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Un esfuerzo de todos

Entre las actividades que se realizan en el dmbito de la traumatologia y ortopedia, existen
reuniones habituales o periodicas como ser las hospitalarias y de las subespecialidades,
que se realizan con un programa determinado y a las que concurren numerosos especialis-
tas presentando excelentes trabajos a sus colegas.

Ademds de eso, desde hace ya varios aiios, se han dado cursos sobre un tema o cursillos
realizados por algunas clinicas privadas y servicios hospitalarios de la especialidad.

Si pensamos en medir en un momento qué cantidad de trabajos se presentan 'y la cantidad
de especialistas que participan en ellos, podemos darnos cuenta que puede ser una cantidad
grande de ponencias de la especialidad, que si no son publicadas en forma adecuada,
solamente serdn aprovechadas por los asistentes que en ese momento estdn en la reunion,
curso, etc. Incluso pasado un tiempo, quedard muchas veces en el olvido.

De ahi la gran importancia de la publicacion de los trabajos que son un gran esfuerzo de
los autores y un aporte para el resto de los especialistas que asi quedan registrados en las
revistas cientificas.

Hagamos un esfuerzo entre todos para reunir el mayor niimero de nuestras presentacio-
nes anuales y llevarlas a nuestra revista.

Nuestra sociedad cuenta con una publicacion periodica (4 voliimenes por afio), que estd
Jfuncionando desde hace 52 aiios y que ha tratado de ir mejorando tanto su contenido como
su forma, cumpliendo con las normas internacionales para publicaciones cientificas.

Nos llama la atencion la baja proporcion en que todos estos trabajos presentados se
interesen en ser publicados en nuestra revista. Deseamos insistir que los trabajos que no
son publicados en revistas cientificas no sirven para el curriculum de los profesionales y no
pueden usarse como antecedentes vdlidos en un aporte cientifico.

Nuestra revista pretende ser el vehiculo comunicacional entre todos los especialistas del
pais, por lo que nos parece muy importante que se destine un poco de esfuerzo y tiempo de
parte de los traumatélogos y ortopedistas para afinar y cumplir con los requisitos de
nuestras publicaciones y asi poder contar con material adecuado que sea conocido y
difundido en las diferentes sedes de nuestro pais.

Victor Mouat M.
Director Revista SCHOT
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Comunicar es publicar

El escritor francés Henri Frederic Amiel acotd, que la salud es la primera de todas las
libertades y para ser coherentes con esta afirmacion y poder enfrentar con éxito el futuro y
el destino del hombre, nos parece que parte de nuestro trabajo es incentivar al mdximo la
investigacion, el intercambio de conocimientos e ideas, el libre andlisis de aquello que se da
por probado y que, algunas veces, pasa a ser un dogma.

Ya Ortega y Gasset temia que la razon fuera impotente al tratar de impedir el curso de los
problemas humanos. Acaso ;jno es razonable correr algunos riesgos que nos permitan
buscar en lo repentino, en lo inesperado, en lo desconocido?.

Toda la informaciéon que produce un investigador adquiere su mayor importancia
cuando es comunicada en escritos o en medios electronicos. Conocida es la sentencia que la
fama a veces la obtiene el que lo publicita y luego el descubridor.

Gran tribuna son las revistas cientificas que permiten incluir en sus pdginas lo que
aparentemente es lo desconocido y que luego refuerza o aumenta nuestro conocimiento. Su
difusion va a ser siempre una novedad que enaltece a su autor.

Generalmente la investigacion estd depositada en las universidades como instituciones
de tradicion, en las academias cientificas y sociedades de especialidad donde la disciplina
cientifica de sus integrantes permite mantener la calidad de su produccién. Esta adquiere
validez tinicamente cuando se comunica masivamente ante sus pares por medios escritos o
grabaciones permanentes, especificamente en revistas que toda sociedad cientifica con un
comité editorial de validacion reconocida, cdtedra universitaria o grupo organizado de
altos estudios cientificos, debieran tener por justas razones.

La investigacion cientifica puede medirse externamente por el producto de las publica-
ciones, “publish or perish”, publicar o perecer dice el aforismo anglosajon, o “quod non

est in acta non est in mundo’.

Las normas para acceder a publicaciones cientificas son muy conocidas y habitualmente
compartidas por gran parte de las publicaciones serias. El autor o autores deben asumir
con claridad la importancia que la difusion escrita proyecta.

Por su parte, el editor con su comité editorial respectivo, tiene por responsabilidad
establecer y mantener los mds altos niveles en las contribuciones que llenardn las pdginas
de la revista, esto parte por garantizar un proceso justo de revision de los articulos. No debe
haber compromiso financiero entre publicacion y edicion, asi como debe existir la obliga-
cion de renunciar a la revision de presentaciones ante la posibilidad de ser parte de un
conflicto de interés.
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&> Probablemente es el interés de la comunidad general que nuestra revista sea leida por el
mayor espectro posible, tal vez sea apropiado mencionar la intencion de indexarla a
MEDLINE, la principal base de datos bibliogrdficos biomédicos a nivel mundial. La
decision final la toma la Direccion de la Libreria Nacional de Medicina (The Literature
Selection Technical Review Committee LSTRC) basada en consideraciones tanto de calidad
cientifica como politicas®. Se entiende de esto, que el camino para este fin pasa por calidad
y capacidad.

=

Los contenidos y resultados deben llegar a toda la comunidad cientifica, poniendo su
acento en la conservacion de la salud y en las técnicas de fomento, prevencion, proteccion
y diagnéstico precoz de las enfermedades.

Jorge Numair V.

BIBLIOGRAFIA
I- Communication modes in research. In: Day SB, 2- National Library of Medicine. Journal selection for
Kusinitz M, Lolas F. Biopsychosocial health. New MEDLINE. Fact sheet http://www.nlm.nih.gov/
York; 1980. p. 149-60. pubs/factsheet/jsel.html
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Nuestras Raices

(Sabia Ud. qué?

El extraordinario y rdpido desarrollo que ha tenido la medicina en los Gltimos afios, ha producido
una cantidad enorme de profesionales de gran calidad.

Hace afios cuando los médicos eran mucho menos y el crecimiento cientifico era mas lento, se
produjeron algunos casos que eran considerados "Los maestros" por la comunidad médica.

Deseamos destacar dos casos que tienen relacién con nuestra especialidad. Uno fue Lucas
Sierra, gran cirujano y maestro de varias generaciones. Se perfecciond en Francia lo que era
habitual en ese tiempo y como gran cirujano acufié frases famosas que se han repetido y las hemos
oido muchas veces. “Apendicitis diagnosticada, apendicitis operada”, “Hernia estrangulada
si es de noche, operarla antes del amanecer y si es de dia antes de anochecer”, “El abdomen
es una caja de sorpresas”, “La medicina es la tinica ciencia que anhela su propia
desaparicion”.

Lucas Sierra introdujo el pabellon aséptico en nuestro medio en 1900 y fue el primero en hablar
de la importancia de la Traumatologia y Ortopedia, y la necesidad de desarrollarla. Fue el fundador
de la Sociedad de Cirujanos en 1922. Falleci6 en 1937.

Otro maestro fue el Profesor Francisco Navarro quien creé dos salas en el antiguo Hospital San
Vicente para hospitalizar a los enfermos con lesiones dseas, siendo lo mas frecuente entre los
hospitalizados el Mal de Pott y las osteomielitis. Esas salas se las encargd al Profesor Teodoro
Gebauer, en esa época interno del servicio.

El Profesor Navarro fue el primero que uso los guantes quirtirgicos en pabellén a principios del
1900. Se le considera el iniciador de la anestesia lumbar y de la Traumatologia en Chile. Cuando
jubil6 en 1926 dond a la Facultad de Medicina $100.000 para instituir un premio anual con el objetivo
de estimular el desarrollo de la Cirugia Ortopédica. Falleci6 en 1940.

Victor Mouat M.
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Sindrome de edema transitorio
de la médula dsea del pie

MARCO CARRION M.*, CRISTIAN ORTIZ M.##*,
SEBASTIAN CABRERA V ##* y OSCAR CONTRERAS Q.5

b

Transient bone marrow edema syndrome of the foot

Transient bone marrow edema (TBME) syndrome is a rare clinical condition. Its etiology
is unknown and it can be seen in different locations. A retrospective analysis of clinical
records and magnetic resonance imaging (MRI) reports of patients with foot and ankle
problems that met clinical, radiological, and MRI criteria for TBME was performed. Clinical
and radiological characteristics and follow-up are presented. Five patients, four women
and one man, 52 years old in average, fulfilled criteria. Treatment included limited weight
bearing, non steroidal anti-inflammatory drugs, and physical therapy. Complete remission
of symptoms was observed within five to twelve months. At an average follow up of 19
months, all patients presented complete function, returning to their previous activity levels,
with no new episodes of TBME. It is important to be aware of this condition as part of the
differential diagnosis of foot pain to avoid aggressive and unnecessary diagnostic and
therapeutic procedures.

Key words: Transient bone marrow edema, transient osteoporosis, regional migratory
osteoporosis, foot, magnetic resonance imaging.

b

El sindrome de edema transitorio de la médula 6sea (ETMO) es un cuadro clinico
infrecuente e idiopdtico que puede tener diversas localizaciones. Se revisé retrospectiva-
mente las historias clinicas e informes de resonancia magnética de pacientes evaluados por
patologia de tobillo y pie y se incluyé aquellos que cumplieron los criterios de ETMO. Se
presenta la evolucion y el seguimiento clinico e imagenologico. Se encontro cinco casos,
cuatro mujeres y un hombre, con una edad promedio de 52 ariios. El tratamiento incluyo
reposo, antiinflamatorios no esteroidales y fisioterapia. La sintomatologia se resolvio

* Departamento de Ortopedia y Traumatologia. Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
**  Departamento de Ortopedia y Traumatologia. Clinica Alemana de Santiago.

##%  Residente de Ortopedia y Traumatologia. Hospital Clinico Universidad de Chile.

##%+% Departamento de Radiologia. Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

Los autores declaran que el presente trabajo no recibi6 financiamiento de ningtn tipo para su realizacion.
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e>completamente entre cinco y doce meses. A un seguimiento promedio de 19 meses, los

pacientes volvieron a sus actividades habituales, sin recidivas. Es importante tomar en
cuenta este cuadro dentro del diagnostico diferencial de dolor de tobillo y pie para evitar su
confusion con otros diagnosticos que pueden llevar a un manejo agresivo e innecesario.

Palabras claves: Edema transitorio de la médula dsea, osteoporosis transitoria,
osteoporosis regional migratoria, pie, resonancia magnética.

INTRODUCCION

El sindrome de edema transitorio de la mé-
dula 6sea (ETMO) es un cuadro clinico infre-
cuente, idiopatico y autolimitado que puede te-
ner diversas localizaciones.

Se caracteriza por dolor periarticular ines-
pecifico, sin un evento desencadenante, pérdi-
da focal mas o menos pronunciada de la densi-
dad mineral 6sea en las radiografias, hiper-
captacion en la cintigrafia dsea, patrén de ede-
ma de la médula dsea en la resonancia magné-
tica sin signos de necrosis avascular u otra
patologia y, resolucion clinica gradual y espon-
tdnea'®.

El diagnéstico diferencial incluye necrosis
avascular, fracturas por estrés, distrofia simpa-
tica refleja, infecciones osteoarticulares, neo-
plasias, artropatias inflamatorias y edema 6seo
asintomatico'>7*1%12 En la practica, es un diag-
néstico por exclusion.

Se ha propuesto que existen al menos dos
formas de presentacion clinica de este sindro-
me, que se han conocido tradicionalmente como
osteoporosis transitoria y osteoporosis regional
migratoria>!®1>22, La osteoporosis transitoria
es una forma localizada que afecta principal-
mente la cadera (70% de casos), seguida en
frecuencia por la rodilla, tobillo y pie y otras
articulaciones'’; en la cadera, prefiere mujeres
en el tercer trimestre del embarazo y puede ser
bilateral o con recurrencias en la misma articu-
lacion?!. La osteoporosis regional migratoria,
descrita por Duncan et al en 1967%, presenta
tanto recurrencias como migraciéon y prefiere
hombres de mediana edad. Compromete pre-
dominantemente tobillo y pie y, siguiendo en
frecuencia, rodilla, cadera, columna y extremi-
dades superiores>*!1%17:23.24; Jog sintomas son mas
severos y de mayor duracién, y hay osteopenia
radiolégica mas precoz, difusa y masiva?'-?.
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La mayoria de articulos sobre el tema se
han enfocado principalmente a casos con com-
promiso de la cadera o poliarticulares y son
menos las publicaciones dedicadas a este sin-
drome en tobillo y pie*$13142530 por lo que con
frecuencia carecemos de informacién suficien-
te para hacer el diagndstico y tomar decisiones
terapéuticas en estos casos.

El objetivo de este trabajo es describir las
caracteristicas clinicas y de imagenes en nues-
tra casuistica de pacientes con ETMO de tobi-
llo y pie y presentar una revision bibliografica
del tema.

MATERIAL Y METODO

Se revisé retrospectivamente las historias
clinicas de los pacientes atendidos por la Uni-
dad de Tobillo y Pie de la Universidad Catdlica
durante los afios 2000 a 2003 y los informes de
los estudios de resonancia magnética (RM) de
tobillo y pie realizados en el Departamento de
Radiologia durante el mismo periodo.

Se incluyé todos los pacientes que cumplie-
ron con los siguientes criterios: 1) Dolor de
tobillo o pie sin relacién con traumatismo, infec-
cion u otra causa demostrable; 2) Radiografia
normal o con osteopenia localizada, sin com-
promiso de los espacios articulares y sin signos
de otra patologia; 3) Patron de edema de la
médula 6sea en la RM con disminucién de la
sefial en T1 y aumento en T2 y STIR!>®%, sin
signos sugerentes de otra etiologia; 4) Resolu-
cién autolimitada de la sintomatologia; 5) Segui-
miento de por lo menos un afio después de la
desaparicién del dolor sin otro diagndstico que
explique el cuadro.

Se excluyé los pacientes con edema 6seo
postraumadtico, distrofia simpatica refleja, in-
fecciones, cambios degenerativos, o imigenes
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>en la RM de fractura por estrés, necrosis
avascular, neoplasia u otro diagndstico.

Se describe el cuadro clinico y los hallazgos
del estudio de imégenes, que incluy6 radiogra-
fias convencionales y RM. Se presenta la evo-
lucién clinica, el tratamiento realizado y el re-
sultado de los exdmenes de imdgenes de con-
trol.

El seguimiento promedio de los pacientes
fue 19 meses (rango, 12-24 meses) luego de la
resolucion del cuadro. Se determind la capaci-
dad funcional y la presencia de dolor residual,
asi como la aparicién de recurrencias en la
misma u otra localizacion.

Durante el periodo de estudio se identificd
cinco pacientes que cumplieron con los crite-
rios clinicos y de imigenes, cuatro mujeres y un
hombre, con una edad promedio de 52 afios
(rango, 38-65 afios). En tres casos se afect6 el
pie derecho y en dos el izquierdo. Una paciente
refirié haber tenido un cuadro clinico similar
dos afios antes en el tobillo contralateral, que no
fue estudiado en su momento y se resolvid
espontdneamente.

Entodos, el dolor fue insidioso y progresivo,

alcanzando su mdxima intensidad entre las cua-
tro y ocho semanas. Se intensificaba con la
marcha y disminuia en reposo, con minima limi-
tacidn del rango articular por dolor.

Las radiografias iniciales no mostraron alte-
raciones 0seas en ninguno de los casos (Figura
la y Figura 2a). La RM mostr¢ el caracteristi-
co patrén de edema dseo, localizado en el talo
en dos casos, en el navicular en uno, en el
navicular y cufias medial e intermedia en uno, y
en el calcdneo, cuboides y fibula distal en otro
(Figura 2 y Figura 3). En tres pacientes se
observé ademés edema de partes blandas aso-
ciadoy, en dos de ellos, derrame articular adya-
cente. En un caso se observé osteopenia difusa
en las radiografias tomadas a los tres meses de
evolucion (Figura 1b).

El tratamiento consistié en reposo relativo,
descarga de la extremidad afectada, inmovili-
zacion, antiinflamatorios no esteroidales y
fisioterapia. La sintomatologia se resolvié en un
promedio de 8 meses (rango, 5-12 meses), y
ninguno de los pacientes tuvo recidivas del cua-
dro ni un cambio de diagndstico clinico o
radioldgico al seguimiento.

En un paciente se realiz6 RM de control un
mes después de la resolucién de la sintoma-
tologia, con normalizacién de la sefial de la
médula 6sea.

Figura 1. Hombre de 46 afos. (a) Radiografia lateral de pie izquierdo tres semanas después de inicio de dolor difuso y
aumento de volumen. (b) Radiografia a los tres meses de evolucién, que muestra osteopenia difusa del tarso.
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Figura 2. Mujer de 62 afios. (a) Radiografia lateral de pie derecho dos semanas después del inicio del dolor. El hueso
no demuestra alteraciones. Imagenes de RM en T1 (b), T2 con saturacién grasa (¢) y STIR (d). En el navicular y
cuneiforme medial se observa una disminucion difusa de la sefial en T1 y un aumento en T2 y STIR.

Figura 3. Mujer de 65 afios. Imdgenes de RM de tobillo izquierdo, en las que se observa el patrén caracteristico de
edema 6seo en el talo en T1 (a), T2 (b) y STIR (c).
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SINDROME DE EDEMA TRANSITORIO DE LA MEDULA OSEA DEL PIE

DISCUSION

En 1947, Ravault et al describieron por pri-
mera vez un cuadro de estas caracteristicas en
la extremidad superior’!. En 1959 Curtiss y
Kincaid reportaron tres casos de desminerali-
zacion transitoria de la cadera asociada con el
tercer trimestre del embarazo® y, en 1968,
Lequesne present6 diez casos mds en pacien-
tes de sexo masculino y lo denominé “osteo-
porosis transitoria’??.

A través de los afios ha recibido diversos
nombres, entre ellos: desmineralizacion transi-
toria®?, osteoporosis regional transitoria'®?,
osteoporosis regional migratoria!’-!8 osteoporosis
regional idiopatica'>, osteoporosis transitoria dolo-
rosa?*, osteolisis migratoria®®, osteopenia transi-
toria*, algodistrofia®>*, sindrome de edema de la
médula 6sea*131177 etc. Actualmente se sugie-
re el uso de este dltimo nombre ya que el edema
es un hallazgo constante en las imagenes por
RM, no todos los casos presentan disminucién
de la densidad mineral 6sea en las radiografias
y no hay osteoporosis ni osteolisis histoldgica,
sino desmineralizacién y edema medular!-3>9,

La etiologia del ETMO es desconocida. Se
han postulado diversas hipétesis, entre ellas:
Una forma frustra de distrofia simpética refle-
ja?8333¢ " compresion nerviosa mecédnica®, de-
nervacion local'®, obstruccién del retorno veno-
s0*62, fenémenos isquémicos transitorios'’ en
relacion con factores desconocidos que pudie-
ran incluir tabaquismo, anticuerpos antifosfoli-
pidos o dislipidemias'?, microtrauma con un ““fe-
némeno aceleratorio regional”*?!, osteopenia
por desuso'?, un estimulo desconocido de los
osteoclastos que pudiera ser viral'®, cambios en
el metabolismo del calcio®’8, factores hormo-
nales®, etc.

La teorfa mas controvertida es que se trate
de una forma inicial y reversible de osteo-
necrosis**?!40 aunque hay diversas observa-
ciones imagenoldgicas e histolégicas que se
contraponen a esta presuncion!!!%41:42,

La incidencia parece ser mayor en pacien-
tes con osteogénesis imperfecta que en la po-
blacién general*. Algunos autores han reporta-
do casos en pacientes con osteoporosis genera-
lizada*!"?! pero otros han encontrado una den-
sidad mineral 6sea normal®*.

Ely i
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A diferencia del cuadro clinico de la cade-
ra*, en el pie tiende a afectar pacientes en la
cuarta a séptima décadas de la vida, sin un
claro predominio por ningiin sexo y sin relacién
con el embarazo**13%7,

Se manifiesta clinicamente por dolor pro-
gresivo, incapacitante, exacerbado con la mar-
cha pero presente incluso en reposo®12-14.1922,
Hay restriccion leve del rango articular por
dolor en los extremos del movimiento. La sinto-
matologia suele durar entre tres y doce meses,
con un promedio de siete meses*!%12192122
aunque se han descrito casos con una duracién
de hasta 45 meses!®. Puede recidivar en la
misma o en otra localizacién en un tiempo va-
riable.

En las radiografias simples, a la tercera o
cuarta semana se puede observar osteopenia
de los huesos afectados en un 60-70% de ca-
sos, que se resuelve posteriormente con la re-
solucién del cuadro!>*1321:223345 No hay dis-
minucién del espacio articular, colapso sub-
condral o formacion de quistes®.

La cintigrafia 6sea con Tc*” fue importante
para el diagndstico precoz antes del adveni-
miento de la RM. Se observa un aumento difu-
so y homogéneo*!*??. Es sensible pero poco
especifica.

La RM detecta el edema 6seo en forma
precoz!1%4, Es posible encontrar derrame arti-
cular y edema de partes blandas'5%13. Se pue-
de observar compromiso parcial o difuso de un
hueso y con frecuencia afecta méas de un hueso
del pie*!*?". El talo, calcdneo, navicular y
cuboides son los afectados con mayor frecuen-
cia>*. El patrén de edema no es especifico y
se puede ver en osteonecrosis, contusion dsea,
infeccion o neoplasia infiltrante®.

Los exdmenes de laboratorio suelen ser nor-
males, aunque se han reportado casos de au-
mento de la velocidad de sedimentacién globu-
lar>102232 y de los niveles de fosfatasa alcalina
sérica® e hidroxiprolina urinaria® .

Las biopsias 6seas muestran trabéculas
adelgazadas, laxamente distribuidas, recubiertas
de osteoide y osteoblastos activos®. Hay algunas
lagunas vacfias, pero también hay osteoblastos
viables en otras, a diferencia de la necrosis
avascular. En los espacios medulares se obser-
va liquido exudativo, congestiéon y hemorragia
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> intersticial, fragmentacion de los adipocitos, con
areas de proliferacion de vasos sanguineos, infil-
trado inflamatorio crénico y fibrosis leve33682342,

Se han publicado diferentes opciones de
tratamiento!>*°. En general se utilizan medidas
sintomdticas, como reposo, marcha con des-
carga, fisioterapia y antiinflamatorios no esteroi-
dales'*'2!71% Varios autores han reportado el uso
de corticoides!®13232833 " calcitonina*!1*18.21:2228.
bifosfonatos*!*?' o iloprost?’?°. En casos re-
beldes se ha utilizado bloqueos simpaticos?*3,
Todavia no hay evidencia clara que alguno de
estos tratamientos afecte el curso de la enfer-
medad.

Se ha descrito una mejoria significativa del
dolor y una disminucién de la duracién de la sin-
tomatologia con descompresién quirtirgica me-
diante perforaciones del hueso afectado>#3,
Pero se trata de un tratamiento agresivo para
un cuadro autolimitado'' y ademds se han
reportado complicaciones iatrogénicas de la
biopsia o de la descompresion®348,

En conclusién, el ETMO es un cuadro clini-
co infrecuente, pero es benigno, autolimitado y
con escasas complicaciones, por lo que se acon-
seja el manejo sintomético y tranquilizar al pa-
ciente hasta la resolucién de la sintomatologia.
Debe ser tomado en cuenta dentro del diagnds-
tico diferencial de dolor de tobillo y pie para
evitar su confusién con otras patologias y la
realizacién de procedimientos diagndsticos y
terapéuticos agresivos o innecesarios.

BIBLIOGRAFIA

1.- WILSON A J, MURPHY W A, HARDY D C,
TOTTY W G. Transient osteoporosis: Transient
bone marrow edema? Radiology 1988; 167: 757-60.

2.- GIGENA L M, CHUNG C B, LEKTRAKUL N,
PFIRMANN C W A, SUNG M S, RESNICK D.
Transient bone marrow edema of the talus: MR
imaging findings in five patients. Skeletal Radiol
2002; 31: 202-7.

3.- PLENK H, HOFMANN S, ESCHBERGER 1J,
GSTETTNER M, KRAMER J, SCHNEIDER W,
et al. Histomorphology and bone morphometry of
the bone marrow edema syndrome of the hip. Clin
Orthop 1997; 334: 73-84.

4.- TREVISAN C, ORTOLANI S. Bone loss and
recovery in regional migratory osteoporosis. Osteo-
porosis Int 2002; 13: 901-6.

<4 P

5.- CALVO E, FERNANDEZ-YRUEGAS D, ALVA-
REZ L. Core decompression shortens the duration
of pain in bone marrow oedema syndrome. Int
Orthop 2000; 24: 88-91.

6.- HOFMANN S, ENGEL A, NEUHOLD A, LEDER K,
KRAMER J, PLENK H. Bone-marrow oedema
syndrome and transient osteoporosis of the hip. An
MRI-controlled study of treatment by core de-
compression. J Bone Joint Surg Br 1993; 75: 210-6.

7.- DELANOIS R E, MONT M A, YOON T R,
MIZELL M, HUNGERFORD D S. Atraumatic
osteonecrosis of the talus. J Bone Joint Surg Am
1998; 80: 529-36.

8- CALVO E, ALVAREZ L, FERNANDEZ-
YRUEGAS D, VALLEJO C. Transient osteoporosis
of the foot. Bone marrow edema in 4 cases studied
with MRI. Acta Orthop Scand 1997; 68: 577-80.

9.- LOHMAN M, KIVISAARI A, VEHMAS T,
KALLIO P, MALMIVAARA A, KIVISAARI L.
MRI abnormalities of foot and ankle in asymp-
tomatic, physically active individuals. Skeletal Radiol
2001; 30: 61-6.

10.- LAKHANPAL S, GINSBURG W W, LUTHRA H S,
HUNDER G G. Transient regional osteoporosis. A
study of 56 cases and review of the literature. Ann
Intern Med 1987; 106: 444-50.

11.- SOLOMON L. Bone-marrow oedema syndrome. J
Bone Joint Surg Br 1993; 75: 175-6.

12.- CRESPO E, SALA D, CRESPO R, SILVESTRE A.
Transient osteoporosis. Acta Orthop Belga 2001;
67: 330-7.

13.- FERNANDEZ-CANTON G, CASADO O, CAPE-
LASTEGUI A, ASTIGARRAGA E, LARENA J A,
MERINO A. Bone marrow edema syndrome of the
foot: One year follow-up with MR imaging. Skeletal
Radiol 2003; 32: 273-8.

- MILTNER O, NIEDHART C, PIROTH W,
WEBER M, SIEBERT C H. Transient osteoporosis
of the navicular bone in a runner. Arch Orthop Trau-
ma Surg 2003; 123: 505-8.

15.- NAIDES S J, RESNICK D, ZVAIFLER N 1.

Idiopathic regional osteoporosis: A clinical spectrum.
J Rheumatol 1985; 12: 763-8.

16.- HUNDER G G, KELLY P J. Roentgenologic

transient osteoporosis of the hip. A clinical syn-

drome? Ann Intern Med 1968; 68: 539-52.

BANAS M P, KAPLAN F S, FALLON M D,

HADDAD J G. Regional migratory osteoporosis.

A case report and review of the literature. Clin

Orthop 1990; 250: 303-9.

18.- AGUILERA S, CORTES C, MARTINEZ V.
Osteoporosis regional migratoria. Efecto de trata-
miento con calcitonina. Presentacién de 2 casos. Rev
Méd Chile 1994; 122: 1045-51.

19.- GUERRA ] J, STEINBERG M E. Distinguishing
transient osteoporosis from avascular necrosis of
the hip. J Bone Joint Surg Am 1995; 77: 616-24.

20.- ROSEN R A. Transitory demineralization of the
femoral head. Radiology 1970; 94: 509-12.

21.- TREVISAN C, ORTOLANI S, MONTELONE M,

=
|

17.

\OX



22.

23.

24.-

25.

26.

27.

28.-

29.

30.

31.

32.-
33.-

34.-

L

SINDROME DE EDEMA TRANSITORIO DE LA MEDULA OSEA DEL PIE

MARINONI E C. Regional migratory osteoporosis:
A pathogenetic hypothesis based on three cases and
a review of the literature. Clin Rheumatol 2002; 21:
418-25.

RIBERA ZABALBEASCOA J, SANTOS RODAS A,
MELLA SOUSA M, UCEDA CARRASCOSA P,
BENITO CAPARROS M. Transient osteoporosis
of the hip. Int Orthop 1999; 23: 244-6.

DUNCAN H, FRAME B, FROST H M,
ARNSTEIN A R. Migratory osteolisis of the lower
extremities. Ann Intern Med 1967; 66: 1165-73.
LANGLOH N D, HUNDER G G, RIGGS B L,
KELLY P J. Transient painful osteoporosis of the
lower extremities. J Bone Joint Surg Am 1973; 55:
1188-96.

GALLANT G G, FISHER R L, SZIKLAS J J.
Transient regional osteoporosis of the ankle and foot.
A report of four cases and review of the literature.
Orthop Rev 1994; 23: 405-9.

JUDD D B, KIM D H, HRUTKAY J M. Transient
osteoporosis of the talus. Foot Ankle Int 2000; 21:
134-7.

AIGNER N, PETJE G, STEINBOECK G,
SCHNEIDER W, KRASNY C, LANDSIEDL F.
Treatment of bone-marrow oedema of the talus with
the prostacyclin analogue iloprost: An MRI-
controlled investigation of a new method. J Bone
Joint Surg Br 2001; 83: 855-8.

CUCHACOVICH M, VIAL P, TREWHELA R,
GATICA H. Osteoporosis regional transitoria y dis-
trofia simpdtica refleja. ;(Entidades distintas o va-
riantes clinicas de una misma enfermedad? Rev Méd
Chile 1995; 123: 485-92.

AIGNER N, MEIZER R, STOLZ G, PETIE G,
KRASNY C, LANDSIEDL F, STEINBOECK G.
Iloprost for the treatment of bone marrow edema in
the hindfoot. Foot Ankle Clin 2003; 8: 683-93.
RADKE S, VISPO-SEARA J, WALTHER M,
ETTL V, EULERT J. Transient bone marow oedema
of the foot. Int Orthop 2001; 25: 263-7.
RAVAULT PP, GAINET P, PERTHIER L,
EMERY J, CARRIER F. Rhumatismes chroniques
de la main et rhumatisme neurotrophique du membre
superieur. ] Med Lyon 1947; 28: 363-74.
CURTISS P H JR, KINCAID W E. Transitory
demineralization of the hip in pregnancy. J Bone
Joint Surg Am 1959; 41: 1327-33.

LEQUESNE M. Transient osteoporosis of the hip:
A nontraumatic variety of Siideck’s athrophy. Ann
Rheum Dis 1968; 27: 463-71.

NICOL R O, WILLIAMS P F, HILL D J. Transient
osteopaenia of the hip in children. J Pediatr Orthop
1984; 4: 590-2.

1 4 5 p

35.-

36.-

37.-

39.

40.

41.

42.

43.-

44.

45.

46.-

47.-

48.-

LEQUESNE M. L’algodystrophie de la hanche.
Presse Med 1968; 76: 973-6.

DOURY P. Bone-marrow oedema, transient osteo-
porosis, and algodistrophy J Bone Joint Surg Br
1994; 76: 993.

BIIL M, VAN LEEUWEN M A, VAN RIJSWIJK M H.
Transient osteoporosis of the hip: Presentation of
(a) typical cases and a review of the literature. Clin
Exp Rheumatol 1999;17: 601-4.

- BRODELL J D, BURNS J E, HEIPLE K G.

Transient osteoporosis of the hip of pregnancy.
Two cases complicated by pathological fracture. J
Bone Joint Surg Am 1989; 71: 1252-7.
FINGEROTH R J. Successful operative treatment
of a displaced subcapital fracture of the hip in
transient osteoporosis of pregnancy. A case report
and review of the literature. J Bone Joint Surg Am
1995; 77: 127-31.

TURNER D A, TEMPLETON A C, SELZER P M,
ROSENBERG A G, PETASNICK J P. Femoral ca-
pital osteonecrosis: MR finding of diffuse marrow
abnormalities without focal lesions. Radiology 1989;
171: 135-40.

MONTELLA B J, NUNLEY J A, URBANIAK J R.
Osteonecrosis of the femoral head associated with
pregnancy. A preliminary report. J Bone Joint Surg
Am 1999; 81: 790-8.

YAMAMOTO T, KUBO T, HIRASAWA Y,
NOGUCHI Y, IWAMOTO Y, SUEISHI K. A
clinicopathologic study of transient osteoporosis of
the hip. Skeletal Radiol 1999; 28: 621-7.
NOORDA R J P, VAN DER A AJ P W,
WUISMAN P IJ, DAVID EFL, LIPS P T A,
VAN DER VALK P. Transient osteoporosis and
osteogenesis imperfecta. A case report. Clin Orthop
1997; 337: 249-55.

CARRION M, AMENABAR P P, RODRIGUEZ P,
CONTRERAS O, PAULOS J. Sindrome de edema
de la médula 6sea de cadera. Rev Méd Chile 2004,
132: 947-54.

KAPLAN S S, STEGMAN C J. Transient osteo-
porosis of the hip. Case report and review of the
literature. J Bone Joint Surg Am 1985; 67: 490-3.
DANIEL W W, SANDERS P C, ALARCON G S.
The early diagnosis of transient osteoporosis by
magnetic resonance imaging. J Bone Joint Surg Am
1992; 74: 1262-4.

BRAMLETT K W, KILLIAN J T, NASCA R J,
DANIEL WW. Transient osteoporosis. Clin Orthop
1987; 222: 197-202.

MORAN M C. Iatrogenic femoral neck fracture in
transient osteoporosis of the hip. A case report.
Clin Orhtop 1995; 316: 207-10.

]
Comunicarse con:

Dr. Cristian Ortiz Mateluna

Apoquindo 3990. Oficina 401

Las Condes, Santiago, Chile

Teléfono: 56 (2) 207 0402 - Fax: 56 (2) 207 0407
E-mail: cortiz@mi.cl



% . Artridol
‘k,g Duo Forte

Rev Chilena Ortop y Traum 2005; 46: 66-72

Reconstruccion de ligamento cruzado
anterior en pacientes mayores de 40 anos

JUAN DURRUTY O.%, LUIS VALENZUELA G.*, JOSE MATAS N.*,
MARIO ORREGO L.* y RODRIGO MELO G. **

b

Anterior cruciate ligament reconstruction in over 40 years old patients

The purpose of this study was to evaluate the results and complications of anterior
cruciate ligament (ACL) reconstruction in over 40 years old patients (average age 43 years).
Between 1997 - 2002 in the Military Hospital of Santiago, 17 patients met our criteria for
inclusion in the study, with an average follow up of 21 months. Two different autograft used
to reconstruct the torn ACL: bone — patellar tendon — bone and cuadruple semitendinous
gracilis with transfix fixation. Time from injury to reconstruction of the ACL averaged 46
months. The patients knee data were obtained, including Lachman test, Lysholm score,
Hospital for Special Surgery (HSS) ligament Score, personal satisfaction with surgery,
return to previous injury sport level and complications. The mean Lysholm was 92 with
correspond to symptoms only with vigorous activity and 94% had excellent / good result in
HSS ligament score with a overall 87. All the patients improved for pain, objetive - subjetive
stability and function.

Key words: Anterior cruciate ligament reconstruction, Forty-middle age, Knee.

b

El objetivo de este trabajo fue evaluar los resultados y complicaciones de la reconstruc-
cion del ligamento cruzado anterior (LCA) en pacientes mayores de 40 aiios. Entre 1997-
2002 se operaron en el Hospital Militar de Santiago 17 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion, con un seguimiento promedio de 21 meses. En ellos se realizo
reconstruccion de LCA, 10 con técnica hueso-tendon patelar-hueso y 7 con semitendinoso-
gracilis cuddruple fijado con transfix. El tiempo promedio desde el diagnostico a la cirugia
fue de 46 meses. Los pacientes fueron controlados con escalas de Lysholm y del Hospital for
Special Surgery, test de Lachman, evaluacion de satisfaccion personal, retorno a actividad
deportiva y complicaciones. De acuerdo a la escala de Lysholm el promedio fue de 92

* Servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Militar de Santiago.
** Residente de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Militar de Santiago, Universidad de Valparaiso.

Este trabajo no contd con ningtin financiamiento externo.
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RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN PACIENTES MAYORES DE 40 ANOS

o> puntos, y el 94% de los pacientes estuvieron entre excelentes y buenos en la escala del

Hospital for Special Surgery con un promedio de 87 puntos. Todos los pacientes mejoraron
la estabilidad subjetiva, objetiva y la funcion, con un 88,2% de satisfaccion.
Palabras claves: Reconstruccion del ligamento cruzado anterior, mayores de 40 aiios,

rodilla.

INTRODUCCION

La rotura de ligamento cruzado anterior
(LCA) fue descrita por primera vez por Ivan
Palmer en 1938. Actualmente conocemos la
historia natural de una rodilla no tratada en
pacientes jovenes y atléticos con episodios re-
currentes de fallos, los que producen lesién
meniscal y dafio condral progresivo!?.

La importancia de la lesion del LCA en
paciente de edad media se basa en que la
poblacién mayor estd aumentando. Asi el afio
2010, el 25% de la poblacién de USA serad
mayor de 50 afios, mientras que a nivel mundial
el afio 2020, los mayores de 50 afios serédn el
doble que en 1990. Ademds de aumentar su
poblacién, el adulto de edad media estd incre-
mentando su participaciéon deportiva en golf,
tenis, esqui y otras actividades, tanto por un
factor recreacional como por el efecto positivo
que el deporte produce en la prevencion y el
tratamiento de patologias médicas (cardiovas-
cular, osteoporosis, etc)?.

La presentacion inicial de la rotura del LCA
en pacientes de edad media es igual que para
los pacientes jovenes, excepto en el mecanismo
de lesion. Asi el esqui es la causal mas frecuen-
te (50%) en los pacientes mayores, siendo por
otra parte, el fdtbol y el basquetbol los mas
comunes en los pacientes jovenes. Esta dispari-
dad en el mecanismo de lesion refleja el cambio
en la participacién atlética, desde deportes de
alto contacto en equipos organizados y muy
competitivos en jévenes, a una participacion
individual, de bajo contacto y casualmente atlé-
tica en individuos de edad media®.

La frecuencia de los sintomas (dolor 81%,
aumento de volumen 83%, pérdida de movili-
dad 69% y pop audible 62%) y los hallazgos
fisicos iniciales (Lachman 96%, derrame arti-
cular 52%, cajon anterior 50% y Pivot 46%) en
los pacientes de edad media corresponden a los
reportados para pacientes jovenes®.
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El objetivo del tratamiento quirudrgico de la
lesion del LCA es prevenir lesiones recurrentes
(meniscales y condrales) y permitir el retorno a
sus actividades laborales y deportivas.

Existen numerosos estudios que muestran
que los atletas recreacionales tienen buena evo-
lucién con tratamiento conservador>®. Otros
establecen que los pacientes jovenes y atléticos
con el tratamiento conservador generalmente
tienen resultados menos que satisfactorios por
su mayor inestabilidad y menor nivel de activi-
dad®!*1714 Actualmente es claro que hay que
ser agresivo y reconstruir a los pacientes jove-
nes.

Pero,;qué hacer en los mayores de 40 afos?

En los inicios de los diferentes sistemas de
reconstruccion del LCA, y hasta bien avanzada
la década de los noventa, no existia practica-
mente indicacién para pacientes mayores de 40
afios. Esto queda claro a través de diversos
trabajos publicados en la literatura nacional,
entre ellos destacan el de Valenzuela® (1989),
quien expone sus resultados de reconstruccion
de LCA con técnica de Insall en poblacion
militar con una edad promedio de 26 afios (18 a
43 afios), y el trabajo de Wainer!® (1991) con
una poblacién de edad promedio 28 afios (17 a
44 anos), en pacientes con reconstruccion de
LCA con semitendinoso - recto y Kennedy LAD
con asistencia artroscopica.

En su trabajo de 1994, Ciccoti’ concluyo que
la mayoria de los pacientes mayores de 40 afios
tenfan buenos resultados con el tratamiento con-
servador con un 83% de satisfaccion, a pesar
que s6lo el 57% tuvo més de 84 puntos en la
escala de Lysholm y Gillquist. En sus 30 pa-
cientes con déficit crénico de LCA, con prome-
dio de 47 afios de edad (40 a 60) y con segui-
miento de 7 afios promedio sélo recomienda
cirugia para:

a) Lesiones ligamentosas combinadas.
b) Pacientes que no quieran modificar su acti-
vidad.

\OX



J. DURRUTY O. et al.

&> ¢) Pacientes que desean reasumir su actividad

atlética en el &mbito competitivo.
d) Aquellos cuya actividad diaria depende de
la estabilidad de su rodilla.

También Johnson (1992)"" concluye que los
40 afios es la edad tope para el tratamiento
quirdrgico con éxito. Por otra parte, Adams
(1995)! postula que la edad no debe ser una
contraindicacién para la reconstruccion, de
acuerdo a sus resultados en una serie de 13
pacientes con media de 43 afios, demostrando
claramente mejores resultados subjetivos y ob-
jetivos con el tratamiento quirdrgico.

Barber (1996)'8 estudié 203 pacientes con
reconstruccion del LCA dividiéndolos en 2 gru-
pos etarios: menores y mayores de 40 afios,
ambos comparables en peso, talla, raza, Pivot,
Lachman, fijacién femoral y tibial. Los resulta-
dos de la reconstruccién fueron iguales para
ambos grupos, concluyendo que no se puede
establecer la barrera de 40 afios para su éxito,
debido a que las preocupaciones que existian
en pacientes mayores de 40 afos, respecto de
la cicatrizacion, pérdida de movilidad, morbilidad
del sitio donante, artrosis y retardo de la recu-
peracién, no pudieron demostrarse.

Luego Heier (1997)" en su serie de 45
pacientes con edad promedio de 44 afos y
seguimiento de 37 meses, demostré que todos
los pacientes con reconstruccion del LCA ob-
tenian mejores resultados subjetivos y objeti-
VoS, con respecto a los con tratamiento conser-
vador, y que los resultados y complicaciones de
la reconstruccion son similares a los pacientes
jovenes.

El objetivo de este trabajo retrospectivo y
descriptivo, fue evaluar los resultados de la
reconstruccion del LCA en pacientes con edad
igual o superior a 40 afios.

PACIENTES Y METODOS

Entre los afios 1997 y 2002 se operaron en
el Hospital Militar de Santiago 17 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién del
presente trabajo: edad igual o superior a 40
afos al momento de la cirugia y un seguimiento
clinico de al menos 6 meses con las escalas de
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Lysholm & Gillquist y 1a del Hospital for Special
Surgery. Se aceptaron sélo cirugias primarias y
casos en que no existian otras lesiones ligamen-
tosas asociadas. Los pacientes correspondie-
ron a 15 hombres y 2 mujeres con edad prome-
dio de 43 afios (rango 40 a 48), siendo afectada
principalmente la rodilla derecha (12/5).

Las técnicas quirdrgicas utilizadas fueron
hueso-tendén patelar-hueso (HTH) con torni-
llos interferenciales proximal y distal en 10 ca-
so0s, tendén semitendinoso - gracilis (ST-G) cud-
druple con transfix proximal y tornillo interfe-
rencial tibial en 7 casos.

Larehabilitacion postoperatoria agresiva fue
similar para ambas técnicas. La evaluacion
postoperatoria se realizé con test de Lachman,
cajon anterior, escala de evaluacién funcional
de rodilla de Lysholm & Gillquist (Tabla 1)%,
escala de resultado quirdrgico de rodilla del
Hospital for Special Surgery (Tabla 2)?!, eva-
luacién de satisfaccién personal, retorno a acti-
vidad deportiva y complicaciones.

No se realizé andlisis estadisticos por lo
pequefio de la muestra.

RESULTADOS

La causa de la rotura del LCA en nuestro
grupo de estudio fue principalmente la actividad
deportiva (futbol 7, esqui 5 y basquetbol 1),
seguida de caidas (4 casos).

Como motivo de consulta, 13 casos tenian
dolor, 15 inestabilidad, 2 bloqueos y 4 derrame.
Todos presentaban Lachman, cajon y Pivot
positivos en diversos grados. El tiempo prome-
dio desde el diagnéstico de la rotura del LCA a
la cirugia de reconstruccion fue de 46 meses
(rango 2 a 138).

Las lesiones asociadas encontradas al mo-
mento de la cirugfa fueron: rotura de menisco
externo (3 casos), rotura de menisco interno (8
casos), condromalacia del céndilo medial grado
III-IV de Outerbridge (2 casos), artrosis tricom-
partimental (2 casos) y sin lesién asociada (6
casos). Las cirugias derivadas de estas lesio-
nes asociadas fueron 9 menisectomias parciales,
2 subtotales y 2 microfracturas en las lesiones
del céndilo medial. No se realiz6 cirugia asocia-
da en los casos con artrosis tricompartimental.
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< Tabla 1. Escala de Lysholm & Gillquist® Tabla 2. Escala del Hospital for Special Surgery
h modificada por Insall et al*
Categoria Puntaje
. Categoria Puntaje
Cojera
No 5 Dolor
Leve o periédica 3 Nunca 30
Severa o constante 0 No al caminar 15
Leve al caminar 10
Soporte Moderado al caminar 5
No 5 Severo al caminar 0
Baston o muleta 2 No en reposo 15
Carga imposible 0 Leve en reposo 10
Moderado en reposo 5
Bloqueo Severo en reposo 0
No » 15 Funcion (Caminata)
Sensacién de bloqueo 10 Caminata y bipedestacién ilimitada 12
Bloqueo ocasional 6 Caminata 5-10 cuadras y bipedestacion
ququeo fr ecuente 2 intermitente 10
Articulacion blogueada al examen 0 Caminata 1-5 cuadras y bipedestacién 1/2 hora 8
Dolor Caminata < 1 cuadra 4
No puede caminar 0
No 25
Inconstante y leve durante situaciones Funcién (Escaleras)
ST 20 Sube escaleras 5
Marcado con ejercicio extremo 15 Sube escaleras con soporte =
Marcado con caminata > 2 km 10 Fuqcién (Traslado)
Marcado con caminata < 2 km 5 Actividad de traslado 5
Constante 0 Actividad de traslado con apoyo 2
- Rango de movilidad
Xllfssetr?cbi:ih:ii:gllos 25 1 Punto por cada 8 grados de rango ~ Maximo 18
Raramente durante deportes o situaciones Fuerza muscular
S 20 Excelente: No se puede vencer la fuerza del
F s e @l 6 " Yl cuadriceps ‘ 10
eifrceﬁ;lses satie chgepotic Qistinaciofies 15 Bueno: Puede vencerse la fuerza del cuadriceps 8
Ocasionalmente en actividades de la vida diaria 10 Regulfir: Puede m0v111; a todo el rango 4
A menudo en actividades diarias 5 Pobre: No puede movilizar todo el rango 0
u A
Con cada paso 0 Deformidad en flexién
No 10
Derrame <5° 8
No 10 5-10° 5
Con ejercicio extremo 6 > 10° 0
Con ejercicio ordinario 2 Inestabilidad
Constante 0 No 10
. Leve: 0-5° 8
Subir escaleras Moderado: 5 - 15° 5
Sin problema§ 10 Severo: > 15° 0
Leves molestias 6 L
Un paso a la vez 2 ?"Etra,ccmn ;
Imposible 0 1 Nﬁfltg; : >
Encunclillarse 2 Muletas -3
Sin problemas 5 Restr@cc@c?n de extens@@n de 5° -2
Leves molestias 4 Restriccién de extension de 10° =3
No > 90° 2 Restriccion de extension de 15° -5
TimesThk 0 Cada 5° de varo -1
P Cada 5° de valgo -1
Puntaje maximo 100 Puntaje maximo 100
95-100  Normal 90 - 100 Excelente
84 — 94 Sintomas con actividad vigorosa 80-90 Bueno
<84 Sintomas con actividad de la vida diaria <80 Falla
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<> Segln la escala de Lysholm & Gillquist se

obtuvo un promedio de 92 puntos (38-100),
distribuyéndose segtin lo observado en el Gréfi-
co 1. Por otra parte, segin la escala del Hospi-
tal for Special Surgery el puntaje promedio fue
de 87 (53-100), con una distribucién expuesta
en el Gréfico 2.

Desde el punto de vista objetivo, fueron
evaluados por los autores todos los pacientes
con test de Lachman, cajon anterior y Pivot-
Shift. Se encontraron sélo 3 pacientes con test
de Lachman y cajén positivos (2 casos con
artrosis y 1 caso con sintomas en actividades
vigorosas). S6lo 1 paciente presentd Pivot posi-
tivo, el cual correspondia a uno de los dos
pacientes con sintomas en las actividades de la
vida diaria y que era portador de artrosis.

En relacién con el regreso a la actividad
deportiva intensa (principalmente vida militar),
12 pacientes (70,6%) retomaron el mismo nivel
prelesional. El resto de los pacientes, bajé su
nivel de actividad.

Todos los pacientes mejoraron la estabilidad
subjetiva, objetiva y la funcién, con un 88,2% de
satisfaccion (15 de 17).

Las complicaciones fueron: un hematoma
superficial, una infeccién superficial que se tra-
té satisfactoriamente con antibioterapia sisté-
mica y un caso de pérdida de extensiéon mayor
a 6°. No hubo casos de enfermedad tromboem-
bdlica ni artrofibrosis.

Sintomas con
AVD (2)
12%

Sintomas con
Actividad
Vigorosa (4)
24%

MNormal (11)
64%

El tratamiento de la rotura de LCA en pa-
cientes mayores de 40 afios ha sido ampliamen-
te discutido en la literatura mundial, evolucio-
nando desde una indicacién conservadora ab-
soluta hasta la preconizacién de la reconstruc-
cién quirtrgica. De acuerdo a los resultados de
nuestra serie, podemos mencionar que si com-
paramos el tratamiento conservador propuesto
por Ciccoti en 1994 con respecto al quirdrgico
indicado por Heier en 1997; nuestros hallazgos
son comparables a los resultados clinico-fun-
cionales de Heier, lo que nos permite suponer
que el tratamiento quirdrgico seria la indicacién
en pacientes mayores de 40 afios, de mayor
demanda (nuestra poblacién militar) o con ines-
tabilidad en actividades de la vida diaria (Tabla
3).

Creemos que en nuestros resultados la co-
existencia de reconstrucciones con HTH y ST-
G no influencio, tal como concluyé Figueroa®
en su trabajo de 2003, en que ambas técnicas
consiguen similares resultados en términos de
estabilidad, resultados funcionales, subjetivos y
objetivos, como en las complicaciones.

Por otra parte, con respecto a los resultados
en pacientes mds jovenes, tampoco observa-
mos diferencias entre estos y las complicacio-
nes de la reconstruccion del LCA (Tabla 4).
Creemos que esto se debe a los agresivos

Falla (1}
6%

Excelente (7)
41%

Bueno (9)
53%

Grafico 1. Resultados segiin escala de Lysholm &
Gillquist.
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Grafico 2. Resultados segtin escala del Hospital for Special
Surgery.
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RECONSTRUCCION DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR EN PACIENTES MAYORES DE 40 ANOS

Ciccoti 1994

Tratamiento Conservador
N° pacientes 30
Edad promedio 47
Seguimiento (meses) 84
Lysholm 82

Tabla 3. Comparacion de resultados entre tratamiento conservador versus quirirgico

Heier 1997 Durruty 2002
HTH HTH/ST + G

45 17

44 43

37 221

91 92

Tabla 4. Comparacion de resultados de tratamiento quirirgico entre menores y mayores de 40 afios

Barber 1996
< 40 Anos
N° pacientes 170
Edad promedio 27
Perdida de extension > 6° 0
Flexion > 120 2 Pctes No
Lysholm 91

protocolos de rehabilitacion que usamos en nues-
tros pacientes.

Nuestra serie también se compara con la de
Bartlett (ISAKOS 2002)* en el sentido que
todos los pacientes mejoraron la estabilidad sub-
jetiva y la funcion, a la vez que los resultados
con menos de 84 puntos en la escala de Lysholm,
se correlacionaron también con artrosis y
menisectomia previa, a pesar que los 2 casos
mejoraron su funcién. Esto también lo demues-
tra Shelbourne?, al concluir que una exitosa
reconstruccion del LCA en rodilla artrésica
mejora la estabilidad objetiva y subjetiva, a la
vez que presentan menor dolor y mayor activi-
dad.

La reconstruccién permitié a 12 de los 17
casos (70,6%) retornar a sus actividades pre-
vias de alta exigencia propias de la vida militar,
y a tres retornar a su actividad recreacional o
de la vida diaria de forma asintomatica. Asf el
porcentaje de satisfaccion fue de 88,2%.

Quedaria por definir lo propuesto por Noyes®,
en el sentido que una contraindicacién para la
cirugia seria una rodilla muy deteriorada en la
que los cambios secundarios artrésicos produ-
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Barber 1996 Durruty 2002
> 40 Afios > 40 Afios
33 17
44 43
0 1
Todos Todos
90 92

cen una cierta estabilidad y en la que los sinto-
mas son mayormente por su degeneracion arti-
cular y no por su inestabilidad. Nosotros tuvi-
mos dos casos que, a pesar de la artrosis y que
quedaron con sintomas en las actividades de la
vida diaria, mejoraron su funcién objetiva y
subjetivamente, por lo que en pacientes entre
40y 50 afios con funcién completa creemos, al
igual que Shelbourne?, que deben reconstruirse.
Cuando la artrosis es severa, a pesar que siem-
pre aumenta la estabilidad y mejora la funcion,
hay que evaluar si la sintomatologia es producto
de la artrosis o de la inestabilidad, para tomar
una decision acertada.

Finalmente, al analizar los resultados de nues-
tra serie y la literatura actual, creemos que se
debe reconstruir un paciente mayor de 40 afios
cuando este tenga expectativas de vida deporti-
va, aunque esta s6lo sea recreacional, por su
alta probabilidad de fallos. El procedimiento
quirdrgico se deberia realizar entre las 3 y 6
semanas de la lesion, teniendo el paciente ran-
go articular completo. Por otra parte, no reco-
mendamos la reconstruccién en mayores de
40 anos, cuando se trate de un paciente muy
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o> sedentario sin episodios de fallos o coexista una
enfermedad que imposibilite el deporte. En es-
tos pacientes se sugiere el manejo conservador
con kinesioterapia asociada o no a una férula
tipo Don Joy, teniendo en cuenta que estas no
estabilizan en forma satisfactoria las rodillas.

11.-
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Comparacion de reaccion tisular inducida
por distinto material de sutura en tenorrafia
primaria; y neurorrafia microquirurgica
primaria versus neuroinductores

OSCAR AHUMADA A.*, LEONARDO LAGOS S
RODRIGO LOZADA D.** y LUIS VELOZO P.****

« MARCELO LIZAMA B.***,

ABSTRACT

Comparison of tissular reaction due to different suture materials in primary tenorrhaphy;
and primary microsurgical nervous repair versus neuroinductors

Suture material used in tenorraphy and neurorraphy must induce a good healing and
cause a minimum reaction to foreign materials; it is the case of monofilament nylon and
polypropylene. In addition, the reinforcement of the suture with fibrin adhesive has been
communicated in nervous repair. An experimental surgery model was developed, comparing
nylon versus polypropylene in tenorraphy; and epineural suture versus the isolated use of
fibrin adhesive in nervous repair. 12 rabbits took part; a tenotomy of the calcaneus tendon
and a sciatic nerve neurotomy was performed to every one, repairing each case with one of
both materials. Biopsy was done 2 and 4 weeks postoperative and were analyzed qualitatively
evaluating healing quality, nervous regeneration, leucocitary inflammation and foreign
body reaction. The results do not show differences between the use of polypropylene or
nylon monofilament in tenorrhaphy. In nervous repair the isolated use of fibrin adhesive
would not be recommended.

Key words: Tenorrhaphy, neurorrhaphy, monofilament nylon, polypropylene, fibrin
adhesive.

RESUME

El material de sutura empleado en tenorrafia y neurorrafia debe inducir una buena
cicatrizaciéon y provocar una minima respuesta a cuerpo extraiio; es el caso del nylon
monofilamento y el polipropileno. En lesiones nerviosas ademds se ha comunicado el
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&> refuerzo de la sutura con adhesivo de fibrina. En un modelo de cirugia experimental se

comparo el nylon versus polipropileno en tenorrafia; y la sutura epineural versus el uso
aislado de adhesivo de fibrina en reparacion nerviosa. Fueron intervenidos 12 conejos; a
cada uno se le realizo una tenotomia del tendon calcdneo y una neurotomia del nervio
cidtico, reparando cada caso con uno de ambos materiales. Las biopsias tomadas 2 y 4
semanas post-operatorio fueron analizadas cualitativamente evaluando la calidad de cica-
trizacion, regeneracion nerviosa, inflamacion leucocitaria y reaccion a cuerpo extraiio. Los
resultados no muestran diferencias entre el uso de polipropileno o nylon monofilamento en
tenorrafia. En reparacion nerviosa no seria recomendable el uso aislado de adhesivo de
fibrina.

Palabras claves: Tenorrafia, neurorrafia, nylon monofilamento, polipropileno, adhesivo

de fibrina.

INTRODUCCION

La tenorrafia y neurorrafia son dos procedi-
mientos habituales en la practica clinica, en los
cuales las estructuras reparadas se contienen
mediante puntos de sutura aplicando técnicas
quirdrgicas estandarizadas, microquirtrgica en
el caso de la neurorrafia epineural. La repara-
cion dentro de las primeras 24 horas se denomi-
na tenorrafia / neurorrafia primaria, lo cual da
mejores resultados en comparacién a cirugia
secundaria. Para el éxito de la reparacion tam-
bién se deben tener en cuenta otros factores,
entre ellos las caracteristicas del material a
utilizar: debe ser de facil uso y del menor cali-
bre posible para evitar sufrimiento del tejido
reparado; no reactivo e irreabsorbible, para in-
ducir una cicatrizacién pura y duradera, con
una minima respuesta tisular de tipo cuerpo
extrafio.

Los materiales de sutura mas utilizados para
tenorrafia son el nylon monofilamento y el
polipropileno, ya que cumplen con las caracte-
risticas mencionadas, ademas de presentar una
adecuada resistencia mecénica a las fuerzas de
tension. Dadas sus similares caracteristicas, no
existe consenso en cual resulta mas adecuado
para la practica diaria. En comparacion de res-
puesta inflamatoria en distintos tejidos frente a
suturas de nylon y polipropileno, se ha reporta-
do mayor incidencia de la misma con el uso de
nylon en cirugia de catarata!, y biopsias de
tejido conectivo parauretral?; por otro lado no
ha habido diferencias en estudios sobre mucosa
gastrica’. No existen investigaciones compara-
tivas realizadas en tendon.
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En neurorrafia microquirdrgica se han usa-
do los mismos materiales con buenos resulta-
dos, aunque es una técnica demandante, por lo
que con el fin de disminuir tiempos quirtdrgicos
y mejorar la integridad de la sutura se ha utiliza-
do adhesivo de fibrina como coadyuvante*. Por
sus caracteristicas sellantes resulta util en ciru-
gias de tubo digestivo, pulmén y especialmente
durante cirugia microvascular y cardiaca con el
fin de evitar grandes pérdidas de sangre. Con
respecto a reparacioén nerviosa, estudios reali-
zados a la fecha refieren: el adhesivo de fibrina
es seguro, ya que produce escasa inflamacion®;
posee actividad neuroinductora, es decir, pro-
mueve la regeneraciéon axénica en lugar de
formar una barrera fisica entre los dos cabos™®.
Estas cualidades se han traducido en adecuada
cicatrizacidn y regeneracion axonal en algunas
series preclinicas’® y clinicas’, pero sin superar
la calidad de la reparacién generada por la
sutura epineural.

MATERIAL Y METODO

Se monté un modelo de cirugia experimental
previa aprobacién del Comité de Bioética sobre
Investigacién en Animales de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile. Fueron
utilizados 12 conejos hembra de raza neoze-
landesa blanca cuyo peso oscilaba entre 2.500
y 3.000 gramos. La mantencion de los mismos
se realizo en el Bioterio Central de la Facultad
de Medicina, y las cirugias en la Sala de Proce-
dimientos de esa misma Unidad.

Bajo anestesia general parenteral adminis-
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COMPARACION DE REACCION TISULAR EN TENORRAFIA Y NEURORRAFIA

Re>trada por un médico veterinario, cada conejo

fue sometido a una tenotomia del tend6n calca-
neo y una neurotomia de nervio cidtico, en la
misma pata y en un solo tiempo quirtrgico.
Todas las intervenciones realizadas por el mis-
mo equipo quirtdrgico. De acuerdo al tipo de
reparacion efectuada se estructuraron 2 grupos
de 6 conejos:

e Grupo 1: tenorrafia del tendén calcéneo
con nylon monofilamento 4-0 (Ethilon®) me-
diante punto de Koessler; neurorrafia epi-
neural del nervio ciatico con nylon monofi-
lamento 9-0 (Ethilon®).

* Grupo 2: tenorrafia con polipropileno 4-0
(Prolene®) mediante punto de Koessler; re-
paracion nerviosa con uso aislado de adhe-
sivo de fibrina (Beriplast P®).

La mitad de cada grupo de animales fue
sacrificada a las 2 y 4 semanas post operados
para la toma de muestra, obteniéndose final-
mente: 6 tendones suturados con nylon monofi-
lamento, 6 tendones suturados con polipropileno,
5 nervios suturados con nylon monofilamento, 5
nervios reparados con adhesivo de fibrina.

La evaluacién macro y microscépica fue
realizada por un anatomo pat6logo, esta tltima
en base a 2 tinciones: Hematoxilina-Eosina y
Tricrémico de Masson. El anélisis fue de tipo
cualitativo, basado en la comparacién de los
siguientes pardmetros:

* Calidad de cicatrizacion: se refiere princi-
palmente al orden y disposicién de las fibras
coldgenas del tendon.

* Cicatrizacion epineural: evidenciada por ban-
da de tejido conectivo fibroso en el epineuro
que une los dos cabos.

e Reaccién inflamatoria de tipo cuerpo extra-
flo: reconocible en microscopia de luz por
presencia de células multinucleadas alrede-
dor del material de reparacion.

* Inflamacién leucocitaria: presencia de abun-
dantes leucocitos polimorfonucleares son sig-
no de inflamacién aguda, generalmente con
necrosis y detritus.

* Regeneracion nerviosa: evidenciada como
continuidad de haces y axones en el mi-
croscopio de luz.

La expresion de los pardmetros evaluados
en cada muestra se realiz6 en base a una
escala de tres grados, cuyo significado se resu-
me en la Tabla 1.

RESULTADOS

Tenorrafia con Polipropileno (Tabla 2)

Un total de 4 muestras fueron consideradas,
ya que las otras 2 presentaban signos de infec-
cién al realizar el andlisis histolégico: intensa
inflamacién leucocitaria, detritus celulares y
necrosis.

La evaluacion fue similar para los 4 tendo-
nes. Todos calificados con cicatrizacién pti-
ma: ordenada y hialina (la hialinizacién indica
una cicatriz sélida), como demuestra la Figura 1.
La reaccién inflamatoria de tipo cuerpo extrafio
alrededor de la sutura fue muy leve, con escasa
invasién de células polimorfonucleares. Las di-
ferencias entre las 2 y 4 semanas son casi
indistinguibles, excepto por una mayor celula-
ridad de los casos méds tempranos (cicatriz mas
joven).

Tabla 1. Muestras histologicas: Parametros evaluados y estratificacion en tres grados

Evaluacion Calidad de Reaccion de
cicatrizacion tipo cuerpo
extrafio
+ Insuficiente Minima
++ Desordenada Moderada
£t Optima Intensa
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Inflamacion Cicatrizacion Regeneracion

leucocitaria epineural nerviosa
Ausencia Insuficiente Sin evidencia
Escasa Incipiente Incipiente
Intensa Presente Presente
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Figura 1. Tincion H-E, aumento 5X. Tenorrafia con
polipropileno 4 semanas de evolucion. Cicatriz hialina;
al centro se observa escasa reaccion de tipo cuerpo extra-
fio alrededor del material de sutura.

Tenorrafia con Nylon Monofilamento
(Tabla 3)

Las cicatrices en todos los casos estaban
bien consolidadas, aprecidndose una estructura
firme en el analisis macroscopico. En la visién
histolégica tuvimos un sélo caso de infeccidn
con inflamacién leucocitaria, por lo que fue

Figura 2. Tinciéon H-E, aumento 20X. Tenorrafia con
nylon monofilamento, 2 semanas de evolucién. Reaccién
de tipo cuerpo extrafio a la sutura.

descartada. En general las tenorrafias de 2
semanas presentaron cicatrices jévenes, hiper-
celulares, de fibras algo desordenadas, que ha-
cia las 4 semanas se fueron ordenando. La
reaccion inflamatoria de tipo cuerpo extrafio
fue minima en todos los casos (Figura 2), al
igual que la inflamacién leucocitaria.

Tabla 2. Resultados de la tenorrafia con polipropileno

N° de muestra Calidad de cicatrizacion

03 +++
06 +++
11 +++
16 AR

Reaccion de tipo Inflamacion leucocitaria

cuerpo extrafno

+ 4+ + +
+ 4+ + o+

Tabla 3. Resultados de la tenorrafia con nylon monofilamento

N° de muestra Calidad de cicatrizacion

08 +++
17 +++
02 +++
14 +++
19 +++
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Reaccion de tipo Inflamacion leucocitaria

cuerpo extrafno

+ 4+ 4+ 4+ +
+ 4+ 4+ o+ o+
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Tabla 4. Resultados de la neurorrafia con nylon monofilamento

N° de muestra Cicatrizaciéon Reaccion de tipo Inflamacién Regeneracion
epineural cuerpo extraiio leucocitaria nerviosa
07 +++ + + ++
12 ++ + + +
10 ot + + +
15 FAFF 3 + +++
21 +++ + + ++

Tabla 5. Resultados de la reparacion nerviosa con adhesivo de fibrina

N° de muestra Cicatrizacion Reaccion de tipo Inflamacién Regeneracion
epineural cuerpo extrafno leucocitaria nerviosa
05 +++ +++ +++ ++
09 + + + +
13 +* +++ +++ +
Neurorrafia Epineural con Nylon En el caso de la muestra 9 hubo diéstasis de
Monofilamento (Tabla 4) los cabos nerviosos, con formaciéon de un
Las neurorrafias con nylon tuvieron un re-  neuroma, por lo que es una cicatrizacion epi-

sultado Optimo; hubo cicatriz con una buena  neural no funcional. Evidencias de cuerpo ex-
continuidad del epineuro en todos los casos. En  trafio e inflamacién leucocitaria fueron escasas
cuanto a laregeneracion nerviosa, fue incipien-  (Figura 4).

te en las neurorrafias de 2 semanas (muestras
10 y 12); mientras que en aquellas muestras
con 4 semanas de evolucién (N°7, 15y 21) la
continuidad axénica fue evidente. Reaccion
inflamatoria de tipo cuerpo extrafio fue muy
escasa (Figura 3).

Reparacion nerviosa con Adhesivo
de Fibrina (Tabla 5)

De 5 muestras iniciales, una se eliminé por
presentar signos de infeccidon al momento de la
obtencién de la misma; y una segunda también
fue descartada por no ser adecuada para su
andlisis histoldgico.

En las tres muestras evaluadas los resulta-
dos fueron insatisfactorios, y dispares entre si.
La muestra 5 presenté una buena continuidad
epineural y regeneracién nerviosa, pero con
excesiva inflamacion leucocitaria y reaccion de
tipo cuerpo extrafio. Esto tdltimo también se : .

P . . ., epineural con nylon monofilamento, 2 semanas de evolu-
observé en lamuestra 13, pero sin cicatrizacion g, se aprecian axones en el espesor del punto de cor-
ni regeneracidn axonica satisfactoria. te, lo que es indicativo de continuidad de los mismos.
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Figura 4. Tincién H-E, aumento 5X. En la muestra n® 5
se observa como el adhesivo de fibrina (color fucsia ho-
mogéneo) estd rodeado por un gran infiltrado de
polimorfonucleares.

DISCUSION

En cuanto a la comparacion del nylon mono-
filamento vs polipropileno como material de
sutura en tenorrafia, pudimos constatar que
ambos inducian una leve reaccién de tipo cuer-
po extrafio y una cicatrizacién adecuada.

Pequeiias diferencias pueden ser descritas.
Con el uso de nylon monofilamento las cicatri-
ces resultaban mas activas y celulares, con
abundantes fibroblastos y vasos sanguineos en
torno al punto de sutura, incluso a las 4 sema-
nas de evolucion. La cicatrizaciéon mediante el
uso de polipropileno en cambio, resulté mas
hialina y levemente mas ordenada y compacta
que las anteriores. Estos resultados concuer-
dan con antecedentes de otros estudios en que
se observaron reacciones similares>>.

Por otra parte, al enfrentar el nylon mono-
filamento vs adhesivo de fibrina para repara-
cion de nervio periférico, las diferencias fueron
significativas. Con el uso de adhesivo de fibrina,
el tejido presenté abundante inflamacién por
cuerpo extrafio, con retencion del material den-
tro del tejido, rodeado por células macroféagicas.
El tnico caso en que hubo cicatrizacion inci-
piente con reaccion inflamatoria escasa, co-
rrespondi6 a la formacién de un granuloma, lo
que es un resultado inadecuado.

En cuanto a neurorrafia epineural con nylon
monofilamento, la histologia evidencié que ya
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habia regeneracion axénica a las 2 y 4 semanas
de evolucién, con escasa inflamacion leuco-
citaria y reaccion de tipo cuerpo extrafo; esto
concuerda con la literatura y respalda el hecho
de ser uno de los estdndares de manejo en
lesiones de nervio periférico.

En suma, se puede decir que las leves dife-
rencias histoldgicas entre nylon monofilamento
y polipropileno no son suficientes para preferir
uno u otro material en su aplicacion clinica en
tenorrafia, ya que ambos generan un resultado
muy satisfactorio para los pardmetros evalua-
dos.

La innovacién de sélo reparar con adhesivo
de fibrina los dos cabos de un nervio secciona-
do con el objetivo de facilitar y agilizar la cirugia
—en lugar de realizar el procedimiento combina-
do de sutura reforzada con adhesivo—, no resul-
taria recomendable para su aplicacion clinica,
aunque no podemos ser categdricos dada la
pequefia cantidad de muestras evaluadas. Por
otra parte, la evidencia de regeneracion axénica
es tan clara con el uso de neurorrafia epineural,
que seria preferible esta alternativa en la prac-
tica habitual, ya que para reparacion nerviosa el
objetivo no es sélo mantener las dos estructuras
unidas, sino recuperar la funcién motora y sen-
sorial, es decir una regeneracién nerviosa ade-
cuada, que si se evidenci6 con la aplicacion de
esta técnica.
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Protocolo de manejo conservador en luxacion de codo.
Estudio prospectivo

JUAN PABLO OLIVA S.*, RAUL AGUILA M.*, MARCELA ANTUNEZ R.**,
PILAR PACHECO F.*** EDGARDO OPAZO D.*** y HUGO HENRIQUEZ §. %%

b

Conservative treatment protocol in elbow dislocation. Prospective study

Elbow dislocation is second in frequency only to dislocation of the shoulder. It affects
mainly young people and its recurrence is exceptional. The initial management is often
simple and conservative in the vast majority. We present 35 patients treated at the shoulder
and elbow unit of our institution, with diagnosis of simple elbow dislocation, who were
included in a conservative treatment protocol. The functional status was registered at
admission and discharge, using the Mayo Clinic Elbow Score. After immobilization they
started the physical therapy protocol, which was extended for a mean of 21 days. The mean
initial score was 67,55 points and at the end of treatment was 92,98 points (p < 0,05),
distributed as 33 patients satisfactory and 2 fair. Residual medial laxity was observed in 10
patients (28,6%), whose functional score did not differ regard the others (p = 0,171). No
cases of symptomatic rotatory posterolateral instability were observed. We conclude that the
conservative management protocol suggested was effective in the initial management, the
functional results and the patients return to their daily activities.

Key words: elbow dislocation, conservative treatment, instability.

b

La luxacion de codo es la segunda en frecuencia, luego del hombro. Afecta generalmente
a gente joven y la recurrencia es excepcional. Su manejo inicial rara vez ofrece complica-
ciones, siendo ortopédico en la gran mayoria de las veces. Se presentan 35 pacientes que
ingresan al equipo de hombro y codo con diagndstico de luxacion simple de codo, siendo
incluidos en protocolo de manejo conservador. Se registra estado funcional mediante
escala de Mayo y, luego de una mediana de 21 dias de tratamiento, se realiza la misma
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PROTOCOLO DE MANEJO CONSERVADOR EN LUXACION DE CODO. ESTUDIO PROSPECTIVO

>evaluacion. En ningiun paciente se requirio reduccion abierta ni reparacion ligamentosa

aguda. El puntaje promedio al inicio fue de 67,55 puntos y de 92,98 al momento del alta (33
satisfactorios y 2 regulares) (p < 0,05). En 10 pacientes (28,6%) se observé laxitud medial
residual, que no se asocio significativamente a peores resultados funcionales. No hubo
casos de inestabilidad posterolateral rotatoria sintomdtica. Se concluye que el protocolo
conservador propuesto resulté efectivo, tanto en el manejo inicial como en los resultados
funcionales y la reinsercion del paciente a su medio.

Palabras claves: luxacion de codo, manejo conservador, inestabilidad.

INTRODUCCION

La articulacién del codo es intrinsecamente
estable, determinado por una anatomia dsea
altamente congruente y ligamentos colaterales
bien definidos. Los estabilizadores primarios
son la articulacién ulnohumeral (AUH) y ambos
ligamentos colaterales: ulnar medial (LCUM) y
ulnar lateral (LCUL). Los estabilizadores se-
cundarios son la articulacién radiocapitelar
(ARC), la céapsula articular y ambas masas
musculares epicondilares: flexora-pronadora
(medial) y extensora-supinadora (lateral). La
funcién de estos ultimos se hace critica al lesio-
narse cualquiera de los primarios, por lo tanto,
se trata de una estructura compleja con una
intima relacién biomecanica entre sus compo-
nentes.

No obstante lo anterior, el codo es respon-
sable de la segunda frecuencia de luxaciones,
después del hombro. Sin embargo, la recurrencia
es excepcional, reportdndose una incidencia de
menos del 1%. Afecta principalmente a gente
joven, con un promedio de 30 afios de edad,
relacionado a accidentes comunes, deportivos
y de transito. Sobre el 90% de las veces tiene
una direccién posterior o posterolateral y entre
un 12% a 60% se asocia a alguna fractura
detectada radiograficamente’.

Mucho se ha avanzado en el conocimiento
de la biomecéanica de estas lesiones en la tltima
década, lo que ha permitido entender los distin-
tos patrones de inestabilidad y su asociacion a
la anatomia patoldgica.

Clasicamente se ha descrito la caida con la
extremidad en extension como el mecanismo
principal para que se produzca la luxacién
ulnohumeral, sin embargo, gracias a estudios
biomecéanicos en cadaveres y filmaciones de
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accidentes reales, se han identificado distintos
momentos de fuerza y, por ende, distintas es-
tructuras sometidas a estrés durante los mis-
mos. Estos son, sucesivamente: carga axial con
codo en semiflexion y antebrazo en supinacion,
rotacion interna del tronco (externa del ante-
brazo) y valgo forzado al cambiar el centro de
equilibrio del cuerpo?.

Basado en esto, O’Driscoll ha popularizado
el mecanismo trifasico (conocido como el Cir-
culo de Horii), en que el dafio comienza por las
estructuras capsulo ligamentosas laterales, avan-
zando hacia medial por anterior y posterior,
hasta llegar al complejo ligamentario medial,
cuyo ultimo bastion de resistencia es la banda
anterior del LCUM, la que no necesariamente
debe romperse para que se luxe el codo®.

La definicion de estos conceptos ha traido
como consecuencia el advenimiento de nuevos
términos acerca de patrones de inestabilidad,
siendo particularmente importante el entendi-
miento del tipo mas frecuente: la inestabilidad
posterolateral rotatoria®.

El manejo inicial de una luxacién de codo
rara vez ofrece dificultades, siendo posible una
reduccién cerrada en la gran mayoria de las
veces. El tratamiento post-reduccién inmedia-
to, en cambio, ha tenido algtin grado mayor de
controversia. Existe relativo consenso en que la
gran mayoria de las veces la reduccion cerrada
es suficiente, sin embargo, algunos autores men-
cionan la reparacién ligamentosa aguda en ca-
sos de “alta inestabilidad” post reduccién'?.

En nuestro Instituto disefiamos un estudio
prospectivo para evaluar los resultados funcio-
nales luego de una luxacién simple de codo,
aplicando un protocolo de manejo conservador
estandarizado, independiente del grado de ines-
tabilidad inicial.
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OBJETIVOS

1. Observar evolucién de los pacientes apli-
cando algoritmo de manejo conservador,
orientado a la estabilidad.

2. Evaluar resultados funcionales luego de tra-
tamiento fisiokinésico protocolizado.

PACIENTES Y METODOS

Se disefia algoritmo de manejo de pacientes
con diagndstico de luxacién simple de codo que
consultan el Servicio de Urgencia del Instituto
Traumatolégico. Las etapas y plazos se deta-
llan en la Figura 1.

En el periodo Abril 2002 a Abril 2004, se
reciben en el Servicio de Kinesiologia 49 pa-
cientes, de los cuales se descartan cinco: dos
casos por fracturas asociadas (no pesquisadas
en urgencia), un caso por lesioén de nervio ulnar,
un caso de luxacién recidivante y un caso de
inestabilidad compleja (divergente). No cum-

plen el tratamiento o se pierden del seguimiento
9 pacientes, quedando la muestra en estudio de
35 pacientes.

Todos los pacientes comienzan el protocolo
de rehabilitacion fisiokinésica en nuestra insti-
tucion el mismo dia que se retira el yeso. Las
distintas etapas se presentan en la Tabla 1.

Se registran datos clinicos, demograficos y
radiolégicos. La evaluacién funcional se efec-
tda mediante la escala de la Clinica Mayo (Ta-
bla 2), al ingreso a rehabilitacién y al momento
del alta.

Los datos recopilados se tabulan en una
ficha especialmente disefiada. El andlisis esta-
distico se realiza definiendo un intervalo de
confianza del 95%, mediante el programa
computacional Stata 7.0 para Windows 98/95/
NT.

El promedio de edad fue de 32,1 afios (16-
58); 25 (71,4%) correspondieron al sexo mas-
culino. En éstos, el promedio de edad fue de
29,4 (16-58) afos y en las mujeres de 39 (28-
53) afios (p < 0,05).

| LUXACION DE CODO |

|

Reduccién

IZN

[ Inestable | Ilreducﬁble

o
el

Yeso BP 90° flexion
PS neutra

\/
v

v

Evaluacién médica para
eventual cirugia o
reduccién en pabellén

Citacion en 7 dias
para evaluacién

/ \A

e

Protocolo de
Rehabilitacién
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Figura 1. Algoritmo de mane-
jo de luxaciones simples de
codo.
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PROTOCOLO DE MANEJO CONSERVADOR EN LUXACION DE CODO. ESTUDIO PROSPECTIVO

%> Tabla 1. Protocolo de rehabilitacion fisiokinésica

1) Fase inicial: 7-14 dias
a) Evaluacion médica
b) Evaluacion funcional
¢) Movilidad: mvaa, mva *
d) Hidroterapia
e) Ultrasonido pulsatil

2) Fase intermedia: 14-21 dias
a) Movilidad: mva
b) Fortalecimiento muscular: isométrico
(isoténico segtin tolerancia)
¢) Ultrasonido continuo

3) Fase avanzada: 21- 28 dias
a) Fortalecimiento muscular: isotonico
(concéntrico/eccéntrico)
b) Facilitacién neuromuscular propioceptiva
¢) Trabajo electroactivo
d) Evaluacion médica
e) Evaluacion funcional

* mva: movilidad activa; mvaa: movilidad activa asistida

En 30 casos (88,2%) afectd la extremidad
dominante. En 29 (85,3%) casos el mecanismo
fue una caida a nivel, 16 como consecuencia de
prictica deportiva y 13 de accidente comun.
De los restantes, 5 correspondieron a accidente
de trdnsito y en uno no se precis6. En los
hombres predomind significativamente el acci-
dente deportivo (p < 0,01).

Desde el punto de vista radioldgico, 19 ca-
sos de 27 registrados tuvieron una direccion
posterolateral (70,4%). Segtn la clasificacién
de O’Driscoll, en 20 casos de 29 registrados
correspondid a tipo III (69%) y, en los restan-
tes, a tipo II.

RESULTADOS

Los pacientes estuvieron inmovilizados con
yeso braquiopalmar un promedio de 9 (5-27)
dias. En los hombres fue de 8,6 (5-27) dias y en
las mujeres de 10 (6-21) dias (p = 0,188).

La evaluacién funcional general al ingreso
fue de 67,55 (46,75-87,25) puntos, siendo de
67,83 (46,75-87,25) puntos en los hombres y de
60,85 (58-84,5) puntos en las mujeres (p =0,404).
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Tabla 2. Escala funcional de la Clinica Mayo

Item Puntaje maximo
Dolor 30

Rango articular 37

Fuerza 15
Estabilidad 6
Funcién 12

Total 100

Segun tiempo de inmovilizacién, los que estu-
vieron siete dias o menos presentaron 70,11
(47-84,5) puntos, versus 65,39 (46,75-87,25)
puntos de los restantes (p = 0,095).

Ningtn paciente presento inestabilidad per-
sistente al retirar el yeso, por lo tanto, todos los
pacientes continuaron el algoritmo hacia el ma-
nejo conservador.

El promedio general de dias de tratamiento
kinésico fue de 25,9 (11-74) dias (mediana de
21 dias), siendo de 23,2 (11-45) dias para los
hombres y 32,9 dias (18-74) para las mujeres
(p <0,05).

La evaluacion funcional al momento del alta
fue de 92,98 (76,5-100) puntos en promedio. Al
categorizar, se observéd dos regulares, 16 bue-
nos y 17 excelentes, dando un total de 33 satis-
factorios (94,3%). Segtn género, 93,71 (78,25-
100) puntos en los hombres y 91,15 (76,5-100)
puntos en las mujeres (p =0,154). Comparando
nuevamente segin tiempo de inmovilizacion, el
grupo de hasta siete dias registr6 95,84 (90,5-
100) puntos versus 90,56 (76,5-100) puntos en
los que la inmovilizacién se prolongé sobre la
primera semana (p < 0,01) (Gréfico 1).

Todos los rangos articulares mejoraron
significativamente (p < 0,0001), tal como se
detalla en la Tabla 3. La estabilidad en valgo
fue normal en 25 pacientes (71,4%), registran-
do un puntaje de 93,66 (78,25-100) puntos. En
los restantes, se observé algtn grado de laxitud
medial, demostrando un valor de 91,28 (76,5-
100) puntos. Esta diferencia no fue estadis-
ticamente significativa (p=0,171).

En relacién a la estabilidad posterolateral,
32 pacientes (91,7%) tenian un test de pivot-
shift negativo. En los restantes se observo re-
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95,84

90,56

1-7 dias
TIEMPO INMOVILIZACION

>7 di
7 dias Grafico 1. Resultados funcio-

nales segtin tiempo de inmovi-
lizacién.

Tabla 3. Evolucion de rangos articulares luego de protocolo conservador

Rango Ingreso
Flexion 112,4°  (90°-135°)
Extension 39,3°  (10°-65°)
Pronacion 75,4°  (20°-90°)
Supinacién 81,6°  (40°-90°)
*p < 0,0001

salte, pero sin dolor ni aprehensién. Tampoco
hubo diferencias entre ambos grupos, con res-
pecto al puntaje funcional (p =0,423).

DISCUSION

La luxacion simple de codo es un motivo de
consulta significativamente menos frecuente en
nuestro medio que lo que pudimos observar con
otras articulaciones, como el hombro*. Esta
realidad no es ajena a la literatura internacional,
en que las casufsticas no son numerosas y, por
lo tanto, se requiere de periodos prolongados de
tiempo para conseguir un nimero suficiente
para cualquier estudio’. A ello le sumamos la
relativa facilidad con que se pierden pacientes
del seguimiento, lo que en nuestro caso alcanzé
el 20% (9/44) de la muestra. Esto también se
ha repetido en otros estudios’.

Todo lo anterior, sumado a la heterogenei-
dad de las observaciones hace que cualquier
muestra en estudio no se pueda jactar de ser
representativa del universo. Lo anterior consti-
tuye la principal debilidad de este estudio.

Ely i < P

Alta Mejoria

133,8° (120°-145°) 21,4° *
5,1° (0°-20°) 34,20 *
89,6°  (80°-90°) 14,2° *
89,1°  (70°-90°) 7,5° *

Dentro de las fortalezas, creemos que estd
el ser un estudio prospectivo, de una casuistica
comparable con la literatura internacional y la
mayor publicada en nuestro medio, a nuestro
conocimiento.

El promedio de edad general observado con-
cuerda con lo descrito previamente, sin embar-
go, existe una significativa diferencia entre sexos.
Esto creemos que estd en directa relacién al
mecanismo traumético, ya que en las mujeres
no se observo ningtin caso consecuencia de un
accidente deportivo, los que, en general, se
relacionan a poblacién més joven.

Mehlhoff et al’, demostré que el tiempo de
inmovilizacién inicial es critico en el resultado
funcional inicial. Es por ello que nosotros defini-
mos en nuestro protocolo un plazo de siete dias
como una constante del estudio. Sin embargo,
sobre el 50% de los casos excedid este lapso
finalmente. Esto se explica por diversas razo-
nes propias del sistema y de los pacientes,
como el mal entendimiento de las indicaciones,
olvido o problemas econémicos para movilizar-
se. Este hecho sirvié involuntariamente para
agregar una nueva variable de andlisis, que
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> demostré que los que cumplieron el plazo
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preestablecido presentaron mejores resultados.

Ross et al® presenta un grupo de pacientes
que fueron tratados con kinesioterapia agresiva
inmediata, demostrando buenos resultados fun-
cionales en todos ellos. Sin embargo, se debe
considerar que corresponde a una poblacién
cautiva militar en que, evidentemente, la posibi-
lidad de perder el seguimiento de los pacientes
durante su tratamiento es practicamente impo-
sible. Creemos que en nuestro medio no se
justifica el riesgo de recibir un paciente con una
luxacidén inveterada semanas después, conside-
rando que todos nuestros pacientes que cum-
plieron el plazo de inmovilizacién planeado,
presentaron resultados funcionales satisfacto-
rios.

No encontramos en la literatura alguna aso-
ciacion entre resultados y género, sin embargo,
en nuestro estudio, a pesar que las diferencias
en cuanto a puntaje inicial y puntaje final no
alcanzaron a ser estadisticamente significati-
vas, si lo fue el tiempo de tratamiento requerido
para el alta, siendo mayor en las mujeres. Cree-
mos que esta diferencia se explica principal-
mente por la tolerancia al dolor, porque al final
del tratamiento no hubo diferencias.

En relacion a esto ultimo, la mediana de dias
de tratamiento fisiokinésico fue de 21 dias, pla-
zo que habiamos preestablecido como un tiem-
po minimo adecuado.

Josefsson et al’, en el mayor seguimiento
publicado a al fecha, informé que hasta el 50%
de los pacientes presentaban algin tipo de
sintomatologia residual, destacando dolor y dé-
ficit de rango articular, sobretodo en extension,
con un promedio de 8°. Nuestros pacientes

ESTABALIDAD

FLHCION TOTAL

Grafico 2. Resultados funcionales segtin escala de Mayo.
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concluyeron el tratamiento con un promedio de
5° de extension, por mucho superior a lo repor-
tado por otros autores’. También determiné
que un alto porcentaje presentaba signos dege-
nerativos radiogréificos, pero no lo relacioné al
estado funcional. Eygendaal et al® relacion6
significativamente la laxitud residual medial con
peores resultados clinicos y radioldgicos a largo
plazo. Evidentemente, esta informacién nos obli-
ga a seguir a nuestros pacientes y advertirles
que la probabilidad de quedar con molestias
residuales, principalmente al esfuerzo, no es
despreciable. Inclusive, con este corto segui-
miento ya pudimos observar que el dolor resi-
dual, sobretodo en el trayecto del LCUM, es lo
dltimo en resolverse y muchos pacientes con-
cluyeron su tratamiento con ello. De hecho, el
dolor fue el item més influyente en la escala
funcional final (Gréfico 2).

Todos los estudios que informan buenos re-
sultados tratando en forma quirdrgica estas le-
siones carecen de un grupo control de trata-
miento cerrado que validen sus conclusiones’.
Por otro lado, existen otros, de las mismas
caracteristicas, que presentan buenos resulta-
dos con el manejo ortopédico. A nuestro cono-
cimiento, existe s6lo uno de tipo comparativo y
randomizado, el que no demostré diferencias
significativas, incluso se observé una tendencia
a ser peores en el grupo quirdrgico’. Concluye
que no existe evidencia para apoyar un trata-
miento quirdrgico para las luxaciones simples
de codo que pueden reducirse en forma cerra-
da, cualquiera que sea la magnitud del dafo
muscular y ligamentario.

La mayoria de los autores que mencionan el
tratamiento quirdrgico primario como una op-
cion, sefialan como indicaciones un codo “ines-
table” luego de la reduccioén, lo que normalmen-
te se define como un codo que no es capaz de
mantenerse reducido hasta los 40° de extension
al evaluar la estabilidad post reduccién'. En los
estudios de Josefsson et al®!?, se observé que
en todos los codos operados se encontré rotura
completa de ambos ligamentos colaterales y el
dafio muscular epicondilar fue variable. Por
otro lado, todos los codos fueron evaluados bajo
anestesia y todos se luxaron al alcanzar alrede-
dor de 45° de extension. Por lo tanto, parece
ser que la inestabilidad post reduccién es lo
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e>normal y esperable. Entonces, la pregunta que
nos hacemos es: ;cudl es la finalidad de definir
un codo “altamente inestable” post reduccién
bajo ese pardmetro -al menos arbitrario-, que
llevaria a una eventual indicacién quirdrgica,
considerando que siempre inmovilizaremos el
codo en 90° de flexién como minimo? Quiza el
argumento mds simple seria: si la opcion tera-
péutica mas compleja no ofrece ninguna venta-
ja, por qué habria que elegirla.

Finalmente, es importante recalcar que efec-
tivamente hemos observado diferentes grados
de estabilidad (o inestabilidad) luego de la re-
duccidn, lo que aparentemente estaria dado por
el dafio muscular’*!°. En ellos, la recomenda-
cion es inmovilizar entre 90°-110° de flexién y
tener un seguimiento mds estrecho con contro-
les radiolégicos precoces, por el riesgo real de
luxarse dentro del yeso?.

CONCLUSIONES

1. Con el algoritmo propuesto, todos los pa-
cientes evolucionaron hacia el manejo con-
servador, es decir, no hubo casos que requi-
rieran reduccidn cruenta ni reparacion liga-
mentosa aguda para manejar la estabilidad
post reduccidn.

2. El algoritmo propuesto fue eficaz en la ma-
yoria de los pacientes en la recuperacién
funcional de la extremidad y la reinsercién
del paciente a su medio.

3. El promedio de dias de tratamiento fisio-
kinésico fue de tres semanas, siendo signi-
ficativamente mayor en las mujeres. No
obstante, no hubo diferencias en el resultado
final segin género.

4. El dolor sobre el trayecto del LCUM es el
sintoma residual més frecuente al momento
del alta.

5. Se observé laxitud residual de diverso grado
en cerca del 30% de los casos, sin asocia-
cién con el resultado funcional en el corto
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plazo.

6. Ningin paciente presenté sintomatologia
compatible con inestabilidad posterolateral
rotatoria.
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Nota Técnica
Fijacion artroscopica de fracturas de las espinas
tibiales: Descripcion de una técnica original

RAFAEL VEGA M.*, ALEJANDRO BAAR Z.%,
LUIS IRRIBARRA T.* y MAGALY INIGUEZ C.**

ABSTRACT
Arthroscopic fixation of tibial eminence: Original technique description

Fractures of the tibial eminence can be treated arthroscopically. Numerous ways to
atach an anterior cruciate ligament avulsion from the tibial eminence have been described.
This report is the first describe: the reduction and fixation techique using a titanium anchor
passing nonabsorbable brailed sutures through the substance of the anterior cruciate
ligament, holding the avulsed bone fragment by tying a locking not. This techique does not
damage the growing plate.

Key words: Tibial eminence avulsion fracture, anterior cruciate ligament, arthroscopic
fixation.

RESUMEN

Las fracturas de espinas tibiales pueden ser tratadas artroscépicamente. Se han descrito
una serie de técnicas para la fijacion artroscopica de un arrancamiento de espinas tibiales.
Esta nota es la primera en su tipo, que describe la utilizacion de un ancla de titanio, con la
utilizacion de sutura no absorbible, logrando la reduccion y fijacion del fragmento dseo al
realizar un nudo bloqueado. Esta técnica no daiia el cartilago de crecimiento.

Palabras claves: Fractura espinas tibiales, ligamento cruzado anterior, fijacion
artroscopica.

*  Meédicos Traumatélogos, Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
** Interna de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
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La fractura de las espinas tibiales corres-
ponde a una lesién por traccién o avulsion del
segmento distal del ligamento cruzado anterior
(LCA). Esta lesion estd ampliamente descrita
en la literatura ortopédica' y es considerada el
equivalente infantil de una lesién de LCA!357,
Sin embargo, este tipo de fracturas por avul-
sién, también se pueden presentar en pacientes
esqueléticamente maduros, aunque con una in-
cidencia mucho menor a la observada en la
poblacién infantil”.

El mecanismo traumdtico es similar al de
las lesiones de LCA, e incluyen accidentes
automovilisticos, caidas y actividades deporti-
vas>10,

Meyers y Mc Keever?® describieron por pri-
mera vez una clasificacion de esta patologia en
1959. Las fracturas tipo I, estin minimamente
o no desplazadas. En las tipo II, la porcién
anterior del fragmento avulsionado esta despla-
zado proximalmente, creando una deformidad
tipo bisagra, visible en la radiografia lateral
(Figuras 1y 2).

Las fracturas tipo III se caracterizan por un
desplazamiento completo del fragmento 6seo
desde su lecho. Zaricznyj'' describi6 las fractu-
ras tipo IV, que presentaban desplazamiento y
conminucién importante.

Figura 1. Fractura tipo II.
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Existe consenso actualmente entre los es-
pecialistas, de tratar quirtirgicamente las lesio-
nes tipo II y IV, con reduccién y fijacion
estable!81213 E] tratamiento con reduccién
cerrada e inmovilizacién en extension ha repor-
tado excelentes resultados en las lesiones no
desplazadas (tipo I)*.

La conducta ortopédica ha demostrado al-
gunos problemas de laxitud residual por pérdida
de reduccidén en pacientes portadores de frac-
turas tipo II'%*15 por lo que es imprescindible
obtener una reduccidn perfecta, antes de conti-
nuar con el tratamiento no quirdrgico. En caso
contrario deberd realizarse una fijacion formal.

Es importante considerar a estas fracturas,
dentro de un contexto de otras lesiones articu-
lares que suelen acompaiar el arrancamiento
del LCA. En relacién a esto, existen multiples
reportes de lesiones asociadas, incluyendo dafio
ligamentoso, meniscal y/o condral*!!6, La eva-
luacién artroscopica en fracturas II-III-1V, per-
mite la identificacion y tratamiento de las lesio-
nes asociadas, una reduccion y fijacion estable
del fragmento dseo y obtener un resultado exi-
toso de esta patologia.

En la dltima década, la fijacion artroscOpica
de estas lesiones se ha hecho muy popular®!’,
utilizando tornillos canulados, grapas, agujas de

Figura 2. Fractura tipo II.
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%> Kirshner, alambres o suturas. El método espe-
cifico seleccionado, dependera del tipo de frac-
tura, en particular el tamafio de el o los frag-
mentos, grado de desplazamiento y de la inte-
gridad de las fibras del ligamento cruzado ante-
rior unido al segmento 6seo**!”. Por otro lado,
la mayoria de las técnicas de fijacién descritas
en pacientes esqueléticamente inmaduros y con
fisis abiertas, atraviesan y perforan el cartilago
de crecimiento!$%1213,

El objetivo de este trabajo es describir una
técnica personal inédita, para la fijacion artros-
copica de fracturas de espinas tibiales tipo II-
III-1V, incluso en pacientes con esqueleto in-
maduro, ya que no se dafia el cartilago de
crecimiento.

Con el paciente anestesiado, se examina la
rodilla lesionada, comprobando el grado de ines-
tabilidad clinica. La extremidad a intervenir se
posiciona en un soporte que permita al menos
una flexién de 90° de la rodilla, utilizando un
torniquete de isquemia alrededor del muslo. El
torniquete no se infla de rutina. No utilizamos
bomba de infusién de fluidos. La artroscopia
se inicia utilizando un acceso antero lateral
convencional, lavando prolijamente la articula-
cién. Es mandatorio realizar la artroscopia
diagnéstica de toda la articulacidn, evaluando
todos los compartimentos para detectar otras
patologias concomitantes. Con la ayuda de una
aguja espinal, se establece el portal antero
medial, por el cual se introduce un resector
sinovial motorizado (4,5 mm), removiendo los
codgulos y restos dseos pequefios que cubren
el lecho de fractura. Con el probador se deter-
mina la reductibilidad del fragmento y se evalia
tanto la condicién anatémica como la integridad
de las fibras del LCA. Frecuentemente el liga-
mento intermeniscal o yugal , se interpone en la
reduccién del fragmento dseo, debiendo ser
rechazado hacia anterior idealmente o seccio-
nado si no logramos la reduccién adecuada. Si
el fragmento 6seo es Unico, se puede fijar tran-
sitoriamente con una aguja Kirshner (1,25-1,5
mm), introducida por un acceso a través del
tendon patelar, bajo vision directa.
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Para la fijacion definitiva, utilizamos un an-
cla de titanio (Corkscrew 3,5 Arthrex®) pro-
visto de una o 2 suturas de material no absor-
bible (Ethibond® n° 1, (Ethicon® Somerville,
NJ), o Fiberwire® n° 2 Arthrex®). Se pueden
utilizar también anclas biodegradables, disponi-
bles en el mercado nacional. La colocacién del
ancla se realiza por el acceso antero medial
clasico, 0 uno mas proximal, evitando introducir
muy verticalmente dicho implante, para no tras-
pasar la fisis. Se puede escoger el borde mas
anterior del lecho 6seo, o definitivamente un
punto mds anterior a la fractura, ya que la
sutura actuara como banda de tensidn, redu-
ciendoy fijando el fragmento 6seo. Una vez
introducido el ancla bajo visién directa, y con
la ayuda de algin sistema pasador de suturas
(Arthrex Penetrator, Arthrex Naples, FL), se
atraviesa la base del LCA en su porcién mas
sustanciosa, pasando una de las hebras de sutu-
ra, anterograda o retrogradamente. Las hebras
se rescatan por el acceso antero medial con-
vencional o el mds proximal, llevando la rodilla
a una flexién de 30°-45°. En este momento y
con la utilizacién de un bajador de nudos se
realiza el anudado definitivo. En caso necesa-
rio, se puede realizar el mismo procedimiento
utilizando la segunda hebra de sutura, para ob-
tener una fijacion mds estable (Figuras 2 y 3).

Figura 3. Reduccién y fijacion con ancla de titanio.
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Figura 4. Reduccion y fijacion con ancla de
titanio.

Es importante observar el comportamiento
tanto de la sutura, como de la reduccidn, al
movilizar la rodilla entre 0°-90°, con el objeto de
certificar la calidad de la fijacion definitiva.

El manejo post operatorio de los pacientes
esqueléticamente inmaduros, consiste en utili-
zar una Ortesis de inmovilizacion de rodilla (en
extension) por las primeras 3-4 semanas. La
deambulacién con carga se realiza segin tole-
rancia, utilizando 2 bastones los primeros 10 dias.
Durante este periodo, los pacientes pueden rea-
lizar ejercicios isométricos de extremidad infe-
rior para mantener activa la musculatura
extensora. A partir de la 3° semana, se pueden
iniciar ejercicios de flexion de rodilla, pasivos o
activos asistidos, en posicion prona. A la 4°
semana se retira el inmovilizador, iniciando ejer-
cicios de cuadriceps en cadena cerrada.

La mayoria de los cirujanos ortopédicos es-
tan de acuerdo que las fracturas desplazadas
de las espinas tibiales requieren de reduccion y
fijacion adecuadas, para evitar inestabilidad ar-
ticular y limitacion de la extension de la rodilla
por interposicion del fragmento 6seo en el tinel
intercondileo. Esta patologia se presenta princi-
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palmente en una poblacién infantil, pudiendo
aparecer ocasionalmente en adultos!. La fija-
cién segura del fragmento avulsionado, permi-
te una movilizacién precoz de la rodilla, con
resultados funcionales 6ptimos?. En la literatura
se han publicado varios métodos de fijacion de
esta fractura, con la asistencia de la técnica
artroscopica. La utilizacion de agujas Kirshner!!
es simple, pero la movilizacién se inicia tardia-
mente y la rigidez articular es de regla. La
fijacion con tornillos canulados' funciona ade-
cuadamente, si el fragmento desprendido es de
un tamafio adecuado. Otras técnicas incluyen
la utilizacion de alambres o suturas'® pasadas
por tineles 6seos y amarradas en la superficie
de la tibia. Todos estos métodos tienen la des-
ventaja de atravesar y perforar la fisis en aque-
llos pacientes con esqueleto inmaduro.

La técnica descrita, conserva la indemnidad
del cartilago de crecimiento, pudiendo utilizar-
se igualmente en adultos. La reduccién y fija-
cién bajo control artroscépico, permite la colo-
cacion de un ancla en una zona segura, utilizan-
do una o dos suturas para controlar la adecuada
fijacion del fragmento. Toda la técnica es intra
articular y no se requiere la extraccion de las
suturas en ninglin momento.



FIJACION ARTROSCOPICA DE FRACTURAS DE LAS ESPINAS TIBIALES

9.-

10.-

11.-

12.-

13.-

ture from the tibial eminence. Arthroscopy 2004;
20: 96-100.

GRIFFITH J F, ANTONIO G E, TONG C W C,
MING C K. Cruciate ligament avulsion fractures.
Arthroscopy 2004; 20: 803-12.

GRONKVIST H, HIRSCH G, JOHANSSON L.
Fracture of the anterior tibial spine in children. J
Ped Ortop 1984; 4: 465-8.

ZARICZNYJ B. Avulsion fracture of the tibial
eminence: Treatment by open reduction and pinning.
J Bone Joint Surg Am 1977; 59: 1111-4.

LEVY H J, FOWBLE V A. Type III tibial avulsion
fracture with associated anterior cruciate ligament
injury: Report of two cases in adults. Arthroscopy
2001; 17: E20, 1-3.

SENEKOVIC V, VESELKO M. Anterograde
arthroscopic fixation of avulsion fractures of the tibial
eminence with a cannulated screw: five years results.

Arthroscopy 2003; 19: 54-61.

14.- JANARV P, WESTBLAD P, HIRSCH G. Long

term follow-up of anterior tibial spine fractures in
children. J Ped Orthop 1995; 15: 63-8.

15.- WILLIS R B, BLOKKER C, STOLL T M. Long

term follow-up of anterior tibial spine fractures in
children. J Ped Orthop 1993; 13: 361-4.

16.- MCLEENNON J G. Lessons learned after second

look arthroscopy in type III fractures of the tibial
spine. J Ped Orthop 1995; 15: 59-62.

17.- DEEHAN D J, PINCZEWSKI L A. Arthroscopic

reattachment of an avulsion fracture of the tibial
insertion of the posterior cruciate ligament. Ar-
throscopy 2001; 17: 422-5.

18.- OOHASSHI Y. A simple technique for arthroscopic

suture fixation of displaced fracture of the inter-
condilar eminence of the tibia using folded surgical
steels. Arthroscopy 2001; 17: 1007-11.



Ely i

Rev Chilena Ortop y Traum 2005; 46: 92-93

Caso Clinico Incognito

Se presenta el caso de un paciente de sexo
masculino, de 33 afios de edad, sin anteceden-
tes morbidos de importancia.

Tres meses antes de ser evaluado en nues-
tro hospital comenz6 con un cuadro de lumbalgia
referida a ambos gliteos, que se manejé en otra
ciudad con reposo relativo, analgésicos, rela-
jantes musculares y fisioterapia, con remision
parcial de la sintomatologia. Dentro del estudio
de imigenes, se tomaron radiografias de columna
lumbar y pelvis dntero-posterior y Lowenstein.
Con estas imdgenes, se diagnosticé un “tumor
de cadera izquierda” y se le habia indicado una

@ z{ Hyflex®

intervencién quirdrgica, por lo que acudié a
nuestro hospital para una nueva evaluacién y
manejo de su problema.

Al ingreso, el dolor se habia resuelto casi
por completo y el examen neurolégico de extre-
midades inferiores fue completamente normal.
El rango de movimiento de ambas caderas era
normal e indoloro.

Se presenta un acercamiento de las radio-
grafias de cadera izquierda (Figura 1) e image-
nes por resonancia magnética (Figura 2).

El cintigrama éseo no mostré captacién anor-
mal.

Figura 1. Detalle de radiografias de cadera izquierda en proyecciones antero-posterior (a), alar (b) y obturatriz (c).
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Figura 2. Imédgenes coronales por resonancia magnética de cadera izquierda en T1 (a), T2 (b) y STIR (¢).
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Reconstruccion de Pulgar con Técnica
de Wrap- Around

MANUEL MENDEZ B.*, ALEJANDRO BIFANI DE LA C.* y FRANCISCO ANDRADE G.*

ABSTIRACT

Thumb reconstruction with Wrap- Around technique

Thumb reconstruction with microsurgery techniques has been a great contribution to
solve the problem of thumb absence. In the present article we present the wrap around
technique and it’s application for amputated thumb’s reconstruction. First we made a
experience in cadaveric specimens. Then, between january 2001 and September 2003, 7
thumb reconstructions were performed in 7 men patients (29-33 years old) with thumb
amputations at the level of FP, 6 right thumbs and 1 left thumb. There were two vascular fails
and one partial necrosis, that were concentrated in the first period of this series of patients.
One patient presented an bone infection with non union of the bone graft. All patients
presented a superficial infection at the donor site in the foot that were treated with surgical
irrigation and antibiotics. After a mean follow up of 15 months, the patients with vascular
success were two-point discrimination mean of 10.6mm and all of them returned to their
previous work. There were no problems with push-off and difficulties walking. Thumb
reconstruction with the technique of partial transference from the hallux (wrap-around) is
demanding but permits an excellent functional and cosmetis result with minimal sequelae in
the donor site.

Key words: thumb reconstruction, wrap-around.

RESUMEN

La reconstruccion del pulgar con técnica microquiriirgica ha sido un gran aporte para
solucionar el problema de la ausencia del pulgar. En el articulo se presenta la técnica del
“wrap-around” y su aplicacion para la reconstruccion de pulgares amputados. Primero se
realizo una experiencia en caddveres. Luego, entre enero 2001 y septiembre 2003 se
realizaron 7 reconstrucciones de pulgar en 7 pacientes hombres (29-33 aiios), con
amputaciones a nivel de la FI1, 6 pulgares derechos y I izquierdo. Hubo dos fracasos
vasculares y una necrosis parcial que se concentran en el primer periodo de la serie. Un
paciente presento una osteitis con no union del injerto o6seo. Todos los pacientes presenta-
ron infecciones superficiales en la zona dadora del pié que fueron tratadas con aseos
quirtrgicos y antibioticos. Luego de un seguimiento promedio de 15 meses, los pacientes

* Equipo de Extremidad Superior, Hospital del Trabajador de Santiago.
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RECONSTRUCCION DE PULGAR CON TECNICA DE WRAP- AROUND

&>con éxito vascular quedaron con sensibilidad D2P promedio de 10,6 mm y todos los

pacientes retornaron a su actividad laboral de origen. No hubo problemas en la
deambulacion. La reconstruccion del pulgar con técnica de transferencia parcial del hallux
(wrap-around) es demandante, pero logra un excelente resultado estético y funcional, con

minimas secuelas a nivel del pié.

Palabras claves: Reconstruccion pulgar, wrap-around.

INTRODUCCION

El pulgar representa entre el 40 y 50% de la
funcién de la mano' y por ello cuando no es
posible hacer un reimplante, la reconstruccién
de un pulgar amputado debe intentarse, consti-
tuyéndose en uno de los desafios mayores para
un cirujano de mano.

El objetivo en una reconstruccion de pulgar
es que debe ser estable, sensible, de longitud
apropiada, mévil y de apariencia aceptable.

Los procedimientos desarrollados en la his-
toria para “reconstruir’” el pulgar son varios. En
1897, Nicoladoni?, propuso la reconstruccién
del pulgar con un colgajo de pectoral y el uso de
un vastago 6seo de cresta ilfaca, lo que hoy
conocemos como osteoplastia. Hoy éste proce-
dimiento se realiza usando un colgajo “chino”
con un segmento de radio incluido®. En el afio
1967, Matev propuso el alargamiento del ler
MTC para solucionar el problema en un joven
con amputacion del pulgar a nivel de la cabeza
del ler MTC*3. Luego, la pulgarizacién de un
dedo largo fue el procedimiento mas usado
para la reconstruccién del pulgar amputado en
la década de los afios 70°8.

Las técnicas microquirtrgicas para recons-
truir un pulgar fueron popularizadas por Buncke
en 1966°, quién usé por primera vez la transfe-
rencia total del hallux a mano en un mono
Rhesus, para luego continuar su experiencia en
humanos.

Y maés tarde fue Morrison, quién propuso
una transferencia parcial del hallux para lograr
ese objetivo: técnica de Wrap- Around!. El
nos presentd una técnica nueva, que permite
una reconstruccion de pulgar en un tiempo, mas
estética y, con menor sacrificio de las estructu-
ras del pié. La técnica fue ideada para recons-
truir amputaciones que conservan la articula-
cion MTC-F.
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Con todo lo anterior, hoy, debemos tener
presente que la indicacién de una técnica u otra
estard determinada considerando, por un lado,
las necesidades funcionales de la mano y del
pié del paciente, y por otro, el aspecto estético.

OBJETIVO

Presentar la técnica y nuestra experiencia
en el Hospital del Trabajador de Santiago con el
colgajo libre Wrap-Around (una transferencia
parcial del hallux), para la reconstruccién del
pulgar amputado.

MATERIAL Y METODO

1. Uno de los elementos centrales en este
tipo de cirugias es el dominio de la anatomia
vascular del pie. Se debe tener claridad de la
distribucién y variaciones que puede tener la
Ira arteria metatarsiana (MMT) dorsal del pie.
Esta fue estudiada y clasificada por Gilbert!'.
Por ello, la primera parte del trabajo, incluy6
una experiencia en el Departamento de Anato-
mia de la Universidad Henri-Poincaré, Nancy,
Francia, desarrollada por los autores en ese
pais con motivo de una estadia de sub especia-
lizacién en cirugia de la mano. Alli se trabajé en
preparados de pié de cadaveres congelados.

2. Estudio prospectivo, realizado en el Hos-
pital del Trabajador de Santiago. Entre junio del
2001 y septiembre del 2003 se realizaron 7
reconstrucciones de pulgar con esta técnica.
Todos pacientes hombres, con un promedio de
edad de 33 afios (21-39). Correspondieron a 6
pulgares derechos y uno izquierdo, que tenian
una amputacioén a nivel de la FP, nivel 2 de
Merle'. El procedimiento fue expuesto y expli-
cado a los pacientes con ilustraciones y mos-
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Ze>-trando un paciente reconstruido, cuando co-

rrespondia. El procedimiento fue realizado, en
promedio, a los 6,6 meses del accidente®?.

3. La evaluacién preoperatoria incluy6 un
estudio Eco Doppler del pie homolateral para el
estudio vascular. También se solicit6 un estudio
radioldgico de los dos pulgares para medir el
defecto y la longitud a ser reconstruida. La
cirugia se realizé con dos equipos de microciru-
janos en forma simultanea.

4. Técnica quirdrgica'?>. Haremos una breve
descripcion de los pasos. Basicamente, la téc-
nica consiste en reconstruir el pulgar con una
transferencia del hallux, pero éste no se sacrifi-
ca completamente. La idea propuesta por
Morrison es tomar un ancho (didmetro) del
hallux que corresponda al ancho real del pulgar.
Para ello, se mide la circunferencia del pulgar
sano a nivel de la F1 y del pulpejo. De acuerdo
aello, se talla el colgajo en el hallux homolateral
(Figura 1). Eso obliga a tomar s6lo una parte
del hallux y dejar in situ una parte de éste, el
que luego serd de ayuda en el cierre de la zona
dadora. Se comienza la diseccion, por el dorso
del pie, de proximal a distal con la identificacion
de los elementos vasculares. Luego, por plan-
tar, se aislan los dos nervios plantares y se
disecan. Cuidadosamente se debe realizar una
osteotomia de la FD del hallux, dejando in situ
la base y un segmento de la FD (para disminuir
el ancho del neo-pulgar) (Figura 2). En ese
momento, y, quedando el colgajo unido sélo por
su pediculo vascular, se suelta la isquemia y se

Figura 1. Se talla colgajo en el hallux, se toma sélo el
diametro necesario (Merle M., Dautel G. La main
traumatique 2 , Masson, Paris 1995).
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observa la vitalidad del colgajo. En forma para-
lela, el otro equipo ha preparado la zona recep-
tora del pulgar: se reaviva la superficie dsea, se
identifican los nervios colaterales y, a nivel de
la tabaquera anatdmica, se identifica una vena
y la arteria radial donde se realizardn las anasto-
mosis vasculares. Ademas, de la cresta iliaca
se toma un injerto 6seo estructural que se inter-
pondra entre la base de la F1 del pulgar y el
colgajo del hallux, para completar la longitud
deseada (Figura 3). Luego de ello se termina de
levantar el colgajo y, en el sitio receptor, se
realizan las osteosintesis con agujas de Kirshner'?,

Figura 2. Se ha terminado la diseccién del colgajo to-
mando la arteria MTT dorsal, venas, nervios plantares y
un segmento 6seo de la FD. Queda un segmento del
hallux distal que servird en el cierre (Merle M., Dautel
G. La main traumatique 2, Masson, Paris 1995).

Figura 3. Se coloca el colgajo en la base del pulgar am-
putado. Se ha interpuesto un injerto dseo estructural de
cresta ilfaca para lograr el largo necesario (Merle M.,
Dautel G. La main traumatique 2 , Masson, Paris 1995).
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RECONSTRUCCION DE PULGAR CON TECNICA DE WRAP- AROUND

> las neurrrafias (ethilon 9.0), arteriorrafia y

Ely i

venorrafia (ethilon 10.0). El segundo equipo
termina por cerrar la zona dadora usando injer-
to de piel parcial y un colgajo cross-toe con el
segundo ortejo.

5. Cuidados post operatorios. Nuestro pro-
tocolo de manejo para procedimientos con
microcirugia incluye: antibidtico (cefalosporinas
32 generacion) por 24 horas, heparina intra-
operatoria por una vez, Dextran 40 por 5 dias y
acido acetilsalicilico por 15 dias. El paciente es
llevado a cirugia a la 3ra semana para realizar
la liberacidn del cross-toe en el pie. Se constata
consolidacién 6sea con seguimiento radioldgico
y el pulgar se protege con una valva termo-
plastica. Finalmente es integrado al proceso de
rehabilitacion.

6. La medicién de los resultados fue objeti-
vada segtin el éxito vascular del colgajo. La
sensibilidad fue medida segiin la evaluacion
propuesta por la BMRC™.

RESULTADOS

En el Departamento de anatomia de la Uni-
versidad Henri-Poincaré de Nancy se hicieron

Foto 1. Pieza de diseccion, se ha encontrado una arteria
MTT dorsal superficial, sobre el plano muscular (1* de
Gilbert).
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un total de 3 disecciones en tres preparados.
De acuerdo a la clasificacion de Gilbert!! se
encontraron 2 arterias la y una arteria 1b (foto 1).

La experiencia clinica realizada en nuestro
hospital tuvo un seguimiento promedio de 15
meses’?2. De los 7 pacientes operados tuvimos
éxito vascular en 5 casos y de ellos un paciente
presentd una necrosis parcial del colgajo. Se-
glin nuestra evaluacién de la sensibilidad obtu-
vo una D2P promedio de 10,6 mm; es decir,
todos los pacientes lograron un nivel S3, S3+ o
S4 (alcanzaron una D2P de 15 mm o menor a
ello).

Las complicaciones fueron en un caso una
osteitis con no unién del injerto 6seo que se
tratd con aseos y aporte de nuevo injerto 6seo.
El caso que present6 necrosis parcial del pulpe-
jo fue tratado con un colgajo sensibilizado de
Littler tomado del dedo anular.

En todos los casos de la serie tuvimos
necrosis de bordes de la herida operatoria del
pie, con infecciones superficiales que requirie-
ron aseos quirdrgicos.

Finalmente, el resultado en la funcién del pié
fue aceptable. Ningtin paciente presentd pro-
blemas en la deambulacién (ver caso clinico,
fotos 2 a 6).

Foto 2. Paciente 38 afios, amputacién pulgar derecho a
nivel de la FP.
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Foto 4. Vision del neopulgar en el post operatorio inme-
diato.

Foto 3. Se ha liberado el colgajo y este es su aspecto. Se
observa el pediculo vascular y en este caso también se ha
tomado el nervio peroneo superficial del dorso del pié.

Foto 6. Aspecto del pulgar derecho reconstruido a los 15 Foto 5. Detalle de la reconstruccién dsea con el injerto
meses. Comparado con el contralateral se ven pocas di- de cresta ilfaca. Para la osteosintesis se usan agujas de
ferencias. Kirschner.
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RECONSTRUCCION DE PULGAR CON TECNICA DE WRAP- AROUND

DISCUSION

La técnica quirurgica es demandante. Re-
quiere del dominio de las técnicas microqui-
rirgicas y de la anatomia vascular del pié.
Segtn el estudio realizado por Gilbert!, en el
66% de las veces la 1ra arteria MTT tiene una
distribucién superficial (1a o 1b). En nuestra
serie, en los 7 pacientes operados, en s6lo dos
encontramos esta forma de distribucién. En el
resto la Ira arteria MTT se ubicé en la profun-
didad del musculo (2a y 2b) e, incluso, en un
caso encontramos una arteria MTT plantar (tipo
3), lo que obligé al uso de un injerto de arteria
(tomada de la arteria pedia) para reconstruir el
largo necesario para la anastomosis.

De lo exigente de la técnica, dan cuenta los
fracasos de la serie. Los pacientes con fracaso
vascular y necrosis se ubican en el primer
periodo de ésta. En otras series, los fracasos
vasculares son menos frecuentes. Lee y cols,
en 30 casos sélo hay 1 fracaso'. Adani y cols,
en 12 casos tuvieron 1 fracaso'®. Creemos que
las fallas son por defecto en la técnica y la
distribucién de su ocurrencia refleja una curva
de aprendizaje del equipo.

Nuestra serie muestra un buen resultado en
la sensibilidad obtenida. La D2P tuvo un pro-
medio de 10,6 mm, todos con nivel S3, S3+ 0 S4
segin la BMRC. La serie de Buncke y cols!'®
mostré una D2P de 9 mm Lee y cols tuvieron
una D2P de 9,04 mm'5, Adami y cols de 10 mm?’
y Wei y cols una D2P de 12 mm'. El buen
resultado se deberia a que se trata de anasto-
mosis de dos nervios, sensitivos puro, y con un
corto recorrido para lograr una resensibilizacién
del pulpejo.

Llama la atencién en nuestra serie la gran
presencia de complicaciones en el sitio dador.
Todos los pacientes de la serie presentaron
necrosis de bordes e infeccion superficial de las
heridas. En la literatura no encontramos refe-
rencia a este tipo de complicaciones. Creemos
que esta situacion se debe a la falta de proliji-
dad en el cierre de esta zona, la que se realiza
luego de varias horas de cirugia. Ello nos ha
obligado a ser mds cuidadosos realizando
disecciones mas econdémicas y un verdadero
aseo quirdrgico al momento del cierre en el pié.

En general, esta técnica no deja secuelas a
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nivel del pié y las actividades se pueden desa-
rrollar normalmente. Algunos pacientes pueden
presentar deambulacién dolorosa e hiperque-
ratosis plantar'’, y también presentar proble-
mas con la fase de despegue del pié en terrenos
con desniveles?®?!. En nuestros pacientes no
hemos observado estas situaciones.

En nuestra serie tuvimos un caso de osteitis
en el injerto 6seo de cresta iliaca, el que fue
tratado con aseos quirdrgicos y nuevo aporte
de injerto 6seo. Esta situacion no aparecio des-
crita en la literatura reciente. En relacién al
injerto de cresta iliaca se describieron muchas
complicaciones al principio de la técnica.
Morrison describié originalmente una recons-
truccién 6sea del pulgar usando sélo un véstago
6seo de cresta iliaca tallado, y, sobre él el
colgajo del hallux (sélo partes blandas). La falta
de irrigacidn del injerto derivo en la reabsorcién
dsea en muchos casos y en la falta de adheren-
ciadel pulpejo al plano 6seo lo que impedia una
buena pinza del éste?>?. Este problema se vino
a solucionar con una modificacion de la técnica
que hizo Foucher. Este propuso elevar el colga-
jo del hallux con un segmento 6seo de la FD, de
esta forma, en la reconstruccién , el segmento
Oseo de creta iliaca quedé entre dos segmentos
Oseos vascularizados y el pulpejo unido firme-
mente al plano dseo**.

Morrison al presentar su técnica lo hizo para
reconstrucciones de pulgar con amputaciones a
nivel de la FP (nivel 2 de Merle). Por tanto, se
trata de una reconstruccion sin articulacién
movil, y el pulgar se moveré a expensas de la
MTC-F y la T-MTC. Para este procedimiento
se necesita una musculatura tenar indemne. En
pacientes que realizan actividades manuales
ésta técnica ha ganado frente a otras como la
transferencia total del hallux'®. La transferen-
cia total del hallux otorga un pulgar con movili-
dad (conserva la IF) y con mejor fuerza de
pinza, sin embargo esta ventaja queda anulada
por las secuelas a nivel de la funcién del pié, y
desde el punto de vista estético queda un pulgar
de mayor tamafo, el que muchas veces no es
aceptado por el paciente?*1:,

Asfi, la transferencia parcial del hallux ofre-
ce un neo-pulgar mévil y de estética aceptable,
ya que se reconstruye solo el didmetro necesa-
rio. Si bien, la serie no incluy6 una evaluacién
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o> de la fuerza de pinza, nuestra impresion es que
esta reconstruccion es adecuada para activida-
des de esfuerzo, lo que estd en relacion a otras
experiencias publicadas'®*?’. Todos los pa-
cientes de la serie retornaron a sus trabajos de
origen.

CONCLUSION

La reconstruccién microquirtirgica del pul-
gar es una técnica demandante. Requiere de un
adiestramiento y de un trabajo en equipo. La
técnica del wrap-around es una alternativa vali-
da para pacientes con amputaciones a nivel de
la F1 y que conservan la musculatura tenar. A
nivel del pié el sacrificio de estructuras es mini-
mo y los pacientes quedan con un pulgar re-
construido que es movil, sensible, funcional y de
muy buen aspecto estético.
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En las radiografifas de la cadera izquierda
(Figura 1) se observa en la regién supraace-
tabular del ilion una lesién que se extiende
principalmente a la columna posterior. Es de
caricter osteolitico, geogréfica, con bordes es-
clerdticos bien definidos (Lodwick Ia) y grue-
sas trabéculas en su interior. No hay signos de
adelgazamiento cortical, reaccién peridstica o
masa de partes blandas. Hay esclerosis sub-
condral en relacién con la lesién y adelgaza-
miento del techo acetabular. Ademds se obser-
va un pequeflo os acetabular externo izquierdo.

Las imdgenes por resonancia magnética
(Figura 2) muestran que la lesion mide 5 x 3,9 x
3,2 cmy tiene un contenido de densidad similar
a la de la grasa en todas las secuencias, con un

Figura 3. Fotografia intraoperatoria en la que se observa
los musculos gliteos divulsionados y retraidos en la par-
te superior, la cdpsula de la cadera izquierda en la parte
inferior (asterisco) y la ventana ésea exponiendo el sitio
de la lesion después del curetaje en el centro (puntas de
flecha).
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SOLUCION CASO CLINICO INCOGNITO

centro quistico y gruesos tabiques intralesio-
nales. No presenta refuerzo significativo con el
uso de contraste paramagnético. No hay ede-
ma 6seo perilesional, compromiso cortical o
reaccion peridstica.

Con estos hallazgos, se propuso como diag-
néstico radioldgico un lipoma intradseo o, me-
nos probable, un quiste dseo simple envejecido.

Se decidi6 la intervencion quirdrgica por la
localizacién de la lesidn en una zona de carga,
con consecuencias desastrosas en caso de una
fractura en hueso patolégico. Mediante un abor-
daje podstero-lateral de cadera se expuso la
columna posterior del acetdbulo y se realiz6
una ventana 6sea (Figura 3). Se encontré una
cavidad 6sea rellena de tejido amarillento re-
blandecido, que se envié a biopsia, y escasa
cantidad de liquido claro. Después del curetaje
intralesional, se relleno el defecto con aloinjerto
molido.

La biopsia informé fragmentos de tejido adi-
poso maduro, en partes fibrético, calcificado y
osificado. En medio de este tejido se observan
trabéculas irregulares de tejido 6seo laminar y
en la periferia, tejido 6seo con signos de remo-
delacion (Figura 4).

Figura 4. Microfotograffa en la que se observa tejido
adiposo maduro (esquina inferior izquierda) con una zona
extensa de fibrosis, mineralizacién y osificacién (arriba y
derecha) (Hematoxilina & eosina, magnificacién original x
100).
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Estos resultados imagenoldgicos e histopa-
tolégicos confirmaron el diagndstico de un lipo-
ma intradseo en etapa III segin la clasificacién
de Milgram'.

DISCUSION

El lipoma intradseo se define por la Organi-
zaciéon Mundial de la Salud como “un tumor
benigno de tejido adiposo maduro sin evidencia
de atipia celular’™.

Es uno de los tumores benignos primarios
mas raros del hueso. Su frecuencia reportada
es de aproximadamente el 0,1%??, aunque pro-
bablemente es algo mayor ya que con frecuen-
cia es asintomatico*>.

Se presenta en un amplio rango de edad (4-
85 afios) y afecta ambos sexos mas o menor
por igual, con un minimo predominio del sexo
masculino™®. Puede comprometer practicamen-
te cualquier hueso, aunque los més frecuentes
son el calcdneo (32% de los casos en una
revision bibliogréfica®), fémur, tibia y fibula!6”’.
En los huesos largos se sitlia predominante-
mente en la metéfisis, pero también afecta
diéfisis y epifisis. La localizacion en la pelvis
comprende aproximadamente el 5% del total
de los casos®.

Puede producir dolor, aumento de volumen
o sensibilidad a la palpacién y, raramente, una
fractura en hueso patolégico. Pero, en aproxi-
madamente la mitad de los casos, es un hallaz-
go asintomatico™’.

Radiogréificamente, Milgram ha sugerido que
existen tres etapas en orden de involucion'.
Etapa I: Lesion osteolitica pura, de bordes
esclerdticos bien definidos y a veces expansion
cortical. Etapa II: Similar a etapa I, pero con
regiones de densidad radiografica aumentada
por grasa calcificada. Etapa III: Osificacion
reactiva alrededor de la grasa calcificada y
zonas quisticas.

El diagnéstico diferencial radiolégico inclu-
ye: fibroma no osificante, quiste dseo aneu-
rismdtico, quiste simple, displasia fibrosa, tumor
de células gigantes, osteoblastoma, infarto éseo,
absceso de Brodie e incluso tumores condroi-
deos>S.

Tanto la tomograffa computada como la re-
sonancia magnética pueden demostrar el com-
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ponente adiposo del tumor*. La tomografia com-
putada muestra una densidad similar a la de la
grasa y permite observar esclerosis marginal,
irregularidad cortical y calcificaciones centrales.

En laresonancia magnética el tejido tumoral
presenta una sefial isointensa a la del tejido
adiposo subcutdneo o intramedularen T1y T2,
con supresion en STIR. Las calcificaciones
distréficas aparecen como dreas hipointensas
en todas las secuencias y los quistes como
areas bien demarcadas de sefial intermedia en
T1 e hiperintensas en T2 y STIRS.

Histol6gicamente, en la etapa I se observa
un tumor sélido con 16bulos de tejido adiposo
maduro. La etapa II son casos transicionales
con necrosis grasa parcial y calcificacion focal.
En la etapa III hay formacion de quistes, calci-
ficacion y hueso reactivo. Las calcificaciones
son amorfas, similares a infartos 6seos>.

Las lesiones asintomaticas sin signos de frac-
tura inminente pueden manejarse con observa-
cioén y controles radiograficos periédicos. En el
caso que se requiera un tratamiento quirdrgico,
se recomienda el curetaje e injerto 6seo'. Exis-
ten pocos casos descritos de recidiva después
del curetaje o de transformacién maligna®®.
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