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La SICOT y su sistema de evaluacion

La Sociedad Internacional de Cirugia Ortopédica y Traumatologia cumplié 75 aiios el
2004 y se mantiene como la tinica Sociedad mundial que agrupa a todos los especialistas y
subespecialistas del aparato locomotor.

Su creacion se debio a la vision de Robert Lovett de Boston, Vittorio Putti de Bolonia y
Hans Spitzy de Viena, quienes se reunieron, de vacaciones en 1914, en Courmayeur, una
region alpina. Quien tomé la iniciativa en sus manos fue Fred Albee ayudado preferente-
mente por Putti y si bien no existia el apoyo total de Harry Platt y de Osgood, por lo que no
pudo fundarse en el Congreso de Londres, en julio del 29, si fueron apoyados por Sir
Robert Jones y asi, en el siguiente Congreso de Paris, realizado en el Hotel Crillon, el 10 de
octubre, nace como SICO.

Asi, fue un buen aiio para el nacimiento de la SICO, la que solo en 1936 se le agrega por
sugerencia de Putti, la "T" de Trauma, quedando en SICOT.

A pesar de una leve oposicion de Fairbanks, que representaba a la poderosa sociedad
inglesa, se forma la sociedad y se establece el primer congreso para junio de 1930 en Paris
bajo la presidencia de Sir Robert Jones y la vicepresidencia de Putti de Italia y de Gocht de
Alemania. El tema del primer congreso fue: "Luxacion congénita de la cadera, tratamiento
después de la edad de 15 aiios y resultado del tratamiento a cualquier edad". El segundo
tema fue: "Lesiones de la muiieca’.

Dentro de las miiltiples actividades de desarrollo de la SICOT, estd el examen de
Diplomados. Muchos paises han creado exdmenes como parte del proceso de evaluacion de
los entrenamientos en Ortopedia y Traumatologia. El examen Sicot consta de 100 preguntas
de muiltiple eleccion, divididas en 25 de adultos, 25 de traumatologia, 20 de patologia y
ciencias bdsicas, 18 de ortopedia infantil, 7 de medicina deportiva y 5 de mano, luego 2
sesiones de examen oral con casos clinicos seleccionados.

Quien fuera secretario de la SICOT, Dr. Anthony Hall de Inglaterra, es el encargado del
examen. El primero se realizo en El Cairo en septiembre del 2003, el segundo en La Habana
v el tercero en Estambul.

La SICOT otorga un diploma de certificacion internacional firmado por su presidente y
su secretario.

En el 2005, durante el congreso Chileno de Ortopedia, se autorizo para que en forma
experimental, pudiesen dar el examen escrito los cirujanos ortopédicos interesados. Cinco
personas realizaron el examen bajo el control del delegado nacional SICOT.

La SICOT estaria de acuerdo que Chile, lo adoptara como examen tinico de especialistas.

La revista "Internacional Orthopaedics" (SICOT), fue creada en el aiio 1977 por el
incansable trabajo de Merle D'aubigne. Se publicé inicialmente con 4 niimeros anuales y en
el aio 1980 fue indexada en el Medline. En sus inicios se editaba en inglés y francés,
actualmente conserva solo el resumen en francés y se publica bimensualmente. Los voliime-
nes mds recientes, estdn disponibles a texto completo, en internet para los miembros y a muy
corto plazo lo estaran los 28 voliimenes publicados.

El futuro de la SICOT sigue siendo promisorio pero no escapa, a su actual presidente Dr.
Chadwick Smith, que existen importantes desafios para el futuro y que la relacion con otras
importantes sociedades mundiales de subespecialistas debe acrecentarse, asi como los
desafios que internet presenta para los futuros congresos o la que los pacientes presentan
ante una informacion cada vez mds asequible.

Dr. Eduardo Zamudio A.
Delegado Nacional SICOT
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Nuestras Raices

.Sabia Ud. qué?

Luego que se realizara el Primer Congreso Chileno de Ortopedia y Traumatologia en noviembre
de 1963, con una asistencia de alrededor de 40 médicos especialistas se produjo un entusiasmo
por continuar con estas reuniones.

Asi al analizar el directorio los buenos resultados de este evento, se decidié que al afio siguiente
se efectuardn las Primeras Jornadas de Ortopedia y Traumatologia en Vifia del Mar.

Se acordé en esa oportunidad que un afio se efectuard el congreso con participacion de espe-
cialistas extranjeros invitados y al afio siguiente las jornadas de traumatologia y ortopedia, donde
fundamentalmente presentarian trabajos los especialistas nacionales.

Esta modalidad se mantuvo durante mds o menos 10 afios y luego paulatinamente se fue
modificando el sistema hasta llegar a los congresos anuales que se efectian ahora y cuya tltima
asistencia superé los 700 inscritos.

Esa ha sido a grandes rasgos la evoluciéon de nuestras reuniones anuales, las que han llegado

a una calidad excelente con una asistencia de especialistas de paises vecinos ademds de los
invitados de diversos lugares del mundo.

Victor Mouat M.
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Lesiones condrales de rodilla: Estudio descriptivo
en 190 artroscopias consecutivas

DAVID FIGUEROA P.*, RAFAEL CALVO R.*, ALEX VAISMAN B.*,
RODRIGO MARDONES P.* y CLAUDIO MORAGA H.*

b

Chondral lesions of the knee: Descriptive study in 190 consecutive arthroscopies

Purpose: To determine the incidence and morphological characteristics of knee chondral
lesions found at arthroscopy and their correlation with Magnetic Resonance Imaging (MRI).
Methods: This is a prospective study on 250 consecutive knee arthroscopic procedures,
performed between March 2003 and February 2004, by the same surgical team. The
indication for surgery included ACL tears, meniscal tears and anterior knee pain. Patients
without a preoperative MRI study were excluded. MRI reports were performed by qualified
radiologists in all the cases. Chondral lesions were classified according to the International
Cartilage Repair Society (ICRS) classification, and were included in a database along with
the MRI reports. The results were analized statistically with the ANOVA, Pearson's, Kappa
and Chi Square tests. Results: 190 patients were eligible for this study, with an age average
of 34.8 years (14 - 77 years). 115 chondral lesions in 82 patients were found during the
arthroscopic procedure. Most of them were single lesions (72%), located on the medial
femoral condyle (32.2%) or medial patellae (22.6%). 62.6% of the lesions were classified as
an ICRS type 2 or 3-A, with an average surface of 1.99cm2. We found a significant
correlation between the patient's age and the size of the lesion (p = 0.001). MRI sensitivity
was 45% with a specificity of 100%. The sensitivity increased with deeper lesions (direct
relation with the ICRS classification). Conclusion: Due to the high incidence of chondral
lesions (43.16%) and a relative low sensitivity of the MRI, knee arthroscopists should be
prepared to intraoperatively detect and treat chondral lesions that have been previously
undiagnosed by the MRI.

Key words: Cartilage, chondral lesions, knee.

Introduccion: La alta prevalencia de lesiones condrales de rodilla, asociado a su escasa
capacidad reparativa, han impulsado el desarrollo de distintas alternativas terapéuticas
para alcanzar una mejoria clinica. Sin embargo, son pocas las publicaciones que hacen

* Facultad de Medicina Clinica Alemana-Universidad del Desarrollo.

Ninguno de los autores recibi6 financiamiento por este proyecto.
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> referencia a un mejor diagndstico de estas lesiones, siendo la artroscopia el gold standard.
Nuestro trabajo pretende evaluar la incidencia y las caracteristicas morfologicas de las
lesiones condrales de rodilla operadas por nuestro equipo y compararlas con los hallazgos
en la Resonancia Magnética. Materiales y Método: Estudio prospectivo de 250 artroscopias
de rodilla realizadas entre Marzo del 2003 y Febrero del 2004. La indicacién quiriirgica
incluyé: rotura del LCA, lesiones meniscales, gonalgia anterior y otros. Se excluyeron
pacientes con diagndstico de gonartrosis y sin estudio con RMI. La resonancia magnética se
realizo en un mismo equipo y fue informada por el mismo radiologo en todos los casos. Las
lesiones condrales se clasificaron segiin la ICRS y Quterbridge y se incluyeron junto al
informe de la RMI en una base de datos después de cada cirugia. Los resultados fueron
analizados estadisticamente por un especialista, utilizando los tests de ANOVA, correlacion
de Pearson, x> y Kappa. Resultados: 190 pacientes se incluyeron en el estudio, con un
promedio de edad de 34,8 aiios (14-77), encontrdndose un total de 115 lesiones condrales
en 82 pacientes. Las lesiones aisladas fueron las mds prevalentes (72%), siendo las
ubicaciones mds frecuentes el condilo femoral interno (32,2%), y la carilla patelar interna
(22,6%). Morfologicamente 62,5% de las lesiones fueron ICRS 2 y 3-A, con un tamaiio
promedio de 1.99 cm. Existe correlacion entre edad y tamaiio de la lesion (p = 0,001). La
sensibilidad de la RMI fue de 45% y la especificidad de 100%. Conclusiones: Existe una alta
prevalencia de lesiones condrales en nuestro medio (43,16%). La correlacion directa entre
tamaiio de lesion y edad del paciente sugiere un origen degenerativo de estas lesiones. Un
55% de nuestros pacientes tiene lesiones con RMI negativa, por lo cual se debe estar
siempre preparado para el manejo de lesiones condrales no diagnosticadas en el
preoperatorio.
Palabras clave: Lesion condral, artroscopia, rodilla, resonancia magnética.

INTRODUCCION

Considerable interés han despertado en las
ultimas décadas las lesiones del cartilago arti-
cular de la rodilla, en parte, debido a su alta
prevalencia y, por otro lado, a su escasa capa-
cidad reparativa, promoviendo el estudio de
distintas alternativas terapéuticas para alcanzar
una mejoria clinica®3>14,

Numerosos trabajos reportan distintas ven-
tajas de uno u otro tratamiento, que tratan de
restaurar el cartilago hialino dafiado a través de
multiples procedimientos. No obstante, son po-
cos los que hacen referencia a un mejor diag-
nostico de estas lesiones! 7851314,

De esta manera, las lesiones condrales con-
tindan siendo de dificil diagndstico tanto desde
el punto de vista clinico como por imagenes.

Por otro lado, el estudio de resonancia mag-
nética probablemente subestima el grado de
lesiones del cartilago visto en la cirugfa artros-
copica. Distintas secuencias de la resonancia
magnética se han usado para mejorar la acucio-
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sidad diagndstica de este examen, no obstante,
los hallazgos artroscépicos contintian siendo el
gold estdndar al momento de diagnosticar una
lesién condral de la rodilla'>-16.

De esta manera, realizamos un estudio
prospectivo con el objeto de evaluar la inciden-
cia y caracteristicas de las lesiones condrales y
osteocondrales en las cirugias artroscopicas lle-
vadas a cabo por un mismo equipo durante un
afno, como asimismo establecer la correlacion
existente entre los hallazgos de resonancia mag-
nética y los encontrados en la artroscopia al
momento de la cirugfa.

MATERIAL Y METODO

Desde marzo del 2003 a febrero del 2004, 2
cirujanos de rodilla realizaron 250 artroscopias
de rodilla. De estas 190 pacientes (116 hom-
bres y 74 mujeres) con un promedio de edad de
34,8 afios tenfan resonancia magnética que
avalaba el diagndstico preoperatorio por lo que
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<> fueron incluidas en el estudio. La resonancia se
realiz6 en un equipo GE de 1,5 Tesla, con
secuencias DP, T1, T2 y cortes axiales, coro-
nales y sagitales.

La artroscopia fue indicada por: Ruptura de
LCA en 74 casos, lesion menisco medial en 55
casos, lesién menisco lateral en 30 casos, lesion
ambos meniscos en 6 casos, dolor anterior de
rodilla en 11 casos y otras causas en 14 casos.
Las lesiones condrales y osteocondrales se eva-
luaron usando protocolo que incluyé: informe
de resonancia magnética por radiélogo, hallaz-
gos intraoperatorios y tratamiento elegido. Se
registré el tipo de lesién condral segin la clasifi-
cacion de Outerbridge y de ICRS.

Se analizaron los resultados con bioesta-
distico, utilizando para ello correlacién muestral
de Pearson, test de ANOVA, test de x> y de
Kappa para las distintas correlaciones estadis-
ticas.

RESULTADOS

En 82 de las 190 artroscopias (43,16%) se
observé la presencia de una lesién condral u
osteocondral.

En este grupo 40 corresponden a sexo fe-
menino (48,8%) y 42 a masculino (51,2%) con
un promedio de edad de 41,12 afios (st. D
16,51), comparado con 34,8 afios del grupo
general y un promedio de 31,1 afios en el grupo
sin lesiones condrales.

El ntimero de lesiones encontradas fue un total
de 115 lesiones, siendo mas prevalente las lesio-
nes aisladas en el 72% de los casos (Tabla 1).

La localizacién de estas lesiones se muestra
en la Tabla 2, destacdndose la mayor frecuen-
cia en céndilo femoral interno, carilla patelar
interna y condilo femoral externo.

Tabla 1.
n de lesiones Frecuencia %o
1 lesion 59 71,9
2 lesiones 19 23,2
3 6 + lesiones 4 4,9
Total pacientes 82 100
Total lesiones 115
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La distribucioén de las lesiones, segtn la cla-
sificacion de Outerbridge y de ICRS, fue varia-
ble. En esta tltima destaca la alta incidencia de
lesiones grado II y III-A. Asimismo, segin
Outerbridge la lesién mas frecuentemente en-
contrada fue grado II Tablas 3 y 4).

Tabla 2.
Localizacion Frecuencia %
CFE 17 14,8
CFI 37 32,2
PE 12 10,4
PI 26 22,6
PTE 9 7,8
PTI 3 2,6
TR 11 9,6
Total 115

CFE: Condilo femoral externo; CFI: Condilo femoral in-
terno; PE: Carilla patelar externa; PI: Carilla patelar in-
terna; PTE: Platillo tibial externo; PTI: Platillo tibial in-
terno; TR: Troclea

Tabla 3.
Clasificacion Frecuencia %o
ICRS
1-A 14 12,2
1-B 2 1,7
2 40 34,8
3-A 32 27,8
3-B 10 8,7
3-C 1 0,9
3-D 2 1,7
4-A 13 11,3
4-B 1 0,9
Total 115 100
Tabla 4.
Clasificacion Frecuencia %
Outerbridge
Grado I 13 11,3
Grado II 44 38,3
Grado IIT 35 30,4
Grado IV 23 20
Total 115
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Tabla S. tre el tamafio promedio de la lesién y la rela-
cién con el tratamiento (p = 0,194). Al utilizar
Frecuencia %o el test de 2, segln rangos de tamafio y trata-
<1CM 2% 2.6 mieqto realiz/ad_o, tampoco se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre ta-
1-2 54 46,9 - .
mafio y tratamiento (p = 0,502).
>2CM 35 30,3 . L . .
La Figura 1 muestra la distribucién gréfica
Total 115 100

Al estudiar si existe correlacion estadistica
entre el nimero de lesiones y la edad, utilizando
correlacion muestral de Pearson, esta es de
0,214 lo cual no es significativo (p = 0,054).

También se aplico test de ANOVA agrupa-
do en diferentes niveles etarios, tampoco se
encontraron diferencias significativas segtin edad
(p=0,367).

El tamafio promedio de las lesiones fue de
1,992 + 1,855. La Tabla 5 muestra la distribu-
cién seguin rangos.

La Tabla 6 muestra el tratamiento realizado
en las distintas lesiones y su relacién con el
tamafio. Al aplicar test estadistico de ANOVA,
no se encontraron diferencias significativas en-

de la edad en relacion al tamario de las lesiones,
observdndose una gran dispersion. Al aplicar
correlacion muestral de Pearson se observa
que existe una correlacion significativa entre la
edad y el tamafio (correlacién de Pearson =
0,311; p=0,001).

En relacién a la concordancia encontrada
entre los hallazgos de resonancia magnética y
el hallazgo artroscépico. En 37 casos existe
concordancia absoluta entre ambos hallazgos.
En 45 casos la resonancia no informé lesion
condral, existiendo al menos una lesién encon-
trada durante el procedimiento artroscopico.

De esta manera, la sensiblidad diagndstica
general para lesiones condrales de la resonan-
cia magnética es de 45% (37/82), con una
especificidad del 100% en nuestros casos (Ta-
bla 7).

Tabla 6.
Tratamiento n Promedio tamaio Std. Desviacion
Microfractura 34 2.321 2.120
OATS 2 3.750 3.182
Debridamiento 16 2.251 2.424
Radiofrecuencia 64 1.702 1.702
Total 116 1.992 1.885
Tabla 7.
Artro
Lesion Lesion Lesion Lesion Total
condral condral condral condral
CF patelar patelar y CF patelar
Resona Lesion condra CF 19 19
Lesion condral patelar 15 15
Lesion condral patelar y CF 2 2
Lesién condral pt 1 1
Sin lesion 26 14 5 45
Total 45 29 2 6 82

@ 1 4174 p



LESIONES CONDRALES DE RODILLA

10
o o
8 o
B o o o
o
=]
4 o oo o ooo o oo
o o o
a =]
oo o a o a
o 2 o oo o o o
.é o oo o oo Boo mo o
o 5 =" 5 EU ooo 0O oooooao omo Eﬂ =]
% o oo of o o
= 0 oo o m g -] B
10 20 a0 40 a0 G0 70 a0
EDAD
Figura 1.

En cuanto a la sensibilidad y especificidad  en la artroscopia, destaca la mayor sensibilidad
para las localizaciones especificas encontradas  para las lesiones patelares (51,7%) (Tabla 8).

Tabla 8.
Artroscospia CF
(+) ) Total
Resonancia CF (+) 19 0 19
) 26 37 63
Total 45 37 82

Sensibilidad = 19/45 = 42,2%; Especiticidad = 37/37 = 100%

Artroscospia patelar

+) ) Total
Resonancia Patelar (+) 15 0 15
=) 14 53 67
Total 29 53 82

Sensibilidad = 15/29 = 51,7%; Especificidad = 53/53 = 100%

Artroscospia PT
(+) ) Total
Resonancia PT (+) 1 0 1
) 5 76 81
Total 6 76 82

Sensibilidad = 1/6 = 16,7%; Especificidad = 76/76 = 100%
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El presente estudio avala el concepto de que
los defectos del cartflago articular son una pa-
tologia frecuente en los pacientes con rodillas
sintomadticas que requieren una cirugia artros-
copica, lo cual ya ha sido demostrado previa-
mente por distintos autores en grandes series
de pacientes. Curl et al encontr6 19% de lesio-
nes Outerbridge IV en 31.516 pacientes opera-
dos. Hjelle encontr6é 61% de lesiones condrales
u osteocondrales en 1.000 artroscopias conse-
cutivas. En nuestro estudio el 43,6% de los
pacientes presentd una lesion condral u osteo-
condral focal, siendo la mayoria lesiones tnicas
(72%), con un tamaifio promedio de 1,99 cm?,
localizadas en céndilo femoral interno (32,2%).
Destaca ademds la alta incidencia de lesiones
patelares (33%). Al respecto Hjelle, quien en-
contrd lesiones de caracterfisticas similares en
su trabajo, propone que el origen de éstas seria
traumatico, a pesar de que los pacientes mu-
chas veces no son capaces de identificar un
evento responsable de la lesion.

En relacion al tamafio, este no influy6 en el
tratamiento realizado, lo que viene a reafirmar
el hecho de que el tratamiento a decidir se basa
en variables multifactoriales, a considerar, edad,
localizacion, profundidad de la lesidn, siendo el
tamafio una variable no significativa en la toma
de decisiones, segun lo estudiado.

A pesar de que el estudio incluye un nimero
reducido de pacientes, tiene las ventajas de ser
prospectivo, utilizar la clasificacién recomenda-
da por laICRS y por lo tanto utiliza pardmetros
objetivos respecto de la extensién de la lesion,
predominando en nuestro estudio lesiones tipo 2
y 3A (62,5%). Al mismo tiempo no se incluye-
ron los pacientes con artrosis de rodilla ya que
creemos representan un grupo especial en el
cual la mayoria de las técnicas de reparacion
de cartilago no estan indicadas. Cuando corre-
lacionamos el niimero de lesiones con la edad
se observa una tendencia directamente propor-
cional, pero sin significacion estadistica. El ta-
maflo, sin embargo, si se correlaciona directa-
mente con la edad, lo cual es sugerente de
lesiones degenerativas a mayor edad.

Sin ser un objetivo de este estudio, creemos
que vale la pena mencionar que el tratamiento
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de las lesiones se realizé en base a los para-
metros habituales de planificacién, es decir se
tomoé en cuenta la profundidad, la superficie de
la lesién y el estado del cartilago adyacente. En
este sentido volvemos a repetir la importancia
de la clasificacién de la ICRS en la toma de
decision terapéutica.

Al respecto, histéricamente hemos utilizado
la clasificacion de Outerbridge, no obstante la
necesidad de un lenguaje universal, hemos cam-
biado a la clasificacién de ICRS previamente
referida.

La resonancia magnética presentd una sen-
sibilidad de 45% y especificidad de 100%, sien-
do més efectivo en el diagndstico de lesiones
patelares. Al respecto, la literatura presenta
resultados variables, con sensibilidad y especi-
ficidad que cambia de acuerdo al equipo, clasi-
ficacién y extension de la lesion, y a la expe-
riencia del radidlogo.
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Lesiones tumorales y pseudotumorales
de la mano y muneca

JUAN MANUEL BREYER D.*, JORGE VERGARA L.
FELIPE QUEZADA S.#*** y ANTONIETA SOLAR G.*

b

Tumoral and pseudotumoral lesions of the hand and wrist

Tumoral and pseudotumoral lesions are frequent in the hand and wrist, originated by
multiple causes. We describe a series of operated hand and wrist tumors and analyse their
recurrence. We made a retrospective study, with 454 lesions operated in a 15 years period.
Soft tissue lesions represented 86.6% of the cases, with ganglion representing 60.3% of the
total. Vascular lesions came in second place. Of the bony lesions, chondroma was the most
frequent (72.1%). Only 3 malignant lesions were found. Tumors were located in according
to their frequency order in the wrist, fingers and hand. The overall recurrence rate WM 17.3
% for soft tissue lesions and 14.3 % for bony lesions at 31 months postop. We conclude that
the majority of tumors in the hand and wrist are benign soft tissue lesions. The most frequent
location is the wrist. The distribution of lesions is not homogenous in the different regions of
the hand, which must be considerer in orders to make the clinical diagnosis of a tumor.
Recurrence are not uncommon and occur after a long period.

Key words: hand tumor, soft tissue lesion, ganglion, chondroma.

b

Las lesiones tumorales y pseudotumorales son patologias de frecuente presentacion en
la mano y mufieca, pudiendo ser originadas por miiltiples causas. El objetivo de este trabajo
es describir una serie de tumores de mano y mufieca operados y analizar su recidiva. Se
estudio en forma retrospectiva 454 tumores de mano y muiieca operados durante 15 aiios.
Las lesiones de partes blandas correspondieron al 86,6%. De estas el ganglion fue el tumor
mds frecuente (60,3%), seguido por las lesiones vasculares. En las lesiones oseas, el
condroma fue el tumor de mayor frecuencia (72,1%). Solo se encontraron 3 lesiones
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‘,?
&> neoplasicas malignas. Los tumores se ubicaron en orden de frecuencia en la muiieca, dedos
y mano. La tasa global de recidiva fue de 17,3% para los tumores de partes blandas y de
14,3% para las lesiones o6seas (31 meses post-cirugia). Se concluye que las mayoria los
tumores corresponden a masas de partes blandas y benignas, ubicados de preferencia en la
muiieca. La distribucion de las lesiones no es homogénea en las distintas regiones y caras de

la mano, lo cual deberd ser considerado al realizar el diagndstico clinico de un tumor. Las

recidivas no son despreciables y ocurren luego de un tiempo prolongado.
Palabras clave: tumor de mano, masa de partes blandas, ganglion, condroma.

INTRODUCCION

El enfrentamiento de la patologia tumoral y
pseudotumoral de la mano requiere del conoci-
miento por parte del especialista de una amplia
gama de patologias, de etiologias y frecuencias
muy diversas. La mufieca y la mano son una
regién anatémica compleja, donde existen en
un espacio relativamente reducido, un gran ni-
mero de estructuras de distinto origen y fun-
cién, intimamente relacionada entre si y todas
capaces de desarrollar u originar un proceso
tumoral o pseudotumoral.

La etiologia de una masa o proceso tumoral
puede ser muy diversa. Se pueden encontrar
lesiones de partes blandas y 6seas, neopldsicas
(tumorales) y no neoplésicas (pseudotumorales),
benignas y malignas, quisticas y s6lidas, prolife-
raciones tenosinoviales, protuberancias dseas,
reacciones a cuerpo extrafio, infecciones y abs-
cesos, etc.

La mayor parte de los tumores de la mano y
mufieca se originan en tejidos de partes blan-
das, siendo el ganglién la masa diagnosticada
con mayor frecuencia, seguido por los tumores
vasculares y el tumor de células gigantes de
vaina tendinea. Las lesiones esqueléticas se
presentan con menor frecuencia y el condroma
es el tumor con mayor frecuencia respecto a
otros como el osteocondroma y los quistes
6seos!.

La mayoria de las lesiones neoplésicas de la
mano son benignas'~, existiendo una probabili-
dad de encontrar una lesion maligna del 2%*.
Las lesiones malignas metastdsicas en la mano
son atin mas infrecuentes’.

A excepcion de los tumores de nervio peri-
férico, los tumores musculoesqueléticos prima-
rios derivan de tejido mesodérmico, por lo que
el comportamiento clinico de las distintas lesio-
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nes es muy similar. Se identifica una masa
palpable, que no se asocia generalmente a dolor
importante o déficit funcional o neurovascular.
La poca diferenciacion clinica entre las distin-
tas lesiones, hace que s6lo en pocas ocasiones
se pueda realizar el diagnéstico pre-operatorio
con precision y se deba esperar el estudio
anatomopatolégico para conocer con exactitud
el diagnéstico. De la misma forma, tampoco se
podréa determinar con seguridad la naturaleza
benigna o maligna de un tumor con sélo la
evaluacion clinica®.

Debido al comportamiento clinico similary a
la gran diversidad de lesiones posible de encon-
trar en la mano y muifieca, con frecuencia exis-
te confusion respecto al diagndstico de una
determinada masa. Sin embargo, en base a las
caracteristicas clinicas e imagenoldgicas de la
lesién es posible realizar una aproximacion a su
diagnéstico.

Un elemento clinico a considerar es la ubi-
cacion de la lesion. Si bien todo tumor puede
encontrarse en cualquier sitio, existe alguna
tendencia en la distribucién de las lesiones,
como por ejemplo, la ubicacién caracteristica
del ganglién en el dorso de la mufieca o del
tumor de células gigantes de la vaina tendinea
en los dedos.

El objetivo del presente trabajo es describir
una serie de lesiones tumorales y pseudo-
tumorales de la mano y mufieca operados, co-
nocer la distribucién de las lesiones en las dis-
tintas regiones y determinar cudl es la recidiva
de estos tumores operados.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un analisis descriptivo retrospec-
tivo en que se estudiaron todos los pacientes
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&> operados de una lesion tumoral o pseudotumoral

de la mano y muiieca en el Departamento de
Ortopedia y Traumatologia de la Pontificia Uni-
versidad Catodlica de Chile, entre los afios 1990
y 2005. La identificacion de los pacientes se
realiz6 en base al registro de pabellén, donde se
consignan todos los pacientes que se operan en
el hospital.

Fueron incluidos en el estudio sélo los pa-
cientes que tuvieron confirmacioén del diagnds-
tico con estudio anatomopatoldgico de la lesion.
Los diagnésticos especificos de cada tipo de
tumor fueron agrupados en base al tejido origi-
nado, de acuerdo a la clasificacion de tumores
de partes blandas y 6seos de la Organizacion
Mundial de la Salud’. Todas las biopsias fueron
analizadas en el Departamento de Anatomia
Patolégica del mismo hospital.

Fueron excluidas las lesiones pigmentarias
cutdneas ya que estas lesiones no son forma-
doras de masa palpable y raramente son de
manejo de traumatdlogo. Se excluyeron tam-
bién masas evidentemente secundarias, como
granulomas a cuerpo extrafio e infecciones y
abscesos, ya que la masa es consecuencia de
una causa externa definida y se excluyen evi-
dentemente otros diagndsticos como las lesio-
nes tumorales primarias.

Durante los 15 afios revisados, fueron ope-
rados un total de 476 lesiones tumorales y
pseudotumorales de la mano y mufeca, de los
cuales 22 fueron excluidos del estudio por no
contar con el estudio anatomopatolégico que
confirmara el diagndstico.

La muestra para el estudio se constituy6 de
esta manera de 454 tumores operados y con
estudio anatomopatolégico, correspondiente a
439 pacientes. El 35,5% de los pacientes fue-
ron hombres y el 64,5% mujeres, con una edad
promedio global de 37 afios (rango 6-79 afios).
El tiempo promedio de seguimiento fue de 6,8
afios, con un rango de 6 meses a 15 afos.

Se realiz6 un andlisis de la ficha clinica de
cada paciente, donde se obtuvieron los datos
demogréficos, como edad y sexo y la informa-
cion referente a la ubicacion de la lesion. Se
consignd la ubicacién de la masa en relacién a
la mufieca (radio distal y articulacién radio-
carpiana), mano (regién del carpo y meta-
carpianos) y dedos. Ademds se determind si la
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lesién se encontraba en el dorso o palma en
cada una de las ubicaciones descritas. En el
caso de los tumores intradseos, no se aplico el
ultimo criterio.

Para determinar la recidiva de las lesiones,
se realiz6 una consulta telefénica a todos los
pacientes, consultando por la aparicién de una
nueva masas en el mismo sitio de la lesién
original o recidiva radiogréfica segin los con-
troles realizados en caso de lesiones 6seas. De
existir recidiva se busco precisar el tiempo lue-
go de la cirugia al cual se present6 la enferme-
dad. Se logré consultar y obtener la informa-
cién de 224 tumores operados (49,3%).

RESULTADOS

De la revision realizada se obtuvo un regis-
tro de 454 tumores operados, originados de 439
pacientes. Hubo diez pacientes que presenta-
ron 2 tumores, en dos pacientes se encontraron
3 tumores y un paciente fue operado de 4
tumores.

El andlisis del tejido originario de las lesio-
nes mostré que de los 454 tumores operados,
393 tumores (86,6%) correspondieron a masas
de partes blandas, mientras que 61 (13,4%)
correspondieron a lesiones esqueléticas. Consi-
derando el grupo total de tumores, tanto de
partes blandas como 6seos, cerca de la mitad
correspondieron a gangliones, 11,9% tumores
vasculares, 11,7% condroideos y 5,9% tumor
de células gigantes de vaina tendinea (TCGVT).
Frecuencias menores presentaron otros tumo-
res de partes blandas y 6seos (Tabla 1).

De la revision de sélo los tumores de partes
blandas, el ganglion correspondi6 al 60,3% de
los tumores, seguido por las lesiones de origen
vascular (13,7%), el TCGVT (6,9%) y lesiones
de tejido fibroso (4,3%), (Tabla 2).

Larevision de los tumores esqueléticos, mos-
tré que el tumor més frecuente es el grupo de
los condroideos (86,9%), donde destaca con
una alta frecuencia el condroma (72,1%) y con
menor frecuencia el osteocondroma (13,1%).
Casos aislados se presentaron de quiste intra-
Oseo (3 casos), tumor de células gigantes 6seo
(TCGO) (2 pacientes), metdstasis (2 casos),
osteoma osteoide (1 caso) y 1 caso de condro-
sarcoma (Tabla 3).
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Tabla 1. Tumores de mano y muiieca operados

Tipo de Tumor

Ganglién

Tumor vascular

Tumor condroideo

Tumor células gigantes VT
Tumor fibroblastico
Tejido sinovial

Tumor cuténeo

Tumor adipocitico

Tumor neurogénico
Tumor miogénico

Tumor células gigantes 6seo
Otros

Quiste 6seo

Metéstasis

Tumor osteogénico

Total

Biopsia General

Ganglién
Tumor vascular

Tumor células gigantes VT
Tejido fibroso

Tejido sinovial

Tumor cutaneo

Tumor adipocitico

Tumor neurogénico

Tumor miogénico
Otros

Total

237
54
53
27
17
16
15

— N W W N K

454

%

52
11,8
11,6
5.9
3,7
3,5
33
2,9
1,3
1,1
0,9
0,7
0,7
0,4
0,2

100

Los tumores neopldsicos malignas fueron
de baja frecuencia, encontrando sé6lo 3 casos.
Hubo una lesién neoplésica maligna primaria, la
cual correspondié a un condrosarcoma del pri-
mer metacarpiano en un paciente de sexo mas-
culino de 46 afios. Las otras dos lesiones malig-
nas correspondieron a lesiones secundarias; hubo
una metastasis de un tumor de células renales
que se ubicé en la falange distal del dedo medio
en una mujer de 41 afios y una metéstasis de un
adenocarcinoma de préstata ubicado en el quinto
metacarpiano en un paciente de 59 afios. No se
encontraron lesiones neopldsicas malignas de
partes blandas.

Respecto a la distribucién de las lesiones de
partes blandas, en la mufieca se encontré el
50,2% de los tumores, principalmente en el
dorso (80,1%). En la mano se encontrd el 12,3%
de las lesiones de partes blandas, con leve
mayor frecuencia en la palma (55%). En los

Tabla 2. Tumores de partes blandas operados

237
54

27
17

16

15

13

%o

60,3
13,7

6,9
4,3

4,1

3,8

33

1,5

1,3
0,8

100
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Biopsia especifica n %
Ganglion 237 60,3
Tumor glémico 20 5,1
Hamartoma 15 3,8
Hemangioma 12 3,1
Otros 7 1,8
Tumor células gigantes VT 27 6,9
Fibromatosis 6 1,5
Fibroma 4 1,0
Otros 7 1,8
Nodulo reumatoide 9 2,3
Sinovitis cronica 4 1,0
Otros 3 0,8
Tumor folicular 13 3,3
Hidroadenoma de piel 2 0,5
Lipoma 8 2,0
Fibrolipoma 3 0,8
Angiolipoma 1 0,3
Lipomatosis neural 1 0,3
Schwanoma 3 0,8
Neurofibroma 2 0,5
Ganglioneuroma 1 0,3
Angioleiomioma 5 1,3
Otros 3 0,8

100
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Biopsia General n %
Tumor condroideo 53 86,9
Quiste 6seo 3 4.9

Tumor células gigantes 6seo 2 33
Metastasis Oseas 2 3,3
Tumor osteogénico 1 1,6
Total 61 100

dedos se ubico el 37,5% de los tumores, de los
cuales el 69,7% se encontré en la cara palmar
(Figura 1).

El andlisis del diagnéstico de los tumores de
partes blandas del dorso de la mufieca mostr6
que la lesiéon mas frecuente fue el ganglion
(91,8%), seguido por los tumores de tejido
sinovial con frecuencias mucho menores (2,9%).
A nivel de la region palmar de la mufieca, el
ganglion contintia siendo el tumor més frecuente
(75%) y a continuacion los tumores adipociticos,
fibroblasticos y sinoviales, todos con el 6,3%.

En el dorso de la mano se encontr6 que el
45% de los tumores de partes blandas eran
gangliones, seguido por los tumores vasculares
en 15%. A nivel de la palma de la mano, los
tumores mas frecuentes fueron los adipociticos
(27,3) y los fibroblasticos (22,7%).

Tabla 3. Tumores 6seos operados

Biopsia especifica n %
Condroma 44 72,1
Osteocondroma 8 13,1
Condrosarcoma 1 1,6
Ganglién intraéseo 1 1,6
Quiste aneurismatico 1 1,6
Quiste simple 1 1,6
Tumor células gigantes dseo 2 33
Metastasis Oseas 2 3,3
Osteoma osteoide 1 1,6

100

A nivel de la region dorsal de los dedos los
tumores vasculares correspondieron al 45,5% y
los TCGVT al 20,5%. En la regién palmar de
los dedos, el ganglion fue la lesién mas frecuen-
te (40,8%), seguida por los tumores vasculares
(25,4%) (Tabla 4).

Respecto a la distribucion de los tumores
Oseos en las distintas regiones de la mano, en
los dedos se ubico la mayor cantidad de lesio-
nes, encontrandose el 83,6% de los tumores.
En la mano se ubicé el 14,8% de las lesiones y
en la mufieca s6lo hubo un tumor (1,6%), que
correspondi6 a un TCGO en el radio distal.

De acuerdo al tipo especifico de tumor en-
contrado en cada regién de la mano, en los
dedos hubo una marcada mayor presencia de
condromas (40 tumores), los que correspondie-
ron al 78,4% del tumores de esta ubicacion,

50
40
30 A
20 A
10 A

. B e

o Dorso
m Palma

Mufieca

Mano

Dedos

Figura 1. Distribucion de los tumores de partes blandas por cara y region de la mano.
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Tabla 4. Distribucion de los tumores de partes blandas en cada ubicacion

Tumor Muiieca (%)
Dorsal Palmar
n =161 n = 36
Ganglién 91,8 75
Tumor adipocitico 0,8 6,3
Tumor fibroblastico 0 6,3
Tumor células gigantes VT 0 0
Tumor vascular 1,5 0
Tejido sinovial 29 6,3
Tumor cutaneo 1,5 0
Tumor miogénico 0 3,1
Tumor neurogénico 1,5 3,1
Otros 0 0
Total 100 100

seguidos de los osteocondromas con prevalen-
cia mucho menor (7 casos, 13,7%). Se encon-
traron casos aislados de un tumor osteogénico
(osteoma osteoide), un TCGO y una metistasis
(2,0% cada uno).

A nivel de la mano se ubicaron 9 tumores,
de los cuales 4 correspondieron a condromas
(44,4%) y dos a quistes intradseos (22,2%). Se
encontré ademds un osteocondroma en el
semilunar, una metastasis en el quinto meta-
carpiano y un condrosarcoma del primer meta-
carpiano (Tabla 5).

En cuanto a la recidiva de los tumores, se
logré obtener informacién de 224 tumores

Mano (%) Dedos (%)
Dorsal Palmar Dorsal Palmar
n=22 n=26 n =45 n =103

45 18,2 18,2 40,8
5 27,3 0 1,5
10 22,7 9,1 0
5 0 20,5 19,7
15 9,2 45,5 254
5 0 0 42
10 13,6 0 5,6
5 4.5 0 2,8
4.5 0 0
0 0 6,7 0
100 100 100 100

(49,3%), de los cuales 196 fueron lesiones de
partes blandas (49,9% de los tumores de partes
blandas operados) y 28 correspondieron a tu-
mores 0seos (45,9% de los tumores 0seos).

En el caso de las lesiones de partes blandas,
de los 196 con informacion de recidiva, hubo
34 tumores recidivados, correspondiente al
17,3%, lo cual se evidenci6 en promedio luego
de 31,5 meses luego de la cirugia (rango de 1-
192 meses). De las lesiones recidivadas, 27
correspondieron a gangliones, 3a TCGVT, 1 a
hemangioma, 1 a hamartoma, 1 fibromatosis y
1 hidroadenoma de piel.

El analisis de la recidiva por cada tipo tumo-

Tabla 5. Distribucion de los tumores esqueléticos en cada ubicacion

Tumor Muiieca (%)
n=1
Condroma 0
Osteocondroma 0
Condrosarcoma 0
Quiste 6seo 0
Tu células gigantes 6seo 100
Tumor osteogénico 0
Metastasis 0
Total 100

Ely i

Mano (%) Dedos (%)
n=9 n=>51
44.4 78,4
11,1 13,6
11,1 0
22,2 2,0

0 2,0

0 2,0

11,1 2,0
100 100
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Tumor Muestra
n
Ganglién 109
Tumor células gigantes VT 15
Tumor fibroblastico 9
Tumor vascular 32
Tumor cutdneo 7
Total 172

ral, mostr6 que en el caso del ganglién hubo una
recidiva de 24,8% (27 recidivas de 109 tumo-
res) las que se presentaron en promedio luego
de 27,1 meses. Respecto a los TCGVT, la tasa
de recidiva fue de 20% (3 recidivas de 15
tumores) evidenciadas en promedio a los 14
meses (Tabla 6).

En cuanto a la recidiva de las lesiones oseas,
hubo recidiva en 4 tumores de los 28 consulta-
dos (14,3%). Una de las recidivas correspondi6
a un condroma de la tercera falange del dedo
mefiique, que se presentd como una fractura en
hueso patolégico luego de 30 meses del curetaje.
Las otras 3 recidivas se originaron de un TCGO
de radio distal, diagnosticado en etapa avanza-
da, el cual se ha operado en 3 ocasiones y ha
vuelto a recidivar.

De los 24 pacientes con condroma consulta-
dos, sélo en 1 caso hubo recidiva, correspon-
diente al 4,2%. No se logré obtener informa-
cion del otro paciente con TCGO respecto a la
existencia de recidiva.

DISCUSION

Las lesiones tumorales y pseudotumorales
de la mano y muiieca corresponde a patologias
frecuentes y de gran diversidad, lo cual se
refleja en el hallazgo de 40 distintos diagndsti-
cos en los tumores operados de esta serie.
Debido a esta importante diversidad de lesiones
y al comportamiento clinico similar de muchos
de los tumores, es dificil realizar el diagnéstico
exacto de una lesion previo a la cirugia, incluso
con el apoyo de métodos de imagenes.
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Tabla 6. Recidivas de tumores de partes blandas

Recidiva Tiempo

n % (meses)
27 24,8 27
3 20,0 14

11,1 3

2 6,3 30
1 14,3 36
34 19,8 30

La radiografia es el método de estudio pri-
mario de las lesiones esqueléticas y de algunas
lesiones de partes blandas que puedan tener
compromiso 6seo o articular. La ecografia es el
principal examen de estudio de las lesiones de
partes blandas, debido a que es un método de
bajo costo, sencillo y eficiente en la caracteri-
zacion de las lesiones® Como método de estu-
dio secundario se utiliza la tomografia computa-
da en el caso de las lesiones 6seas y la resonan-
cia magnética (RM) para los tumores de partes
blandas y también en algunas lesiones 6seas.
La RM posee una mayor definiciéon de las
lesiones de partes blandas, siendo el método de
eleccion para determinar la extensién de un
tumor (tanto de partes blandas como 6seo), sin
embargo, no es capaz definir con certeza la
benignidad o malignidad de un tumor®°.

De las lesiones de partes blandas, el ganglién
es la lesion mas frecuente, del cual se descri-
ben frecuencias que van entre el 33% y el
70%"'-13. En esta serie cerca del 60% de los
tumores de partes blandas correspondieron a
gangliones. Con frecuencias bastantes meno-
res se encuentran las lesiones vasculares (tu-
mor glémico, hamartoma y hemangioma en or-
den de frecuencia) y el tumor de células gigan-
tes de vaina tendinea. Respecto a las lesiones
Oseas, las lesiones condroideas son las de signi-
ficativa mayor frecuencia (81,4%), siendo com-
puestas principalmente por condromas en 90%.

Al analizar los tumores encontrados en cada
region de la mano, se pudo observar que la
distribucion de cada tumor no es homogénea en
las distintas regiones y caras de la mano. En
cada sitio existe una tendencia a encontrar un
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G %>-determinado tipo de tumores, lo cual debera ser

considerado, junto a la clinica e imagenologia
del paciente, en la formulacién diagndstica de
paciente.

En el dorso de la muifieca, el ganglién es la
lesién por excelencia, mientras que en la palma,
si bien es el diagndstico mds frecuente, deben
ser consideradas otras lesiones. En la mano
existe una mayor diversidad de lesiones que la
muifleca, sin una tan marcada tendencia hacia
un determinado tumor. En el dorso sigue siendo
el ganglién el tumor més frecuente, pero en la
palma cambia el patrén de lesiones; son mds
frecuentes los tumores adipociticos, seguido por
los tumores fibroblasticos, derivados principal-
mente de la fascia palmar.

En la cara palmar de los dedos, la lesién de
mayor frecuencia es el ganglion, el cual carac-
teristicamente se ubica en la base del dedo,
asociado al tend6n y polea flexora. Segundo en
frecuencia se ubican los tumores vasculares,
donde se encuentran especialmente los heman-
giomas y hamartomas. En el dorso de los dedos
destaca en frecuencia las lesiones vasculares,
lo cual estd determinado de manera importante
por los tumores glémicos, que corresponden a
neoplasias benignas, que caracteristicamente
tienen su origen subungueal. Los tumores de
células gigantes de la vaina tendinea es el se-
gundo en frecuencia en el dorso de los dedos y
tercero en la cara palmar de los dedos.

Respecto a los tumores esqueléticos, en el
radio distal se encontré sélo una lesion, un
tumor de células gigantes 6seo, el cual se pre-
senta principalmente en fémur distal y tibia
proximal y en tercer lugar (10%) el radio distal'*.
A nivel de la mano (carpo y metacarpianos) se
encontraron principalmente condromas, carac-
teristico de los huesos tubulares de la mano. En
los dedos se concentraron de manera importan-
te las lesiones; el condroma es el tumor mas
frecuente en esta ubicacién con pricticamente
el 80% de los casos. Generalmente, es una
lesion unica, litica, diafisiaria o diafisiometafi-
siaria, que puede adelgazar y expandir las
corticales, con el riesgo asociado de presentar
fracturas en hueso patolégico’.

Las lesiones malignas en la mano son de
muy baja frecuencia. Krandsorf'® public6 que
s6lo el 0,5% de las lesiones malignas dseas se
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encontraban en la mano. La baja incidencia de
lesiones malignas se vio confirmada en la serie
presentada, donde sélo se encontraron 3 tumo-
res malignos (0,67% del total de tumores), to-
dos 6seos y de los cuales s6lo 1 fue un tumor
primario (condrosarcoma).

El condrosarcoma es el tumor 6seo maligno
mas frecuente de encontrar en la mano, corres-
pondié a cerca del 40% de los tumores 6seos
malignos en el reporte de la clinica Mayo'”. Su
incidencia es baja, Damron'® encontré sélo 3
condroarcomas en una revision de 2.588 tumo-
res de mano.

Los sarcomas de partes blandas también
son de baja frecuencia y raros en la mano. No
hubo casos en la serie revisada, pero se reporta
que el 14% de los sarcomas se encuentra en la
extremidad superior'® y de los sarcomas de las
extremidades, el 4% se encuentra en la mano?.

A pesar de esta baja incidencia de los tumo-
res malignos, no deben ser subestimados y des-
cartados como posible diagndstico, ya que si se
consideran solo las lesiones 6seas de la serie,
las lesiones malignas corresponden al 4,9% y si
se consideran sélo las lesiones esqueléticas
liticas (condroma, quiste 6seo, TUCGO, condro-
sarcoma, metéstasis y osteoma osteoide), los
tumor malignos corresponden al 5,7%.

Las metéstasis en la mano son poco fre-
cuentes. En la revision de la literatura de Kerin’
con 123 metastasis en la mano, describe que el
0,1% del total de las metastasis se ubica en la
mano; todos los huesos de la mano pueden
estar comprometidos, pero se tienden a encon-
trar con mayor frecuencia en las falanges (prin-
cipalmente la falange distal), como ocurrié con
uno de nuestros casos, una metastasis de carci-
noma de células renales en la falange distal del
dedo medio. Cerca de la mitad de las lesiones
proviene del pulmén y con menor frecuencia
mama y rifién; las metdstasis de céncer de
préstata en la mano, uno de los casos de la
serie, son poco frecuente, reportdndose sélo 2
casos en la serie de Kevin’.

En cuanto a la recidiva de las lesiones de
partes blandas, se observé una tasa del 17,3%,
lo cual estuvo determinado principalmente por
el ganglion (24,8%) y por los TCGVT (20%),
valores que se encuentran dentro de los repor-
tados en la literatura. En el caso del ganglion se
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X&>han descrito tasas de recidivas muy diversas,
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desde 0,6%' a 40%, por lo que la recidiva de
la serie serfa aceptable, aunque algo elevada.
No existe una clara explicacion para esta relati-
va alta tasa de recidiva; no fue posible analizar
la técnica quirtrgica empleada, pero el hecho
de ser un centro universitario, es un hecho a
considerar. El TCGVT es un tumor que carac-
teristicamente tiende a recidivar, por lo que
resultan aceptables tasas de recidivas entre el
10 al 20%*.

Resulta destacable que la aparicion de las
recidivas ocurran luego de un tiempo prolonga-
do de la cirugia, 30 meses en forma global y 27
meses en el caso del ganglion. Lo anterior
sugiere que no debamos descartar una recidiva
hasta un largo periodo de tiempo y pudiera ser
un factor que haga subestimar las recidivas de
los gangliones y otros tumores, ya que pocos
trabajos tienen seguimiento mas de 2 afios.

Las recidivas de las lesiones dseas fue me-
nor que la de los tumores de partes blandas.
Uno de los casos correspondié a un condroma
de falange que recidivé con fractura en hueso
patolégico luego de 30 meses, lo cual marca la
tendencia de los condromas que es ha recidivar
luego de afios de la cirugia®?. El otro tumor
recidivado es un tumor de células gigantes 6seo
de radio distal, operado en 3 oportunidades por
sucesivas recidivas, lo que es concordante con
el mal prondstico local que tienen estos tumores
en el radio distal'*?S.

El método de la entrevista telefonica para la
determinacion de la recidiva puede tener erro-
res y no ser el mejor método para objetivar una
recidiva, sin embargo nos permitid tener una
aproximacion al problema. La gran cantidad de
pacientes a estudiar y el prolongado periodo
analizado, fue el impedimento para haber podi-
do entrevistar, examinar y estudiar con imége-
nes a los pacientes. El hecho de haber obtenido
informacion de recidiva de la mitad de la mues-
tra puede generar un sesgo en el andlisis, pero a
pesar de esto, sigue existiendo un volumen im-
portante de pacientes (224 tumores con infor-
macion de recidiva de 454 tumores operados),
lo que hace que los resultados mantengan vali-
dez

La serie de tumores de mano y mufieca
operados que se presenta en este trabajo cuen-
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ta con una importante cantidad de lesiones, que
nos permite visualizar el amplio espectro de
lesiones que ocurren en la mano y la forma en
que éstas se distribuyen, lo cual debe ser un
hecho importante a considerar en la evaluacién
de un tumor, con el fin de plantear una hipétesis
diagnéstica. Las recidivas de los tumores si
bien son bajas, no son despreciables y ocurren
luego de un tiempo prolongado después de la
cirugia. Las lesiones malignas son poco fre-
cuentes, pero no deben ser subestimadas.
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Triple artrodesis en adolescentes.
Estudio retrospectivo
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ABSTIRACT

Triple arthrodesis in adolescents. A retrospective evaluation

Triple arthrodesis (Tr.A) is a salvage procedure for severely deformed, unstable or
painful feet. It is usually performed in adults and less frequently in adolescents. Purpose:
This study evaluates patients who underwent Tr.A through an anterolateral approach, with
at least 2 years follow up. Both patients with and without rigid internal fixation are
considered in this study. All cases were immobilized in a plaster cast for 3 months. Method: A
retrospective review of clinical registers, with a current clinical and radiological examination.
The final outcome was evaluated according to Angus and Cowell’s objective criteria and
satisfaction was measured with Johnson’s score. The registers of 37 patients corresponded
to 50 feet were obtained. The average follow up was of 8 yrs (2-21) and the median age at
time of surgery was 16 yrs. The most frequent deformities addressed were equinus - cavus -
varus — supine and cavus — varus, mostly from clubfoot sequelae and sensitive-motor
polyneuropathy. Results: Angus and Cowell’s criteria identified 64% good, 26% fair and
10% poor results. Nine feet presented degenerative joint disease, and 2 feet showed
pseudoarthrosis at the Chopart articulation. 72% of the feet were considered completely
satisfied, satisfied but with minor reservation were present in 14%, satisfied but major
reservation were present in 12% and dissatisfied were present in 2%. Conclusion: Tr.A. can
be used in adolescents if other surgeries have failed. Most patients will be satisfied eith the
procedure as long as the end result is painless.

Key words: Triple arthrodesis, foot, adolescents.
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La triple artrodesis (Tr.A.) es un procedimiento de salvamento utilizado para aliviar pies
severamente deformados, inestables y/o dolorosos. Con frecuencia se realiza en adultos y
menos en adolescentes. Propésito: Conocer la evolucion de los pies de los pacientes a los
cuales se les realizo una Tr.A. entre 1983 y 2002, a través de un abordaje antero-lateral,
con o sin fijacion interna rigida, seguida de bota de yeso por tres meses. Método: Se efectuo
una revision retrospectiva de las fichas, complementada con una evaluacién clinica y
radiologica final. La edad mediana de la cirugia fue de 16 aifios de edad, siendo las
deformidades mas frecuentes el equino-cavo-varo-supino y el cavo-varo, proveniente prin-
cipalmente de secuelas de pie bot y de polineuropatia sensitivo-motora. Tras un seguimiento
promedio de 8 aiios (2 a 21 afios) se evaluo el estado final de 37 pacientes correspondiente
a 50 pies, en forma objetiva, segiin criterio de Angus y Cowell y segiin el grado de
satisfaccion, basado en los criterios de Johnson. Resultado: El resultado objetivo general
Sfue: 64% bueno, 26% regular y 10% malo. Se observo cambios degenerativos articulares en
9 tobillos y seudoartrosis en 2 pies a nivel de la articulaciéon de Chopart. Los pacientes se
sentian satisfechos con la cirugia de 36 pies (72%), satisfechos con observacion menor en 7
pies (14%), satisfechos con reparo mayor en 6 pies (12%) y no satisfecho, en 1 pie (2%).
Conclusion: La Tr. A se puede usar en adolescentes cuando otras técnicas han fallado. La
mayoria de los pacientes se sienten satisfechos con dicha cirugia mientras no presenten

dolor.

Palabras clave: triple artrodesis, pie, adolescentes.

INTRODUCCION

La triple artrodesis (Tr.A) es la fusién qui-
rargica de las articulaciones sub-astragalina,
calcaneo-cuboidea y astragalo-escafoidea, con
el propdsito de conseguir un pie plantigrado,
estable e indoloro.

Es un procedimiento de salvamento, por lo
que se utiliza solamente en pies severamente
deformados, inestables y/o dolorosos, producto
de distintas patologias.

Hoke en 1921 (mencionado por Angus)',
describié la primera triple artrodesis. Para ac-
ceder a las articulaciones sub astragalinas y
calcaneo-cuboidea, ese autor, removia la cabe-
za del astragalo, la cual reponia una vez que
retiraba las superficies articulares necesarias.

En 1923 Ryerson, describid la clasica triple
artrodesis conocida por nosotros, a la cual ulti-
mamente se le han propuesto algunas modifica-
ciones en determinados casos, por ejemplo: uti-
lizar dos vias de abordaje en vez de una*?, o
usar elementos de osteosintesis>®.

En tiempos de la poliomielitis se utiliz6 con
frecuencia este procedimiento, segiin Lambri-
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nudi, quien dejaba el astragalo en equino para
conseguir un pie plantigrado a partir de un pie
“drop” (caido en gota)'.

Actualmente, la Tr.A tiene indicacién en
pacientes jovenes que padecen variadas enfer-
medades neuromusculares, principalmente poli-
neuropatia sensitivo motora’ (Charcot Marie
Tooth), distrofias musculares, mielomeningocele
y en menor proporcion, las secuelas de pie bot,
de astragalo vertical y de traumatismos.

En adultos, se utiliza esta técnica con mas
frecuencia, para aliviar pie planos sintométicos’,
secuelas de artritis reumatoide®?® y secuelas de
fracturas del tarso®?.

Todos concuerdan que la Tr.A es una ope-
racién de salvamento, por lo que siempre se
aconseja agotar todos los procedimientos extra-
articulares antes de llegar a ella. Entre estos se
cuenta: la liberacion de partes blandas, los alar-
gamientos tendinosos (ej. tendon de Aquiles),
las trasposiciones tendinosa y las osteotomias
en distintos niveles (ej. del mediopie y del cal-
céaneo en el pie cavo’; del calcaneo, cuboide y
primera cufia en el pie plano valgo'®, entre
otras).
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TRIPLE ARTRODESIS EN ADOLESCENTES. ESTUDIO RETROSPECTIVO

También sabemos que esta técnica no esté
exenta de riesgos y complicaciones, tales como
la necrosis del astragalo!!, la seudoartrosis, la
artrosis de las articulaciones vecinas, la hiper-
correccion o la correccién incompleta’.

Para intentar minimizar estos problemas es
preciso ser cuidadoso en su indicacion, y en su
ejecucion.

Durante la cirugia es conveniente evitar las
resecciones 6seas amplias realizando libera-
cién de partes blandas o alargamientos tendi-
nosos, para disminuir el peligro de necrosis de
astragalo o que el pie quede muy bajo y el
maléolo peroneo roce en el zapato y produzca
dolor!>

La mayoria de los pacientes dicen sentirse
mejor después de realizada esta cirugia, pero
varios reportes nos anuncian que los resultados
se deterioran con el tiempo'>!13

Por esta razén, quisimos revisar los resulta-
dos de los pies operados mediante una Tr.A en
el Servicio de Ortopedia y Traumatologia In-
fantil del Hospital San Borja Arriardn, entre
enero de 1983 y enero de 2002 y tratamos de
averiguar si, el tipo de deformidad preoperatoria,
la etiologia y el uso de osteosintesis rigida,
influyen en el resultado.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los
pacientes correspondientes, registrados en los
archivos del pabell6n de operaciones, revisan-
do la historia clinica y las radiograffas.

Se evalud el estado clinico al dltimo control,
analizando cada uno de los aspectos, sefialados
por Angus y Cowell', para calificar el resultado
de bueno, regular o malo. También investiga-
mos el grado de satisfaccion, basado en la
clasificacion de K.A. Johnson'* (ambos apare-
cen en el apéndice). Por tultimo, relacionamos
los resultados con la deformidad preoperatoria,
con el uso de osteosintesis y con la etiologfa.

De la ficha clinica se obtuvo los siguientes
datos:

» Etiologiade la deformidad.
* Tipo de deformidad preoperatoria.
* Procedimientos quirtirgicos previos ala Tr.A.
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* Edad al momento de la Tr.A.

* Técnica quirdrgica.

* Evolucién post-operatoria.

* Procedimientos quirtirgicos posteriores.
» Estado clinico al tltimo control.

Técnica quirdrgica

La TR.A se realizaba en campo exangiie, a
través de un abordaje anterolateral (Ollier), efec-
tuando los siguientes pasos: Desinsercion del
musculo pedio desde el calcaneo, el que se
retrae hacia distal. Identificacion de los tendo-
nes peroneos y extensores y el nervio sural
para separarlos y protejerlos. Resecciéon de
todo el tejido blando que ocupa el seno del
tarso. Diseccién e identificacion de las articula-
ciones subastragalina, calcaneo-cuboidea y as-
tragalo-escafoidea, cuyas carillas articulares se
extirpan mediante las cufias éseas modelantes
que fueran necesarias, para alinear los distintos
segmentos del pie. Una vez corregido éste, se
fija la posicion con puntos transdseos de catgut
o vicryl, o con alambres de Kirschner o grapas
(segln preferencias del cirujano). Por tltimo,
se rellena los espacios remanentes, con injertos
Oseos tomados de las cufias recién obtenidas.
Hemostasia, reinsercién del pedio, cierre por
planos, puntos separados de nylon a la piel.
Bota larga de yeso.

Profilaxis antibidtica y analgesia

En el periodo post-operatorio se cambia el
yeso, con anestesia, una semana después, el
que se mantiene por un mes.

Posteriormente se coloca bota corta de mar-
cha por 2 meses mas .

Control radiolégico periddico hasta eviden-
ciar la consolidacién, lo cual generalmente ocu-
rre al 3° mes.

La dltima evaluacion clinica incluyé:

e Lapresencia o no de dolor en el pie opera-
do.

» El grado de satisfaccion del paciente (segin
las limitaciones que tuviera).

* La existencia o no de cojera.

e Lamovilidad del tobillo y pie.

* Alineamiento del retropie y del antepie.

* Hiperqueratosis plantares.

>
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En las dltimas RX de los pies, tomadas en
proyeccion frontal, lateral y oblicuas y en las de
tobillo (con apoyo) en proyeccién frontal y late-
ral, se busco:

e Signos de seudoartrosis en el sitio de la
artrodesis.

* Cambios degenerativos en el tobillo o en el
mediopie.

e Alineamiento general

Para el anélisis de los resultados utilizamos
los parametros descritos por Angus y Cowell!
en su publicacién del afio 1986, que considera-
ba la existencia o no de: deformidad residual,
seudoartrosis, cambios degenerativos articula-
res, inestabilidad, dolor y callosidades.

Para evaluar el grado de satisfaccién, nos basa-
mos en la clasificacion de Johnson'* (1988) que
incluye los aspectos que estan en el apéndice.

Casuistica

Entre enero de 1983 y enero de 2002 se
realiz6 Tr.A a 51 pacientes, pero se logré obtener
antecedentes de s6lo 45, con 61 pies operados.

De estas 45 personas, 18 (40%) eran muje-
res y 27 (60%) eran hombres.

Los diagndsticos etiolégicos de estos pa-
cientes se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Diagnostico etiologico de los pacientes

operados
Etiologia n pac n pies
Polineuropatia s.m. (Ch.M) 6 11
Secuelas de pie bot 8 10
Artrogriposis 6 8
Mielodistrofia 4 6
Pardlisis cerebral 4 5
Secuelas de polio 4 4
Distrofia muscular 3 4
Cavo idiopdtico 2 3
Enf. desmielinizante 1 2
Otros* 5 5
No consignado 2 2
Total 45 61

Otros*= 1 pie en mecedora post cirugia de piebot; 1 pie
plano por neurofibromatosis; 1 piepost traumatico; 1
pie sec. astrdgalo vertical y 1 pie sec. neuropatia por
penicilina benzatina.
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Cirugias previas

Se habian realizado en 36 de 61 pies (59%).
La mayoria habia recibido mds de 2 operacio-
nes previas, sobre todo, aquellas secuelas de
pie bot. Entre los procedimientos quirtirgicos
efectuados se cuentan: alargamiento aquiliano;
osteotomia de Dwyer con fasciotomia plantar;
fasciotomia plantar aislada; liberacién postero-
medial; suspension de Jones con artrodesis inter-
faldngica del hallux y osteotomias del mediopie.

Indicacion operatoria

Dolor, hiperqueratosis plantar y /o inestabili-
dad, debido a deformidad acentuada del retro y
mediopie.

Principales deformidades preoperatorias
Se pueden observar en la Tabla 2.

Tabla 2. Deformidades preoperatorias de 61
pacientes operados

Cavo-varo 27 pies
Equino-cavo-varo-supinado 26 pies
Cavo-talo-valgo 5 pies
Plano-valgo y en mecedora 3 pies
Total 61 pies

Edad de la artrodesis
Varié entre los 9 afios 6 meses y los 27
afios, siendo la mediana,16 afios (Figura 1)

Uso de osteosintesis (OTS)

Se usé osteosintesis rigida, ya sea con gra-
pas (definitivo) o con alambres de Kirschner
(transitorio) en 35 de 61 pies (57,3%).

RESULTADOS

Sélo 50 pies, correspondiente a 37 pacien-
tes, que tienen un seguimiento mayor de 2 afos
se incluyen en el andlisis final.

El seguimiento va de 2 a 21 afios, con un
promedio de 8 afios y mediana de doce pies
tienen una evolucién mayor de 10 afios.

\O¥



TRIPLE ARTRODESIS EN ADOLESCENTES. ESTUDIO RETROSPECTIVO

25 23 23

n=61 pies

N° PIES

9an | 11af | 13ai

11m

EDAD

an
(20an 6m, 25an,
26af, 27an, 27ar.)

| N° PIES |

Figura 1. Edad a la cual se realizé
la triple artrodesis.

Las complicaciones post operatorias re-
gistradas fueron: 8 pies con gran edema; 1
sangramiento importante en las primeras horas
de operado; 1 dehiscencia de sutura; 4 infec-
ciones superficiales; 2 necrosis de piel y 1
pérdida inmediata de correccién.

Al estudiar la condicién clinica al dltimo
control de esto 50 pies tenemos:

a) Deformidad residual (Tabla 3)

Se considerd principalmente el alineamiento
del retropie (equino, talo, varo, valgo) y en
menor medida, el alineamiento del medio-antepie

La deformidad es severa, si el apoyo no es
plantigrado, el retropie tiene mas de 30° de
desviacion en valgo o varo y causa molestias
importantes.

La deformidad es moderada, cuando el apo-
yo es plantigrado, pero existe retropie mal ali-
neado entre 10 y 30° de varo 6 20° a 30° de
valgo.

Tabla 3. Deformidad residual de 50 pies operados

Sin deformidad 25 pies
Con deformidad leve 12 pies
Con deformidad moderada 8 pies
Con deformidad severa S pies
Total 50 pies

Ely i
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La deformidad es leve, si el retropie tiene
5° a 10° de varo o 10° a 20° de valgo, es
plantigrado y no causa molestias.

b) Dolor

En 5 pies (10%) habia dolor. En cuatro, el
dolor era moderado (no invalidante), y se ubica-
ba en la zona de la hiperqueratosis. En un caso,
el dolor era mayor y se ubicaba en el tobillo y en
el pie (corresponde al pie con el tarso colapsado
por neurofibromatosis).

¢) Hiperqueratosis

Eran asintométicas en 14 pies; dolorosas en
4 pies y se presentaba como tulcera crénica,
insensible, en la base del 5° MT en un pie
deformado por mielomeningocele.

Las hiperqueratosis estaban localizadas ge-
neralmente bajo la cabeza del 5° MT, rara vez
bajo la cabeza del 1° MT, o de 2°, 3°, 4° MT o
en la base del 5° MT.

d) Cambios degenerativos

Moderados (artrosis), es decir, espacio arti-
cular menor de 3 mm, se observé en 9 tobillos
(entre 7 y 20 afos de evolucién) y en una
articulacién escafo-cuneana (ellos correspon-
den al 20%).

e) Pseudoartrosis
Indolora se observd en 2 articulaciones de
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taba pie cavo secundario a una distrofia muscu-
lar por glucogenosis.

f) Movilidad de tobillo

Se mantiene restringida si ella ya lo estaba
en el momento de la operacidn. Esto se vio en
los casos de secuela grave de pie bot y de
artrogriposis.

En el resto de los pies, la movilidad se man-
tiene en un rango de 30° grados.

g) Inestabilidad de tobillo

Habia en 1 pie secundario a Charcot Marie
severo, por lo cual el paciente necesitaba una
ortesis para deambular.

h) Operaciones posteriores

Ha sido necesario realizar una osteotomia
valguizante del calcaneo segin Dwyer, una
suspension de Jones y dos revision de la artro-
desis.

i) Resultado general

Basado en los criterios de Angus y Cowell'
(apéndice).

Segtn estos criterios tenemos: Buenos 64%;
Regular 26% y Malo 10%.

Si consideramos solamente los 12 pies que
tienen entre 10 y 21 afios de evolucidn, la
proporcion se mantiene semejante: 58,3%, 33,3%
y 8,3% respectivamente, lo que se observa en
la Figura 2a. La Figura 2b muestra los resulta-
dos en nimeros absolutos.

Tabla 4. Resultado segin grado de satisfaccion

Satisfecho 36 pies
Satisfecho con observacién menor 7 pies
Satisfecho con observacion mayor 6 pies
No satisfecho 1 pies
Total 50 pies

J) Grado de satisfaccion

La mayoria de nuestros pacientes se mani-
fiesta satisfecho con el procedimiento realizado
en sus pies, segtn la clasificacién de Johnson
(Tabla 4).

Los pacientes se sentian satisfechos si: no
tenian dolor en el pie operado, no tenian limita-
cién en sus actividades habituales (trabajo o
recreacion), usaban zapato convencional y po-
dian caminar varias cuadras sin dolor. Un ejem-
plo es el caso de la Figura 3. Aquellos satisfe-
chos con observacion menor eran los que
ocasionalmente tenfan alguno de los problemas
anotados en el apéndice, excepto dolor. Los
pacientes satisfechos con observacion ma-
yor eran los que tenfan algo de dolor y mas
limitacién en su vida diaria. El paciente no
satisfecho tiene dolor constante y mucha limi-
tacién en su vida diaria (pie con neurofibro-
matosis).

Tres pacientes que usaban silla de rueda
debido a la gravedad de su enfermedad de base
(Charcot-Marie-Tooth, distrofia muscular, sin-
drome de Carpentier con pardlisis cerebral) se
sentian satisfechos con su operacion.

70

B0 -
2 %0 @ Evol.2-21 afios
E 40 - (50 pies)
g 30 4 m] Evol._10-21 afios
o o (12 pies)

10 4

0 p

BUBNO REGILAR  MALO

N pies

n=50 pies

H Evwol.<10 afios
O Evol.10-21 afios

BUENO REGULAR MALO

Figura 2. A: Resultado general en porcentaje, de las triple artrodesis en 50 pies. B: Resultado de 50 triple artrodesis,

en nimeros absolutos.

4 1% p
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Figura 3. E.C.A (34 afios). artrogriposis, luxacién de cadera bilateral operadas y pie bot bilateral operados y recidivados.
Estado clinico y radiolégico 17 y 18 afios después de la triple artrodesis a derecha y a izquierda, respectivamente.

Camina sin bastones. Movilidad de tobillo de 10°.

k) Todos usan zapato convencional

Algunos con plantillas, salvo aquel paciente
que tiene un Charcot Marie grave, el cual usa
ortesis.

Relacion entre correccion obtenida y
deformidad preoperatoria:

Si comparamos la correccidn lograda segtn
el tipo de deformidad pre-operatoria del pie
(Tabla 5), observamos que, la mayoria de los
pies equino-cavo-varo-supinado y los cavo- varo
se alinearon bien con la cirugia (es decir, que-
daron sin deformidad o persiste alguna leve),
mientras que aquellos pies valgo-plano, talo o

en mecedora, rara vez se consiguio tal resulta-
do (ya sea por correccién insuficiente o por
recidiva).

Relacion de los malos resultados y etiolo-
gia de la deformidad

No encontramos una etiologia comiin en los
5 pies con malos resultados (considerados asi
por presentar deformidad importante o seudo-
artrosis y/o dolor posterior a la Tr.A).

Un paciente tenia un pie en equino, varo,
cavo, supino por mielomeningocele, se operd a
los 18 afios (sin OTS), recidivé y necesité nue-
va artrodesis.

Tabla 5. Correccion obtenida segiin deformidad preoperatoria

Deformidad Pre op. Buena
(n° pies)

Eqg-Cavo-Varo-Sup 18

Cavo-Varo 17

Cavo-Talo-Valgo 1
Plano-Valgo o mecedora 1

£l <

gbe

Regular Mala Total
(n° pies) (n° pies) (n° pies)
2 1 21
2 2 21
4 0 5
0 2 3
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Resultado Sin OTS

n° pies %
Bueno 11 (57,9)
Regular 5 (26,3)
Malo 3 (15,8)
Total 19

Otro, tenia sus dos pies cavo-varo por una
distrofia muscular, se operé a los 14 afios (sin
OTYS), su deformidad recidivé y quedd una seu-
doartrosis en la artriculacion de Chopart.

Un tercero, tenia su pie izquierdo en mece-
dora como secuela iatrogénica de un pie bot.
Se le realiz6 Tr.A con injerto seo abundante y
osteosintesis, a los 16 afios. Persiste un valgo
plano acentuado, rigido, ademas de hallux flexus.

La dltima paciente, es portadora de neuro-
fibromatosis en 1/3 distal de pierna y pie dere-
cho, el cual era plano, valgo y doloroso. Se
realizo una Tr.A a los 13 afios de edad, con
injerto de peroné en el seno del tarso y abun-
dante injerto de cresta iliaca, mas OTS con una
grapa y un alambre de Kirschner. La deformi-
dad recurre, sigue el dolor y los huesos del
tarso se ven destruidos por la neurofibromatosis

Relacion entre uso de osteosintesis rigida
y resultado

En la Tabla 6 se observa un mayor porcen-
taje de pies con buen resultado operados con
OTS que sin ella, pero los grupos con 'y sin OTS
no son totalmente comparables debido al dife-
rente nimero de pies que contiene cada uno.

DISCUSION

Es muy dificil comparar los resultados de los
distintos trabajos, porque existe una gran diver-
sidad en relacién a las edades que se incluyen,
a las etiologias, a la técnica quirtrgica, al siste-
ma de evaluacidn, y al tiempo de seguimiento.

La mayoria de los trabajos se refieren a
personas de distintas edades principalmente
adultos y adultos mayores, mientras que nues-
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Tabla 6. Uso de osteosintesis y resultados

Ccon OTS Total
n° pies %
21 (67,7) 32 pies
8 (25,8) 13 pies
2 (6,5 5 pies
31 50 pies

tra casuistica va de los 9 afios 6 meses con una
mediana de 16 afios. En forma excepcional, se
operd a jovenes mayores de 20 afios, ya que
nuestro Servicio sélo debe atender a pacientes
hasta su adolescencia. El seguimiento prolon-
gado de los pacientes se debe a la preocupa-
cién de su médico tratante.

Los autores que presentan pacientes de lar-
ga data, incluyen un niimero importante de se-
cuelas de polio"!®, mientras que en nuestra
casuistica s6lo hubo 4 pacientes en la década
de los 80, con ese diagndstico. Actualmente, el
pie cavo varo proveniente de una polineuropatia
sensitivo motora o de distrofia muscular es el
que requiere esta cirugia con mds frecuencia.

Otros trabajos mas reciente, incluyen adul-
tos con pie plano severo idiopéticos o secun-
darios a artritis reumatoide™® lo cual no se
repite en nuestro estudio.

Enla Tabla 7 se pueden observar resultados
de tres autores'”!3, cuya casuistica (que inclu-
ye adultos y adolescentes) tiene un seguimiento
prolongado, encontrando cifras bastante dispa-
res, aunque se puede observar que, en general
los resultados se deterioran a través del tiempo
y que los cambios degenerativos articulares se
presentaréan tarde o temprano. Incluso Saltzman'?
opina que, la artrosis de las articulaciones veci-
nas serfa la evolucion natural de la triple artro-
desis y no un signo de fracaso

Nuestro estudio tiene un seguimiento pro-
medio de s6lo 8 afios (de 2 a 21 afios) lo cual
puede justificar el resultado de 64% bueno,
26% regular y 10% malo, con sélo 20% de
cambios degenerativos articulares. Si conside-
ramos los 12 pies con mas afios de evolucién
(Figura 2a), observamos que los resultados re-
gulares aumentan y los buenos disminuyen le-
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Autor (n) Seguimiento  Bueno
(pies) prom. afios %
Agnus (80) 13 25
Wetmore*  (30) 21 23
Saltzman  (67) 25 75
Saltzman  (67) 44 28

*Todos los casos correspondian a Charcot-Marie.

vemente, lo que es esperable a la luz de la
bibliografia.

En nuestra revision, no hubo diferencia ca-
tegdrica de los resultados en relacién al uso de
osteosintesis (Tabla 6), pero nos parece 16gico
pensar que ello dard mas estabilidad al pie
recién remodelado, especialmente cuando se le
cambia el yeso en el post operatorio inmediato.
Ademas, todos nuestros pacientes tuvieron un
periodo de yeso post operatorio de minimo 3
meses, lo que favoreceria la consolidacién y
evitaria posibles seudoartrosis (hubo sélo 4%
de seudoartrosis).

La bibliografia, si apoya el uso de osteo-
sintesis.

Raikin?, analizando las fallas de 1a Tr. A dice
que, evitando la excesiva reseccion 6sea y usan-
do fijacién interna rigida, el procedimiento es
mas seguro, disminuye la cantidad de seudo-
artrosis y la recurrencia de la deformidad. For-
tin’, ademads coloca injerto dseo abundante (in-
cluso tomado de la cresta iliaca) entre las su-
perficies cruentas, para asegurar la buena con-
solidacion.

Odgaard* reporta 31 Tr.A con un segui-
miento de 5 afios en las que usaron una técnica
con una incision y grapas. A los pacientes se
les permitié caminar con bota corta de yeso
casi de inmediato y el resultado fue satisfacto-
rio.

Mievis® usé fijacion con 3 Steinman en 103
pacientes y también obtuvo buenos resultados
(85% de satisfaccion completa)

Richard Pell® analiz6 183 Tr.A en que usé
tornillo canulado como fijacién interna y encon-
tré sélo 3 no-uniones.

Es preciso sefialar, que hay tobillos total-

s
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Tabla 7. Resultado comparativo de la triple artrodesis, publicado por tres autores

Reg Malo Cambios PseudoArtrosis
%o %o Degen. Art.% %0

42,5 32,5 38,7 23

30 47 76,6

25 0 68 19

69 3 100

4 197 p

mente rigidos como secuela de artrogriposis y
pie bot, en los cuales no se aprecia estrecha-
miento articular ni presentan dolor, por lo tanto
pensamos, que en estos casos, la rigidez del
tobillo estaria dada por la retracciéon de las
partes blandas periarticulares.

En 1994, la American Orthopaedic Foot and
Ankle Society publicé una serie de escalas
para evaluar la funcién del tobillo y del retropie,
la cual se usa para comparar el estado pre y
post operatorio. Ella aparece con frecuencia en
las publicaciones acerca de patologia de pie, a
pesar que no se ha demostrado su total validez
en sus diferentes aspectos.

Guyton'" observé que, cuando se pregunta
en forma retrospectiva a los pacientes acerca
de su estado preoperatorio, ellos se han olvida-
do y sobrevaloran ese estado, por lo tanto, la
comparacion pre y post operatoria puede no ser
exacta.

Hemos visto que esa clasificacién se limita
a la funcion de los pies y no toma en cuenta las
limitaciones que tiene el paciente debido a su
enfermedad de base, especialmente aquellas
neuromusculares, que son las mayorias de nues-
tros pacientes.

Por estas razones no utilizamos la escala
AOFAS en esta presentacion.

En todo caso las escalas elegidas por noso-
tros contienen varios aspectos incluidos en la
escala de la AOFAS.

Pensabamos que el realizar una Tr.A en
nifo dejaria un pie muy pequefio, pero Kuhns!®
demostré que eso no ocurre y que la incidencia
de seudoartrosis y deformidad residual en el
grupo de nifios con esqueleto inmaduro y madu-
ro fue comparable.
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La correccién incompleta, en pies valgos,
talo o en mecedora es frecuente en nuestros
casos (Tabla 5). Seitz y Carpenter (1967), men-
cionado por Angus' y corroborado por €l mis-
mo, también reporta este hecho, lo que proba-
blemente refleja la dificultad de la reseccidon
Osea por el lado medial a través de la incisién
lateral. Este problema se podria remediar, al
realizar otra incisién medial para llegar a la
zona astragalo-escafoidea, al aumentar el apor-
te 0seo en la region lateral subastragalina para
pasar de un gran valgo del retropie a un alinea-
miento de 0° y al agregar una fijacion interna>.

Lo més llamativo de esta revisién es la
satisfaccion que sienten los pacientes después
de la Tr.A, aunque queden con alguna defor-
midad residual leve o tengan alguna

hiperqueratosis plantar indolora o que la
movilidad del tobillo sea restringida Para ellos,
lo mas importante, es la ausencia de dolor.

CONCLUSIONES

e LaTr.A esun procedimiento que logra dejar
aplomado, estable e indoloro aquellos pies
gravemente dafiados por distintas etiologias
y variadas deformidades.

* Se puede efectuar en nifios (en lo posible a
partir de los 10 afios) y adolescentes cuando
las otras cirugfas han fallado.

* No encontramos una etiologia comtn res-
ponsable de los malos resultados; de ella,
mads bien depende la calidad de vida futura
de los pacientes.

e El tipo de deformidad preoperatorio del pie
influirfa en el éxito de la cirugfa.

La mejor correccion se obtiene en pies equino-
varo-cavo-supino y en pies cavo-varo, con
la técnica clasica y con un periodo de yeso
post operatorio de tres meses, aunque es
aconsejable el uso de osteosintesis para
optimizar los resultados.

La correccién insuficiente o larecidiva de la
deformidad es frecuente en pies valgo, pla-
no, prono o en mecedora. En estos casos
especiales, seria necesario modificar la téc-
nica.

* Los cambios degenerativos de las articula-
ciones vecinas son esperables con el tiem-

po.
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* La ausencia de dolor es el principal factor
de satisfaccion para el paciente, aceptando
una deformidad residual leve o una rigidez
del tobillo.
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APENDICE

Criterios de Angus y Cowell (1986)

Evaluacion

Bueno:

Regular:

Malo:

Signos y Sintomas

Dolor ninguno o minimo después de uso intenso
Deformidad ninguna o minima

Callosidades, ninguna

Pseudoartrosis ninguna

Cambios degenerativos articulares ausentes

Dolor después de actividad liviana
Deformidad moderada

Callosidad tinica

Pseudoartrosis en una articulacién

Cambios degenerativos articulares moderados

Dolor al estar de pie o en reposo
Deformidad severa

Callosidades muiltiples

Pseudoartrosis en varias articulaciones
Cambios degenerativos articulares severos

Grado de satisfaccion segiin K.A. Johnson (1988) incluye:

* Cojera

* Restriccion en el trabajo o en su actividad recreacional

* Molestias para caminar en terreno irregular

* Uso de zapatos especiales

* Limitacién para caminar largas distancias

* Edema origidez del retropie

* Dolor en retropie mientras camina o en la noche o en reposo

s

1 4199 p @



Rev Chilena Ortop y Traum 2005; 46: 200-208

Fracturas de femur proximal tratadas
con clavo proximal de fémur (PFN)

JAIME GONZALEZ F.*

b

Fractures of the proximal femur treated with a proximal femoral nail (PFN)

Fifty patients were evaluated for a proximal fracture of the femur treated with a proximal
femoral nail (PFN) in the Hospital del Trabajador de Santiago between March 2003 and
May 2004. Mean age was 69 years old and the study group was divided in 30 males (60%)
and 20 females (40%). The most frequent injury mechanism was a simple fall in 58% of the
cases and the distribution regarding type of fracture was trochanteric in 56% and
subtrochanteric in 44% of the patients. Bone healing was achieved between 5 and 28 weeks
with an average of 8.7 weeks. In regard to functional outcome, 34% of the patients did not
have a limp at final follow-up, 34% had a mild limp and 20% a moderate limp. Fifty-six
percent of the patients did not require a cane for walking. Our main complication was
femoral internal rotation in 5 cases of which 4 required surgical derotation. Other minor
complications were observed in another 4 patients. Only one patient developed a non union
in a case of a segmental femoral fracture. These results confirm that the PFN is a good
method for the treatment of proximal femoral fractures with an excellent bone healing index
and good clinical results. Complications observed in this series are due to technical
deficiencies, usually present in the learning curve and cannot be imputed to the fixation
device.

Key words: Fracture, trochanteric, subtrochanteric, bone fixation, PFN.

b

Se evaliian 50 pacientes que ingresaron al Hospital del Trabajador Santiago con
diagnéstico de Fractura Proximal de Fémur y que fueron tratados con Clavo Proximal de
Fémur (PFN) entre Marzo de 2003 y Mayo de 2005. El promedio de edad fue de 69.6 arfios.
La poblacion se dividio en 30 pacientes (60%) hombres y 20 pacientes (40%) mujeres. El
mecanismo de lesion mds frecuente fue la caida a nivel (58% de los casos) y la distribucion
seguin el tipo de fractura correspondié a un 56% fracturas trocanterianas y un 44%
fracturas subtrocanterianas. El periodo de consolidacion fluctuo entre las 5 y 28 semanas
con un promedio 8,7 semanas. En cuanto a los resultados funcionales, el 34% de los
pacientes no presenté claudicacion, el 34% presenté una claudicacion leve y el 20% una

*  Traumatdlogo, Hospital del Trabajador de Santiago.
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FRACTURAS DE FEMUR PROXIMAL TRATADAS CON CLAVO PROXIMAL DE FEMUR (PFN)

>-claudicacion moderada. Un 56% de los pacientes no requirio uso de bastén para desplazar-

se al momento del alta. La principal complicacion observada fue la rotacion interna en 5
casos, requiriendo cirugia desrotatoria 4 de los 5 pacientes. Otras complicaciones menores
se observaron en otros 4 pacientes. Se obtuvo la consolidacién de la fractura en todos los
casos a excepcion de una fractura segmentaria de fémur. Los resultados observados en esta
serie confirman que el PFN es un buen método de osteosintesis para las Fracturas Proximales
de Fémur con un excelente indice de consolidacion y buenos resultados clinicos. Las
complicaciones mayores observadas en este trabajo son el resultado de una falla técnica,
propio de la curva de aprendizaje y no atribuibles al elemento de osteosintesis.
Palabras clave: fractura, trocanteriana, subtrocanteriana, osteosintesis, PFN.

INTRODUCCION

Las fracturas extracapsulares del fémur pro-
ximal, trocanterianas y subtrocanterianas, tie-
nen una alta incidencia en la poblacién y en la
medida que, demograficamente la poblacion
envejece, debiera aumentar en importancia. !

Existen varias clasificaciones disponibles
para las fracturas de este segmento, todas ellas
dividen patrones de estabilidad e inestabilidad
de acuerdo al grado de conminucién de la pared
posteromedial de la metéfisis femoral. Concep-
tualmente, a este nivel una fractura tiene un
patrén de estabilidad cuando existen 2 superfi-
cies fracturarias que estdn intactas y que se
reducen concéntricamente con un implante. La
estabilidad depende de la mantencién de la
reduccién de la cortical medial. La fractura
tiene un patrén de inestabilidad cuando existe
una conminucién de la cortical posteromedial,
es una fractura oblicua reversa y/o cuando la
fractura trocanteriana tiene una extension ha-
cia la region subtrocanteriana.

La gran variedad de implantes que existe
para resolver las fracturas trocanterianas y
subtrocanterianas indica que aun no se ha en-
contrado el implante ideal.

Del punto de vista biomecanico existen 2
posibilidades para fijar una fractura proximal de
fémur. La primera consiste en un tornillo desli-
zante a través del cuello femoral conectado a
una placa unida a la cortical lateral del fémur
como ocurre con el Dynamic Hip Screw (DHS)
y Dynamic Condilar Screw (DCS). Este im-
plante puede ser complementado con un tornillo
antirrotatorio en la region superior del cuello
femoral e incluso con una placa de apoyo tro-
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canteriano cuando estas fracturas presentan
mayor conminucion e inestabilidad o el hueso
es muy osteopordtico. Este concepto biome-
canico ha sido el mas usado y es el método de
comparacion para otros implantes, ya que se
considera el “Gold Standard™. Este implante
permite la impactacion de la fractura y actiia
como una banda de tension lateral que en frac-
turas con baja conminucién hace que las fuer-
zas se distribuyan por la cortical medial.? Sin
embargo, el DHS y el DCS tienen algunas
limitaciones. Existen estudios>*> que han de-
mostrado una impactacién excesiva y la latera-
lizacion del fragmento proximal, sobre todo en
fracturas que tienen mayor conminucién con la
consiguiente falla de la osteosintesis.

Una segunda alternativa es usar un tornillo
deslizante para fijar el fragmento cabeza-cuello
complementado con un clavo endomedular.
Normalmente este tipo de implantes se instala
por una cirugia con un abordaje minimo y la
reduccion de la fractura es indirecta®. Estos
dispositivos tienen la ventaja tedrica de acortar
el brazo de palanca si se comparan con el DHS
y DCS, con lo que disminuye el stress a nivel
del implante (Figura 1). Por otra parte el clavo
actia como un contrafuerte endomedular que
evita la excesiva medializacién de la diafisis
femoral que es una de las razones del fracaso
de las osteosintesis con tornillos y placas latera-
les, sobre todo en las fracturas con patrén de
inestabilidad .

La primera generacién de clavos proximales
de fémur tenia como filosofia ocupar adecua-
damente el canal femoral con didmetros an-
chos. Varios estudios demostraron que con es-
tos dispositivos no se conseguia dar una carga

\O¥



J. GONZALEZ F.

FxD=Fxd

Figura 1. Ventaja tedrica del acortamiento del brazo pa-
lanca de los dispositivos intramedulares proximales de
fémur®.

fisiol6gica al fémur proximal con el consiguien-
te “stress shielding”. Existia dolor de muslo lo
que estaba en directa relacion al doble bloqueo
distal del clavo (17%) y se reportd un porcenta-
je elevado de fracturas diafisiarias a nivel de la
porcion distal del clavo (5,3%), sin duda por la
concentracién de stress a este nivel®®. Por
todos estos inconvenientes fue necesario redi-
sefar el dispositivo, apareciendo asi los clavos
endomedulares de 2* generacion que incorpo-
raban cambios en el disefio como la disminu-
cién del didmetro proximal, la disminucién del
valgo del clavo y una variacién en el largo del
clavo. En estos clavos de 2* generacién se
incluyen el Clavo Proximal de Fémur PFN
(Synthes-Stratec, Oberdorf, Suiza) y el Clavo
Femoral Trocanteriano (TFN). Con el uso de
estos nuevos dispositivos se reportd disminu-
cién en la tasa de falla de los implantes, dismi-
nucion del dolor de muslo y disminucién de las
fracturas diafisiarias'®-15.

El PEN desarrollado por la AO/ASIF a par-
tir de 1996 es un dispositivo intramedular crea-
do para el tratamiento de fracturas trocanteria-
nas y subtrocanterianas inestables. Su disefio
comprende un didmetro proximal de 17 mm y
didmetros distales de 10, 11 y 12 mm, posee un
angulo de valgo de 6 grados y dngulos cervico-
diafisiarios de 125, 130 y 135 grados, esta dis-
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Figura 2. Clavo
Proximal de Fémur
(PEN).

ponible en longitudes de 200, 240 y 340 mm, a
nivel proximal tiene un tornillo deslizante al
cuello de 11 mm de didmetro y un tornillo
antirrotatorio de 6,5 mm. Posee un tornillo de
cierre proximal y un extremo distal ranurado
para darle una mayor flexibilidad a este nivel y
evitar la concentracion de stress en la punta del
clavo, finalmente tiene posibilidad de 2 blo-
queos distales con tornillos de 4,9 mm, uno
dindmico y uno estatico (Figura 2).

TECNICA QUIRURGICA

Realizada la evaluacion prequirtrgica, he-
cha la clasificacién de la fractura y elegido el
tipo de clavo a usar segun la evaluacién radio-
grifica, el paciente se instala en una mesa
ortopédica, generalmente bajo anestesia espinal
y se realiza una reduccién indirecta de la frac-
tura bajo visién radioscépica en 2 planos simul-
tdneamente. Se debe tener la precaucion de
realizar una angulacién del paciente a nivel de
la cadera lesionada de entre 10 y 15 grados
para permitir la insercién del clavo sin que
interfiera el tronco del paciente.
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Una vez conseguida la reduccién de la frac-
tura en ambos planos se instala el campo qui-
rirgico y con ayuda de radioscopia se marca el
vértice superior del trocanter mayor en el plano
AP y el eje diafisiario del fémur en el plano
axial. Con estas marcas nos aseguramos que la
incisién se haga exactamente en relacién al
vértice del trocanter que es el punto de entrada
del clavo. Se realiza una incisiénde Sa7 cmen
la piel en la zona marcada y se realiza una
diseccion hasta la fascia lata la que se incinde
para lograr acceder al plano 6seo a través de la
musculatura abductora de la cadera.

Una vez identificado por palpacién el vérti-
ce del trocdnter se pasa una aguja guia de
brocado de 2,8 mm bajo control radioscopico en
los 2 planos mencionados previamente.

Después de comprobar la posicion correcta
de la aguja guia de brocado se realiza el fresado
proximal con la broca canulada de 17 mm en
forma manual o con motor, protegido por la
vaina que se inserta previamente hasta contac-
tarla con el vértice del trocanter.

Posteriormente, se inserta el PFN elegido
armando previamente el arco de insercién que
también nos permitird insertar los tornillos al
cuello femoral y realizar los bloqueos distales
en forma percutdnea.

La instalacion del clavo se realiza manual-
mente aunque se puede percutir para introdu-
cirlo hasta la profundidad deseada. A través del
arco de insercién que tiene orificios guias para
instalar el sistema percutdneo se insertan los
tornillos del cuello femoral y finalmente el o los
bloqueos distales (estatico y/o dindmico) (Figu-
ra 3).

Es importante corregir la posicién de rota-
cién interna de la extremidad con la que nor-
malmente se reduce la fractura antes de efec-
tuar los bloqueos distales del clavo en las frac-
turas que tienen proyeccion subtrocanteriana.

OBJETIVO

El objetivo del presente estudio es evaluar
los resultados de una nueva técnica quirtrgica
implementada en el Hospital del Trabajador de
Santiago, para el tratamiento de las fracturas
proximales de fémur.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un andlisis retrospectivo de pa-
cientes con diagnoéstico de fractura trocanteriana
o fractura subtrocanteriana que fueron tratados
mediante osteosintesis con un clavo PFN entre
Marzo de 2003 y Mayo de 2005 en el Hospital
del Trabajador de Santiago.

La poblacién estudiada consistié en un total
de 50 pacientes con un promedio de edad de
69.6 afios con un rango entre 23 y 98 afos. El
72% de esta poblacion tenia 60 afios o més. La
distribucién por sexo fue de 30 hombres (60%)
y 20 mujeres (40%).

El mecanismo lesional fue de baja energia
(caida a nivel) en 30 paciente (60%), de alta
energia en 17 pacientes (34%) y fractura pato-
légica en 3 (6%).

Si se dividen los pacientes segin edad y

Figuras 3a y 3b. Sistema percutdneo de
insercion de tornillos.
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>mecanismo lesional se observa que todas las

fracturas por alta energia se produjeron en
hombres cuyo promedio de edad fue de 47,3
afos, en cambio el grupo de las fracturas por
mecanismo de baja energia esta compuesto por
mujeres en un 62,5% y el promedio de edad
para este grupo fue de 82,8 afios.

En cuanto al tipo de fractura, 28 pacientes
(56%) presentaron fracturas trocanterianas (Fi-

gura4)y 22 (44%) fracturas subtrocanterianas
(Figura 5). La distribucién de las fracturas se-
gun la clasificacion de la OTA/AQO se detalla
en la Tabla 1.

En 37 casos (74%), la fractura proximal de
fémur se presenté como un evento aislado y el
26% restante presentaba algin tipo de lesién
asociada, siendo la fractura en otra localizacion
la mas frecuente (9 casos).

Figura 4. A: Fractura Trocanteriana A2.2 AO en una paciente de 85 afios. B: Radiografia post operatoria. C:

Consolidacién a las 12 semanas.

Figura 5. A: Fractura Subtrocanteriana A3 AO en un paciente de 51 afios. B y C: Fractura consolidada a las 8 semanas.
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%> Tabla 1. Tipo de fractura segin la clasificacién

de la OTA/AO
Tipo Fractura n )
Al 3 6
A2 25 50
A3 22 44

Cuarenta y nueve de las cincuenta fracturas
fueron cerradas y sélo una fractura producto
de una herida a bala fue expuesta.

Los resultados obtenidos fueron evaluados
estadisticamente aplicando el Test de Student
siendo un valor estadisticamente significativo
con una p < 0,05.

RESULTADOS

El grupo estudiado tuvo un periodo de hospi-
talizacion entre 4 y 41 dias con un promedio de
12 dias y una mediana de 9 dias. Un paciente
que asociadamente sufrié un traumatismo
raquimedular con una paraplejia secuelar estu-
vo hospitalizado 225 dias en el servicio de Re-
habilitacién por lo que fue necesario obviar este
dato para el célculo de este parametro.

El seguimiento promedio fue de 7,8 meses
con una mediana de 6 meses y un rango de 5 a
27 meses. Cuatro pacientes fallecieron en el
post operatorio temprano, todos por causas aje-
nas a su cirugia de cadera y un paciente se
perdio del seguimiento.

Si se estudian los tiempos operatorios se
observa un promedio de 81 minutos y una me-
diana de 70 minutos con un rango entre 20 y
330 minutos. Al considerar el tiempo operatorio
en relacion a los afios transcurridos desde la

Tabla 2. Tiempo operatorio promedio

Tiempo operatorio (min) 2003 2004 2005

Promedio 87,1 88,5 655

implementacion de la técnica se puede obser-
var que en el dltimo afio el tiempo operatorio
disminuyd, sin que esta diferencia muestre sig-
nificacion estadistica (Tabla 2).

La consolidacién radiolégica (Figura 5) se
logrd con un solo procedimiento quirtrgico en
un promedio de 8,7 semanas (5-28), excepto en
un paciente que evolucion6 con retardo de con-
solidacion y obligd a una cirugia de aporte de
injerto dseo.

Los resultados clinicos mostraron en el 86%
de los pacientes que la movilidad de la cadera
tenfa una flexiéon mayor a 90 grados. La claudi-
cacién fue leve o estuvo ausente al final del
seguimiento en el 68% de los pacientes y s6lo
10 pacientes (20%) presentaba una claudica-
cion moderada, sin observar casos de claudica-
cion severa. El 56% de los pacientes no requi-
ri6 de uso de bastdn al final del seguimiento.

Si realizamos un andlisis por el mecanismo
de energia se comprueba que el grupo de frac-
turas por alta energia tiene mayor tiempo ope-
ratorio y mas dias de hospitalizacién con una
diferencia estadisticamente significativa. El
tiempo de consolidacién fue mayor para las
fracturas con mecanismo de alta energia, mos-
trando una tendencia, pero no estadisticamente
significativo (Tabla 3). Los resultados segiin
tipo de fractura se detallan en la Tabla 4.

Tabla 3. Resultados segiin mecanismo lesional

Alta Energia Baja Energia P
Edad 47,3 82,8 < 0,05
Tpo. Operatorio (min) 108,6 62,3 < 0,05
Hospitalizacion (dias) 18,2 9,3 < 0,05
Consolidacion (sems) 15,2 10,6 0,07
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Tabla 4. Resultados segiin tipo de fractura

Subtrocanterianas Trocanterianas P
Edad 59,0 77,9 < 0,05
Tpo. Op. (min) 101,6 66,2 < 0,05
Hospitalizacion (dfas) 26,5 10,7 0,13
Consolidacion (sem) 16,6 9,3 < 0,05
Alta (meses) 7.9 49 0,09

Tabla 5. Incidencia de complicaciones

Complicaciones n % Reoperaciones

No 40 80 0

Rotacion Interna 5 10 4 Desrotaciones
Retardo Consolidacién 1 2 1 Aporte injerto 6seo
Fractura Intraop. 1 2 0

Lesion CPE 1 2 0

Infeccién Superticial 1 2 0

Trombosis Venosa Superf. 1 2 0

Los pacientes evolucionaron con alguna com-
plicacién en el 20% de los casos, 5 de estos
pacientes (10% del total) requirieron de una
segunda cirugia (Tabla 5). Todas las complica-
ciones que requirieron de reoperaciones se pro-
dujeron en fracturas subtrocanterianas produc-
to de mecanismos de alta energia, sin observar-
se complicaciones que requirieran de una
reintervencion en el grupo de fracturas trocan-
terianas.

DISCUSION

Aunque el PEN ya tiene casi una década de
uso, recién hace algunos afios esta disponible
en nuestro pafs.

Existen varios estudios que comparan la
efectividad de este sistema con el DHS y DCS
que son el método estdndar de ostesintesis para
este tipo de fracturas. Al evaluar las grandes
series estudiadas podemos observar que no
existe evidencia suficiente para aseverar que
los dispositivos intramedulares tengan ventajas
sobre el DHS en fracturas con patrén de esta-

Ely i

<« 206 p

bilidad (A1, A2.1 y A2.2)', sin embargo, en
nuestra experiencia con el PFN en este subgrupo
de fracturas no hemos tenido complicaciones y
todas las fracturas han consolidado sin necesi-
dad de reintervenciones. Por otro lado, en frac-
turas con patrén de inestabilidad (A2.3y A3)si
se han demostrado ciertas ventajas de los dis-
positivos intramedulares que se asocian a un
menor tiempo operatorio, menor perdida de san-
gre en la cirugia, menor estadia hospitalaria y lo
mas importante el porcentaje de falla del im-
plante también es menor para los dispositivos
intramedulares si se los compara con el DCS. "
Ademas tomando en cuenta que el DCS se
comporta mejor que el DHS en el mismo sub-
grupo de fracturas'’, podriamos deducir que los
implantes intramedulares son el mejor sistema
de osteosintesis para las fracturas reversas obli-
cuas, de rasgo transverso y subtrocanterianas
(A3). En una experiencia previa de nuestro
hospital'® en el tratamiento de fracturas subtro-
canterianas en pacientes jévenes con mecanis-
mos de alta energia se reporté un 32,4% de
retardo de consolidacion, 17,6% de consolida-
ciones viciosas, 11,8% de refracturas post retiro
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o> de elementos de osteosintesis (OTS), 8,8% de
infecciones, 8,8% falla de OTS y 5,9% de OTS
insuficiente, es decir, una alta tasa de complica-
ciones al compararlo con los resultados del pre-
sente estudio en el mismo grupo de pacientes.

Al cotejar los resultados de este estudio con
lo publicado llama la atencién el bajo promedio
de edad del grupo estudiado (69,6 afios), esto es
sin duda por la existencia de un subgrupo de
pacientes en edad laboral con accidentes de
alta energia. Esto se confirma al aislar las frac-
turas por mecanismo de baja energia en que el
promedio de edad (82,8 afios) si se asemeja al
resto de los estudios publicados.

Las complicaciones (20%) y reoperaciones
(10%) estan directamente relacionadas con la
curva de aprendizaje ya que la mayoria de ellas
(rotacién interna) son cirujano dependientes y
es una complicacién que no se ha presentado
en el dltimo afo. También es llamativo que no
hallamos tenido complicaciones descritas en la
mayoria de los estudios publicados como son el
“cut-out” (3,1%)"% el redesplazamiento de los
tornillos cervicales y las fracturas diafisiarias
en relacion a la punta del clavo, aunque esta
ultima complicacion se asocié a los clavos de
primera generacién (0-10%)*. Tuvimos una
fractura intraoperatoria en un paciente con una
pseudoartrosis proximal de fémur que resulto
en una cirugia muy dificultosa y cuya evolucién
posterior fue satisfactoria.

La estadia hospitalaria con una mediana de
9 dias esta dentro de los limites esperables,
considerando que los 2 grupos de pacientes que
sufren estas fracturas tienen asociados facto-
res de gravedad. Por una parte los pacientes
jovenes con accidentes de alta energia que
habitualmente tienen otras lesiones o estdn en
el contexto de un politraumatizado y un segun-
do grupo de pacientes mds viejos con lesiones
de baja energia pero que sin, embargo, tienen
una serie de patologias relacionadas con la
edad que pueden extender su hospitalizacion.

Los resultados funcionales mostrados en este
grupo con un 64% de pacientes con claudica-
cion leve o ausente y un 56% de pacientes que
no necesitaron de bastén para deambular es
similar a lo publicado en donde un 40% de los
pacientes disminuye su habilidad para caminar
luego de la fractura?!.
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En suma, los resultados obtenidos en este
estudio y considerando los resultados publica-
dos con esta técnica en la literatura, creemos
que el PFN es un buen método de osteosintesis
para las fracturas proximales extracapsulares
de fémur y las complicaciones mostradas no
son atribuibles al dispositivo usado, sino que
corresponden a errores de técnica propios de la
curva de aprendizaje.
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Evaluacion de la revision de artroplastias de cadera,
utilizando el vastago femoral de Wagner
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ABSTRACT

Evaluation of revision total hip arthroplasty, using the Wagner femoral stem

The clinical and radiological evaluation of 38 patients and 40 Wagner revision stems is
analyzed, used for revision total hip arthroplasty between April 1994 and December 2001.
Very good clinical outcomes using the Merle D’Aubigne and the Harris score was observed.
Correlating the proximal bony defect with the functional status measured by Harris score,
we observed that to a greater defect, worse functional result exists. The primary stability of
the stem was analyzed, observing two subsidences of forty reviewed stems. The evolution of
the bony mass in the proximal third of femur was analyzed, stating significant increase of the
bony mass, which is only negative before the 30 post operative months and beyond the 76
vears of age. We conclude that primary stability was excellent in 95% of the cases and the
use of this stem improves bony mass in the proximal third of femur generating one better
bony condition for future revisions.

Keys words: Revision hip arthroplasty, wagner revision stem.

b

Se analizo la evolucion clinica y radiolégica de 38 pacientes y 40 vdstagos de Wagner
de revision, intervenidos entre abril de 1994 y Diciembre del 2001. Se obtuvo muy buen
resultado clinico segiin escala de Merle D’Aubigne y de Harris. Se correlaciono el defecto
oseo proximal con el estado funcional (medido por escala de Harris), constatando que a
mayor defecto peor fue el resultado funcional. Se analizo la estabilidad primaria del
vdstago, observando 2 casos con hundimiento, los que se estabilizaron antes de un afio y no
requirieron otra cirugia. Se analizé la evolucion de la masa osea en el tercio proximal del
fémur, constatando aumento significativo de ésta, aunque no se observo antes de los 30
meses post op, ni en mayores de 76 aiios. Se concluyo que el vdstago de revision de Wagner
constituye una excelente alternativa en cirugia de revision de cadera, logrando un 95% de
estabilidad primaria, permitiendo aumentar la masa 6sea en el tercio proximal del fémur y
generando una mejor condicion osea para futuras revisiones.

Palabras clave: Protesis de revision de cadera, vastago de revision de Wagner.
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INTRODUCCION

El Viéstago de Revision de Wagner, disefia-
do para fijacion diafisiaria, estd compuesto de
aleacion de titanio en estructura recta y conica,
con ocho labios longitudinales para otorgar es-
tabilidad rotacional.

En el presente trabajo se analizan los resul-
tados obtenidos con la técnica de revision no
cementada utilizando este vdstago, evaluando
esencialmente su estabilidad y la evolucién de
la masa 6sea proximal, asi como los factores
que pudieran incidir en los anteriores.

PACIENTES Y METODOS

Se analizan los pacientes intervenidos en el
Hospital Clinico IST Vifia del Mar por revisién
de artroplastia de cadera, con implantacién del
Vastago de Wagner, entre Abril de 1994 y
Diciembre del 2001, en total 41 pacientes. De
los 41 pacientes , fallecen 3 dejando un total de
38 pacientes que se evaluan clinica y radiol6-
gicamente. De los 38 pacientes, 2 tenian revi-
sién bilateral, lo que permiti6 revisar en total
40 vastagos.

Se determina el tiempo promedio de segui-
miento post operatorio, distribucién por género
y edad, el tipo de artroplastia utilizada inicial-
mente (cementada o no cementada), especifi-
cando el tiempo de evolucién post operatoria
que alcanzé la proétesis que se retira.

Se especifica la razén de la revisiéon del
véastago femoral, el nimero de veces que se ha
revisado en total, determinando el defecto dseo
pre-revision del fémur proximal segin clasifi-
cacion de Paprosky® y en que casos se reviso
s6lo el vastago o ambos componentes.

No se realiza evaluacién del componente
acetabular.

Se mencionan los diferentes abordajes qui-
rirgicos utilizados, necesidad de osteotomia
transfemoral y aplicacién de injerto éseo en la
reconstruccion femoral.

Evaluacion del resultado clinico post
revision

Se analiza la evolucion clinica del paciente
mediante la escala de Merle D’ Aubigne’® y de
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Harris®® siendo aplicada en el pre operatorio y
al ultimo control post operatorio, analizando la
variacion del puntaje post operatorio.

Se correlaciona ademads el resultado clinico
post operatorio mediante puntaje de Harris con
el nimero de revisiones al que ha sido sometido
el paciente y el defecto del fémur proximal
segln clasificacion de Paprosky.

Método de evaluacion radiolégica post
revision

Se analizan los pardmetros de estabilidad
para vastago no cementado con los criterios de
Charles Engh*. Clasificandolo como fijacién
estable, fijacion fibrosa y fijacion inestable.

La migracién es analizada midiendo el hun-
dimiento vertical del componente femoral de
acuerdo al método de Callaghan®, considerando
hundimiento a la disminucién de distancia desde
el tip medial del trocanter menory el cuello del
vdstago en el sitio de inicio de los labios longi-
tudinales, entre la radiografia anteroposterior
post operatoria inmediata y la radiografia al
ultimo control. Con radiografia tomada a un
metro de distancia, en dectbito dorsal y con
rotacidn interna de la cadera de 30°.

La masa 6sea proximal es evaluada por el
indice cortical®, en la radiografia post operatoria
inmediata y al tltimo control radiolégico, com-
parando su variacion.

Ademas se analiza la relacién de la varia-
cién del indice cortical respecto a diferentes
meses de evolucién postoperatoria y su com-
portamiento en diferentes grupos etareos.

Ademais se describe la aparicién de compli-
caciones operatorias (fracturas y falsa via du-
rante el fresado), y post operatorias (luxacion,
infeccidn, lesiones neurovasculares y fenéme-
nos tromboembdlicos), necesidad de reoperacion
y, definiendo como fracaso la necesidad de
revision del vastago de Wagner.

RESULTADOS

De los 38 pacientes, 30 son mujeres y 8
hombres, con edad promedio de 65 afios (42 a
86 afos).

Se analizaron 40 védstagos Wagner S.L. de
revisién, con seguimiento promedio de 3 afios 4
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REVISION DE ARTROPLASTIAS DE CADERA, VASTAGO FEMORAL DE WAGNER

o> meses (6 meses a 8 afios 4 meses), 28 vastagos

con evolucién mayor a 2 afios.

De los 40 véstagos revisados, 24 eran no
cementados y 16 cementados, los que en pro-
medio se revisaron a los 12 y a los 15 afios
respectivamente.

De los cotilos revisados 18 eran no cemen-
tados y 13 cementados. En 8 casos no se
realizé recambio de cotilo.

Se indicé revision por:

Aflojamiento aséptico : 35 casos

Fractura periprotésica: 4 casos

Condritis acetabular : 1 caso de hemiartroplas-
tia de Austin Moore.

Niimero de revisiones previas:

En relacién al nimero de revisiones previas
podemos decir que 31 casos correspondian a la
primera revision, 6 a la segunda y 4 casos a la
tercera revision.

El defecto femoral pre-revision (Paprosky):
TIPO 1 : 17

TIPO 2A: 7
TIPO 2B: 8
TIPO 2C: O
TIPO 3 8

TECNICA OPERATORIA

Se utiliz6 abordaje anterolateral en 38 casos
y posterior en 2 casos. En 11 casos se realizé
osteotomia transfemoral de Wagner. En 10 ca-
sos se utilizé injerto 6seo esponjoso en el fémur
proximal (en 5 autélogo y en 5 cabezas de
banco de hueso).
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TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3
CLASIFICACION DE PAPROSKY

HARRIS

PUNTAJE DE

Grafico 1. Correlacién entre defecto dseo femoral.
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Evaluacién funcional

El puntaje Merle D”Aubigne promedio en el
preoperatorio: 1,5 dolor, 4,6 movilidad, 3,6 mar-
chay 5,9; 5,7; 5,3 respectivamente promedio
post operatorio al tltimo examen. Aunque la
movilidad y la capacidad de andar sin apoyo
mejoraron, el alivio del dolor present6 la mayor
variacién del puntaje Merle D’ Aubigné post-
operatorio; que en promedio aumenta 12 pun-
tos, clasificindose como muy buen resultado,
estadisticamente significativo.

Laescala de Harris con puntaje promedio
de 43 puntos pre operatorio, se elevé a 91 en
el dltimo control, mostrando en promedio un
excelente resultado, estadisticamente significa-
tivo.

Cuando se hace paralelismo entre el nime-
ro de revisiones y el puntaje funcional, se ob-
servo que en 28 pacientes con primera revision
el puntaje de Harris promedio fue 91, para una
segunda revision 87, y para tercera revision 91,
lo que no tiene significancia estadistica.

Cuando se correlaciona la escala funcional de
Harris con cada tipo de defecto femoral segtin
Paprosky, se obtiene (Tabla 1 y Gréfico 1).

De la Tabla 1 y el Gréfico 1, se concluye
que a mayor defecto femoral proximal, peor es
el resultado funcional. Estadisticamente signifi-
cativo (p < 0,01).

Evaluacion radiolégica post operatoria

De 40 véastagos en 2 se observé hundimien-
to, en ambos 10 mm. En estos 2 casos el
defecto era 2b de Paprosky.

De acuerdo a la evaluacion de la estabilidad
del vastago segtin Engh. Se clasificaron como
estables 37 vdstagos, y 3 se clasificaron como

Tabla 1. Evaluacion funcional y su relacion
proximal y escala funcional de Harris al defecto
femoral segiin Paprosky

Clasificacion N° Promedio
de Paprosky de Pacientes Puntaje
de Harris
Tipo 1 15 94,7
Tipo 2 15 91,6
Tipo 3 8 78,6
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en torno a la zona proximal del vistago, sin
fenémeno de pedestal sin constituir inestabili-
dad del véastago.

No hubo véstagos inestables.

Respecto a la masa 6sea medida como indi-
ce cortical (IC), 23 véastagos no presentaron
cambios del IC en zona proximal y 17 eviden-
ciaron su aumento, 8 de estos ultimos presenta-
ron relleno total de defecto cavitario proximal
(Figura 1).

Al considerar el indice cortical de los 40
vastagos se observa un aumento promedio de

4.9%, con un p < 0,01 obtenido mediante el test
de diferencias pareadas de t de Student.

Al analizar el cambio del indice cortical en
los 40 véstagos en diferentes tiempos postope-
ratorios se observa ausencia de cambios antes
de los 30 meses de evolucidon post operatoria
(gréfico 2), con promedio de cambio de 0,439%,
(p>0,025). Luego de los 30 meses hasta los 99
meses, se observo aumento promedio de 9,42%,
t Student, p > 0,001.

Se observd una tendencia negativa entre la
edad y el desarrollo de masa 6sea en fémur
proximal.

Figura 1. Paciente mujer de 45 afios, vdstago de Muller cementado revisado hace 4 afios, se observa evidente

formacion de masa dsea en cortical medial.
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Grafico 2. Relacién entre la
variacion del indice cortical y
evolucién postoperatoria en
meses
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Gréfico 3. Relacion entre por-
EDAD centaje de cambio de indice

cortical y la edad.

En el Grafico 3 se observa la relacion entre
la variacion del indice cortical y la edad

Complicaciones intraoperatorias

En 3 casos hubo fractura periprotésica (2
casos durante el fresado y el otro durante la
luxacién de la protesis a retirar). Todos los
casos sucedieron en la zona intermedia, entre
la punta del vastago y el trocanter menor, requi-
riendo uso de cerclajes para su estabilizacion.

En dos casos hubo perforacion distal duran-
te el fresado, que no requirieron osteosintesis
porque no se comprometié la estabilidad.

Complicaciones post operatorias

Sélo un caso de luxacién en el postoperatorio
inmediato con reduccién ortopédica y sin nuevo
episodio a cuatro afios.

No se han presentado complicaciones neuro-
vasculares, infecciosas y tampoco se han evi-
denciado clinicamente fenémenos tromboem-
bdlicos.

DISCUSION

En el tiempo de evoluciéon postoperatoria
analizado, ningtn vastago ha requerido revision,
incluyendo los casos de hundimiento, los que al
aflo permanecen estables.

El resultado clinico es similar al publicado
por Bohm y Bischel', en el que destaca la
mejoria del dolor sobre la mejoria de la movili-
dad y calidad de marcha.
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Predominé la primera revisién. La evalua-
cion funcional no mostré diferencias entre pa-
cientes con primera, segunda o tercera revision.

El defecto femoral inicial influye en el re-
sultado funcional. Esto coincide con Gie y Ling®,
que relacionaron el defecto femoral segiin cla-
sificacion de la Endo-Klinik y la evaluacién
funcional de Merle D’ Aubigne modificada por
Charnley, concluyendo que los resultados clini-
cos son peores en los casos con mayor perdida
del stock 6seo del fémur proximal.

El defecto femoral pre-revision clasificado
segin JH Pak, Paprosky, utiliza el defecto 6seo
inicial observado en la radiografia pre-revision.
Sin embargo, creemos que debiera comple-
mentarse la clasificacién en el intraoperatorio,
después de retirar el implante y la totalidad del
cemento.

Los 2 vastagos que se hundieron, tenfan
defecto 2b Paprosky, confirmando que no existe
clara relacién entre le magnitud del defecto
6seo y el hundimiento protésico.

En cuanto al método utilizado para medir la
subsidencia, las radiografias obtenidas presen-
taban diferente rotacién del cuello, por lo cual
la imagen del tercio proximal varid, por esto
convencionalmente se eligieron los puntos del
cuello protésico para hacer coincidir la imagen
de los vdastagos, ya que al tener un trayecto
longitudinal la imagen no varia, observando al
trazar ejes de diferentes proétesis concordancia
en esta area.

Ademais se elige la punta del trocdnter me-
nor dado que el trocinter mayor es una zona
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medicion desde trocanter mayor a punto medial
del cuello protésico, y desde trocanter mayor a
punto del cuello es muy diferente.

El hundimiento de véastago de los 2 casos
(5%) se produjo antes de los 10 meses post-op,
en el primer caso a pesar de usar el vastago de
mayor didmetro disponible no se logroé el press-
fit adecuado y en el segundo caso tampoco se
logré el press-fit adecuado sumédndose carga
precoz sin bastén a los dos meses. En ambos
casos, el hundimiento fue de 10 mm y se logré
una estabilizacién espontanea antes del afio, sin
consecuencias clinicas posteriores.

Casuisticas similares reportan prevalencia
de hundimiento de més de 10 mm en el 15 al
19% de los casos'.

El indice cortical del fémur mejoré demos-
trando la adaptacion satisfactoria del véstago al
canal femoral. Este fendmeno mostré variabili-
dad individual mostrando ausencia de cambios
antes de los treinta meses y con tendencia
negativa por sobre los 70 afios de edad.

Algunos autores creen que el injerto 6seo es
necesario s6lo en un nimero pequefio de pa-
cientes. La restauracion del hueso proximal
observada con vastago de Wagner, atn sin
aporte de injerto 6seo se puede atribuir a la
transmision de fuerza generada dada la forma
conica, a la alta elasticidad y buena histocom-
patibilidad de la superficie!®!!.

CONCLUSIONES

1. El vastago de Wagner constituye una exce-
lente alternativa en artroplastia de revision
de cadera.

2. Laestabilidad primaria result6 6ptima en 38
de 40 casos, presentdndose un 5% de casos
con hundimiento precoz y autolimitado.

3. Se obtuvo gran mejorfa en la evaluacién
clinica, existiendo resultado inferior en pa-
cientes con mayor perdida de stock éseo
femoral.

4. El véstago de Wagner permite el aumento
de la masa 6sea proximal del fémur, lo que
facilitard futuras revisiones. Este aumento
de la masa 6sea femoral proximal no se
observé antes de los 30 meses post op. ni en
pacientes mayores de 76 afos.
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Sangrado intraoperatorio, segin la posicion del
paciente en artroplastia total de cadera primaria

DANIEL SCHWEITZER F.*, FRANCISCO ILABACA G.**, MARCELO CORDOVA L.*,
JAIME GONZALEZ F.*, ROLANDO GONZALEZ C.##* y NELSON RIFFO M ###3

b

Intraoperative bleeding, depending on the patient’s position during primary total hip
arthroplasty

Objective: To evaluate intraoperative bleeding and the need of blood transfusion,
depending on patient’s position on the operating table in total hip arthroplasty (THA), in
patients who underwent surgery between September 2003 and august 2004 at the Hospital
del Trabajador de Santiago, Chile. Material y Methods: A prospective study was carried out
to evaluate intraoperative bleeding in patients who underwent prosthetic surgery of the hip.
They were divided into two groups depending on patient’s position, lateral (L) and supine
(S). Hemoglobin was measured preoperatively, post anesthesia, intraoperatively every hour
and two hours after the surgery ended. Requirements of blood transfusion, crystalloids and
colloids solutions were also measured. A statistical analysis (T-student) was done between
the study groups in order to determine any statistical differences. Results: Forty four
patients were included (17 L and 27 S) mainly females. There was no statistical difference in
age for both groups. Non cemented THA was carried out in 64.8% of the L position group
and in 85.2% of the S group, the rest were hybrid THA. Operating time was the same in both
position groups and type of arthroplasty. The mean preoperative hemoglobin was 13.6 mg/dl
in the L group and 13.0 mg/dl in the S. Hemoglobin 2 hours after surgery was 11.0 mg/dl for
both groups without any statistical differences. In regard to blood transfusions, having the
same criteria for its indication, the L group had a mean of 0 blood units (29%) compared to
1 unit in the supine group (70%) with a p = 0.007. There was no difference in crystalloid or
colloid solutions infusion. Conclusions: In the present series, blood loss evaluated trough
blood transfusion requirements was higher (p = 0,007) in patients operated in the supine
position.

Key words: Total hip arthroplasty, bleeding, Patient’s position.

* Traumat6logo Equipo de Cadera, Hospital del Trabajador de Santiago.
**  Becado traumatologia, Hospital del Trabajador de Santiago.
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Objetivo: Evaluar la magnitud del sangrado intraoperatorio y la necesidad de transfu-
sion, seguin la posicién del paciente en la mesa quiriirgica, en Artroplastia Total de Cadera
(ATC) en pacientes operados entre septiembre 2003 y agosto 2004 en el Hospital del
Trabajador de Santiago, Chile. Material y Método: Se realizo un estudio prospectivo en
biisqueda del sangrado operatorio de los pacientes sometidos a cirugia protésica de cadera
dividiéndolos en dos subgrupos segiin la posicion de estos al realizarse la cirugia, dectibito
lateral (DL) y deciibito dorsal (DD). Se tomaron hemoglobinas preoperatorias, post-
anestesia, intraoperatorias cada 1 hora y postoperatorias a las dos horas de finalizada la
cirugia. Ademds se registro la cantidad de transfusiones realizadas y el aporte de cristaloides
y coloides. Al finalizar el estudio se analizaron los subgrupos a través de una prueba T-
student, para determinar diferencia estadistica. Resultados: El grupo estudiado fue de 44
pacientes (17DL y 27DD), que en su mayoria fueron mujeres. Tanto en los rangos etarios
como en la mediana de edad no hubo diferencia estadistica. Se realizaron artroplastias no
cementadas en 64,8% DL y 85,2% DD, el resto fueron artroplastias hibridas, no habiendo
diferencia en cuanto al tiempo operatorio entre los dos tipos de cirugias ni entre los dos
grupos estudiados. La hemoglobina preoperatoria tuvo una mediana de 13,6 mg/dIDL y
13,0 mg/dIDD, y la hemoglobina dos horas postoperatoria de 11,0 mg/dl en ambos grupos,
no habiendo diferencia estadistica en ambos casos. Cuantificando las transfusiones recibi-
das, teniendo igual criterio de indicacion, las medianas fueron 0y I unidades de globulos
rojos, en decubito lateral (DL 29%) y dectibito dorsal (DD 70%) respectivamente, con un
valor p = 0,007. Por iltimo no hubo diferencia en cuanto a cristaloides y coloides
indicados. Conclusiones: En nuestra casuistica el sangrado operatorio, evaluado a través
del requerimiento de transfusion, fue mayor (p = 0,007) en los pacientes operados en

decubito dorsal.

Palabras clave: Proétesis total de cadera, Sangramiento, Posicion del paciente.

INTRODUCCION

La cirugia protésica de cadera es muy fre-
cuente tanto en nuestro pais como en el extran-
jero. Existen multiples variaciones en las técni-
cas y en los modelos protésicos, muchas veces
no justificadas por estudios cientificos sino mas
bien por la escuela donde se formé el cirujano y
por empresa que produce los implantes.

Existen grandes diferencias en las técnicas
quirdrgicas adoptadas por los cirujanos incluso
en un mismo servicio y, frente a la inquietud de
realizar un aporte cientifico, fuimos en buisque-
da de diferencias evidentes, objetivables y tti-
les para tomar una decisién concensuada basa-
da en el beneficio del paciente.

Una diferencia que existe entre los ciruja-
nos de nuestro servicio es la preferencia de
distintas posiciones del paciente en la mesa
quirdrgica a la hora de realizar una artroplastia
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total de cadera (ATC). Frente a estas prefe-
rencias del cirujano, y basado en trabajos publi-
cados®*, nos propusimos buscar un resultado
que tuviera importancia clinica para el cirujano
y el paciente.

OBIJETIVO

Evaluar la magnitud del sangrado intra-
operatorio y necesidad de transfusion, segtn la
posicion del paciente en la mesa quirurgica, en
ATC en pacientes operados entre septiembre
2003 y agosto 2004 en el Hospital del Trabaja-
dor de Santiago.

MATERIAL Y METODO

Se disefi6 y realizé un estudio prospectivo
el cual se inici6 en septiembre del 2003. El
grupo de investigadores fue conformado por
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SANGRADO INTRAOPERATORIO, SEGUN LA POSICION DEL PACIENTE

\gwtraumatc’)logos del equipo de cadera del HTS y

el anestesista del mismo equipo quien de forma
activa particip6 en nuestro estudio.

Se dividieron los pacientes en dos grupos
segin la opcién que adopté el cirujano al poner
al paciente en la mesa quirtrgica, los que fue-
ron colocados en dectbito dorsal (DD) y los
que fueron colocados en decubito lateral (DL).
Es interesante recalcar que la opcion que tom6
el cirujano dependio estrictamente de la escue-
la en la cual fue formado, y por lo tanto siempre
fue la misma posicion. Es por lo anterior que la
aleatorizacion de nuestros pacientes se realizo
dependiendo de cual de los cirujanos fue su
médico tratante, lo cual convierte a este estudio
en una investigacion prospectiva semiramdo-
mizada.

En cuanto a la capacidad de ocultar la infor-
macién de los grupos a los cuales pertenecieron
los pacientes, es vital tener presente que los
pacientes no supieron que existia mas de una
posicion para ser operados y ademds aunque
no fueran ciegos no existia ninguna posibilidad
que modificasen los resultados medidos por
este estudio. Tanto el anestesista como los
investigadores tuvieron acceso al grupo al cual
pertenecia cada paciente. Pero por un lado el
anestesista basa sus indicaciones en el estado
hemodindmico del paciente y la hemoglobina
obtenida en pabell6n. Y por otro lado los inves-
tigadores basan sus conclusiones en los datos
obtenidos por el anestesista siendo éstos a su
vez confirmados por la hoja de anestesia, la
cual fue llenada por el auxiliar de anestesia del
pabellén quien no tenfa conocimiento del estu-
dio en curso y la comparacién entregd datos
exactos y que correspondian a los obtenidos
por el anestesista. Es decir, el estudio que serd
descrito a continuacién fue realizado bajo la
categoria de prospectivo semiramdomizado y
ciego.

En cuanto a los datos obtenidos previo a la
cirugia, durante ésta y luego en la sala de
recuperacion, fueron recolectados por el médi-
co anestesista, quien llené una plantilla especial
confeccionada para este estudio en la cual se
describid tanto las hemoglobinas preoperatorias,
como las postanestesia, intraoperatorias cada
una hora y la post operatorias a las dos horas de
finalizada la cirugia. Ademads, se registré en
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forma rigurosa la cantidad de coloides y crista-
loides administrados durante la cirugia y las
primeras dos horas post operatorias. Por tlti-
mo, quedd consignada la necesidad de transfu-
siones, el ndmero de unidades transfundidas y
el momento en que se realizd la transfusion.

En cuanto a la medicién de la hemoglobina
de cada paciente, ésta fue realizada segtn el
protocolo habitual que se ocupa en el HT'S para
estas cirugias, tomdndose muestras tanto
preanestesia, postanestesia, cada una hora de
cirugia y dos horas luego de finalizada la
artroplastia, el cual fue descrito y utilizado pre-
vio al inicio de este estudio por los anestesistas
para basar la indicacién de transfusion sangui-
nea. Esto se realizé en forma expedita ya que la
medicién se hizo a través de una muestra toma-
da a nivel de los vasos venosos de la mano, en
la que no esté colocado el suero de hidratacion,
no describiéndose complicaciones propias de la
medicidn ya que se necesita s6lo una puncion.
También puede realizarse esta medicién a nivel
de los pulpejos de los dedos de las manos u
ocupando la linea arterial, siendo precavidos de
lavar ésta previo a extraer la sangre para la
medicién. La hemoglobina del paciente fue me-
dida, a través de la muestra tomada segin
protocolo, por un sistema computarizado del
que se dispone dentro del pabellén de cadera de
nuestro hospital (Figura 1).

Finalmente, todos los datos obtenidos de
cada paciente fueron recolectados por los in-
vestigadores, a través de la planilla llenada por
el anestesista y confirmados cada uno de ellos
a través de una revision extensa de la ficha
clinica. Los resultados se analizaron realizando
una prueba t-student para determinar diferen-
cias estadisticas entre los subgrupos.

RESULTADOS

Grupo estudiado

Nuestro grupo de estudio fue formado por
44 pacientes con diagndstico de artrosis de
cadera (38 pacientes, 87,3%) o fractura de
cadera (4 pacientes DL y 2 DD, en total 6
pacientes 13,6%), realizandose un reemplazo
articular protésico completo. Este grupo gene-
ral se dividi6 en dos subgrupos segun la posi-
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Figura 1. HemoCue B-Hemoglobin Analyzer.

cién en la que se coloco al paciente en la mesa
quirdrgica, siendo 17 pacientes operados en DL
(38,6%) y 27 pacientes operados en DD
(61,3%). El sexo de los pacientes fue en su
gran mayoria femenino (79,5%), siendo de
82,3% en el subgrupo en DL y de 77,7% en
DD. Elrango etario y la mediana de edad de los
dos subgrupos no fueron estadisticamente dife-
rentes, siendo en el grupo operado en DL entre
37 y 88 afios con una mediana de 71 afios y en
el grupo operado en DD entre 41 y 89 afios con
una mediana de 65 afios. Se excluyeron del
estudio los pacientes con cirugias previas en
esa cadera.

Cirugia practicada

Se realiz6 a todos los pacientes una cirugia
de reemplazo articular de cadera a través de un
abordaje de Hardinge'. Se oper6 con un equipo
formado por un primer cirujano y dos ayudan-
tes, todos ellos pertenecientes al equipo de ca-
dera del HTS, y una arsenalera. En términos
generales se utilizé exactamente la misma téc-
nica quirdrgica, s6lo diferenciando la posicién
del paciente. El tipo de prétesis indicado fue no
cementada en 11 pacientes en el grupo DL
(64,8%) y en 22 pacientes en el grupo en DD
(85,2%), el resto de las prétesis fueron coloca-
das con técnica hibrida (Figura 2).

Figura 2. A: Posicién decubito lateral. B: Posicién dectbito dorsal.
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SANGRADO INTRAOPERATORIO, SEGUN LA POSICION DEL PACIENTE

No existi6 diferencia estadistica en cuanto
al tiempo operatorio entre los dos tipos de ciru-
gias ni entre los dos grupos estudiados (Tabla
1). El promedio en DL fue de 132 minutos (85 a
190 minutos) y de 126 minutos en DD (90 a 180
minutos). La técnica anestésica empleada con-
sistié en un bloqueo neuroaxial combinado espi-
nal epidural a nivel de L2-L3 con bupivacaina
isobara entre 8 y 12 mgs asociada a Fentanyl
10 a 20 mcgs. Durante el intraoperatorio se
mantuvieron presiones arteriales medias (PAM)
de entre 50 y 60 mm de Hg, logradas con el
bloqueo simpético de la anestesia neuroaxial.
Se empled la técnica combinada Espinal Epidural
(EE) aislada en el 94,1% (16 pacientes) en el
grupo en DL y en el 85,1% (23 pacientes) en el
grupo en DD. En el resto de los pacientes se
agreg0 a este procedimiento una anestesia ge-
neral (EE combinada + General).

<3

Control de hemoglobina

Se cumplieron en todos los pacientes los
requisitos minimos de obtener una hemoglobina
preoperatoria, una postanestesia, y una 2 horas
terminada la artroplastia. La hemoglobina pre-
operatoria tuvo una mediana de 13,6 mg/dl en el
grupo en DL y de 13,0 mg /dl en el grupo en
DD, no existiendo diferencias estadisticas en-
tre ambos grupos. La diferencia entre la hemo-
globina preoperatoria y la post anestesia bajo
1,0mg/dl en el grupoen DLy en 0,9 mg/dl en el
grupo en DD en promedio. La hemoglobina a
las 2 horas post cirugia tuvo una mediana de
11,0 mg/dl en ambos grupos estudiados, tampoco
presentando diferencia estadistica (Tabla 1).

Requerimientos de transfusion

Se cuantificaron las transfusiones recibidas
por ambos grupos. La indicacién de transfusion
se realiz6 cuando la hemoglobina fuera menor
de 11,0 mgs por dL en cualquier momento del
tiempo estudiado. Esta indicacidén fue realizada
por un mismo anestesista con igual criterio para
todos los pacientes, lo que se ve reflejado en
igual hemoglobina a las dos horas post opera-
torias, sin diferencia estadistica significativa
entre ambos grupos. Las transfusiones recibi-
das por el grupo operado en DL tuvo un prome-
dio de 0,35 y una mediana de O transfusiones.
El grupo operado en DD tuvo un promedio y
una mediana de 1. Luego del anélisis estadisti-
co se demostrd que existia una diferencia esta-
distica significativa, con un valor p = 0,007,
recibiendo s6lo el 29% de los pacientes opera-
dos en DL una transfusién en comparacion con
el 70% de los pacientes del grupo en DD que
requiri6 de este procedimiento (Tabla 1).

Utilizacion de cristaloides y coloides

Se midi6 estrictamente el aporte de crista-
loides y coloides utilizados para cada paciente,
luego se sumaron las cantidades y se analiz6
estadisticamente. La cantidad de cristaloides
utilizados en cada paciente en el grupo en DL
fue en promedio de 2.176 cc con una mediana
de 2.000 cc y un rango entre 1.500 y 3.000 cc,
en tanto que en el grupo en DD se indicaron en
promedio 1.851 cc con una mediana de 2.000 cc
y un rango entre 1.000y 2.500 cc, no existiendo
diferencia estadistica significativa entre ambos
grupos (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados segiin posicion del paciente

Decubito lateral

Promedio
Tiempo Operatorio (min) 132,9
Cristaloides Indicados (ml) 2.088,2
Coloides Indicados (ml) 500
Hemoglobinas Preoperatorios (mg/dL) 13,6
Hemoglobinas 2 horas Postoperatorio (mg/dL) 11,0
Transfusiones Indicadas (Unidades) 0,35

* t de student
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Decubito dorsal Valor p*
Desviacion Promedio Desviacion
estandar estandar
21,5 126,4 23,7 0,35
264,2 1.907.,4 393,1 0,07
0 481,4 96,2 0,32
1.4 13,0 1,5 0,12
1,3 10,7 1,86 0,55
0,70 1,00 0,78 0,007
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Los coloides indicados fueron en promedio
en el grupo en DL de 500 cc y en DD de 481 cc
sin presentar diferencia estadistica (Tabla 1).

DISCUSION

En este estudio hemos planteado la posibili-
dad de medir el sangrado intraoperatorio de una
artroplastia de cadera a través del requerimien-
to de transfusiones de cada paciente. Esto se
encuentra respaldado de un manejo homogé-
neo de todos los pacientes resultando estos con
iguales hemoglobinas post operatorias a las 2
horas luego de terminar la cirugia.

Teniendo en cuenta que iniciamos el estudio
con dos subgrupos comparables y que durante
el estudio presentaron variables sin diferencia
estadistica como son: el tiempo operatorio y las
hemoglobinas preoperatorios, podemos decir que
no existio otra variable que modificara nuestros
resultados mds que la posicién en que se en-
contraban los pacientes en la mesa operatoria
al realizar la cirugia.

Entre los estudios previos en los que se ha
realizado una busqueda de diferencias en el
sangrado operatorio segun la posicion del pa-
ciente, destaca el realizado por Widman e
Isacson?, en el cual se midi6 en forma directa el
sangrado, demostrandose menor pérdida
hematica en los pacientes operados en dectbito
lateral. La gran diferencia de este estudio con
el nuestro es que en el estudio de Widman se
demostré un menor sangrado pero este hecho
no tuvo ninguna relevancia clinica. Nuestro es-
tudio se basa desde sus inicios en buscar un
resultado de importancia clinica, tanto para el
paciente como para el anestesista y médico
tratante, como es el requerimiento de transfu-
siones, lo cual no se encuentra exento de ries-
gos ni de costos. Los requerimientos de trans-
fusiones en nuestro estudio fueron evidente-
mente diferentes para los dos subgrupos, pre-
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sentando un valor p de 0,007 y una necesidad
de transfusion del 29% en DL y del 70% en DD.
Sobre la razén del menor sangrado intraope-
ratorio de los pacientes en decubito lateral ésta
no se encuentra esclarecida, pero pensamos
que tendria relacién con el hecho de que el
abordaje se encuentra sobre el nivel del cora-
z6n en esta posicion, lo cual disminuirfa la pre-
sion arterial en el campo quirurgico. Esto tiene
una gran importancia ya que la mayor parte del
sangrado operatorio en la artroplastia de cade-
ra se produce a través de vasos de pequefio
calibre y de la superficie 6sea del hueso espon-
joso, no controlables por el cirujano y s6lo modi-
ficados por el manejo de la presion arterial.

CONCLUSIONES

En nuestra casuistica el sangrado operatorio,
evaluado a través del requerimiento de transfu-
sién, fue mayor en el grupo de pacientes opera-
dos en dectbito dorsal con un valor p < 0,05,
siendo esta diferencia estadisticamente signifi-
cativa.
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