboral de origen.

Se encontraron 6 pacientes con luxacién
axial del carpo, evaludndose 5, 4 hombres y 1
mujer con promedio de edad de 41 afios (21-64
anos).

En relacién al mecanismo, 4 fueron por aplas-
tamiento y una contusion severa. La mano do-
minante se lesiono en 4 de los 5 casos. Trans-
currié un promedio de 4 horas entre el acciden-
te hasta la evaluacién por un especialista. To-
dos los pacientes presentaron lesiones asocia-
das (N = 16), siendo las mas frecuentes la
lesion de los musculos intrinsicos y el sindrome
compartimental.

<

Figura 6. Radiografia a los 10 meses de la lesién. Se
mantiene la reduccién. Paciente realizando su trabajo en
empresa de origen.

En cuanto a la clasificacion radiolégica, en
todos los casos la luxacion fue de tipo axial-
ulnar. Cuatro casos fueron de tipo perihamate-
peripisiforme y un solo caso fue de tipo
transhamate-peripisiforme. Los metacarpianos
4 y 5 acompanaron el lado luxado en todos los
casos.

El promedio de seguimiento fue de 18 me-
ses con un rango de 8 a 37 meses.

Ningun paciente alcanz6 resultados clinicos
excelentes o buenos, 2 fueron considerados
regulares y 3 casos como pobres. Los items
con menor puntuacién fueron el de fuerza de
puiio y el de movilidad articular.

Las complicaciones aparecieron en tres pa-
cientes. Un paciente con infeccion superficial,
una artrosis luno-triquetral y una secuela de
sindrome compartimental. En la Tabla 1 se
resumen los resultados.

>
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LUXACION AXIAL TRAUMATICA DEL CARPO

Tabla 1. Luxacion axial del Carpo. Hospital del Trabajador de Santiago (1998-2003)

N° Edad Sexo Mano Mecanismo Diagnostico
paciente
1 64 F D Contusién Transhamate-
peripisiforme
2 37 M I  Aplastamiento Perihamate-
peripisiforme
3 45 M D Aplastamiento Perihamate-
peripisiforme
4 21 M D Aplastamiento Perihamate-
peripisiforme
5 42 M D Aplastamiento Perihamate-
peripisiforme

Metacarpos Lesiones Tratamiento? Seguimiento Resultados:
involucrados asociadas*
V-V 9,13,14 1,3,7 8 Regular
IV-v  1,10,13 1,3,7 27 Pobre
V-V 3,4 1,5,6,7, 12 Pobre
9,10, 11
IV-v 10,11, 14 1,3,6, 8 Regular
7,9, 10
V-V 3,10 2,4,7 37 Pobre

*Lesiones asociada: 1. tendones flexores; 2. tendones extensores; 3. musculos intrinsicos; 4. nervio mediano; 5. nervio
ulnar; 6. nervio radial; 7. nervio digital; 8. dafio arterial; 9. fractura de metacarpiano; 10. fractura de hueso del carpo;
11. luxacion CMC; 12. amputacion del dedo; 13. sindrome compartimental; 14 otra. fTratamiento: 1. cirugia abierta;
2. cirugia cerrada; 3. abordaje dorsal; 4. abordaje palmar; 5. abordaje dorsal y palmar; 6. neurolisis, 7. agujas;
8. minianclas; 9. fijador externo; 10. reparacién de ligamentos E-L; 11. reparacién de ligamentos L-T. +Resultados
funcionales-puntaje: excelente > 90 puntos, bueno de 80-90 puntos, regular de 65-80 puntos, pobre < 65 puntos.

DISCUSION

La mayoria de los articulos relacionados
con luxaciones axiales del carpo estin escritos
en forma de reporte de casos. La serie mas
grande encontrada fue la de Garcia-Elifas et al®
que reporto 16 casos, de los cuales 12 fueron
tipo axial radial y 4 tipo axial ulnar.

El mecanismo de lesion para producir estas
lesiones es de una energia considerable, la que
debe ser capaz de romper el firme complejo
ligamentoso-articular intercarpiano y carpometa-
carpiano™*'?, Esto explica la gran frecuencia
de lesiones asociadas, siendo, como en nuestra
serie, el sindrome compartimental y dafio de
musculatura intrinseca, las mas frecuentes. Im-
portante es también la frecuencia de fracturas.

Frente a un mecanismo de compresién im-
portante dorso palmar, uno debe sospechar una
luxacion axial del carpo. Al examen fisico se
podra encontrar edema y dolor importante, ro-
taciones de los dedos, heridas con enucleacion
muscular, y en caso mdas severos isquemia,
alteraciones de la sensibilidad y amputaciones
de los dedos.

ELsy i
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El diagnéstico es clinico y radiolégico.

En cuanto a como se debe enfrentar el
tratamiento de estas lesiones no existe un crite-
rio uniforme en las escasa publicaciones que
hay en torno a este tema, pero la reduccién
abierta es mencionada en las dos series mas
numerosas>!’, Esto permite una reduccién ana-
tomica de las luxaciones, fijacién con agujas de
Kirchsner, completar fasciotomias, y una repa-
racion inmediata de las lesiones asociadas (re-
paracion de ligamentos intercarpianos y fractu-
ras).

La disrupcion del retinaculo flexor del carpo,
expresado en la fractura del gancho del
ganchoso y/o rotura del retindculo propiamente
tal, tiene dos consideraciones que es importante
mencionar. Lo primero se refiere a la importan-
cia o no de realizar una neurolisis del nervio
mediano. Garcia-Elias indica que no es necesa-
rio hacer una neurolisis ya que el nervio media-
no queda liberado en el momento del accidente.
Lo segundo que se debe indicar es que por
definicién esta lesion dejard un déficit impor-
tante en la fuerza de pufio de la mano. Al no
existir una indemnidad del arco palmar de la
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mano, y el dafio de partes blandas asociado, es
imposible que la mano pueda conservar su fuer-
za; por lo tanto no parece consecuente incluir
en el resultado de esta lesion, la fuerza de puiio
que esta pueda realizar, la que por definicién
estard severamente dafiada. Sin embargo, la
escala de evaluacién usada en esta serie, y que
si incluye la fuerza, es la que ha sido usada en
otras publicaciones.

Asi, nuestros resultados son comparables a
la serie presentada por Garcia- Elfas. Lo mas
comprometido es la fuerza de pufio y la movili-
dad del carpo y mufieca. A pesar de ello todos
los pacientes de la serie se reintegraron a su
trabajo.

CONCLUSION

La luxacién axial traumadtica del carpo es
una lesién de baja frecuencia. Es producida por
mecanismos de gran energia y debe sospecharse
en una mano sometida a una compresion. Se
acompafa siempre de otras lesiones siendo lo
mds frecuente el sindrome compartimental y
dafio de musculatura intrinseca, y el tratamien-
to debe incluir una reduccién abierta y repara-
cién inmediata de las lesiones asociadas. El
resultado final incluye déficit de fuerza y de
movimientos, pero si el tratamiento es oportuno
y se acompafia de una rehabilitacién adecuada,
los pacientes logran integrarse a sus labores de
origen.

4 26 P
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Experiencia Inicial en Alargamientos 0seos
en el Hospital de Puerto Montt

FERNANDO SAN MARTIN C.*

ABSTRACT
First experience in limb lengthening in Puerto Montt

We present our first experience in osseous lengthening performed in 13 patients (10
children, 3 adults) between 1996 and 2001 at Public Hospital of Puerto Montt. We reviewed
the history of the surgical procedure, evolution and results, with special emphasis on
complications. The etiology were congenital in 54% of our cases. We operated 9 tibias and
4 femurs and overall complications were 41 over 13 cases (315%). We specifically intented
to determine factors which provoque our complications in order to promote effective
measures to prevent and/or diminish them in the future.

Key words: Limb lengthening, external fixator.

RESUMEN

Se presenta la experiencia de los primeros 13 alargamientos oéseos realizados en el
Hospital de Puerto Montt entre los aiios 1996 y 2001. Se revisa la evolucion historica del
procedimiento y sus resultados, con énfasis en el andlisis de sus complicaciones. Se
incluyeron 10 casos de nifios y 3 de adultos. La etiologia fue congénita en el 54%. Se
operaron 9 tibias y 4 fémures. Las complicaciones globales totalizan 41 sobre 13 casos,
constituyendo un 315%. Se intenta identificar las causas de las complicaciones para que en
los sucesivos alargamientos, éstas se minimicen o resuelvan en forma precoz.

Palabras claves: Alargamientos oseos, fijador externo.

* Hospital de Puerto Montt. Cirugia Infantil, Ortopedia y Traumatologia.

Sin financiamiento externo.
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INTRODUCCION

Los pacientes que se someten a alarga-
mientos dseos poseen patologias que se distri-
buyen en un amplio espectro etioldgico.

Los pacientes de talla baja, ya sea por
displasias 6seas o secundaria a endocrinopatias
se someten a alargamientos simétricos y cons-
tituyen el grupo minoritario. Al contrario, pre-
dominan los pacientes que presentan asimetria
de longitud de las extremidades inferiores por
diversas enfermedades de tipo congénito y por
secuelas de patologia adquirida secundaria a
infeccion o trauma. En estas tltimas, en el nifio
generalmente hay una secuela de osteoartritis o
fractura que afecta el cartilago de crecimiento,
mientras que en el adulto es frecuente que esta
secuela se origine en un trauma de alta energia,
con pérdida 6sea y muchas veces asociado a
infeccién secundaria. A su vez, cualquiera de
estas secuelas que se presenta con un acorta-
miento de la extremidad puede ir acompafiada
de una alteracién de eje o no unién de un foco
dseo, lo que aumenta enormemente las deman-
das a la técnica.

Consideraciones Técnicas:

Una vez realizada la operacion se distinguen
tres periodos: de latencia, de distraccién y de
consolidacion.

Se reconoce que el periodo de latencia post
corticotomia aumenta la formacién de hueso.
Varia en los reportes clinicos entre 3 y 10 dias,
pudiendo ser mds corto si la osteotomia es
menos cruenta y mis metafisaria y mas prolon-
gado cuando la osteotomia es mds cruenta o
mas diafisaria.

La velocidad de distraccion es variable, de-
pendiendo de algunos factores. Ilizarov usé un
mm por dia y generalmente se fraccionaen 3 6
4 intervalos. Puede ser necesario disminuir la
velocidad de distraccién en una zona menos
vascular (diafisis) o en la edad adulta.

El concepto de Corticotomia introducido por
Ilizarov, se refiere a una osteotomia de baja
energia de la cortical con conservacién del
aporte sanguineo local del periostio y canal
medular. La localizaciéon metafisaria de la
osteotomia presenta como ventajas el mayor
flujo sanguineo con mayor circulacién colateral,
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gran superficie trabecular, delgada cortical para
cortar y mayor estabilidad.

Laeleccidn del fijador externo estd determi-
nado por la experiencia del cirujano, la comple-
jidad del problema y el niimero de sitios a tratar.
El fijador circular puede ser mds adecuado ante
mayores exigencias mecdnicas, como deformi-
dades con angulaciones o rotaciones, o més de
dos sitios de tratamiento. La rigidez y estabili-
dad del fijador circular depende de los alambres
(didmetro, N°y tension) y de los anillos (didme-
tro, N°y espacio entre ellos). Mucha inestabili-
dad puede generar dos complicaciones opues-
tas: consolidacién prematura, si ademds hay
pérdida de distraccién o no consolidacién, si
amplios movimientos rompen el puente dseo.
Consecuentemente, nunca debe usarse un mon-
taje inestable.

El fijador monolateral tiene la mitad de sitios
de transfixion de tejidos blandos lo que puede
determinar menos complicaciones y mayor con-
fort.

El sistema mads versatil parece ser el fijador
circular con modificaciones para clavos.

MATERIAL Y METODO

Nuestra casuistica corresponde a la expe-
riencia inicial en alargamientos 6seos en el Hos-
pital de Puerto Montt, realizada entre los afios
1996 y 2001, que equivale a 13 casos en 11
pacientes.

Todos los casos son de asimetria de longitud
de las extremidades inferiores, algunos de ellos
con seudoartrosis. No tenemos casos de alar-
gamientos por talla baja. Se incluyen todos los
casos que estaban consolidados, aunque no tu-
vieran seguimiento prolongado.

La distribucién por sexo, edad y etiologia se
observa en la Tabla 1.

El promedio de edad es de 17,2 afios en esta
serie (con rango entre 6 y 47 afos) y resulta
mads elevado que lo habitual por la incorpora-
cioén de tres pacientes adultos. Sin considerar
estos pacientes, el promedio baja a 12,4 afios.

Respecto a la etiologia destaca un 54% de
patologias congénitas.

En cuanto al segmento alargado, fueron 9
tibias y 4 fémures.
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EXPERIENCIA INICIAL EN ALARGAMIENTOS OSEOS EN EL HOSPITAL DE PUERTO MONTT

Tabla 1. Distribucién de casos por sexo, edad operacion y etiologia

Identificacion Sexo
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Se utilizé un fijador externo circular tipo
Ilizarov, modificado por Ceballos, en un caso.
En los demas se utilizo fijador Orthofix pediatrico
o adulto.

La osteotomia se realizé en forma subpe-
ridstica con broca y cincel evitando hacer am-
plias exposiciones.

En el fijador externo Orthofix se utilizaron
tornillos de cortical de adulto tanto para la
metafisis como para las diafisis.

El periodo de latencia, previo a la distrac-
cion varié entre 5 y 12 dias, luego de lo cual se
dio de alta al paciente indicando marcha con
bastones.

La frecuencia de distraccion fue de 1 mm al
dia en 4 intervalos.

Los controles ambulatorios fueron mensua-
les (o mas frecuentes, segiin necesidad) y con
radiografia.

El retiro del fijador se efectud sin anestesia
en el policlinico y una vez visualizada al menos
3 corticales en la radiografia.

RESULTADOS
El tiempo promedio de tratamiento fue de

9,7 meses con un rango entre 6 y 23 meses.
Hay 2 casos que demoraron 22 y 23 meses en
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Edad op. Etiologia

15 afios Deficiencia longitudinal peroné
6 afios Deficiencia longitudinal peroné
6 afios Deficiencia longitudinal peroné
9 afios Seudoartrosis congénita tibia

15 afios Enfermedad de Ollier

16 afios Enfermedad de Ollier

17 afios Enfermedad de Ollier

13 afios Secuela fractura fémur

15 afos Secuela fractura fémur

12 afios Secuela osteoartritis tobillo

25 afios Seudoartrosis tibia infectada

47 afios Seudoartrosis tibia infectada

28 afos Seudoartrosis tibia infectada

consolidar. El primero es la seudoartrosis con-
génita que al retiro del fijador, terminado el
transporte 6seo, se fractura dentro del yeso y
requirid largos meses para consolidar en forma
ortopédica. El segundo caso es una deficiencia
longitudinal de peroné que hizo un valgo del
hueso neoformado con correcciones parciales
manteniendo el montaje hasta que se establecid
una seudoartrosis que requirié osteotomia de
alineamiento y placa. Excluyendo estos 2 casos
el tiempo promedio baja de 9,7 a 7,3 meses.

El indice de curacion de la serie fue de 1,7
mes/cm (6 50 ds/cm). Excluyendo los 2 casos
prolongados el indice baja a 1,3 mes/cm (6 38
ds/cm).

El nimero total de complicaciones fue 41
con un indice global de 315% o 3 complicacio-
nes por cada caso. Corresponde a 16 complica-
ciones 6seas, 12 articulares y 13 de partes
blandas.

El detalle de las complicaciones 6seas se
aprecia en la Tabla 2.

Las complicaciones articulares se detallan
en la Tabla 3.

En las complicaciones de partes blandas si
bien todos los casos registraron infeccién del
tracto del tornillo en algtin periodo, sélo 4 requi-
rieron tratamiento antibidtico endovenoso, 2 por
celulitis de pierna y 2 por infeccién intrahos-

(O



Tabla 2. Complicaciones 6seas de los alargamientos

Complicaciones n
Consolidacién prematura 1
Fractura hueso neoformado 2
Defecto rotacional postoperatorio 1
Deformidad angular 3
Seudoartrosis 1
Retardo de consolidacion 1
Osteolisis alrededor tornillo 3
Pérdida de ganancia 2
Fractura tornillos 2
Total 16

pitalaria con Acynetobacter o Estafilococo
aureus multirresistente. Cabe destacar que en
la serie existe un subdiagndstico por la condi-
cion recurrente de la infeccion y un sobre trata-
miento debido a que por ruralidad o habitos
higiénicos los pacientes estaban instruidos de
recibir antibiético al menor signo de infeccién
presente.

El grupo de pacientes de etiologia congénita
constituye el 54% de los casos y acumula el
60% de las complicaciones globales.

Los mayores de 14 afios constituian el 61,5%
de los casos y acumula el 60% de las complica-
ciones.

DISCUSION

Los alargamientos ¢seos son acompafiados
en una alta frecuencia de complicaciones*!!, lo
que se explica por ser usados para tratar situa-
ciones dificiles que incluye, en ocasiones, fra-
caso de tratamientos previos. Estas, las acepta-
mos como un mal necesario, pero su condicion
de previsible no hace mas que reforzar la nece-
sidad de una meticulosa planificacion y vigilan-
cia durante la ejecucién del método.

Laincidencia de complicaciones publicadas
varia ampliamente, ya que la informacién pro-
viene de series con grandes diferencias en el
tamafio de la muestra, las caracteristicas de los
pacientes (edad, etiologia, segmento a elongar),
técnicas de elongacién y tipo de fijador. Se
observa una tendencia a utilizar la definicién de
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Tabla 3. Complicaciones articulares de los

alargamientos
Complicaciones n
Valgo tobillo 1
Rigidez tobillo 5
Rigidez rodilla y tobillo 1
Rigidez rodilla 2
Rigidez rodilla y cadera 3
Total 12

complicacién de R. Veldsquez’® que considera a
cualquier evento desfavorable que le ocurra al
paciente durante el tratamiento o posterior al
retiro del fijador externo.

Se establece 2 tipos de ellas.

La complicacién mayor es aquella que ne-
cesita una operacion adicional, causa secuelas
tardfas o prolongacion del tratamiento. Como
ejemplo se puede citar el defecto de consolida-
cion, deformacion del nuevo hueso, rigidez arti-
cular o paralisis nerviosa permanentes.

La complicacién menor responde a trata-
miento no quirdrgico y no causa secuelas. En-
tre ellas estdn la rigidez articular o paralisis tran-
sitorias y la infeccién del trayecto del tornillo.

Una vez clasificadas por severidad interesa
agruparlas por sistemas para efectos de anali-
sis comparativo de las series.

Segun el sistema comprometido las compli-
caciones pueden ser Oseas, articulares, neuro-
vasculares, de tejidos blandos y psicolégicas.

Las que afectan al hueso incluyen: retardo
de consolidacién, consolidacién prematura, no
consolidacion, consolidacion defectuosa (defor-
midad axial o rotacional), fractura, osteolisis,
osteomielitis, degeneracion quistica y maligni-
zacion.

En las articulaciones puede ocurrir: subluxa-
cion, luxacion, condrolisis, y rigidez articular
transitoria o definitiva.

Las lesiones neurovasculares pueden pro-
ducirse por dafio directo o por la elongacién y
puede ocasionar: lesion nerviosa transitoria o
definitiva y edema de la extremidad.

En las complicaciones de tejidos blandos se
reunen las que afectan desde piel a musculo,
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excluyendo las del grupo precedente y en ellas
estan: infeccidn del trayecto de los clavos, celu-
litis, hernia muscular, sindrome compartimental.

En el 4rea psicoldgica se presentan actitu-
des que derivan del manejo del dolor crénico o
del temor y se puede presentar hipoactividad,
depresion y abandono del tratamiento.

Por tultimo, se pueden presentar problemas
con el uso del fijador externo, tales como erro-
res en la distraccion del callo o fracturas de los
clavos o tornillos y error en la técnica de insta-
lacién.

Las complicaciones Oseas representan en-
tre un 22,5% y un 57,9% de todas las complica-
ciones reportadas en la literatura. Entre estas
complicaciones destacan las angulaciones y
fracturas del hueso neoformado y los retardos
de consolidacion. La no unién y la consolida-
cién prematura son infrecuentes y alcanzan
cifras alrededor del 2% cada una. En nuestra
serie, las complicaciones 6seas significaron un
40% del total. La que consideramos de mayor
importancia es la deformidad angular en valgo
que se presentd en 3 casos y requirié solucién
quirdrgica en 2. Destacamos que en los 3 casos
de osteolisis alrededor del tornillo, fue suficien-
te solucién el uso prolongado de antibidticos y
en ningln caso necesito retirarse.

La frecuencia de complicaciones articula-
res varia entre un 25% y un 45,7% en la litera-
tura. Predominan las contracturas en flexion de
rodilla y cadera, y la rigidez de tobillo, siendo
mas raras las subluxaciones de cadera y rodilla.
Nuestra serie tuvo un 30% de complicaciones
articulares. La mayoria de las rigideces articu-
lares fueron transitorias, salvo en 3 pacientes
adultos con seudoartrosis infectada de tibia y
rigidez de tobillo previo al alargamiento por
prolongados tratamientos anteriores.

Menor frecuencia presenta el grupo de com-
plicaciones neurovasculares. Stanitski’ reporta
un 14,5% donde predominan las paresias o
parestesias transitorias y en menor frecuencia
estdn las paresias definitivas y los sindromes
compartimentales. En la serie no tuvimos nin-
gln sindrome compartimental ni parestesias.
Las paresias no fueron adecuadamente busca-
das y ademas se dificulta su pesquisa por las
rigideces articulares o dolor que refieren los
pacientes.
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En el grupo de complicaciones de tejidos
blandos es donde se presume el mayor
subregistro, ya que si bien, por una parte hay
series que informan una frecuencia de 5,3 a
20,9%, por otra parte Aronson* reporta que la
inflamacion en el sitio del tornillo puede alcan-
zar al 95%. Para evitar tales dispersiones es
necesario unificar criterios en torno al concepto
de infeccidn, sobre la base de signos infla-
matorios, bacteriologia positiva y caracteristi-
cas de la secrecion alrededor del tornillo. Nues-
tros pacientes fueron sobretratados precisa-
mente por la dificultad para valorar oportuna y
adecuadamente la presencia de tales factores.

En el area psicoldgica predominan los pro-
blemas depresivos secundarios a dolor persis-
tente, funcién disminuida e insatisfaccién por la
apariencia cosmética. Se reporta grados de
insatisfaccion entre 11 y el 24%. Nuestra serie
no tuvo un registro adecuado en este aspecto.

Se ha descrito un solo caso de malignizacién
en el hueso neoformado, 4 afios después del
alargamiento en un paciente con displasia
fibrosa.

De acuerdo a la serie de Glorion® el periodo
en que mas complicaciones ocurren es durante
el periodo de alargamiento (68 %), predominan-
do las complicaciones articulares. En el periodo
de consolidacién y post retiro fijador externo
predominan las complicaciones 6seas. En nues-
tra serie, sin embargo, existe un predominio de
las complicaciones dseas; quizds porque fuimos
muy estrictos en consignar estos problemas y
no tanto en el registro permanente de los ran-
gos articulares previo, durante y posterior al
alargamiento.

Por la experiencia publicada se establece la
importancia de algunos factores que afectan la
calidad y tasa de formacién 6sea, como a su
vez el indice de complicaciones, de modo que
es importante considerarlos ya que algunos son
controlables por el médico. Estos son los si-
guientes:

a) Magnitud del alargamiento: se relaciona con
una mayor tasa de complicaciones sobre los

5 cm, segun Danziger y sobre los 13 cm o

sobre el 60% segtn Leyes’.

b) Sitio del alargamiento: cldsicamente se ha
mantenido que la di4fisis presenta mas com-
plicaciones y menor rapidez para curar que
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la metéfisis, lo cual no es uniformemente rati-

ficado en las publicaciones (Leyes-Bonnard)’.
¢) Seleccién del hueso a alargar: el fémur cura

mas rapido que la tibia (Bonnard- Price)'.

d) Namero de sitios a alargar: se ha demostra-
do que la tibia alargada en 2 sitios cura mas
répido que aquella alargada en uno solo.

e) Edad: existe cierta uniformidad en que la
edad aumenta el porcentaje de complicacio-
nes y prolonga el indice de curacién sobre
los 14 6 20 afios segin los autores (Leyes-
Joung-Paley-Glorion)®’.

f) Experiencia del cirujano: en la experiencia
inicial de los autores, la tasa de complicacio-
nes desciende asi como va aumentando su
casuistica (Dahl-Velasquez)’.

g) Etiologia: los factores enfermedad 6sea pri-
maria, patologia neurolégica y congénita se
relacionan con mayor nimero de complica-
ciones (Naudie-Glorion)®®.

h) Deformidad acompaiiante: los alargamien-
tos que simultdneamente deben corregir una
deformidad presentan mayor porcentaje de
complicaciones que los alargamientos pu-
10s.

El tipo de fijador utilizado no se considera un
factor que incida en la curacidn dsea, sino mas
bien la técnica quirdrgica utilizada.

CONCLUSIONES

Nuestros pacientes conforman un grupo con
patologia compleja y han sufrido la mayoria de
las complicaciones descritas. Nos adscribimos,
por tanto a todas las recomendaciones que se
reiteran para disminuir la tasa de sufrimiento de
los pacientes, sus padres y equipo tratante. Una
vez analizado a fondo el caso debe discutirse
con el paciente y sus padres los beneficios y
desventajas de los diferentes métodos de trata-
miento, para una decisién conjunta. Deben es-
tar claras las expectativas y las eventuales
secuelas.

Tan importante es la atencién a detalles
técnicos en el intraoperatorio como en el post-
operatorio. Luego, una cuidadosa evaluacién
del hueso neoformado permitird una mas pronta
y adecuada correccion de las complicaciones.
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Transferencia de tibial posterior
con procedimiento de *““Bridle”
modificado en pie paralitico flaccido

CRISTIAN ORTIZ M.*, EMILIO BARRA D.#*,
PABLO MERY P.** y FELIPE PIZARRO A.**

ABSTRACT
Posterior tibial transfer with modified “Bridle” procedure in paralytic flaccid foot

Introduction: The paralytic foot drop have like most common deformities the equinnus,
varus and steppage gait. There are many surgical treatments. Recently, Rodriguez described
a modification of the “Bridle” procedure, in which the posterior tibial tendon is transferred
to the dorsum of the foot with bone insertion on the middle cuneiform, and anastomosed with
the anterior tibial and peroneus longus tendon, resulting in a balanced “bridle” with 3 point
traction. Objective: To evaluate functional outcome of modified “Bridle” procedure in
patients with flexible and semiflexible paralytic flaccid foot drop. Material and Methods:
Retrospective evaluation of patients with paralytic flaccid foot treated with modified “Bridle”
procedure in Hospital Clinico PUC between august/2000 and april/2004. Results: 6 patients,
4 men and 2 women, with 6 operated feet, were identified. Mean age of 27,6 years. Average
follow up of 26 months. AOFAS pre/post surgery: 32/76. Complete satisfaction in all patients
(Kenneth-Johnson scale). 5 patients returned to work. Partial returning to sports in 3 of 4
patients. Local complications in 1 case; there weren’t systemic complications. Conclusion:
There are few publications about this procedure; our results are comparable with the
literature. The modified “Bridle” procedure allows to obtain a functional, stable, plantigrade
foot, with complete satisfaction in all patients.

Key words: Foot drop, Bridle procedure, posterior tibial transfer.

RESUME

Introduccion: El pie paralitico flaccido tiene como deformidades mds frecuentes el
equino, varo y marcha en “steppage”. Existen miiltiples tratamientos quirtirgicos. Reciente-
mente, Rodriguez describe una modificacion del procedimiento de “Bridle”, en la cual el
tibial posterior es trasferido al dorso del pie, con insercion dsea en la cuiia media, y

* Instructor Asociado, Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
** Residente Ortopedia y Traumatologia, Pontificia Universidad Catélica de Chile.
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tenodesado con el peroneo longus y el tibial anterior, a modo de “rienda” balanceada con
traccion en tres puntos. Objetivo: Evaluar resultado funcional de pacientes con pie paraliti-
co fldccido flexible y semiflexible operados con procediemiento de “Bridle” modificado.
Material y Método: Evaluacion retrospectiva de pacientes con pie paralitico fldccido
tratados con técnica de “Bridle” modificada en el Hospital Clinico PUC entre agosto/2000
y abril/2004. Resultados: 6 pacientes, 4 hombres y 2 mujeres, con 6 pies operados. Edad
promedio de 27,6 (18-37) aiios. Seguimiento promedio de 26 meses. AOFAS pre/post
cirugia: 32/76. Satisfaccion completa en todos los pacientes (escala Kenneth-Johnson).
Cinco pacientes regresaron a trabajar. Retorno parcial a actividad deportiva en 3 de 4
pacientes. Complicaciones locales en 1 caso; sin complicaciones sistémicas. Conclusion:
Existen pocas publicaciones sobre este procedimiento; nuestros resultados son comparables
con la literatura. El procedimiento de “Bridle” modificado permite obtener un pie funcional,
estable y plantigrado, con satisfaccion completa en todos los pacientes.

Palabras clave: Pie paralitico, procedimiento de Bridle, tranferencia de tibial posterior.

* Lesiones del asta anterior de la médula
espinal como Poliomielitis.
Los trastornos neuromusculares producen  * Atrofia muscular espinal anterior o Enfer-

comunmente deformidades y disfuncién del to- medad de Charcot-Marie-Tooth.

billo y pie. La deformidad es la principal causa ~ * Lesiones de raices espinales tales como;
de limitacién en la deambulacion, y en caso de traumatismo raquimedular, hernia discal y
pacientes que no deambulan, generan proble- raquiestenosis.

mas de sedestacion en silla de ruedas, dificul- ¢ Lesiones congénitas de la médula espinal
tando actividades de transferencia y favore- como Mielodisplasia.

ciendo a su vez el desarrollo de ulceras de
presion. Estas complicaciones pueden ser pre-
venidas con un tratamiento agresivo y precoz!'=.

Es preciso diferenciar entre lesiones de
motoneurona superior, motoneurona inferior y
desordenes musculares o de la placa motora'=.
Las lesiones de motoneurona superior se ca-
racterizan por espasticidad, mientras que los
trastornos de motoneurona inferior desarrollan
variados grados de pardlisis flaccida, donde la
deformidad mas comun es el pie caido (Foot
Drop). Los desordenes musculares habitual-
mente son progresivos, las deformidades y
contracturas son comunes, la mayoria ocurre
alrededor del tobillo y pie (Figura 1).

Las deformidades paraliticas flaccidas son
secundarias al desbalance muscular, que se
produce por condiciones miogénicas o por le-
siones que afectan el control neurogénico del
musculo (2° motoneurona)'#.

Entre las causas de trastornos del musculo
mismo destacan las distrofias musculares y
polimiositis. Las lesiones de motoneurona infe- :
rior ocurren en'*: Figura 1. Pie paralitico flaccido.
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Traumatismos del nervio periférico, tales
como; traccion, contusién y seccion del ner-
vio.

* Neuropatia periférica. Presente en algunas
enfermedades como Diabetes Mellitus y al-
coholismo, reaccién a drogas (quimiotera-
pia) y neuropatias inflamatorias desmielini-
zantes.

e Sindrome compartimental, ocasiona dafio

mixto nervioso y muscular.

El tratamiento de esta condicién estd dirigi-
do a obtener un pie estable, indoloro y plan-
tigrado. El manejo conservador debe instaurarse
precozmente para evitar deformidades fijas,
ocasionadas por retracciones capsulares, mus-
culares o por deformidades dseas secundarias.
Estas medidas consisten en mantener un rango
de movilidad completo de todas las articulacio-
nes afectadas, utilizacién de 6rtesis (OTP) para
mantener el tobillo y pie en posicién neutra.
Ademas, se debe mantener el tono muscular de
los misculos remanentes por medio de ejerci-
cios o electroestimulacion'+.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico son*:

* Mejorar la estabilidad de la extremidad,
creando un pie estable plantigrado.

* Eliminar las fuerzas deformantes de la mus-
culatura antagonista al musculo (s) parali-
zado (s).

* Idealmente, proveer de fuerza motora acti-
va que reemplace al misculo paralizado.

Leo Mayer en 1916, estableci6 tres princi-
pios basicos para el tratamiento quirtirgico del
pie paralitico 7#:

1. No ejecutar cirugia hasta que no se haya
concluido con el tratamiento postural con-
servador adecuado.

2. Nunca intentar lo imposible; es decir, reali-
zar transferencias tendinosas para intentar
corregir deformidades 6seas.

3. Nunca operar cuando aun existe la posibili-
dad de mejoria de la enfermedad de base.

Los procedimientos de transferencia de ten-
dones, estan dirigidos a restaurar la funcién del
musculo paralizado. A veces, deben ser combi-
nados con otros procedimientos, como libera-
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TRANSFERENCIA DE TIBIAL POSTERIOR CON PROCEDIMIENTO DE “BRIDLE”

cion de cdpsulas articulares y alargamiento de

tendones antagonistas retraidos. Si existen de-

formidades 6seas deben ser corregidas antes
de transferir tendones*.

Para el éxito de la transferencia de tendo-
nes deben tomarse en consideracion los si-
guientes prerrequisitos y condiciones*:

1. Dar tiempo suficiente para la recuperacion
del musculo paralizado.

2. Lafuncién del misculo a transferir debe ser
prescindible.

3. Debe existir un rango de movilidad articular
pasivo completo.

4. Se debe preferir miisculos agonistas para
realizar las transferencias.

5. La fuerza y excursion del musculo a trans-
ferir debe ser adecuada (= M4).

6. El musculo transferido baja un grado de
fuerza al ser transferido.

7. Silaunidad tendén-musculo es transferido a
través de un plano facial (membrana inter-
Osea), requiere apertura amplia de la venta-
na, siendo preferible el contacto entre mus-
culo y tejido facial para evitar adherencias.

8. El dangulo de abordaje entre el tendén trans-
ferido y la insercién debe ser pequefio.

9. Lainsercion tendinea debe realizarse lo mas
distal a la articulacion, aumentando asi el
brazo de palanca y asi la fuerza del miscu-
lo.

10.La insercion tendinea debe realizarse en lo
posible a hueso.

11.Deformidades 6seas estables no son corre-
gidas por transferencias de tendones, de-
biendo realizarse procedimientos coadyu-
vantes para corregirlas.

El objetivo de la transferencia de tendones
es lograr un rango amplio de movilidad articular
contra gravedad (= M3)*.

En el Foot Drop existe falta de funcién de la
musculatura dorsiflexora del pie, determinada
por los musculos del compartimiento anterior
de la pierna, siendo el mds importante el tibial
anterior. Los musculos de los compartimientos
posteriores de la pierna estan funcionales. Mien-
tras que los muisculos del compartimiento late-
ral (peroneus longus y brevis) pueden estar o
no funcionales (sin o con deformidad en varo).
La deformidad mas comtn en pardlisis flaccidas
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es el pie equino varo, por compromiso del com-
partimiento anterior y lateral®*.

Varios autores han reportado el uso del mus-
culo tibial posterior para reemplazar la dor-
siflexién del pie. Otros musculos que también
han sido utilizados son; peroneus longus, peroneus
brevis y extensor hallucis longus*®-15-19,

En la transferencia del tibial posterior tipo
“Bridle” descrita por Riordan'® se transfiere el
tibial posterior hacia el dorso del pie, insertin-
dolo en partes blandas y realizando una tenodesis
con los tendones de los miusculos peroneus
longus y tibial anterior, a modo de una rienda
balanceada, con traccién en tres puntos, lo-
grando asi obtener un pie balanceado, con
dorsiflexion activa y sin deformidad en varo o
valgo del retropie. En 1992, Rail Rodriguez
publicé una modificacién de esta técnica, en la
cual realiza insercion 6sea (cufia media) del
tibial posterior*>171%,

Anderson®, en el AOFAS Winter Meeting
2001, publico los resultados funcionales de 15
pacientes (16 procedimientos) sometidos a una
transferencia del tibial posterior tipo Bridle, con
un seguimiento promedio de 25 meses (12 a 60
meses). Se obtuvo un score AOFAS postope-
ratorio promedio de 72 puntos (56 a 85 puntos).
Logrando un pie funcional y plantigrado en 14
de 16 pies. Ningtin paciente requirié uso de
OTP postoperatoriamente. Todos los pacientes
que no estaban discapacitados por otro motivo
volvieron a su trabajo previo®.

En el equipo de tobillo y pie de la Pontificia
Universidad Catélica de Chile, desde el afio
2000, hemos utilizado la transferencia del mus-
culo tibial posterior con técnica de Bridle modi-
ficada como método de eleccién para la re-
construccién quirdrgica del pie paralitico flacci-
do.

El objetivo de este trabajo es evaluar resul-
tado funcional de pacientes con pie paralitico
flaccido flexible y semiflexible operados con
técnica de “Bridle” modificada.

MATERIAL Y METODOS
El presente es un estudio retrospectivo de

pacientes con pie paralitico flaccido flexible y
semi-flexible tratados con procedimiento de
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“Bridle” modificado en el Hospital Clinico de la

Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

De cada uno de los pacientes se registraron:

* Edad.

e Sexo.

*  Motivo consulta.

» Etiologfa.

* Cirugfas previas.

* Uso ortesis preoperatoria y postoperatoria.

* Procedimientos quirdrgicos complementa-
rios.

* Evaluacién funcional preoperatoria y posto-
peratoria con escala AOFAS (American
Orthopaedic Foot and Ankle Society Ankle-
Hindfoot Scale).

* Evaluacién satisfaccion con escala de
Kenneth-Johnson.

e Reincorporacion a actividad laboral.

e Reincorporacién a actividad deportiva.

* Complicaciones postoperatorias.

Procedimiento de “Bridle” modificado

1. Dectbito supino.

2. 1* incision: longitudinal medial del pie, sobre
la insercidn del tendén tibial posterior (TP) y
tenotomia distal del mismo (Figura 2-A).

3. 2* incision: posteromedial de la pierna, a
nivel de la unién del 1/3 medio-distal. Identi-
fica el tend6én TP en el compartimiento pos-
terior profundo de la pierna, tracciondndolo
hacia proximal (Figura 2-B).

4. 3" incision: longitudinal en la cara anterior
del 1/3 distal de la pierna, lateral a la cresta
de la tibia. Diseccién entre musculo tibial
anterior (TA) y diéfisis tibial. Se efectia una
ventana amplia en la membrana interdsea,
transfiriendo el tendén TP a través de ella
desde el compartimiento posterior hacia el
anterior (Figura 2-C).

5. Tenotomia longitudinal parcial del tendén
del TA (ojal) y paso del TP a través de el
(Figura 2-D).

6. 4" incision: longitudinal sobre cara postero-
lateral tobillo y pie, a lo largo del trayecto del
tendén musculo peroneus longus (PL).

7. 5*incision: longitudinal sobre cara lateral 1/3
distal pierna, a nivel unién misculo-tendinea
del PL, con tenotomia a este nivel. Traccio-
nando el tendén PL desde distal (4* incision)
(Figura 2-E).
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Figura 2. Incisiones en transferencia del Tibial Posterior tipo Bridle modificado.

8. Paso tenddn del PL por tinel subcutaneo
hacia 3% incisién (cara anterior pierna) (Fi-
gura 2-F).

9. 6%incision: en dorso del pie, a nivel de cufia
media. Pasé del TP por tinel subcutaneo
hacia la incision del dorso del pié (Figura 2-F).

10.Insercién del tendon del TP en cufia media
con tobillo en dorsiflexion, mediante un tanel
trans-6seo, o uso de sutura y ancla ésea
(Figura 3).

11.Tenodesis del TP con el TA y del PL con
TP.

12.Efecto “Rienda” (Bridle) sobre el pie, con
dorsiflexion balanceada (Figura 4).

13.Procedimientos adicionales (tenotomia aqui-
liana, artrodesis, etc).

14.Inmovilizacién con bota corta de yeso con
descarga x 6-8 semanas.

15.Reeducacion de marcha por 2 a 4 meses
(Figura 5).

fy i <

Figura 3. Fijacion del tend6n del Tibial Posterior en
cufla media.
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Figura 4. Efecto bridle (Rienda).

Se evaluaron 6 pacientes, 4 hombres y 2
mujeres, con 6 pies operados. Con edad media
de 27,6 anos (18-37) y seguimiento promedio
de 26 meses (2-48 meses).

La etiologia del pie paralitico fue traumatica
(3), neuroldgica (2) y congénita (1) (Figura 6).

El motivo de consulta fue; marcha disfun-
cional (6), estética (3) y dolor (1) (Figura 7).

Hubo cirugias previas en 2 casos. Un caso

Figura 5. Resultado postoperatorio a 6 meses.

de transferencia del musculo flexor hallucis
longus (FHL) en la adolescencia, sin buenos
resultados funcionales. En el otro caso, fractu-
ra expuesta de pierna grado IIIC de Gustilo y
Anderson, que requirié aseos quirtirgicos y by
pass de arteria tibial posterior.

Tres pacientes usaban 6rtesis de tobillo-pie
preoperatorio y uno zapatos modificados.

Todos los pacientes se sometieron a trans-

N° Pacientes

(]

[p%]

—_

3
2
1
Traumatica Neurdagica Congerita
Efdogia

Figura 6. Etilogia de pies paraliticos.
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TRANSFERENCIA DE TIBIAL POSTERIOR CON PROCEDIMIENTO DE “BRIDLE”

7
6

6
E 5
g4 3
&3
=

2 1

1

0

Marcha Estetico Dolor
Disfuncional
M otivo Consulta

Figura 7. Motivo de Consulta.

ferencia tipo “Bridle” modificado y elongacién

aquiliana con triple tenotomia percutanea de

Hoke. En cinco de ellos, se efectuaron procedi-

mientos complementarios:

* Transferencia FDL con técnica de Girdleston-
Taylor 2° a 5° ortejos en 1 caso.

* Elongacion tendones FDL y FHL en 1 caso.

* Fasciotomia plantar en 1 caso.

e Plastia de aumento de volumen pierna con
grasa en 1 caso (motivo estético).

RESULTADOS
Todos los pacientes mejoraron el score

AOFAS de 31,8 puntos preoperatorio a 75,6
puntos postoperatorio (Tabla 1). Se obtuvo sa-

Tabla 1. Score AOFAS en pies paraliticos

Paciente AQOFAS preop AQFAS postop

1 59 95

2 41 85

3 41 84

4 46 85

5 0 67

6 4 38
Promedio 31,8 75,6
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tisfaccién completa en todos los pacientes ope-
rados.

Cinco pacientes regresaron al trabajo previo
sin modificaciones en sus actividades; el pa-
ciente restante ain se encontraba en rehabilita-
cién al momento de la evaluacion.

Cuatro pacientes realizaban algtn tipo de
actividad deportiva previo a la cirugia; 3 de
ellos retomaron la actividad deportiva parcial-
mente.

Hubo complicaciones locales en el paciente
con antecedente de fractura expuesta de pier-
na IIIC, quien presenté una herida operatoria
que requiri6 3 injertos dermo-epidérmicos.

No se registraron complicaciones sistémicas.
Sélo un paciente requirié uso de una ortesis de
tobillo y pie postoperatoria.

DISCUSION

Existen s6lo 4 publicaciones sobre esta téc-
nica en pie paralitico flaccido.

Nuestros resultados se comparan favora-
blemente con la literatura. Obteniendo excelen-
tes resultados funcionales, con completa satis-
faccion de los pacientes operados.

El efecto de “Rienda” tendinea (Bridle) pro-
vee balance de inversidén/eversion incluso si el
efecto es solo tenodesis. No impide efectuar
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procedimientos complementarios frente a otras
deformidades del pie.

De acuerdo a los resultados de nuestros
pacientes, creemos que es posible plantear una
extension de la indicacion, en casos particula-
res tales como; pacientes con secuela trau-
matica, con musculatura del compartimiento
posterior con tono muscular M < 4, que gracias
al efecto tenodesis de la transferencia es posi-
ble obtener un pie plantigrado e indoloro. Otra
extension de la indicacion es realizar el procedi-
miento en un mismo tiempo con técnicas de
cirugia pléstica, por ejemplo aumentacién de la
pierna afectada.

CONCLUSIONES

El pie paralitico flaccido flexible es una pa-
tologia devastadora que tiene solucién. El pro-
cedimiento de “Bridle” modificado permite ob-
tener un pie funcional, estable y plantigrado,
con satisfaccién completa del paciente.
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Fracturas de estrés en pediatria:
Revision bibliografica y presentacion
de dos casos clinicos
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ABSTRACT
Pediatric stress fractures: bibliographic analysis and presentation of two cases

Three pediatric patients which presented proximal tibial stress fractures in a two month
period were attended at Dr. Exequiel Gonzdlez Cortés pediatric hospital. Given the increasing
incidence of these types of fractures in the pediatric population due to more demanding
school exercise activities, we decided to realize a bibliographic analisis about pediatric
stress fractures. We also present in this study two out of these three patients.

Key words: Stress fractures, pediatrics, lower extremity.

Tres pacientes pedidtricos que presentaron fracturas por estrés en la tibia proximal en
un periodo de 2 meses fueron atendidos en el hospital de nifios Dr. Exequiel Gonzdlez
Cortés. Dado el aumento de la incidencia de este tipo de fracturas en la poblacion
pedidtrica debido a una actividad deportiva escolar mds exigente, decidimos realizar un
andlisis bibliogrdfico acerca de fracturas por estrés en la poblacion pedidtrica. Ademds
exponemos en el presente estudio dos de estos tres casos clinicos.

Palabras clave: Fracturas estrés, pediatria, extremidad inferior.
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INTRODUCCION

Fue en 1855 cuando un médico militar
prusiano (Breithaupt) hizo una descripcién cli-
nica en relacién a los pies de unos soldados
(dolor y edema) que podria haber correspondi-
do a una fractura por estrés’. En 1895 se
descubrieron los Rayos X y sélo 2 afios des-
pués se pudo apreciar que en estos pies apare-
cia una fractura en relacion a los metatarsianos,
razon por la cual en esos momentos se le deno-
mind “fractura de la marcha”'.

Actualmente la denominamos fractura por
estrés y se da con mucha frecuencia en atletas
y reclutas militares’. Se ha visto un cierto incre-
mento de esta patologia en nifios de nuestra
area de salud (Santiago-Sur), y por eso es que
hemos decidido revisar esta patologia para estar
mas al dia y por ende tratar de hacer un diag-
néstico mds precoz, buen tratamiento y funda-
mentalmente promover una mejor prevencion.

DEFINICION

La fractura por estrés es aquella lesién dsea
producida por el sobreuso o sobrecarga (activi-
dad repetida y prolongada), y que ademas pue-
de comprometer casi cualquier hueso de nues-
tro organismo.

EPIDEMIOLOGIA

La extremidad inferior es el sitio mas comin
donde suceden estas fracturas por estrés (FST),
sin embargo, es la actividad fisica realizada la
que determinara la lesion final'. Es asi como
encontramos asociada a deportes especificos
lesiones de: himero en deportes de lanzamien-
to, costillas en golfistas y remeros, columna
lumbar en gimnastas y jugadores de cricket y
sobre todo en pierna y pie en corredores, baila-
rines, marchadores, militares?, basquetbolistas
y gimnastas®.

En los nifios, que es el motivo de nuestra
revision, no se ve con mucha frecuencia (se ha
visto un incremento este ultimo afio), que se ha
relacionado con un aumento de la actividad
fisica en los colegios.
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Distintos reportes muestran que la inciden-
cia de esta fractura en atletas en general repre-
senta menos del 1%, pero en los corredores
puede llegar a ser mayor al 15%. En una revi-
sion de alrededor de 320 atletas con FST, la
tibia fue la mas comprometida (49,1%), huesos
del tarso (25,3%) y los metatarsianos (8,8%).
La FST bilateral ocurrié en un 16,6%'. En
nuestro pais La Clinica MEDS (casi exclusiva
de atletas de alto rendimiento) nos informé de
una frecuencia de 20 casos anuales como pro-
medio (Sep/2004).

Como también se ha visto un aumento de la
participacion en las actividades atléticas de ni-
flos y adultos mayores no hay que pasar por
alto este diagndstico en estos grupos etarios.
Distintos trabajos han demostrado una ligera
mayor incidencia en mujeres atletas y reclutas
militares®.

CLASIFICACION

Las FST pueden ser clasificadas en general
en lesiones de alto y bajo riesgo, y dependerd
de ello su tendencia a las complicaciones como
son el retardo de consolidacion o seudoartrosis.
(Tabla 1)

Las FST de bajo riesgo tienen por lo general
un buen prondstico, en cambio, las de alto ries-
go tienen una tendencia al retardo de consolida-
cién sobre todo si el diagndstico se hace con
cierto retraso.

ETIOPATOGENIA

Existen 2 tipos de fractura por estrés: por
fatiga y por insuficiencia.

1) Por fatiga: aquella fractura resultado de la
aplicacién de una tensién muscular o torque
en un hueso con una resistencia elastica
normal en asociacién a una actividad nueva
o mds enérgica o repetitiva. Esta actividad
repetitiva provoca una fatiga muscular que
impide que éstos absorban adecuadamente
la sobrecarga y por lo tanto ésta es transfe-
rida al hueso sobrepasando su capacidad de
adaptacion y sobreviene la fractura.
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FRACTURAS DE ESTRES EN PEDIATRIA: DOS CASOS CLINICOS

Tabla 1. Fracturas por estrés segin grado de riesgo

Bajo Riesgo

Extremidad superior
Clavicula
Escéapula
Htimero
Olécranon
Cubito
Radio
Escafoides
Metacarpianos

Costillas
Primera costillas
Medias (4% a 9%)

Columnna
Pars interarticular

Pelvis
Sacro
Rama pubica

Extremidad inferior
Diafisis femoral
Diéfisis tibial
Peroné?!

Calcaneo
Diafisis metatarsal

2) Por insuficiencia: se da ante una actividad
muscular normal que actda en un hueso que
tiene un déficit mineral o de su resistencia
elastica. Esta se da por lo general en muje-
res adultas post-menopdusicas®.

Como es sabido, las personas que estdn mas
predispuestas, son aquellas que no son atletas o
que no tienen un acondicionamiento fisico y se
inician en una nueva actividad fisica. Sin em-
bargo, existe una serie de situaciones que tie-
nen una mayor susceptibilidad (Tabla 2)>*67.

La fractura de tibia es la FST mas comun de
la extremidad inferior y representa aproxima-
damente el 50% de todas las FST tanto en
niflos como en adultos. La tibia se compromete
especialmente en los atletas que practican ca-
rreras y saltos. En los nifios se compromete de
preferencia en la cara anterior del 1/3 proximal
y en los adultos se compromete la unién del 1/3

ELsy i

Alto Riesgo (todos en extremidad inferior)

Cuello femoral

Roétula

Cortical anterior de tibia?*
Maléolo medial

Astragalo

Escafoides tarsiano

5° metetarsiano

Base 2° metatarsiano®
Sesamoideos del Hallux

Tabla 2. Situaciones de riesgo de desarrollo
de fracturas por estrés

Deportes de carrera o saltos

Répida progresion del programa de entrenamiento
Escaso o nulo calentamiento previo

Sexo femenino'$*

Trastornos hormonales o menstruales
Disminucion de la densidad 6sea
Adelgazamiento de la cortical 6sea

Déficit nutricional

Correr en superficies irregulares o anguladas
Calzado inadecuado para la practica deportiva
Falta de elongacién muscular previa

Poca flexibilidad general

Patologia ortopédica asociada (genu valgo, genu
varo, pie plano, etc)
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medio con distal. Las FST de los metatarsianos ~ a) Ultrasonografia de baja frecuencia, la que

representan el 25% y se comprometen fre- provocaria después de unos minutos de apli-
cuentemente el 2do y 3er metatarsiano. El peroné cacion, dolor en la zona de fractura por
representa en el adulto el 10% y en los nifios el estrés, transformdndose en un método rapi-
20%. doy econémico. Sin embargo, estudios pos-
En nuestro servicio donde se atiende una teriores no hacen recomendable este exa-
gran poblacién infantil, la FST no es una patolo- men como de rutina para su diagndstico.
gia vista con frecuencia, ya sea por subdiag- [Evidencia Nivel A, Meta-Analisis/RCTs]'2.
noéstico o bien porque las actividades atléticasa ~ b) Cintigrafia 6sea trifasica es mds sensible
las que estdn sometidos los nifios de nuestro que la radiografia en el diagndstico precoz
sector no son lo suficientemente exigentes o de la FST, mostrando hipercaptacion en fase
frecuentes como para desarrollar tal patologia. vascular en el sector comprometido. [Evi-
Es precisamente debido a la presentacion de 3 dencia nivel A, meta-andlisis/randomizada
casos (dos de ellos adecuadamente documen- con estudios controlados (RCTs)]">!413,
tados), en los meses de junio y julio del 2004,  c¢) Tomograffa axial computarizada (TAC) ha
que nos llevo a revisar esta patologia. demostrado ser menos sensible para el diag-
nostico inicial de FST que la cintigrafia y la
radiografia’.
DIAGNOSTICO d) Resonancia nuclear magnética (RNM) es
mas especifico y sensible que las placas ra-
Desde el punto de vista clinico la FST se diogréficas en el diagnéstico inicial y visualiza
presenta como un dolor localizado, sordo, insi- mejor la fractura que el cintigrama dseo.
dioso, que no estd asociado a un traumatismo, [Evidencia nivel B, estudios no randomiza-
que aumenta con la actividad o la carga y que dos]. En la RNM se aprecian zonas de
cede en forma importante con el reposo. De- hipointensidad lineal en la médula dsea en
pendiendo del hueso comprometido es la sinto- T1 y aumentan en T2. Las técnicas de
matologia que tendremos. Asi por ejemplo, si el saturacion grasa son especialmente ttiles
compromiso es en tibia proximal (la més fre- para laidentificacidn de estas lesiones. Pres-
cuente en el nifio), hay dolor localizado en el ta especial utilidad para el diagnéstico dife-
sitio de la fractura, leve aumento de volumen y rencial con lesiones tumorales y seudotu-
de la temperatura local, edema y pérdida de la morales del hueso cuando no hay compro-
turgencia de la piel. De acuerdo a la reaccién miso del canal medular?!®.

periostal producida, esta dltima incluso se pue-
de palpar. En otras localizaciones el examen se
hace mas dificil como en el fémur, pelvis, tarso, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
columna, sesamoideos y otros de dificil acceso?.

Una vez confeccionada la sospecha diag-
nostica se solicitard una radiografia de la zona
afectada.

En ocasiones la radiografia inicial puede no
mostrar alteracion alguna (sensibilidad alrede-
dor de un 15%) y sélo lo veremos después de
10 a 14 dias, e incluso hay referencias de que
aparecen signos de fractura en la radiografia

Desde el punto de visto clinico existen una
serie de patologias que nos pueden alterar nues-
tra apreciacion inicial: osteomielitis, periostitis,
tumores (Sarcoma de Ewing), sindromes com-
partimentales, desgarros musculares, tendinitis
y esguinces.

después de 10 semanas de aparicion de los FRATAMIERTO

sintomas'“. Antes de iniciar cualquier tratamiento lo esen-
Hay una serie de exdmenes que se han  cial es identificar y poder corregir los factores

realizado para llegar a un diagndstico mas pre-  predisponentes. Entonces la FST se tratard de

coz que la radiografia y es asi como se ha  acuerdo a si ésta tiene un alto o bajo riesgo de

utilizado*: complicaciones.
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La gran mayoria de las fracturas de bajo
riesgo pueden ser manejadas con un tratamien-
to conservador, lo que quiere decir, uso de
hielo, AINES, reposo de actividad fisica y pos-
teriormente una reiniciacion gradual de ésta.
Asi por ejemplo, en un nifio con una FST de
tibia de bajo riesgo (diafisis tibial) se puede
tratar con bota de yeso por 5-6 semanas y
luego con descarga parcial del peso por 2-6
semanas y en forma progresiva lograr apoyo
completo!'. Conjuntamente con lo anterior se
puede iniciar una actividad fisica liviana como
nadar y si por un periodo largo de tiempo no
aparece dolor, estarfa en condiciones de volver
a sus ejercicios habituales. En adultos, en las
FST de alto riesgo se utilizan incluso tratamien-
tos quirdrgicos que pueden ir desde una reduc-
cién quirdrgica mas injerto, al uso de osteosintesis
intramedular si es que no hay mejoria dentro de
6 meses de iniciado un tratamiento conserva-
dor, sobre todo si son atletas de elite para que
reinicien rdpidamente su actividad deportiva.

PREVENCION

La prevencion de la FST es lo ideal ya que
varelacionada directamente con el conocimien-
to sobre el tema que tengan las personas que
estdn a cargo del entrenamiento o de las clases
de educacion fisica de nuestros nifios, ya que al
conocer por ejemplo los factores de riesgo, es
posible evitarlos!>"?. Un buen examen
ortopédico es un excelente complemento para
pesquisar factores de riesgo de nuestros pa-
cientes y asi encontraremos patologias como:
calcéneos valgos asociados a pie plano o pie
cavo, varo del retropié y antepié, discrepancia
de longitud de las extremidades inferiores, mal
alineamiento como genu varo o valgo, secuelas
de displasia de caderas', etc.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Nifio 10 afios procedente de Rancagua sin
antecedentes mérbidos de importancia, hdbito
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4 4 P

FRACTURAS DE ESTRES EN PEDIATRIA: DOS CASOS CLINICOS

sedentario, consulta el 28/05/04 por cuadro de 3
meses de evolucién de dolor en tobillo y rodilla
derecha, asociado a aumento de volumen leve
y sensible en tercio superior aspecto anterior de
pierna derecha®.

Visto en primera instancia por médico no
especialista, quien indica radiografias de ambas
piernas (informadas normales, pero con reac-
cién peridstica muy leve en unién diafisome-
tafisaria tibial proximal), hemograma, PCR y
factor reumatoideo: todos normales.

Referido a traumatélogo el 02/06/04, quien
por antecedente de trauma menor 1 semana
previa a la consulta (caida a nivel), indica yeso
inguinomaleolar por 1 semana. Reevaluado por
pediatra el 09/06/04, se indica radiografias de
pelvis, rodilla, hemograma y ecografia de pier-
na (por sospecha de proceso infeccioso). La
radiografia muestra rasgo de fractura sutil en
diéfisis superior tibial y reaccion peridstica (Fi-
gura la)', la ECO confirma fractura y descar-
ta compromiso de partes blandas'*.

El 25/06/04 se realiza TAC de pierna, que
concuerda con una fractura antigua por estrés
de tibia proximal derecha, sin poder descartar
etiologia tumoral. Se sugiere realizar RNM.

Es derivado para completar estudio a Hos-
pital Exequiel Gonzélez Cortés. Al momento de
consulta Ex. Fisico sin variaciones. Se realiza
RNM (06/0704 Figura 1b), que confirma la
fractura con callo 6seo incipiente, sin encontrar
signos sugerentes de etiologia tumoral®®.

Se indica bota corta de yeso con taco y
marcha con descarga por un mes'*!!. Al mes
sin molestias. Se retira yeso y se inicia carga
ponderal progresiva, evolucionando asintomatico.

Caso 2

Nifio 13 afios procedente de Santiago sin
antecedentes mérbidos de importancia, hdbito
sedentario, cuadro 2 semanas evolucién, dolor
localizado tercio superior de pierna derecha de
instalacién progresiva y con limitacién de las
actividades cotidianas. Aumenta al subir esca-
leras y en bipedestacion prolongada. Cede con
reposo y al elevar extremidad afectada®. Sin
presencia de antecedentes traumadticos y/o in-
fecciosos en los ultimos 3 meses.
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Figura 1a. Rx ap tibia 09/jul/2004. Obsérvese
reaccion peridstica en cortical medial y linea de
rasgo de fractura.

Ex. Fisico general: Nada especial. Extre-
midad Inferior Der. con discreto aumento de
volumen de cara interna y tercio superior de
pierna der, donde se halla masa palpable de
aprox 5 x 5 cm de didmetro de bordes impre-
cisos, dolorosa a la palpacién. Sin compromi-
so de movilidad articular (distal-proximal),
sin focos infecciosos ni adenopatias en la
vecindad.

Radiografia de pierna (22/06/04), que mues-
tra reaccidn peridstica en tercio proximal de
tibia derecha, y hemograma-vhs (23/06/04), nor-
males. TAC de pierna derecha (23/06/04), se
confirma reaccidn peridstica extensa en tercio
proximal de tibia derecha. Cintigrama &éseo
(25/06/04) que muestra hipercaptacién locali-
zada en tercio proximal de tibia derecha (Figura
2a)*.

Con los hallazgos obtenidos se presenta el
diagnéstico diferencial de 1) Fractura por
Stress; 2) Osteomielitis Sub-aguda y 3) Sarco-
ma de Ewing. Se realiza RNM (01/07/04) que
confirma intensa reaccion peridstica y del ca-
nal medular que se extiende hacia proximal y
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Figura 1b. RNM 08/jul/2004

distal, no pudiendo descartar etiologia tumoral
(Figura 2b).

08/07/04 se realiza Hemograma-VHS, PCR,
F. Alcalina, Nitrog. Ureico, Creatinina, Prot.
Tot., Albumina, Globulina, Indice A/G, Glicemia,
pruebas coagulacién, Radiografia de térax, to-
dos normales.

El dia 12/07/04 se realiza biopsia incisional
mds toma de cultivo.

Cultivo: (12/07/04), Tejido Oseo, tej perids-
tico, sangre de tejido 6seo (-), Tej. peridstico:
micrococcus Sp, staphylococcus coagulasa (-).

Biopsia: (16/07/04)

Tej. Partes blandas: Tejido fibroso sin alt.
histoldgicas.

Tej. Peridstico: Escaso infiltrado celular
linfocitico

Tej. Oseo: Espiculas seas y tej. conectivo
fibroso s/alt.

Tej. Subperidstico: Escaso infiltrado linfo-
citico.

Se maneja con bota corta yeso con taco por
1 mes, con evolucidn satisfactoria'!.

>
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FRACTURAS DE ESTRES EN PEDIATRIA: DOS CASOS CLINICOS

Figura 2a. Cintigrama 6seo (25/jul/2004)

DISCUSION

Las fracturas por sobrecarga son una pato-
logfa de creciente frecuencia debido principal-
mente al aumento de actividades deportivas de
alto rendimiento y al aumento de exigencia
deportiva en los colegios en la poblacién
pediatrica de nuestro medio.

El diagndstico mejora y se estd haciendo en
forma més precoz debido al aumento de dispo-
nibilidad de imagenologia mds avanzada
(Cintigrama 6seo, TAC, RNM).

Para llegar al diagndstico se debe tener un
alto indice de sospecha, sobre todo en pacien-
tes de riesgo (aumento de actividad deportiva,
caminatas prolongadas, atletas, patologia
ortopédica asociada), con un cuadro clinico com-
patible.

La radiologia sdlo serd de utilidad en casos
con mas de 10 a 30 dias de evolucién. Cuando
se desea un diagndstico inmediato se puede
recurrir al cintigrama éseo (que es inespecifi-
co) e idealmente a la RNM, que ademas presta
gran utilidad para diagnéstico diferencial con
lesiones seudotumorales (osteomielitis cronica)
y tumorales (sarcoma de Ewing), entre otros.

Cuando sélo se dispone de radiologia con-
vencional se puede realizar en algunos casos
tratamiento empirico con inmovilizacién por 2-3

ELsy i
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Figura 2b. RNM (01/jul/2004).
Obsérvese reaccion del canal
medular.

semanas y control con radiografias seriadas,
que confirmaran el diagndstico cuando ademas
se produzca una resolucién de la sintomatologfa.

El tratamiento serd por lo general conserva-
dor, incluyendo sélo suspensién temporal de
actividad fisica y de inmovilizacién funcional en
fracturas de alto riesgo (como cortical anterior
tibial) por periodos de 3-4 semanas.
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