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Editorial

La publicidad cientifica:
Un desafio de cada futuro

La Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia tiene como mision fundacional la
educacion médica continua de sus socios y cautelar por el desarrollo cientifico de los
especialistas en nuestro pais. La Revista Chilena de Ortopedia y Traumatologia es funda-
mental en el cumplimiento de esta mision, dado que es el instrumento de comunicacion
cientifico mas importante, tanto por su contenido, como por ser permanente en el tiempo. La
palabra escrita constituye conocimiento estable y reproducible.

Al escribir una editorial en nuestra revista, como presidente de la Sociedad, tengo la
posibilidad de reflexionar sobre la problemdtica actual de nuestro quehacer cientifico, pero
al mismo tiempo esto queda como documento historico para generaciones futuras.

En la actualidad el evento mas importante de la Sociedad es el Congreso Anual de
Ortopedia y Traumatologia. En él se congrega la gran mayoria de especialistas del pais,
estimandose alrededor de 75% el ario 2005. Un numero importante de socios tienen la
posibilidad de tener una ponencia oficial en el programa cientifico. En los temas libres y
posters participan activamente casi todos los especialistas y residentes interesados. Los
invitados internacionales son de primer nivel mundial. El ambiente que se produce es de
mucha confraternidad, transformdndose en una verdadera fiesta. El resultado economico
permite financiar el congreso y gran parte de las actividades anuales. Por lo tanto, bajo
todos los puntos de vista, es una actividad que cumple con los objetivos de la Sociedad
optimamente, situacion que no sucede en otras especialidades médicas.

Sin embargo, este entusiasmo por nuestro congreso, no hemos logrado traspasarlo a
nuestra revista. Los Ortopedistas y Traumatologos tenemos mas dificultades para presentar
un trabajo escrito que una presentacion oral. El director de la revista y el comité editorial
hacen grandes esfuerzos para sacar 4 numeros por ano, pero a pesar de lo motivantes que
son, la cantidad de potenciales publicaciones que llegan son escasas. Esto es dramatico si
se compara con la cantidad de presentaciones que hay en los congresos. Lamentablemente,
esta situacion afecta a casi todas las especialidades médicas en nuestro pais.

En la medicina actual, los médicos tenemos mas posibilidades de desarrollo si trabajamos
en una institucion, en comparacion con una actividad completamente independiente. Mu-
chas instituciones de salud publica y privadas estan valorando la actividad académica de
sus miembros. El indicador mas usado en esta area es la publicacion cientifica. Incluso se
esta incorporando la cuantificacion de ésta a traves del indice de impacto en la literatura
internacional.

El desafio actual no es solo tener trabajos necesarios para la publicacion periodica de la
revista, sino que es necesario que ésta pueda incorporarse progresivamente a las catego-
rias correspondiente a publicaciones de impacto internacional. Para esto, la direccion de la
revista y su comité editorial se estan preparando adecuadamente. El directorio de la
sociedad proveerd los recursos necesarios para contar con la asesoria profesional compe-



EDITORIAL

tente para realizar las estrategias y modificaciones necesarias para que la revista pueda ser
indexada junto a publicaciones de alto impacto.

Pero todos estos esfuerzos no seran posibles si es que los socios y especialistas no nos
proponemos colaborar entusiastamente, enviando nuestros trabajos y experiencias por
escrito y en formato cientifico para que sean publicadas. Nuestro entorno progresivamente
nos va a presionar por publicar nuestra actividad académica. Aprovechemos que tenemos
una revista con un comité editorial deseoso de ayudamos, tanto para nuestro desarrollo
académico profesional, como para el crecimiento y madurez de la Revista Chilena de
Ortopedia y Traumatologia.

Invito a todos a sumarnos a este desafio por el bien de nuestra Sociedad.

Dr. Jorge Vergara L.
Presidente
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Nuestras Raices

JSabia Ud. qué?

El uso de los metales en el cuerpo es tan antiguo como la cirugia misma. Siempre los cirujanos
entendieron que eran necesarios materiales duros y resistentes para ciertas lesiones.

Fueron, probablemente, los chinos los que primero usaron las agujas de oro y plata endurecidas
para curar ciertas afecciones, dejandolas introducidas, en el sitio del dolor o la inflamacion por
minutos y a veces por dias.

Petronius fue uno de los primeros cirujanos en 1565 que desarroll6 una placa de oro para reparar
un paladar hendido.

Hieronymus Fabricius en 1666 describié en su tratado de cirugia un alambre metalico para
afrontar los bordes de una herida extensa.

Luego, mas adelante, en 1775 se producen las primeras controversias entre dos cirujanos
franceses Monsieur Icart y Monsieur Pujol sobre los desastres al tratar una fractura expuesta del
himero con amarras de alambre metalico, terminando ésta en una gangrena y fallecimiento
posterior del paciente.

Siguen durante todo el 1800 numerosos intentos de placas, tornillos, etc. metalicos sin lograr
resultados satisfactorios.

Fue Albin Lambotte, en Belgica, quien acufi6 el término de osteosintesis y dio las bases iniciales
para las técnicas que se usan hoy dia.

Victor Mouat M.



Rev Chilena Ortop y Traum 2006; 47: 8-14

Osteotomia metatarsiana proximal
de adicion en el hallux valgus

PATRICIO ERSKINE M.*

ABSTRACT
Adition proximal metatarsal osteotomy in hallux valgus

A retrospective study with 11 patients (18 feet) who had a moderate to severe
hallux valgus deformity treated with a distal soft tissue release,bunionectomy and
proximal metatarsal osteotomy was performed. All were female and mean age was
46,5. The mean follow up time was 16,3 months. The osteotomy site at the
metatarsal base was opened medially and a bone graft from the bunio was impacted.
No fixation elements were needed. The foot was placed in a soft dressing for 3
weeks.The mean AOFAS score was 89,1 points. No complication like hallux varus
or transfer lesion were observed. Two patients had wound infection that was
treated with antibiotics. There were no cases of nonunion. This technique was an
easy procedure, with almost no complications and good results in this series.

Key words: Hallus valgus, proximal metatarsal osteotomy.

RESUMEN

Se estudiaron retrospectivamente 11 pacientes de sexo femenino con hallux
valgus moderado a severo, 7 bilaterales (18 pies en total), con un promedio de edad
de 46,5 afios. En todos los casos se realizo el mismo procedimiento quirirgico, que
consistio en liberacion de partes blandas y reseccion de exostosis medial por
abordaje amplio intermetatarsiano, agregando luego osteotomia proximal transversa
del primer metatarsiano abierta a medial, con adicion de injerto de la exostosis
resecada. No se requiri6 método de fijacion para la osteotomia. Durante el
postoperatorio la deambulacion fue inmediata y se mantuvo el vendaje por 21 dias.
El seguimiento promedio fue de 16,3 meses. Segun la escala de la AOFAS se
obtuvo una score promedio de 89,1 puntos. No se observaron complicaciones al
mediano plazo como metatarsalgia por transferencia o hallux varus y sélo 2 pies
presentaron infeccion precoz de herida operatoria que fue tratada con antibioticos.
Todos los casos consolidaron entre la 6* y 8* semana postoperatoria. La técnica
quirurgica utilizada mostro ser sencilla, reproducible y con buenos resultados al
corto y mediano plazo.

Palabras clave: Hallux valgus, osteotomia metatarsiana proximal.

* Servicio de Traumatologfa,
Hospital Juan Noé de Arica.

Este trabajo no recibié ningin
tipo de financiamiento.
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Dr. Patricio Erskine M.
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OSTEOTOMIA METATARSIANA PROXIMAL DE ADICION EN EL HALLUX VALGUS

El hallux valgus se define como la desvia-
cion lateral del ortejo mayor a nivel de la pri-
mera articulacion metatarsofalangica!. Esta
deformidad esta asociada con tres problemas
basicos??: la eminencia medial o exostosis, la
contractura de las partes blandas laterales a la
articulacion metatarsofalangica (capsula arti-
cular, tendon del musculo aductor y ligamento
transverso intermetatarsiano), y por ultimo, un
angulo intermetatarsiano alterado. Se ha plan-
teado que el éxito de la cirugia del hallux valgus
al largo plazo, esta dado principalmente por
utilizar una técnica quirargica que corrija estas
tres alteraciones mencionadas®.

Diversas técnicas quirurgicas se han descri-
to en las ultimas décadas, en general estas
actian sobre las partes blandas, junto con la
reseccion de la exostosis, y agregan algun tipo
de osteotomia segin la magnitud del angulo
metatarsofalangico e intermetatarsiano, o en
base a la orientacion de la superficie articular y
la congruencia de la misma*”.

La osteotomia metatarsiana proximal abier-
ta a medial con adicion de la exostosis como
injerto, ha sido publicada en la literatura clasica
como alternativa en el tratamiento del hallux
valgus, especialmente cuando se presenta en
adolescentes, y existe un angulo intermeta-
tarsiano alterado sobre 10 grados!®!!. Conside-
rando estos reportes y junto a la experiencia
obtenida con esta técnica durante periodo de
residencia en el Hospital Clinico de la Universi-
dad de Chile, se evaluaron los resultados clini-
cos y radiologicos en serie de pacientes opera-
dos en forma consecutiva en los ultimos tres
afios en la ciudad de Arica.

Materiales y Métodos

Pacientes

Desde Agosto de 2002 a Abril de 2005
fueron operados con la misma técnica quirtrgi-
ca estandarizada 19 pies en 12 pacientes, todos
ellos excepto uno, beneficiarios del hospital Juan
Noé¢ de Arica. De los 12 pacientes iniciales,
uno no pudo ser examinado ni entrevistado en
el seguimiento, por lo que fue excluido del estu-
dio. Los 11 pacientes que se incluyeron en esta
serie eran de sexo femenino, con un promedio

de edad de 46,5 afios y un rango de 18 a 75
afios. La cirugia se realiz6 en ambos pies en 7
casos, solo en el pie izquierdo en 3 pacientes y
un caso operado Unicamente del pie derecho
(18 pies en total) (Tabla 1).

La indicacion quirtrgica estuvo dada por la
existencia de un hallux valgus moderado o se-
vero, con sintomatologia dolorosa, principalmente
anivel de la eminencia medial o bunio. Ningun
paciente tenia signos de artrosis de la 1? articu-
lacion metatarsofalangica y s6lo un paciente
era portador de un 2° ortejo en garra concomi-
tante. Radiologicamente todos los casos opera-
dos, excepto 2 pacientes, presentaban un angu-
lo intermetatarsiano mayor de 12° con incon-
gruencia articular metatarsofalangica.

Técnica quirurgica

Con el paciente en decubito dorsal en mesa
operatoria, anestesia regional y manguito de
isquemia a 100 mmHg sobre presion sistolica,
se inicia cirugia con incision longitudinal amplia
(4 a5 cm) en espacio entre 1°y 2° metatarsiano,

Tabla 1. Distribucion de pacientes segin
sexo, edad y lado operado

Numero Sexo Edad Lado

Paciente Operado

1 Femenino 32 Derecho
Izquierdo

2 Femenino 45 Derecho
Izquierdo
Femenino 63 Izquierdo

4 Femenino 46 Derecho
Izquierdo

5 Femenino 18 Derecho
Izquierdo
Femenino 57 Izquierdo
Femenino 75 Izquierdo

Femenino 19 Derecho
Izquierdo

9 Femenino 20 Derecho
Izquierdo

10 Femenino 68 Derecho
Izquierdo

11 Femenino 69 Derecho
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Figura 1. Liberacion de partes blandas a través de abor-
daje intermetatarsiano.

Figura 2. Reseccion de la exostosis a través de abordaje
intermetatarsiano.

Figura 3a. Osteotomia transversa a Figura 3b. Diastasis de osteotomia por Figura 3c. Impactacion de cufia de in-

1 cm de la base del metatarsiano.

llegando a desinsertar el tendon del musculo
aductor de la base de la 1* falange y del
sesamoideo fibular (Figura 1). A continuacion
se efectiia incision en la capsula articular late-
ral, hasta lograr la liberacion completa de la
falange y luxacion de la 1* articulacion metatar-
sofalangica, logrando asi resecar la eminencia
medial a través de este mismo abordaje (Figura
2). No se realiza capsulorrafia medial.

Una vez reducida la articulacion luxada, y
sin suturar incision de piel, se procede a realizar
abordaje medial de 3 cm. a nivel de la base del
primer metatarsiano y osteotomia transversa
que se abre a medial aproximadamente 3 a 4
mm, respetando la cortical lateral, para luego
impactar como injerto la exostosis resecada
(Figuras 3 y 4). Con esto se logra una osteotomia

10

medial, respetando cortical lateral.

jerto obtenido de la exostosis resecada.

Figura 4. Esquema
que resume técnica

utilizada.
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de adicion estable, sin requerir método de fija-
cion. Finalmente, se reducen sesamoideos y se
juntan cabezas de 1° y 2° metatarsiano con
punto de vicryl 1,0. Luego se sutura piel con
puntos separados, para terminar con vendaje
compresivo que se mantiene por 3 semanas. La
carga se inicia el primer dia postoperatorio.

Escala de Evaluacion

Los 11 pacientes incluidos en el estudio
fueron entrevistados y examinados a fines de
junio y principios de julio de 2005. A cada uno
de los 18 pies operados se les aplico la escala
de la AOFAS'2, que tiene puntuacion maxima
de 100 puntos y considera parametros como
dolor, actividad, uso de calzado, funcion, rangos
de movilidad y otros. La evaluacion radiologica
se realizd en forma concomitante en 16 pies,
registrando los angulos intermetatarsiano
(IMTT), metatarsofalangico (MTTF), congruen-
cia articular y ubicacion del sesamoideo medial
en relacion a la diafisis metatarsiana, seglin los
parametros publicados en la literatura*!. Una
paciente operada bilateral se encontraba emba-
razada al momento del examen, por lo que no
se control6 con radiografia actualizada.

Resultados

El periodo de seguimiento promedio desde
el momento de la cirugia hasta la ultima evalua-
cion de los 18 pies operados fue de 16,5 meses,
con un rango de 3 a 33 meses (Figura 5). Al
momento del examen se obtuvo un score pro-
medio de 89,1 puntos seglin la escala de la
AOFAS y un rango de 70 a 100 puntos. Un
45% (8 pies) tuvieron 95 o 100 puntos (4 pies
con puntaje maximo) y s6lo 2 casos obtuvieron

Tabla 2. Puntaje segin Score de AOFAS
de cada pie operado

Numero Score de AOFAS
de En cada pie operado
Paciente Derecho Izquierdo
1 100 85
2 83 100
3 85
4 100 100
5 95 95
6 95
7 88
8 85 70
9 85 73
10 85 85
11 95

puntaje menor de 80, con 70 y 73 puntos (Figu-
ra 6 y Tabla 2). Preguntando por el grado de
satisfaccion con el resultado de la cirugia en
cada pie operado, 14 se manifestaron satisfe-
chos, 2 medianamente satisfechos y 2 insatisfe-
chos.

Del punto de vista radiologico, el promedio
del angulo MTTF preoperatorio fue de 34,6°
(rango 22° a 55°), mejorando a 20,6° de prome-
dio (rango 10°a 31°) en la evaluacion radiologica
actualizada. En todos los casos habia subluxa-
cién metatarsofalangica preoperatoria, lo que
se pudo recuperar después de la cirugia, obser-
vando congruencia articular en el 100% de las
radiografias al momento del seguimiento (Figu-
ra 7).

El angulo intermetatarsiano corrigio de 14,6°
(rango de 10°a 18°)a9,5° (rango de 7a 11°) de

H95a 100
puntos

M 80 a 94 puntos

[Jmenos de 80
puntos

Figura 5. Distribucion porcentual de meses de segui-
miento.

011% o
- 33% f3a12 meses

W12 a 24 meses

[Jmas de 24meses

W 56%

Figura 6. Distribucion porcentual de Score de AOFAS.

11
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Figura 7a. Radiografia preoperatoria de paciente con
Hallux Valgus.

Figura 7b. Control radiologico de paciente operada a los
2 afios y 9 meses de evolucion. Se observa correccion de
congruencia articular,posicion de sesamoideos y angulos
MTTF e IMTT.

Tabla 3. Resultados de evaluacion radiolégica

Angulo Angulo Angulo Angulo

MTT-F MTT-F IMTT IMTT

Preoperatorio Actual Preoperatorio Actual

Rango 20° - 55° 10°-32° 10°-18° 7-12°
Promedio 34,6° 20,6° 14,6° 9,5°
DS 9,4 7,3 2,4 1,2

promedio (Tabla 3). En el 70% de los casos el
sesamoideo tibial mejord de una posicion lateral
a medial en relacion a la diafisis del primer
metatarsiano. En el porcentaje restante se man-
tuvo lateral, o bien su ubicacion postoperatoria
resultd central al metatarsiano.

No se observaron complicaciones como
hallux varus, metatarsalgia por transferencia o
falla en la consolidacion de la osteotomia. Tam-
poco hubo casos de necrosis vascular. Solo 2
pies desarrollaron infeccion de la herida opera-
toria, respondiendo adecuadamente al tratamien-
to con antibioticos orales.

12

Discusion

Diversas técnicas quirargicas han sido pro-
puestas para el tratamiento del hallux valgus
moderado a severo®78. Los resultados clini-
cos publicados en las distintas series se aseme-
jan a los obtenidos en esta revision'>+#,

La técnica empleada ha sido frecuentemen-
te utilizada en el Hospital Clinico de la Universi-
dad de Chile, y ocasionalmente en otros cen-
tros. En una de las publicaciones nacionales’,
se describe la reseccion de la exostosis a través
de abordaje intermetatarsiano amplio, luxando
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la 1° articulacion metatarsofalangica, denomi-
nando esto como técnica de Petersen, sin em-
bargo no hay reportes en la literatura clasica
actual que hagan mencion de este procedimien-
to. Si bien, el abordaje practicado permite ade-
mas una liberacion amplia de las partes blandas
afectadas, no considera la realizacion de capsu-
lorrafia medial, que clasicamente se incluye en
la mayoria de las cirugias propuestas'>>1%15 a
excepcion de algunas técnicas percutaneas's.
Elno realizar capsulorrafia medial no influy6 en
los buenos resultados de la serie analizada, que
en promedio tuvo una puntuacion de 89,1 pun-
tos seglin la escala de la AOFAS y una correc-
cion de 14 y 5,1 grados en promedio para los
angulos metatarsofalangico e intermetatarsiano,
respectivamente. Por otro lado, el riesgo de
necrosis avascular producto de la extensa libe-
racion de tejidos blandos>!'* y luxacion metatar-
sofalangica, es minimizado por el hecho de
practicar una osteotomia proximal que respeta
la circulacién intradsea. En los casos mostra-
dos no se observo esta complicacion, ni tampo-
co alteraciones nerviosas sensitivas secunda-
rias al abordaje, como se menciona en estudios
anatomicos quirurgicos'’.

Las osteotomias proximales del primer
metatarsiano se han indicado en casos de hallux
valgus moderado a severo y con angulo inter-
metatarsiano mayor de 10 grados. Tienen algu-
nas ventajas sobre otras técnicas Oseas que
actuan distalmente, como el hecho de permitir
la correccion de grandes alteraciones angula-
res con leves desplazamientos y ademas favo-
recer la consolidacion debido al hueso esponjo-
so y amplia superficie de contacto entre los
fragmentos'®.

El uso de la osteotomia transversa metatar-
siana proximal en cufla de base medial e
impactacion de la exostosis resecada como in-
jerto oseo, fue inicialmente descrita en 1923 por
Trethowan, y posteriormente publicada como
una técnica util en el tratamiento del hallux
valgus del adolescente!*!!. Estos autores argu-
mentan que el fracaso con técnicas exclusivas

de partes blandas en este grupo de pacientes
jovenes, se debe a la existencia de un metatarso
primo varo que requiere ser tratado para que la
correccion se mantenga en el tiempo. Ademas
destacan los beneficios de respetar la cortical
lateral del metatarsiano al realizar la osteotomia,
siendo uno de estos el hecho de no requerir
método de fijacion, debido a la estabilidad que
se logra con la impactacion del injerto. Con los
materiales de fijacion se han reportado compli-
caciones como las infecciones y la necesidad
de retirar estos elementos por sintomatologia
dolorosa*!*. La estabilidad de la osteotomia
que se mostrd con esta técnica quirtirgica en
nuestros pacientes operados permitd una deam-
bulacion inmediata s6lo utilizando un vendaje
blando que se mantuvo por 3 semanas.

Algunos autores afirman que este tipo de
osteotomia en cufia abierta, alarga el metatar-
siano produciendo inestabilidad y alteracion en
la consolidacion. Ademas ocasionaria tension
en las partes blandas con rigidez articular con-
comitante y recurrencia de la deformidad®®. En
la mayoria de nuestra serie de pacientes se
logré una adecuada correccion con movilidad
articular normal que se mantuvo al momento
del seguimiento. En relacion a este tltimo pun-
to, es relevante comentar que el 56% de nues-
tros casos estan entre los 12 y 24 meses de
seguimiento, es decir una evaluacion al corto o
mediano plazo. Es deseable realizar estudio con
resultados al largo plazo, aunque se ha reporta-
do que no existen diferencias entre controles
efectuados al primer o tercer ano postoperado
con otras técnicas como la osteotomia proximal
en cupula®.

Finalmente, podemos afirmar que el aborda-
je y osteotomia efectuada en esta serie de
pacientes, aparentemente es técnicamente poco
demandante, reproducible y con resultados cli-
nicos y radiologicos alentadores al corto plazo.
Necesariamente debe aumentarse la casuistica
y seguimiento para establecer conclusiones de-
finitivas en cuanto a su validez e indicaciones
especificas.
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Reconstruccion de ligamento cruzado
anterior en pacientes con esqueleto
inmaduro utilizando tuneles 0seos
transfisiarios

RAFAEL CALVO R.*, DAVID FIGUEROA P.*, CRISTIAN ARAVENA T.**,
ALEX VAISMAN B.* y CLAUDIA CALVO C.***

ABSTRACT

Anterior cruciate ligament reconstruction in skeletally immature
patients using transphyseal bone tunnels

Surgical and non surgical treatment of anterior cruciate ligament (ACL) tears in
patients with open physis are controversial. We retrospectively evaluated 24
patients with Tanner stages 2, 3 and 4, who underwent transphyseal ACL
reconstruction with hamstring tendon autografts with an average follow-up of
30,4 months. The most common fixation device used in femur was the Endobutton®
and in tibia, 2 staples. The 95.8% of our patients had satisfactory post operative
Lysholm scores and in 77%, the KT-1000 test showed a difference of 5 mm or less
compared with the contralateral knee. Three patients required ACL revision surgery.
None of the patients had malalingment or limb lenght discrepancy longer thanl
cm. We concluded that ACL transphyseal reconstruction in patients with Tanner
stages 2 to 4 has good results without compromising the bone growth.

Key words: anterior cruciate ligament, reconstruction, open physis.

RESUMEN

El tratamiento de la lesion del LCA en pacientes con esqueleto inmaduro es
controvertido tanto en su manejo conservador como quirrgico. Se evaluan
retrospectivamente 24 pacientes en etapas 2 a 4 de Tanner, sometidos a recons-
truccion transfisiaria de LCA utilizando autoinjerto de isquiotibiales. La fijacion
femoral mas utilizada fue Endobutton® y en tibia 2 grapas. El tiempo de seguimien-
to promedio fue de 30,4 meses. El 95,8% de los pacientes presentd un score de
Lysholm satisfactorio. La prueba de KT-1000 en el 77% de los pacientes mostro
una diferencia con el lado opuesto menor o igual a 5 mm. En 3 pacientes se realizo
cirugia de revision. No hubo alteraciones de eje de extremidades ni discrepancia de
longitud mayor a 1 cm . La reconstruccion de LCA con tiineles dseos transfisiarios
en etapas 2 a 4 de Tanner logra un alto porcentaje de resultados satisfactorios sin
alteraciones del crecimiento relevantes.

Palabras clave: ligamento cruzado anterior, reconstruccion, fisis abierta.
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Introduccion

La lesion del ligamento cruzado anterior
(LCA) en pacientes con esqueleto inmaduro es
poco frecuente' y fue considerada excepcio-
nal hasta inicios de los afios 80. McCarroll®, en
1988, senala que 3,3% de las lesiones del LCA
ocurren en el atleta con esqueleto inmaduro. Su
incidencia y prevalencia actuales no han sido
establecidas® pero se ha observado un aumento
en los reportes a través del tiempo*>”’. Esto se
explica por varios factores, como son una cre-
ciente participacion de nifios y adolescentes en
actividades deportivas, muchas de ellas de alta
demanda, un mejor conocimiento de la patolo-
gia por parte de los equipos de salud y la
existencia de mejores métodos diagnodsticos®.

El tratamiento de la lesion del LCA en pa-
cientes con potencial de crecimiento es contro-
versial*. El manejo no quirtirgico, basado en la
modificacion de la actividad fisica, uso de brace
y el fortalecimiento de cuadriceps e isquiotibiales,
ha mostrado resultados pobres™-!'!. Esto se
debe fundamentalmente a la falta de adhesion
de este tipo de pacientes al plan de tratamiento,
especialmente a la modificacion de la actividad
fisica®. Muchos de estos pacientes evolucionan
con inestabilidad y desarrollan lesiones menis-
cales secundarias y enfermedad degenerativa
articular a mediano plazo*7%!-13,

Las alternativas quirtrgicas incluyen la re-
paracion primaria, la reconstruccion extraarti-
cular y la reconstruccion intraarticular. Esta
ultima se ha realizado respetando una o ambas
fisis o realizando tuneles transfisiarios. La repa-
racion primaria ha mostrado tan malos resulta-
dos como en el adulto*!*'®. La reconstruccion
extraarticular ha sido usada en niflos como un
intento de proveer estabilidad evitando el dafio
al cartilago de crecimiento®. Con estas técni-
cas, si bien mejora la estabilidad, persiste un
considerable déficit comparado con una rodilla
normal'’. No se han reportado resultados con-
sistentes a largo plazo con reconstrucciones extra-
articulares'>!®, La reconstruccion intraarticular
con tineles transfisiarios ofrece una adecuada
correccion de la estabilidad pero conlleva el
riesgo de lesion de la fisis y asi de alteraciones
del crecimiento, ya sea discrepancia de longitud
de extremidades o alteracion de sus ejes®.
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El objetivo del presente estudio consistio en
evaluar los resultados de pacientes con esque-
leto inmaduro sometidos a reconstruccion intra-
articular transfisiaria de LCA con injerto de
isquiotibiales y determinar la ocurrencia de com-
plicaciones secundarias a esta técnica quirargi-
ca.

Material y Métodos

Se evaluan retrospectivamente 24 pacientes
con esqueleto inmaduro y lesion de LCA inter-
venidos entre septiembre de 1999 y marzo de
2005, en los que se realizo una reconstruccion
intraarticular con tuneles 6seos transfisiarios.
Se incluyen solo pacientes en cuya radiografia
simple de rodilla existia fisis abierta al momento
de la evaluacion preoperatoria. Catorce pa-
cientes son hombres y 10 mujeres. La edad
promedio es de 14,6 afios (11,9 a 16,3 afios). En
13 pacientes el lado afectado fue el derecho y
en 11 el izquierdo. El tiempo transcurrido entre
la lesion y la reconstruccion del LCA fue en
promedio de 3,8 meses (0,2 a 17 meses).

La lesion se produjo por una torsion en todos
los pacientes, la que ocurrio al practicar un
deporte en 23 de ellos (Tabla 1).

En el preoperatorio, todos los pacientes pre-
sentaron dolor y 23 refirieron inestabilidad. To-
dos presentaron al examen fisico signos de
inestabilidad anteroposterior. En 6 pacientes se
objetivo disminucion de la flexion de 16 grados
en promedio, con un rango de 10 a 30 grados,
en relacion al lado opuesto. En las Tablas 2y 3
se muestra la sintomatologia y el examen fisico
preoperatorios.

Tabla 1. Mecanismo lesional

Actividad

Futbol

Esqui

Motocross

Gimnasia

Rugby, bicicleta, step, hockey
Actividad vida diaria

n=24
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Tabla 2. Sintomatologia pre y postoperatoria

Sintoma Pre-op Post-op
Dolor 24 2
Inestabilidad 23 3
Aumento de volumen 19 2
n=24

Tabla 3. Examen fisico pre y postoperatorio

Signo Pre-op Post-op
n n
Lachman 24 6
Cajon anterior 24 6
Pivot shift 0 0
Derrame 13 0
Signos meniscales 14 0
Disminucion rango articular 6 2
Disminucion didmetro muslo - 6
n=24
Tabla 4. Lesiones asociadas
Lesion asociada n
Menisco externo 7
Menisco interno 2
Menisco externo e interno 5
Sin lesion asociada 10

n=24

De acuerdo a la clasificacion de Tanner' 1
paciente era Tanner 2, 5 eran Tanner 3 y 18
eran Tanner 4.

En 10 pacientes la lesion del LCA fue aisla-
day en 14 hubo lesiones meniscales asociadas,
siendo mas frecuentes las de menisco externo
(Tabla 4).

Técnica quirurgica

Los pacientes fueron sometidos a anestesia
general en 23 casos. En 21 de estos ademas se
realizé un bloqueo femoral para el manejo del
dolor postoperatorio. Un paciente se intervino
con anestesia raquidea. El tiempo quirtrgico

fue en promedio de 80 minutos (50 a 103 minu-
tos).

Se realizd reconstruccion intrarticular de
LCA con tineles dseos transfisiarios con asis-
tencia artroscopica utilizando autoinjerto de
isquiotibiales. En 22 pacientes se utilizo semi-
tendinoso y gracillis cuadruple, en 1 paciente
semitendinoso cuadruple y en otro semitendinoso
triple. La fijacion mas frecuente en fémur fue
Endobutton® seguida por Transfix®. En tibia
las fijaciones mas utilizadas fueron grapas e
Intrafix® En las Tablas 5, 6 y 7 se muestra el
diametro del injerto, de los tineles oseos y las
fijaciones utilizadas.

Se realizaron 11 menisectomias parciales (6
en menisco externo y 5 en menisco interno) y 7

Tabla 5. Diametro de injerto y de tineles éseos

Diametro n

7 5

8 14

9 4

10 1
n=24

Tabla 6. Fijacion femoral

Fijacion n
Endobutton 15
Transfix 8

Tornillo bioabsorvible
n=24

Tabla 7. Fijacién tibial

Fijacion

Dos grapas

Intrafix

Delta

Tornillo bioabsorvible y grapa
Washer lock

Tornillo y amarra

n=24

e - YA =) NS B I
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suturas meniscales (5 en menisco externo y 2
en menisco interno).

La duracion de la hospitalizacion fue en
promedio de 3 dias (2 a 4 dias).

Rehabilitacion

Los pacientes iniciaron su rehabilitacion al
dia siguiente de la cirugia con ejercicios iso-
métricos, movilizacion activa y movilizador pa-
sivo continuo. Se indicd marcha con bastones
entre 1 a 3 semanas seglin sintomatologia, ejer-
cicios de fortalecimiento muscular y propio-
cepcion en forma progresiva. Al mes de evolu-
cion se inician ejercicios de bicicleta y a los 2
meses se inicia trote. Los deportes de contacto
se autorizan luego de 6 meses de evolucion si
existe un adecuado estado muscular a la eva-
luacion clinica. En los pacientes en que se
realiz6 meniscorresis se prolongé el uso de
bastones por 6 semanas y se restringio la flexion
a 90 grados durante ese periodo.

Los pacientes fueron evaluados a través de
una encuesta en relaciéon a sus sintomas y
actividad deportiva. Se realizaron score de
Lysholm e IKDC subjetivo. Se evaluo al exa-
men fisico el rango articular, la presencia de
derrame, signos de Lachman, cajon anterior,
pivot shift, pruebas meniscales y se midio el
diametro del muslo 10 cm proximal al polo
superior de la patela. Se evalud clinicamente la
presencia de alteraciones de crecimiento reali-
zando la medicion de las extremidades desde la
espina iliaca anterosuperior hasta el maléolo
interno y evaluando el eje de extremidades
inferiores. Se realiz6 una evaluacion objetiva de
la estabilidad articular con KT-1000 (KT1000
TM knee ligament ARTHROMETER®). Se
consignaron las cirugias de revision y las com-
plicaciones.

Se realiz6 un analisis estadistico utilizando
prueba t para muestras pareadas y compara-
cion de medias de los scores Lysholm e IKDC
subjetivo (ANOVA) estratificando por variable
menisectomia parcial y laxitud mayor a 5 mm.
Ademas, se calcul6 el tiempo promedio preope-
ratorio segun la presencia o ausencia de lesion
meniscal (ANOVA). Se consideré6 como
significancia estadistica el valor de p < 0,05
(95% de confianza).

El tiempo de seguimiento fue de 30,4 meses,
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con un minimo de 6 meses y un maximo de 70,5
meses. Al término de este estudio 19 pacientes
habian alcanzado una etapa 5 de Tanner, 4
pacientes una 4 y un paciente una 3.

Resultados

El grupo estudiado mostré un aumento signi-
ficativo en los scores de Lysholm e IKDC
subjetivo al término del seguimiento en relacion
al preoperatorio (p < 0,00). El 95,8% de los
pacientes present6 un score de Lysholm bueno
o excelente (Tablas 8 y 9). En relacion a la
sintomatologia, 21 pacientes (87,5%) se encon-
traban asintomaticos (Tabla 2). En el exdmen
fisico el 71,4% de los pacientes no presentaban
signos de inestabilidad. Seis pacientes presen-
taron una asimetria en las pruebas de Lachman
y cajon anterior (4 pacientes una diferencia de
1+ y 2 pacientes de 2+). En 2 pacientes se
observo6 una disminucion del rango articular de
10 grados. En 6 pacientes se objetivo una dis-
minucion del diametro del muslo en promedio
de 1,25 cm (0,5 a 3 cm) respecto al lado opues-
to (Tabla 3).

Elnivel de actividad deportiva presentd una
disminucion significativa, si bien s6lo 2 pacien-
tes sefialaron que no se reintegraron a su activi-
dad prelesional por sintomas en su rodilla (Ta-
blas 10y 11).

Tabla 8. Promedios Scores funcionales pre y

postoperatorios
Score Pre-op Post-op p
Lysholm 55 (35-71) 94 (55-100) < 0,00
IKDC subjetivo 40 (17-61) 92 (44-100) < 0,00
n=24

Tabla 9. Score de Lysholm postoperatorio

Resultado n %
Excelente 22 91,6
Bueno 1 42
Regular 1 4,2
Malo 0 0
n=24
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Tabla 10. Actividad deportiva pre y postoperatoria

Pre-op Post-op P
Tegner 7 (4- 9) 6(3-9) 0,026
Horas semanales 8 (2-20) 7 (1-20) 0,074
n=24
Tabla 11. Reintegro deportivo

Nivel postoperatorio n

Igual o mayor 13

Menor por otro motivo 9

Menor por funciéon de rodilla 2

n=24

En los pacientes en que se realizd una
menisectomia parcial hubo una tendencia a un
menor score funcional en relacion a los no
sometidos a este procedimiento, sin alcanzar
valores estadisticamente significativos (p=0,742
para score de Lysholm, p = 0,724 para score
IKDC subjetivo).

El tiempo preoperatorio mostré una tenden-
cia a un mayor valor en los pacientes que tenian
ruptura meniscal al momento de la cirugia en
relacion a los que no tenian esta lesion ( prome-
dio de 4,3 meses y 2,9 meses respectivamente).
Esta diferencia no alcanz6 valores estadisti-
camente significativos (p = 0,427).

La prueba de KT-1000 manual maxima se
realizo en 18 pacientes (3 pacientes habian sido
reintervenidos, un paciente presentaba una le-
sion contralateral de LCA y 2 pacientes no
acudieron al examen). Hubo una diferencia con
el lado opuesto de +2,58 mm en promedio, con
un rango de -2,5 a 7 mm. 14 pacientes (77,7%)
presentaron una diferencia con el lado opuesto
menor o igual a 5 mm. No hubo una diferencia
estadisticamente significativa en los scores fun-
cionales entre estos pacientes y los que presen-
taron una diferencia mayor a 5 mm con el lado
contralateral (p = 0,642 para score de Lysholm,
p = 0,626 para score IKDC subjetivo).

En 3 pacientes se realizd una cirugia de
revision, dos de ellos sufrieron una ruptura trau-

matica durante deportes de contacto a los 7'y
35 meses de evolucion. Ambos pacientes rela-
tan que se encontraban asintomaticos al mo-
mento de la nueva rotura. Un tercer paciente
evoluciond con inestabilidad progresiva sin un
nuevo evento traumatico y fue reintervenido a
los 17 meses de evolucion. En la evaluacion
artroscopica se constato ausencia del injerto de
LCA.

No hubo al final del seguimiento alteracion
de ejes de extremidades inferiores ni discre-
pancia de longitud de extremidades mayor a 1
cm. Siete pacientes presentaron entre 0,5 a 1
cm de discrepancia de longitud (3 pacientes
menor longitud de la extremidad operada y 4
pacientes una mayor longitud respecto al lado
opuesto). De los 5 pacientes con maduracion
incompleta al final del seguimiento, 3 presenta-
ban igualdad de longitud de sus extremidades
inferiores y 2 presentaban la extremidad opera-
da mas larga en 0,5 cm ( paciente Tanner 3) y 1
cm (paciente Tanner 4).

No hubo complicaciones relacionadas con
el acto quirtrgico.

Discusion

Los nifios y adolescentes con lesion del LCA
estan expuestos a los mismos riesgos que un
adulto, es decir, inestabilidad, lesiones menis-
cales, lesiones condrales y aparicion de cam-
bios degenerativos®.

El tratamiento no quirurgico ha reportado
consistentemente resultados insatisfactorios en
pacientes que intentan mantener la actividad
deportival79:11-13.20-24 “conducta habitual en este
grupo etario.

Las técnicas quirurgicas que logran una es-
tabilidad adecuada de rodilla implican la coloca-
cion anatomica e isométrica del injerto?2%. Para
lograr este objetivo en nifos y adolescentes, se
han utilizado tuneles 6seos transfisiarios™!% 3%
y técnicas que respetan las fisis femoral y
tibial**3!, Estas ultimas se han reportado en
series de pocos pacientes y con un seguimiento
amediano plazo.

La reconstruccion con tineles transfisiarios
ha mostrado resultados buenos con una baja
incidencia de alteraciones del crecimiento®%,
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En estos casos se ha observado factores técni-
cos que favorecen dicha alteracion, como es la
fijacion a nivel de la fisis®*. La realizacion de
tuneles verticales, centrales y pequefios, con un
llene completo con tejidos blandos y una fija-
cion del injerto distante de las fisis femoral y
tibial, son aspectos de la técnica quirtirgica que
disminuyen el riesgo de dafio fisiario. Por otra
parte, la probabilidad de alteracion del creci-
miento es mayor en pacientes con menor ma-
durez*, en los cuales los puntos técnicos sefala-
dos adquieren su mayor relevancia.

En el presente estudio se obtuvo un alto
porcentaje de buenos y excelentes resultados
funcionales (95,8% seglin score de Lysholm).
Estos resultados son comparables a lo observa-
do tanto en series de adultos*? como de nifios y
adolescentes®!13:21.29,

Dos pacientes presentaban dolor e inestabi-
lidad al final del seguimiento. Uno de ellos, con
un score de Lysholm regular, present6 una falta
de incorporacion del injerto lo que motivo una
revision. El otro caso, si bien tuvo un score de
Lysholm que alcanzo6 un rango bueno, no se ha
reincorporado a sunivel de actividad prelesional,
objetivandose un desbalance muscular con una
mala adherencia al plan de rehabilitacion. En la
prueba de KT-1000 su diferencia con el lado
opuesto fue de 3 mm.

Existe una discrepancia entre el resultado
funcional y la evaluacion objetiva con la prueba
de KT-1000. El 77,7% de los pacientes presen-
t6 una diferencia en la prueba de KT-1000 con
el lado contralateral de 5 mm o menos, mientras
que el 95,8% presento un score de Lysholm en
rango bueno o excelente. Esto ha sido reporta-
do en otras series de reconstruccion de LCA3.

La disminucion del score de Tegner y un
bajo porcentaje de reintegro deportivo (54,2%)
se debio en gran parte a cambios de habito y no
a una alteracion en la funcién de la rodilla, lo
que solo se observo en 2 pacientes. El reintegro
deportivo de esta serie es menor al reportado
en otros estudios>*!22! lo que puede explicarse
por una poblacion con actividad deportiva me-
nos competitiva.

Miller, observo un incremento en la inci-
dencia de lesiones meniscales con el retardo
del tratamiento quirurgico®. En nuestra serie
hubo una tendencia a un mayor tiempo
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preoperatorio en los pacientes con ruptura
meniscal en relacion a los que no la presenta-
ron, sin alcanzar valores significativos (p =
0,427).

Al término de este estudio 3 pacientes ha-
bian sido sometidos a una revision, lo que repre-
senta un 12,5% del grupo estudiado. La causa
en 2 casos fue una nueva rotura traumatica. Un
tercer paciente evolucion6 con inestabilidad pro-
gresiva. La ausencia de injerto constatada
artroscopicamente es compatible con una falla
biologica.

La disminuciéon en el diametro del muslo
respecto al lado opuesto de 0,5 a 3 cm. obser-
vada en 6 pacientes guarda relacion con una
baja adherencia al programa de rehabilitacion
postoperatoria, lo que constituye un aspecto
corregible de estos pacientes.

No observamos alteraciones del crecimien-
to relevantes en los pacientes evaluados. Esto
se ve favorecido por un alto porcentaje (75%)
de pacientes Tanner 4 con un potencial de
crecimiento limitado. Esto explica el uso de
fijacion intratunel (incluyendo un caso de fija-
cion femoral), procedimiento considerado se-
guro en pacientes que se aproximan al término
del crecimiento®. En esta serie hay 6 pacientes
Tanner 2 y 3, que corresponden a un 25% del
total y que tienen un riesgo de dafio fisiario
moderado de acuerdo a la clasificacion de
Guzzanti?¥, lo que respalda el uso de tineles
transfisiarios en este tipo de pacientes. No sa-
bemos si la diferencia de longitud de 1 cm o
menos observada en 7 pacientes tiene relacion
con la cirugia dado que no se evaluo este as-
pecto preoperatoriamente. El seguimiento radio-
logico de eventuales alteraciones de crecimien-
to se realizo en los pacientes de menor madurez
esquelética (Tanner 2 y 3) y estuvo dentro de
limites normales.

Los pacientes Tanner 1 presentan el mayor
riesgo de alteracion del crecimiento y es en
este grupo donde se presenta la mayor contro-
versia. La utilizacion de técnicas que respetan
las fisis o el tratamiento no quirtrgico diferiendo
la intervencion hasta alcanzar un grado mayor
de madurez 6sea son alternativas seguras en
relacion a eventuales alteraciones de creci-
miento. Se requieren nuevos estudios, clinicos o
experimentales, para clarificar la seguridad de
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utilizar tineles 6seos transfisiarios en este gru-
po de pacientes. En nuestro estudio no hubo
pacientes en esta etapa de maduracion.

La literatura reciente muestra que el manejo
precoz con restauracion de la estabilidad puede
permitir el retorno al deporte y disminuye el
riesgo de lesiones meniscales y signos dege-
nerativos asociados con deficiencia del LCA,
con un riesgo minimo a la fisis al utilizar tineles
transfisiarios®. Nuestros resultados son concor-
dantes con esta observacion.

La adecuada evaluacion de las necesidades
de cada paciente y la adecuada informacion de
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Injertos y substitutos 0seos,
y sustancias osteoinductivas:
Puesta al dia
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ABSTRACT

Grafts and bone substitutes, and osteocondutive substances:
state of the art

In the last years we have seen great advances in Orthopedic surgery, thanks to
the release of new surgical techniques, the use of new implants and the availability
of more accurate imagenologic resources. However, the clinical application of
basic sciences, like biochemistry, molecular biology and genetics has been a very
important contribution to our understanding of the pathophysiology, diagnosis
and treatment of many musculoskeletal conditions. This is especially true in the
study of bone consolidation and tissue regeneration. For that reason, in this
monography, the theory, clinical application and future expectation of bone grafts,
substitutes and osteoinductive substances will be discussed in detail, because
they constitue a very important tool in the management of orthopedic patients.

Key words: bone graft, bone substitue, osteoconduction, osteoinduction.

RESUMEN

El gran desarrollo que ha tenido la Ortopedia y Traumatologia en los ultimos
afios, no sélo radica en la incorporacién de nuevas técnicas quirtrgicas, el uso de
implantes cada vez mas sofisticados o la utilizacion de examenes imagenologicos
mas precisos. Grandes avances han sido logrados tanto en el campo del diagnos-
tico, fisiopatologia y tratamiento de diversas patologias del aparato locomotor
gracias a la aplicacion de la ingenieria genética, la biologia molecular y la bioquimica.
Esto es particularmente verdadero en lo referente al estudio de la consolidacion
6sea y la regeneracion de tejidos. Por lo anterior, en la presente monografia se
describird en detalle lo referente a los injertos, substitutos y sustancias
osteoinductivas, su base tedrica y su aplicacion clinica, asi como también las
expectativas a futuro, que sin duda, daran un vuelco en el manejo de aquellos
pacientes que sufren de afecciones del sistema musculo-esquelético.

Palabras clave: Injerto 6seo, substitutos 6seos, osteoconduccion,
osteoinduccion.
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Definiciones

Con respecto a los injertos 0seos, s preciso
definir algunos conceptos que seran repetidos a
lo largo de este articulo. Como Autoinjerto:
se define aquel tejido que es obtenido e implan-
tado en el mismo sujeto. Dentro de éste grupo
tenemos médula 6sea autdloga, hueso cortical o
esponjoso, o injertos vascularizados. Aloinjer-
to: es aquel obtenido de un sujeto e implantado
en otro de la misma especie. Estos pueden
clasificarse de acuerdo a la anatomia del injerto
(cortical, esponjosos, etc), al método de proce-
samiento (congelado, liofilizado, etc), y a la
forma de presentacion (polvo, chips, pasta, ma-
sivo, etc). El Xenoinjerto: es aquel obtenido
de un sujeto e implantado a otro de una especie
diferente (Ej. Matriz 6sea de origen bovino).
Cuando un injerto es trasplantado desde un
gemelo monocigotico al otro hablamos de
Isoinjerto, en donde tanto el donante como el
receptor son genéticamente idénticos.

Desde un punto de vista semantico, los in-
jertos se definen como un tejido u 6rgano que
contiene células donantes vivas capaces de
sobrevivir en un receptor. Por lo tanto, los
aloinjertos —a los cuales se les remueve inten-
cionalmente el contenido celular— correspon-
den mas bien a un implante y no a un injerto. Sin
embargo, dado la amplia difusion que el término
injerto (graft) tiene en la literatura ortopédica,
conservaremos el término de injerto en la pre-
sente revision.

I. Injertos oOseos

Introduccion

Los injertos 6seos comparten en su globalidad
basicamente dos funciones. En primer lugar
cumplen un rol bioldgico y en segundo término
tienen una funcién mecanica. Estas dos funcio-
nes estan intimamente relacionadas, y a medida
que uno es satisfactorio, asi también lo es el
otro'2. Esto puede ejemplificarse de la siguien-
te forma: supongamos que utilizamos un
aloinjerto en la reconstrucciéon de un defecto
0seo post traumatico. En la medida que el am-
biente bioldgico sea 6ptimo (buena irrigacion,
aporte de suficientes factores de crecimiento
por parte del injerto, adecuado andamiaje para
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la conduccién 6sea), mayor sera la firmeza de
ese injerto (factor mecanico). Por otro lado,
mientras mayor sea la estabilidad del injerto,
mejores condiciones habra para que se desa-
rrolle un ambiente bioldgico 6ptimo.

Preparacion de los injertos
Para ser utilizados, los injertos —particular-

mente los aloinjertos— deben pasar por un pro-

cesamiento, una esterilizacion y una preserva-
cion adecuada. Esto con el objeto de disminuir
la antigenicidad y la sensibilizacion inmunoldgica
del receptor hacia antigenos del donante por
una parte, y para minimizar el riesgo de transmi-
sion de enfermedades, en especial de origen viral>*,

Desde el punto de vista histoérico, cabe des-
tacar que el primer banco de tejidos se remonta

a la década del 50, donde la Armada de USA,

durante la guerra de Corea propone guardar

tejidos (piel, huesos) para su eventual utiliza-
cion en los heridos. Nace de esta forma el

Navy Tissue Bank. Con el transcurso del tiem-

po, distintas entidades civiles comenzaron a

requerir los injertos del Navy Tissue Bank, lo

que impulso el desarrollo de los bancos de
hueso’®. Hoy en dia las normas respecto al
procesamiento, esterilizacion y preservacion de
los injertos estan basadas en las recomendacio-
nes de la Asociacion Americana de Bancos de

Tejidos (American Association of Tissue

Banks (AATB)). Como se menciono, la prepa-

racion de los injertos consta de las siguientes

fases:

1) Esterilizacion: Puede ser llevada a cabo a
través de varios procedimientos:

i) Autoclave: Permite destruir a los patogenos,
sin embargo, disminuye el potencial biologi-
co debido a la depolimerizacion del colageno.

ii) Oxido de Etileno: Lleva a la formacion de
residuos que son proinflamatorios.

iii) Radiacion: Puede alterar las propiedades
de material de los injertos, en forma dosis
dependiente.

2) Preservacion: Existen basicamente dos mé-
todos:

i) Congelacion profunda: Se utilizan tempe-
raturas entre —70 y —80 °C, lo que permite
disminuir la inmunogenicidad y podria mejo-
rar la incorporacion de los aloinjertos.
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ii) Liofilizacion: Consiste en la desecacion y
congelacion de los injertos. Existen reportes
de que alteraria las propiedades de material
del injerto, posiblemente a través de micro-
fisuras de las fibras colagenas (Tabla 1).

Inmunogenicidad de los injertos dseos

A diferencia de lo que ocurre con el tras-
plante de 6rganos solidos como el higado o el
rifion, en donde es posible verificar una res-
puesta inmunologica precoz del huésped a tra-
vés de los niveles séricos de transaminasas o
creatinina respectivamente, el hueso no mani-
fiesta en forma temprana la presencia de un
rechazo por parte del receptor, y muchas veces
suponemos que ha ocurrido esto cuando el in-
jerto se ha reabsorbido o cuando se comprueba
una falla mecénica precoz'>".

La respuesta inmunologica esta principal-
mente mediada por células que responden a
antigenos de superficie presentes en los injer-
tos. Las células de los tejidos musculo-esque-
léticos presentan antigenos del complejo mayor
de histocompatibilidad (MHC) de clase I, mien-
tras que un subgrupo presenta antigenos del
MHC clase II. El mecanismo postulado de
rechazo es la citotoxicidad y la produccion de
anticuerpos'-®,

Riesgo de transmision de enfermedades

Anualmente se realizan 150.000 aloinjertos
musculo-esqueléticos en USA, por lo que el
control bioldgico de los injertos es de gran im-
portancia, dado que, de no ser 6ptimo puede
llevar a un problema de salud publica no des-
preciable’.

Dentro de las enfermedades virales con ries-
go de transmision a través de los aloinjertos
tenemos la hepatitis B, la hepatitis C, el VIH,
etc. Las técnicas modernas de deteccion (Re-
accion en cadena de la polimerasa) permite
detectar 1 célula infectada entre 1.000.000°.
Para minimizar el riesgo de transmision, deben
seguirse las pautas recomendadas por la AATB,
que incluye la obtencion detallada de 1a historia
clinica del donante y un screening seroldgico
que incluye:

1) HBsAg: antigeno de superficie del virus he-

patitis B.

2) HBcAb: anticuerpos contra la proteina core

del virus hepatitis B.

3) IgM contra hepatitis C.

4) VDRL y pruebas para sifilis.
5) HTLV 1.

6) VIH 1y IL.

7) Antigeno p24 del VIH.

Siguiendo estas normas, el riesgo de trans-
mision es practicamente cero. Por otra parte,
cuando se utilizan cabezas femorales alogénicas
no procesadas, el riesgo de transmision es simi-
lar al riesgo con derivados sanguineos?.

La metodologia moderna de preparacion de

injertos 6seos contempla:

1) Radiacion a bajas dosis (< 20 kGy).

2) Debridamiento para reducir la carga celu-
lar.

3) Bafios pulsatiles para remover restos de
sangre.

4) Etanol para denaturalizar proteinas.

5) Bafios de antibiotico.

Tabla 1. Repercusion de las distintas técnicas de procesamiento sobre los injertos éseos

Tratamiento Fuerza de Moédulo Trabajo para  Referencias
Bending elastico fracturar
(mPa) (gPa) (kJ/m?)

Hueso cortical humano fresco 163 13,8 9,0 Sedlin, 1965

Hueso cortical humano 157 - 181 13,6 - 15,8 6,8-12,6 Sedlin, 1965

congelado y descongelado Reily y Burstein, 1974
Currey et al, 1997

Hueso cortical humano 110-120 12-13 0,3- 0,8 Currey et al, 1997

irradiado (2,95 mrad)
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Funcion de los injertos dseos
Los injertos 6seos pueden llevar a cabo

varias funciones al mismo tiempo, aunque en

distinta proporcion. Si las analizamos en forma
aislada, éstas son:

1) Osteogénesis: Capacidad del injerto de ge-
nerar hueso. En este caso existe una mayor
independencia del injerto al ambiente pro-
porcionado por el huésped. Esta funcion es
llevada a cabo casi exclusivamente por el
autoinjerto esponjoso, que posee células vi-
vas capaces de sintetizar per se tejido 6seo.

2) Osteoinduccion: Corresponde al recluta-
miento de células mesenquimaticas indiferen-
ciadas para que se transformen en células
productoras de cartilago y hueso. Es media-
da por factores de crecimiento derivados
del injerto, como son la proteina morfoge-
nética 6sea (BMP), el factor de crecimiento
transformador beta (TGF-[3), interleukinas,
etc.

3) Osteoconduccion: Corresponde a un pro-
ceso tridimensional de crecimiento vascular
y celular desde el huésped hacia un anda-
miaje del injerto.

4) Soporte de cargas: Principalmente cuando
se utilizan injertos para rellenar grandes de-
fectos post traumaticos o quirurgicos.

Caracteristicas de los distintos tipos de
injerto
1) Autoinjerto esponjoso
Debemos mencionar que el autoinjerto de
esponjosa es el gold standar con el cual el
resto de los injertos deben ser comparados.
Tiene un gran potencial osteogénico, siendo su
principal fuente la cresta iliaca, lo que lleva
implicito el inconveniente de la morbilidad en el
sitio dador. No permite utilizarse como soporte
de cargas. A medida que avanza el proceso de
integracion, va siendo remodelado.

6,9-11

2) Autoinjerto cortical no vascularizado
Permite dar soporte estructural, tiene un
potencial osteogénico limitado y se revasculariza
lento. El proceso a través del cual va siendo
invadido por canales vasculares con la conse-
cuente reabsorcion y aposicion de hueso neo-
formado se denomina creeping substitution'’.
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3) Autoinjerto cortical vascularizado

Es capaz de proveer un soporte estructural
limitado. Si es estable, lleva a una consolidacion
en la interfase huésped-injerto, y funciona con
cierta independencia del lecho del receptor.
Remodela en forma similar al hueso primitivo.
Cuando la vascularizacion es satisfactoria, per-
mite la sobrevida de mas del 90% de los
osteocitos del injerto.

4) Matriz osea demineralizada alogénica

(DBM 6,7,12,13

Su principal funcion es la osteoinduccion. Es
capaz de revascularizar en forma rapida. No
provee soporte estructural. Desde el punto de
vista histolégico, la interaccion de la DBM y las
células mesenquimaticas lleva a la diferencia-
cién en condrocitos a los 5 dias, los cuales
sintetizan una matriz condroidea que se mine-
raliza. Aproximadamente al 10-12° dia se pro-
duce invasion vascular con osteoblastos y osteo-
clastos, lo que da inicio al proceso de osifica-
cion endocondral. Con el transcurso del tiempo
la DBM se reabsorbe y es reemplazada por
hueso huésped.

5) Aloinjerto esponjoso molido

Solo provee potencial de osteoconduccion.
Al no disponer de células vivas no posee capa-
cidad inductiva, sin embargo, no requiere
reabsorcion para su revascularizacion>!!,

6) Aloinjerto cortico-esponjoso y cortical

Su principal funcion es la de aportar un
soporte estructural. Se preparan del hueso iliaco
o de la tibia proximal. Se utilizan para rellenar
defectos. Al no ser vascularizados la tasa de
fracturas es alta, oscilando entre 16-50% seglin
distintas series.

7) Aloinjerto osteoarticular masivo

Se utilizan en la reconstruccion de articula-
ciones luego de cirugias tumorales con conser-
vacion de la extremidad. Contienen diversos
tejidos, incluyendo hueso diafisiario, metafisiario,
cartilago articular. Son varias las complicacio-
nes que involucran su uso, siendo la infeccion y
la no-union las mas publicadas*®*.

En la Tabla 2 se muestra un resumen de las
caracteristicas de los distintos tipos de injertos
utilizados en la practica clinica.
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Tabla 2. Resumen de las caracteristicas de los distintos tipos de injertos utilizados en la practica clinica

Osteogenicidad Soporte Vascularizacién Remodelacién Observaciones
estructural
Autoinjerto +++ - Rapida +++ Morbilidad sitio dador
€sponjoso
Autoinjerto Limitado Inmediata Similar a hueso  Requiere estabilidad
cortical nativo para consolidacion
vascularizado exitosa
Autoinjerto +/- ++ Lenta Lenta Creeping substitution
cortical no
vascularizado
DBM alogénica Inductiva - Rapida +++ Osificacion endocondral
Aloinjerto Conductivo Escaso Moderadamente ++ Cuando es mineralizado
esponjoso molido rapido no tiene capacidad
inductiva

Aloinjerto cortical ~ Conductivo +++ Muy lenta Superficial Falta de consolidacion
y cortico-esponjoso (limitado) y lenta lleva a fracturas

(15-60%)

Aloinjerto Utilizado en la reconstruccion articular luego de cirugia de reseccion tumoral.
osteocondral Su principal problema es el alto indice de no union.
masivo

II. Materiales osteoconductivos

Introduccion

Los materiales osteoconductivos correspon-
den a andamiajes pasivos, a través de los cua-
les el hueso del huésped puede ir formandose.
Desde el punto de vista practico, tienen la ven-
taja de evitar la morbilidad asociada a la toma
de autoinjertos. La composicion quimica de es-
tos implantes es de gran importancia, pues de-
termina la mayor o menor tasa de incorpora-
cion. Asi mismo, la porosidad del material es de
gran importancia. Se ha observado que el ta-
mafio necesario de los poros para que se pro-
duzca el crecimiento 6seo debe oscilar entre los
100 y 500 um. Otro factor a considerar es
también el tamafio de los canales comunicantes
de los poros: el tamafio de estos dicta el tipo de
tejido que crece entre los poros. De esta forma,
se ha observado que para formar hueso mine-
ralizado, los canales deben ser de un diametro

mayor a 100 um. Entre 40 y 100 pm se forma
osteoide, y en canales menores a 40 pm solo se
forma tejido fibrovascular®!415,

Un substituto 6seo ideal debe ademas ser
biocompatible y reabsorberse una vez que el
hueso del huésped haya puenteado el defecto.

Cerdamicas porosas de coral

Chiroff et al'é, luego de identificar que algu-
nos corales derivados de invertebrados marinos
tenias estructura similar al hueso esponjoso y
cortical, inician su aplicacion clinica. Estas ce-
ramicas de coral, ademas de ser osteoconduc-
tivos son bioactivos, es decir, la formacion 6sea
ocurre directamente sobre su superficie, y la
remodelacion se lleva a cabo tanto dentro como
fuera de las porosidades del implante?.

Dentro de los corales utilizados, se encuen-
tran aquellos derivados de Porites, cuyo volu-
men vacio (volumen total de los espacios entre
los poros) es de 66%, con canales paralelos de
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230 wm de diametro y canales comunicantes o
fenestraciones de 190 pum, lo que lo hace similar
al hueso cortical. Otro coral utilizado es el
derivado de Goniopora, cuya microestructura
es similar al hueso esponjoso, con poros parale-
los de 600 um interconectados con fenestraciones
de 220 a 250 um. El mecanismo de accion de
estas ceramicas derivadas de coral es a través
de la invasion del andamiaje por células y vasos
sanguineos. Los osteoclastos reabsorben la su-
perficie y es posible identificar osteoblastos
sobre la superficie del implante. Estudios histo-
logicos han revelado la presencia de muy pocos
condroblastos, lo que sugiere que el proceso de
osificacion se asemeja a la forma intramembra-
nosa. A los 6 meses de incorporacion, la resis-
tencia in vivo es mayor a la del hueso esponjo-
so. Ademas se produce remodelacion segun la
ley de Wolf. Las formas comerciales estan
disponibles en blocs y granulos®!:15:17-21,

Las ceramicas porosas de coral pueden ser
utilizadas en combinacidn con otros materiales,
entre los cuales esta el autoinjerto esponjoso, la
matriz 6sea demineralizada, la médula 6sea auto-
loga y factores de crecimiento (BMP, TGF-f).

Substitutos oseos a base de Calcio

La primera publicacion respecto a la utiliza-
cion de substitutos 6seos a base de Calcio data
de 1982, donde Dreesman utilizéd Yeso (Gypsum)
para rellenar defectos dseos. Este material esta
constituido por Sulfato de Calcio. Con el tiem-
po, el Sulfato ha sido reemplazado por Fosfatos
de Calcio dada su mayor similitud con la fase
mineral del hueso!>?. La HA [Caj, (PO,)s
OH,], principal componente mineral del hueso,
es poco reabsorbible, mientras que el Fosfato
tricalcico (TCP) [Ca; (PO,),], es mas soluble.
Esto debido a que a mayor cuociente Ca/P,
mayor estabilidad del precipitado. Las cerami-
cas de interés bioldgico poseen un cuociente
Ca/P de 1,67 a 1,5'71922, Algunas caracteristi-
cas de las formas comerciales de substitutos a
base de Calcio son las siguientes:

1) Collagraft® (Zimmer)

TCP + HA + Colageno tipo 1. Su uso es
promisorio en fracturas de huesos largos. En
fusion espinal no ha demostrado ventajas res-
pecto a hueso autdlogo'®2.
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2) MBCP® (Scient’X)

Substituto 6seo bioactivo rapidamente re-
emplazado por hueso neoformado. Disponible
en granulos y en bloc. Compuesto por 60% HA
y 40% TCP?. Lo hemos utilizado en el relleno
de lesiones pseudotumorales del hueso con gran
éxito. En la Figura 1 se muestra el caso de un
paciente de 6 afios portador de un quiste 6seo
simple del fémur proximal que fue rellenado
con granulos de MBCP®.

3) OsteoSet® (Wright Bio-Orthopedics)

Sulfato de Ca dihidrato, en forma de pellet.
Provee matriz osteoconductiva para la substitu-
cion osea. Se disuelve in vivo en 30-60 dias. Es
biocompatible, aunque se han reportado series
que demuestran reaccion inflamatoria con su
utilizacion®.

4) Norian SRS ® (skeletal repair system)

(Norion Core)

Cemento de Ca/P reabsorbible. Es una so-
lucion de Fosfato monocalcico + Fosfato trical-
cico + Carbonato de Ca + Fosfato de sodio,
mezclada en una pasta inyectable. Se endurece
en minutos. Composicion quimica y cristalinidad
similar a fase mineral del hueso. Biocompa-
tible?®. Remodela al igual que hueso normal. Se
ha utilizado como aumentacion en fracturas del
extremo distal del radio®” y en otras fracturas
de la region metafisiaria®®?’.

5) ETEX a-BSM® (ETEX)

Apatita Ca-P poco cristalina, de facil mani-
pulacion. Con agua forma una pasta que es
maleable a temperatura ambiente, pero endure-
ce en 20 minutos a T° fisiologicas del cuerpo
(37 °C), a través de una reaccion endotérmica.
Puede incorporarse BMP, antibioticos, etc.

ITI. Substancias osteoinductivas y terapia
génica

Corresponden a pequefas proteinas capa-
ces de alterar los procesos celulares a través
de receptores especificos, desencadenando una
serie de sefales que llevan a la proliferacion y
diferenciacion de células mesenquimaticas en
osteoblastos. Los requisitos para lograr resulta-
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Figura 1. 1A: Radiografia preoperatorio muestra lesion litica en fémur proximal izquierdo, compatible con quiste dseo
simple; 1B: Granulos de MBCP con médula dsea autdloga; 1C: Radiografia de pelvis postoperatoria inmediata.
1D: Radiografia a los 12 meses de evolucion, muestra relleno y remodelacion completo.

dos oOptimos con su uso son la ausencia de
actividad inmunogénica, efectos colaterales y
toxicidad, y la necesidad de disponer de un
carrier para ser transportados al sitio de accion.
El carrier ideal aun no esta disponible. Este
debiera ser moldeable, permitir una remo-
delacion sin cambios volumétricos, solidificar a
través de una reaccioén normotérmica, etc!>3%3!,

Los factores osteoinductivos podemos cla-
sificarlos en 2 grandes grupos:

1) Extractos purificados
1) DBM (matriz 6sea desmineralizada).
i) NeOsteo (extracto bovino).

2) Recombinante
1) thBMP-2 (Human recombinat bone
morphogenetic protein 2).

i) thBMP-7 (OP-1, osteoinductive protein ).
i) thGDF-5.

Proteinas morfogenéticas oseas (BMP)
Corresponden a una familia de factores de
crecimiento relacionados estructuralmente, ca-
paces de estimular la formacion de hueso, y
otros tejidos del sistema musculo-esquelético.
La BMP-2 y BMP-7 han sido ampliamente
estudiadas, comprobandose su utilidad en gran-
des defectos segmentarios de huesos largos.
Existen BMP recombinantes (rhBMP-2,
rhBMP-7), cuyos estudios en fusion espinal
con modelos animales han arrojado resultados
alentadores.
Desde una perspectiva historica, cabe des-
tacar el trabajo de Urist et al’” en la década de
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los 60. Con sus investigaciones observo que la
matriz 6sea desmineralizada tenia capacidad de
promover formacion 6sea endocondral al im-
plantarla en musculatura o tejido celular subcu-
taneo.

Proteinas morfogenéticas oseas durante

condiciones especificas

1) Desarrollo embrionario

* BMPs se expresan durante embriogénesis
en forma muy regulada. En el desarrollo
esquelético, tanto BMP2 y BMP4 han sido
claramente involucrados.

2) Patologia craneal y espinal

* Expresion anormal de BMPs o sus recepto-
res podrian tener un rol en la patogenia de la
osificacion del ligamento longitudinal poste-
rior (LLP), ligamento amarillo y en fibrodis-
plasia osificante progresiva.

* En osificacion de LLP existen focos de
condrocitos que expresan BMP2 y BMP7.

3) Formacion de hueso, cartilago y tendon

* BMP promueve induccién osea ectopica y
ortotdpica in vivo, ya sea endocondral o
intramembranosa.

e BMP 2, 4, 5, 7 y 9 tienen el potencial de
iniciar cascada osteoinductiva.

* Heterodimeros (BMP4/7, BMP2/7) tienen
mayor poder osteogénico.

 La BMP recombinante humana (rhBMP)
ha demostrado en varias especies mejorar
la consolidacién de fracturas de huesos lar-
gos y las no uniones!#3%3,

 BMP12 y BMP13 han sido implicados en la
induccion de formacion de ligamentos y ten-
dones.

4) BMP y fusion espinal

* Es en este campo donde la investigacion
clinica con el uso de BMP ha alcanzado su
mayor desarrollo. Diversas publicaciones han
alentado la utilizacion de BMP para optimizar
los resultados de las artrodesis a nivel de la
columna®*-43,

» Cook etal**, utilizando hBMP7 aplicado en
un carrier de colageno pudo observar la
induccion de formacion de hueso en la zona
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paraespinal de perros, logrando fusion solida
en 12 semanas versus 26 semanas en espe-
cimenes tratados con autoinjerto. Schimandle
et al observo que thBMP2 podia estimular
la formacion de hueso y fusionar exitosa-
mente la columna de conejos. La fusion era
mas fuerte y rigida comparada con auto-
injertos. Boden et al utilizando rhBMP2 apli-
cado en un carrier de colageno con técnica
minimamente invasiva logré fusion inter-
transversa en conejos y primates. Sandhu et
al'® pudo comprobar que rhBMP2 lleva a
artrodesis espinal sin decorticar elementos
espinales adyacentes.

*  Morone et al*, utilizando rhBMP2 en com-
binacion con autoinjertos, pudo observar un
aumento en la expresion de BMP6, colageno
tipo [ y osteocalcina dentro del injerto, con-
cluyendo que las BMPs aumentan la tasa de
induccion dsea al centro del injerto, region
que ha sido implicada como causa de no
uniones.

e Zdeblick et al*, utilizando cabras tratadas
con thBMP2 observo que éstas tienen una
osteoinduccion mas rapida y llevan artrodesis
solida en 95% de los casos, comparado con
autoinjerto (48%) e HA (62%). Asi mismo,
Boden y Zdeblick utilizaron rth-BMP-2 en
artrodesis intersomatica en humanos, obte-
niendo mejor tasa de consolidacion respecto
a autoinjerto®®.

Terapia génica para la osteoinduccion

Su objetivo es transferir genes a la célula
diana, para que esta sintetice proteinas. La
duracion de esta respuesta depende de la técni-
ca seleccionada para llevar el gen en cues-
tion3!4346, En la actualidad es posible desarro-
llar efectos de corta y larga duracion. La forma
de administrar estos genes es a través de un
carrier. Estos pueden ser de origen viral (Ade-
novirus) o No viral (liposomas).

La terapia génica (TG) permite suministrar
factores osteoinductivos (BMP) en forma sos-
tenida, determinando una respuesta mas impor-
tante por parte del huésped. Puede ser utilizada
en forma sistémica (Ej. Osteogénesis imper-
fecta, Enfermedad de Gaucher) o regional (Ej.
consolidacion de un defecto dseo segmentario).

Desde una perspectiva de la técnica, el gen
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puede introducirse directamente al huésped in
vivo, o puede ser introducido en células toma-
das del huésped, cultivadas ex vivo para luego
ser reimplantadas.

Implicancias en el futuro

La terapia génica BMP tendria capacidad
de inducir formacion de hueso en cualquier
region de la columna con un método minima-
mente invasivo, como ya lo ha demostrado
Boden et al’¢373845 mediante inyeccion percu-
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RESUMEN

Postoperative infections in spine surgery

The post operative spinal infections are a rare but disastrous complication.
They increase significantly the morbility, costs and suffer for the patient. In the
present revision based on the literature, we studied the incidence, risk factors,
prevention, diagnosis and treatment of the surgical spinal infections.

Key words: spine infection, postoperative infection.

La infeccion en la cirugia espinal, es pco frecuente, pero desastrosa complica-
cion. Aumenta significativamente la morbilidad, costos y sufrimiento para el
paciente. En la presente revision basada en la literatura, nos centramos en la
incidencia, factores de riesgo, prevencion, diagndstico y tratamiento de las infec-
ciones post operatorias de columna.

Palabras clave: Infeccion espinal, infeccion postoperatoria.

Introduccion

La infeccién postoperatoria en la cirugia
espinal es una complicacion poco frecuente,
pero desastrosa. Aumenta significativamente
la morbilidad postoperatoria (hospitalizaciones
y antibiotico terapias prolongadas, mayor inci-
dencia de reoperaciones), todo lo cual incre-
menta los costos econdmicos y el sufrimiento
del paciente. Multiples estudios se han publica-
do para describir la incidencia, factores de ries-
go asociados, tratamientos y resultados. Sin

embargo, existe escaso consenso y los trata-
mientos siguen estando basados en opiniones
de expertos con evidencias tipo III. Tanto la
literatura clasica como las publicaciones mas
recientes son objeto de revision y analisis en el
presente articulo.

Incidencia

Diferentes estudios'® muestran resultados
variables respecto a la incidencia de las infec-
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ciones postoperatorias en cirugia vertebral, de-
pendiendo de las caracteristicas de esta ultima
y las condiciones del paciente operado. En el
caso de una fusion no instrumentada la inciden-
cia es menor al 3%, sin embargo, esta llegaria
aun 12% con la adicién de instrumentacion'.
Por otro lado, reportes de hasta el 20% han sido
descritos en la literatura®. La mayor parte de
las publicaciones muestran indices de infec-
cion, para un procedimiento espinal que requie-
re instrumentacion, cercanos al 5 a 6%?. Hodges
en 19984, publico un estudio de revision sobre
la incidencia de infecciones post operatorias en
artrodesis lumbares instrumentadas la cual mos-
tro ser aun menor de lo esperado, siendo esta
de un 2,8%. En cuanto a los pacientes someti-
dos a cirugia espinal por lesion traumaticas, la
incidencia se eleva, Blam el 2003° publicé una
serie de 256 pacientes sometidos a cirugia ver-
tebral que mostr6é un aumento significativo de
las infecciones segun el tipo de patologia, sien-
do esta de un 9,4% en patologia traumatica,
versus un 3,7% en cirugias electivas por pato-
logia degenerativa en igual periodo de tiempo
(p<0,001). Estos datos confirman lo publicado
por Rechtine® el 2001, quien observo una inci-
dencia de 10% de infecciones de herida ope-
ratoria en paciente con fracturas de columna
lumbar y toracicas tratadas con instrumenta-
cion. Ambas publicaciones estiman que la aso-
ciacion entre la lesion traumatica y las infeccio-
nes se deberian a la inmunosupresion postrau-
matica e hipoxia localizada a la lesion de los
tejidos blandos circundantes’.

Factores de riesgo

Se han realizado multiples estudios con el fin
de determinar los factores de riesgo asociados
a infeccion postoperatoria en cirugia espinal,
los cuales permitan tomar medidas preventivas.
Wimmer’ en 1998, identificé a los pacientes
con diabetes, obesidad, uso de esteroides, in-
feccion previa, abuso de alcohol, tabaquismo,
cirugia espinal previa, tiempo hospitalizacion
previa a la cirugia mayor a 1 semana, pérdida
hematica intraoperatoria mayor a 1.000 cc y
cirugia mayor a tres horas, como poblaciones
con mayor riesgo de infeccion en estas ciru-
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gias. Blam’ en cirugia por trauma toracolumbar,
no logrd aislar, a través de un estudio
monovariable y multivariable, un aumento esta-
distico de infecciones postquirtirgicas en los
factores de riesgo previamente descritos, aun-
que los pacientes si mostraron un aumento del
riesgo de infeccion al presentar comorbilidad
asociada, retraso de la cirugia mayor a 160
horas y estadia hospitalaria en UCI.

Prevencion

Existe consenso que para que la profilaxis
antibiotica sea efectiva debe utilizarse un anti-
bidtico de amplio espectro con accion bacte-
ricida y que éste debe estar presente desde el
inicio de la cirugia y mantenerse por lo menos
24 horas post operatoria, pero la utilizacion de
drenajes, sondas urinarias y catéteres epidurales
pueden ampliar su indicacion’. El antibidtico
mas usado es la Cefazolina ya que tiene ac-
cion sobre los estafilococos gram positivos, tan-
to aureus como epidermidis, los cuales son los
causantes mas frecuentes de infecciones. Ade-
mas, para mantener en forma adecuada la con-
centracion sérica de antibioticos profilacticos
durante la cirugia se deben indicar dosis adicio-
nales luego de pérdidas hematicas de mas de
1.500 cc o cuando la duracion de la cirugia
exceda las 4 horas’. En cuanto a otras medidas
utilizadas en pabellon para la prevencion de la
infeccion, cabe destacar, la irrigacion de la
herida operatoria con suero fisiologico a modo
de barrido, técnica utilizada en forma habitual
en cirugia general sin estudios que corroboren
su utilidad especifica en la disminucion de la
complicacion séptica postoperatoria en cirugia
de columna. Existen estudios en cuanto a la
utilizacion de lavadores quirtrgicos automatiza-
dos que otorgan aseo con suero a presion.
Estos estudios muestran una disminucion del
conteo de colonias y disminucion de indices de
infeccion en modelos animales, efecto no de-
mostrado en clinica. Otros estudios!® se dirigen
adeterminar la utilidad de soluciones impregna-
das en antibiotico, siendo la bacitracina la mas
utilizada; en animales se ha demostrado una
disminucion drastica del conteo de colonias,
pero sin disminucion de la incidencia de infec-
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ciones postoperatorias. Ademas existen repor-
tes de anafilaxia intraoperatoria y de toxicidad
sistémica asociada a este método por lo cual se
desestima su uso hasta la aparicion de nuevos
estudios que lo justifiquen. Un estudio promete-
dor es el publicado por Cheng!! el 2005, en el
que utilizé povidona iodada diluida para lavar la
herida durante la cirugia espinal, reporta exce-
lentes resultados con una disminucion de la
infeccion estadisticamente significativa (p <
0,0072) en un estudio prospectivo, randomizado
y controlado de 417 casos. Al grupo de trata-
miento se les sometid a lavado con solucion de
povidona yodada al 3,5% por 3 minutos y luego
se lavo la herida con suero fisiologico hay que
destacar que la decorticacion y la colocacion
de injertos oseos se realizd luego del lavado.
Otro estudio que entrega informacion de rele-
vancia es el publicado por Gruemberg'? el 2004,
en el cual demostr6 la utilidad de los filtros de
aire y flujo laminar en los pabellones de cirugia
espinal en los que se utilizd instrumentacion,
reduciendo de un 12,9% a 0% la incidencia de
infeccion postoperatoria (p <0,017). El resto de
las medidas generales que deben adoptarse
para la prevencion de la infeccion postoperatoria
de columna vertebral se encuentran validadas
para la cirugia en general y extrapoladas a la
cirugia espinal entre ellas cabe sefalar la utili-
zacion de doble par de guantes, lo cual disminu-
ye el riesgo de puncion del cirujano y de conta-
minacion del cirujano y paciente’, la temperatu-
ra del paciente debe mantenerse dentro de la
normotermia'® y por tltimo, destacar la disec-
cion meticulosa y atraumatica de los tejidos,
retirando o soltando los retractores automaticos
cada 30 minutos, para asi dafar lo minimo
posible las partes blandas que otorgaran la irri-
gacion necesaria para prevenir la infeccion de
herida operatoria en columna vertebral®.

Diagnéstico

El diagnostico de una infeccion postope-
ratoria espinal es eminentemente clinico, desta-
cando: la fiebre, el aumento de volumen, calor
local y secrecion con relacion a la herida
operatoria, todos signos que pueden estar o no
presentes aislados o simultaneos (Figura 1). El

recuento de leucocitos, y la velocidad de sedi-
mentacion han sido usados como ayuda a la
clinica en el diagndstico de una complicacion
infecciosa en columna vertebral, solo existen
estudios preliminares sobre el uso de la proteina
C reactiva en la literatura actual, donde se ha
observado como un marcador efectivo de la
respuesta al tratamiento antibiotico'*. Cabe des-
tacar que un recuento normal de globulos blan-
cos no excluye el diagnéstico y que la utiliza-
cion de velocidad de sedimentacion requiere de
la apreciacion partiendo de la premisa de que
existe un aumento normal de este valor luego
de los procedimientos quirurgicos espinales. En
cuanto a la imagenologia, esta es de poca utili-
dad diagnostica, observandose cambios radio-
graficos en forma tardia a las 10 a 12 semanas.
La resonancia magnética seria el examen
radiologico de mayor sensibilidad y especifici-
dad, 96 y 93% respectivamente'®. Precozmente
puede ser falsamente negativa, entonces debe
primar la clinica a la hora de tomar decisiones.
En cuanto a la bacteriologia, el estafilococo

Figura 1. Herida postoperatoria a los 15 dias de evolu-
cion, eritema de bordes, calor local y secrecion purulenta.
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aureus ha sido identificado como el microorga-
nismo aislado con mas frecuencia en los culti-
vos de heridas operatorias, con mas del 50% de
los casos seglin el estudio de Massie'® publica-
do en 1992, aunque recientes estudios!'’ han
mostrado un aumento de las infecciones secun-
darias a gérmenes gram negativos, lo cual se
presume que se encuentra en relacion con la
profilaxis antibiotica con cefalosporinas de pri-
mera generacion, es mas, en un estudio publi-
cado el 2001 por Rechtine® muestra un 67% de
infecciones polimicrobianas asociadas a gram
negativos. Estos datos deberan ser tomados en
cuenta al indicar el tratamiento antibidtico em-
pirico hasta el resultado del cultivo de cada
paciente. Ademas, esta eleccion debe basarse
en la flora intrahospitalaria y estudios de sensi-
bilidad antibiotica de cada centro asistencial.

Tratamiento

Una vez realizado el diagnostico, el trata-
miento de las infecciones postoperatorias se
basan en 2 pilares fundamentales: la antibio-
ticoterapia prolongada y los aseos seriados de
la herida operatoria.

Tratamiento antibidtico

Existe consenso en la literatura®'® que el
tratamiento antibi6tico debe ser prolongado, por
lo menos por 6 a 8 semanas, algunos autores
recomiendan periodos cercanos a los 3 me-
ses', la eleccion del farmaco debe ser basada
en el antibiograma del cultivo obtenido en el
aseo quirtrgico de la herida operatoria infecta-
da. Un buen indicador de tratamiento exitoso es
la reduccion del 50% de la velocidad de sedi-
mentacion®. Si la infeccion es causada por un
germen de alta virulencia, como es el estafilo-
coco aureus multiresistente, existen publica-
ciones que sefalan que debiera mantenerse el
tratamiento antibidtico por tiempo aun mas pro-
longado®.

Aseo quirurgico y cierre de herida

En cuanto al aseo quirurgico, de las heridas
infectadas postoperatorias de columna, este debe
realizarse en forma normada y en etapas; por
definicion se realizara el aseo quirirgico en
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forma reversa al cierre de la herida operatoria’,
inicialmente se retira la sutura de la piel, reali-
zando posteriormente un aseo meticuloso del
celular subcutaneo junto con la excision de los
margenes de piel comprometida, enviando este
tejido a cultivo, finalmente y luego de obtener
un lecho de aspecto limpio de realizarse una
puncion a través de la fascia para obtener
muestras de tejido profundo, dependiendo de la
tincion de gram de este tejido o la alta sospecha
clinica de infeccion profunda se procedera a
abrir la fascia y realizar un aseo de esta region
de la herida quirtrgica'®. Es clave que durante
el aseo quirurgico se realice un debridamiento
meticuloso de todos los tejidos desvitalizados,
ademas, deben retirarse los fragmentos 6seos
perdidos, el gelfoam y otros materiales no esen-
ciales; en cuanto a los injertos Oseos existe
consenso que deben mantenerse a no ser que
estén recubiertos de liquido purulento, en espe-
cial durante el primer aseo quirtrgico. Cultivos
de la region superficial y profunda deben ser
enviados a bacteriologia, y dependera del resul-
tado de estos la eleccion del tratamiento anti-
biotico definitivo. Por altimo, cabe destacar, los
aseos quirargicos deben realizarse en forma
seriada cada 48 a 72 horas hasta observar el
tejido de aspecto limpio, los parametros infla-
matorios en descenso y el resultado negativo de
los cultivos.

El cierre de la herida operatoria luego de
cada aseo quirargico es considerado el “gold
standard™?!' (Figura 2A y 2B) en el manejo de
estas lesiones frente al cierre diferido de ellas,
considerando que la herida abierta promueve la
pérdida proteica, riesgo de sobreinfeccion y
una posibilidad para la contractura de los tejidos
blandos y posterior dificultad para el cierre
definitivo. Cabe sefialar que en diferentes pu-
blicaciones se recomienda la colocacion de dre-
najes multiples que deben mantenerse aspirativos
hasta el siguiente aseo o retiro de estos a las 48
horas.

La utilizacion de perlas antibiodticas impreg-
nadas de gentamicina fue estudiada por
Glassman?? en 1996, estudio realizado en 19
pacientes en los cuales se utilizo esta técnica
logrando una tasa de aseos de 4,7 en promedio,
con una variabilidad de entre 2 y 10 aseos hasta
obtener el cierre definitivo de la herida, no
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requiriéndose el retiro del instrumental en nin-
guno de los casos publicados por este autor.
Una alternativa al cierre inmediato o al dife-
rido de la herida quirargica es la utilizacion de
“Vacuum Assisted wound Closure” (VAC) el
cual fue utilizado, en el estudio publicado por
Mehbod? el 2005, en 20 pacientes con infec-
cion de herida operatoria de columna, obte-
niéndose una tasa promedio de 3 aseos, sin
efectos adversos ni necesidad de retiro de ins-
trumental, lograndose el cierre de la herida a los
7 dias en promedio, con un rango entre 5 y 14
dias. La conclusion de este estudio sefiala la
posibilidad de la utilizacion del VAC como un
método coadjuvante sin efectos adversos en
lesiones infecciosas postoperatorias con expo-
sicidon de instrumental de columna, y asi dismi-
nuir el numero de visitas al pabellon, aunque su
eficacia debe estudiarse a través de estudios
clinicos randomizados prospectivos (Figura 3).

Colgajos musculares

Los colgajos musculares destacan como otra
alternativa a utilizar para otorgar vitalidad o
cobertura a la lesion infecciosa en su fase de
cierre y a la vez disminuir el nimero de aseos
quirtrgicos. Dumanian® el 2003, public6 un
estudio realizado en 15 pacientes con heridas
infectadas amplias, de mas de 10 cuerpos ver-
tebrales, post quirurgicas tratadas con colgajos
musculares. El autor concluy6 que los colgajos
son una técnica asociada 1til en el tratamiento
de heridas complejas infectadas de columna y

Figura 3. Cobertura de herida postoperatoria infectada
con VAC luego de aseo quirtirgico para cierre diferido.

ademas mostré como el deslizamiento de la
musculatura paravertebral puede efectivamen-
te cubrir y cerrar las heridas desde la region
cervical alta hasta la lumbar baja en un solo
procedimiento quirtrgico (Figura 4).

Nutricion

La relacion existente entre el déficit nutri-
cional y un pobre resultado quirargico se en-
cuentra ampliamente definido en la literatura®,
esta relacion incluye un aumento de las compli-
caciones, estadia hospitalaria y en la mortali-
dad; ésta a su vez estaria explicado por la
relacion que existe entre la desnutricion proteica
y calérico-proteica y la pobre cicatrizacion de
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Figura 4. Herida infectada de gran tamafio (A) en la que se realizé aseo quirtrgico, colgajo de musculatura paravertebral
(B) y cierre de herida en el mismo tiempo quirurgico (C). Herida a los 3 meses de cierre (D).

los tejidos, aumento de infecciones postopera-
torias e inmunosupresion. La mayoria de los
estudios publicados se encuentran relacionados
con el estado catabolico aumentado, pero nu-
merosos estudios muestran una alta tasa de
desnutricion al ingreso a un servicio de cirugia,
llegando a ser de hasta un 50%. Solo en la
década de 1980 se inici6 el estudio de la rela-
cion entre desnutricion y resultados con res-
pecto a la cirugia traumatolédgica, y existe mini-
ma literatura sobre las implicancias de la des-
nutricién en la cirugia de columna vertebral.
Los parametros nutricionales mas frecuente-
mente utilizados son la albimina sérica, el re-
cuento linfocitario y el nitrogeno total urinario.
La albtimina sérica es un indice de la masa
proteica visceral y niveles menores a 3,5 mg/dL
estan asociados a cicatrizacidon pobre, infeccio-
nes postoperatorias, mortalidad e inmunosu-
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presion. El recuento linfocitario es un marcador
de la inmunocompetencia. Se encuentra dismi-
nuido a menos de 2.000 células/mm?, en los
pacientes malnutridos. El nitrogeno total urina-
rio se obtiene a través de la medicion de la
pérdida de nitrégeno por la orina y es un medi-
dor del estado metabolico del paciente y nos
ayuda a estimar los requerimientos proteicos.
Estudios sobre nutriciéon e infeccion post-
operatoria en columna fueron publicados por
Stambough y Mandelbaun, en 1992 y 1987 res-
pectivamente; en ellos los autores observaron
una elevada incidencia de desnutricion junto a
las infecciones de columna y una tasa de com-
plicaciones con relacion a ésta. Las recomen-
daciones nutricionales en este grupo de pacien-
te son claras: se debe realizar una evaluacion
nutricional al ingreso, con controles del estado
nutricional y metabolico durante la evolucion,
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otorgar al paciente una suplementacion nutri-
cional agresiva y controlar en forma normada
los parametros de laboratorio infecciosos en pa-
cientes desnutridos sometidos a cirugia espinal®.

Cdamara hiperbdarica

La utilidad de la camara hiperbarica en es-
tas lesiones no ha sido estudiada, aunque en
teoria la utilizacion de este tratamiento se basa-
ria en iguales principios que para otras heridas,
en las cuales si existen publicaciones. Tedrica-
mente la terapia con oxigeno hiperbarico au-
mentaria la presion de oxigeno en los tejidos
produciendo una vasoconstriccion en €stos y un
menor flujo rico en oxigeno, lo cual, a su vez,
disminuiria el edema de estos, con lo cual se
promueve la cicatrizacion y se previenen las
infecciones®®. La ultima revision Cochrane des-
taca que, en heridas cronicas, aun no existe

evidencia que soporte el uso de rutina, aunque
si sefiala el uso en lugares donde el costo y la
disponibilidad sean apropiadas?’.

Conclusion

Las infecciones postoperatorias de columna
vertebral son una complicacion desastrosa, su
incidencia es variable dependiendo de la patolo-
gia y las comorbilidades del paciente. La pre-
vencion de esta complicacion debe convertirse
en una regla. El manejo frente a una infeccion
postoperatoria de columna se basa en dos pila-
res: el tratamiento antibidtico prolongado y los
aseos quirurgicos seriados. Un factor a consi-
derar es el manejo del estado nutricional y la
utilizacion de colgajos cuando estos sean nece-
sarios.
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ABSTRACT
Functional evaluation proyect in digital reimplantation

The digital reimplantation technique has been thoroughly studied and its
benefits proven. Considering this, we set our objective, to validate the technique,
evaluating benefit in terms of manual function as well as patient perception.
Between November 2000 and May 2002, nineteen patients underwent digital
reimplantations at "Hospital del trabajador de Santiago". All patients were required
to attend post operative appointments. Ten patients out of the nineteen before
mentioned attended and composed our study group. The control group considered
Ten patients which presented digital amputation with no reimplantation. 400 point
manual function test as well as the Dash autoperception test were applied to both
study and control groups. Wilcoxon Independent sample test was used for
statistical data analysis. 0.05 significancy level was applied. There was no
significant difference between the results obtained from the control and study
groups for the 400 point test (Function test). Differences between both groups
were observed when DASH (Individual autoperception) results were compared.
Our analisis shows that patiens which undergo digital reimplantation have a better
perception of their habilities and functional capacities.

Key words: Digital reimplantation, evaluation.

RESUMEN

La técnica del reimplante digital ha sido ampliamente estudiada y definida
como beneficiosa para los pacientes. Concientes de ello quisimos aportar un
nuevo elemento de prueba para validarla, basado en la determinacion del funcio-
namiento manual y la valoracion del paciente respecto de esta. Entre noviembre
2000 y mayo 2002 se realizaron 19 reimplantes digitales en el Hospital del Trabaja-
dor de Santiago. Estos fueron citados a control, concurriendo 10 de ellos, a los
cuales se les aplico una prueba de funcién manual, 400 puntos y otra de
autopercepcion de desempetio, DASH. Ademas fueron evaluados con las mismas
pruebas, un grupo control de 10 pacientes con amputaciones de dedos que no
fueron reimplantados. Para el analisis estadistico se utilizé la prueba de Wilcoxon,
para muestras independientes, utilizandose un nivel de significacion de 0,05. Los
resultados muestran que no existieron diferencias en la prueba de 400 puntos,
(medicion funcional), pero que si las hubo en el DASH (autopercepcion indivi-
dual). Nuestro analisis permite mostrar que aquellos pacientes sometidos a un
reimplante digital tienen una mejor percepcion de sus capacidades y habilidades.

Palabras clave: Reimplante, evaluacion.
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Introduccion

En el afio 1968 Komatsu y Tamai, fueron los
primeros en realizar un reimplante digital en
humano y en forma exitosa!. La controversia
en torno a las indicaciones de un reimplante ain
permanece para algunos®>, sin embargo, queda
claro que esta tiene ventajas: mantiene la longi-
tud de un dedo, da una buena cobertura de
tejidos blandos, preserva la ufia y permite la
recuperacion estética y funcional. Todo en un
acto quirargico®.

Nuestro hospital por su naturaleza, sistema
mutual, que administra el seguro de accidentes
laborales y enfermedades profesionales, tiene
un alto nimero de atenciones por traumatismos
de mano, siendo este un problema habitual para
el equipo médico. En nuestro servicio de urgen-
cia, se reciben un promedio de 28 amputaciones
de digitos al mes. No todas tienen la indicacion
de un reimplante. Pero hoy podemos dar res-
puesta a aquellos pacientes que si la tienen y de
esta forma solucionar un problema que no se
habia enfrentado en forma sistematica.

Los resultados obtenidos confirman los de la
literatura, en el sentido de la recuperacion esté-
tica y funcional de los dedos reimplantados’™.

Esta técnica, permite también que se pue-
dan disminuir los porcentajes de la compensa-
cion econdmica que la Ley de Accidentes de
Trabajo establece para aquellos accidentados
que han perdido un determinado porcentaje de
capacidad de ganancia. A modo de ejemplo
una amputacion de pulgar a nivel de la
metacarpofalangica, significa una incapacidad
deun 30%. Cuando el pulgar ha sido reimplan-
tado esto no supera el 10%.

Nuestra experiencia en el manejo integral
de la patologia de mano, nos muestra que mas
alla de las ventajas anatomicas, funcionales o
beneficios econdmicos que el uso de una deter-
minada técnica implique, habitualmente los re-
sultados finales de su rehabilitacion estaran su-
peditados a la satisfaccion que el paciente per-
cibay del nivel de integracion de la mano en el
desempefio de sus ocupaciones cotidianas.

El equipo médico y de rehabilitacion tradi-
cionalmente ha puesto especial interés y dedi-
cacion en la evaluacion y medicion de los resul-
tados de la intervencion. Desde la vision actual
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en salud, el desafi6 se orienta a poder determi-
nar de mejor manera no soélo los logros cuanti-
tativos, sino también el impacto en lo cualitati-
vo, que la técnica aplicada tiene para el pacien-
te. De esta manera hacer una evaluacion fun-
cional de los beneficios de un reimplante y
determinar la percepcion individual frente al
desempefio alcanzado, constituye una exigen-
cia.

Objetivo

Realizar una medicion funcional y de per-
cepcion de desempeiio ocupacional en pacien-
tes reimplantados digitales, correlacionandolo
con pacientes que no fueron sometidos a esta
técnica.

Material y Método

Se tomo6 una muestra de pacientes reim-
plantados de dedos, entre Noviembre del 2000
y Mayo del 2002, que corresponden a 19
reimplantes en 17 pacientes. Los pacientes fue-
ron citados a control, por diversas vias, (teléfo-
no particular y empresa, correo), respondiendo
aésta 10 de ellos, a quienes se les aplico las dos
pruebas de evaluacion establecidas.

Por cada paciente citado, que llegd al con-
trol y que fue evaluado (grupo casos), se pesquiso
un paciente control, que tuviera caracteristicas
de género y edad comparable, con una lesion
semejante y que no fue sometido a reimplante
(grupo control). Estos grupos fueron evaluados
a través de dos pruebas funcionales determina-
das en nuestra evaluacion.

Las pruebas utilizadas son:

1. Prueba de 400 puntos

Evaluacion funcional compuesta por 4 prue-
bas. Cada una esta calificada en 100 puntos e
incorpora la observacion directa de un Tera-
peuta Ocupacional, del funcionamiento de la
mano en 57 situaciones de la vida cotidiana:
movilidad manual, fuerza prensora, prension y
desplazamiento de objetos, actividades bima-
nuales. El puntaje ideal es 400 puntos corres-
pondientes a un 100% de funciéon manual!®!!,
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2. Test de DASH (disability arm, shoulder
and hand)

Evaltia la percepcion del paciente en cuanto
a las actividades que es capaz de realizar.
Incluye desde actividades simples como abrir
un frasco hasta actividades complejas como
conducir o utilizar transporte. La valoracion
determina el nivel de percepcion de la persona
respecto a la habilidad en la ejecucion y no en la
deficiencia o dificultad. El puntaje se represen-
ta en: sin dificultad (0), capaz de desarrollarse a
pesar de la discapacidad (1 a 50), mucha difi-
cultad para desarrollarse y funcionar por su
discapacidad (51 a 99), y maxima dificultad
(100).

La entrevista de los pacientes y los test
fueron aplicados por un Terapeuta Ocupacio-
nal, adiestrado en la toma de estas pruebas.
Se describen las caracteristicas de los 20 indi-
viduos participantes en el estudio, en cuanto
edad, tipo de lesion y resultados de las prue-
bas.

Anadlisis estadistico:

Para el anélisis estadistico se utilizo la prue-
ba de Wilcoxon para muestras independientes,
con un nivel de significacion de 0,05 a 2 colas.

Resultados

Enla Tabla 1 se describen los dos grupos en
cuento a edad, tipo de lesion, y los puntajes
obtenidos en las dos pruebas realizadas. Se
puede observar que los grupos se asemejan en
cuanto a edad, sin embargo, difieren algo en el
tipo de lesion que tienen, en el grupo casos hay
5 amputaciones de pulgar y en el control s6lo 3.

Al observar las Tablas 2 y 3 podemos ob-
servar que para la prueba de Wilcoxon, el test
de 400 puntos (Tabla 2), no mostré una diferen-
cia significativa (p = 0,88), pero para la misma
prueba, si hay diferencias significativas para el
DASH conun p=0,017 (Tabla 3).

En los Graficos 1 y 2 se puede demostrar
mejor esta diferencia.

Tabla 1

Grupo pacientes  Edad Lesion Prueba de 400 puntos DASH

Casos 31 FD pulgar izq 390 5,0
26 FD pulgar izq 329 9,8
27 FD pulgar der 398 1,6
23 FDd medio izq 374 0,0
42 Todos dedos mano izq (Trans MTC) 194 65
45 Mano izquierda 110 25
31 FD d.indice y medio der 387 5,0
23 FD medio izq 338 11,6
34 FD pulgar der 356 9,8
48 FD pulgar der 258 65,0

Grupo control 44 FD d.medio der 368 27,0
56 FD pulgar der 347 20,8
24 FD d.medio der 339 483
37 FD d.medio der 364 39,1
32 FD pulgar izq 352 49,1
23 FD pulgar izq 284 66,1
37 FD d.medio der 372 24,0
29 FD indice izq 374 59,1
59 FP d.anular izq 337 69,1
32 Todos dedos mano der (MTC-F) 118 28,3
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Tabla 2. Pruebas de significacion. Prueba de

Tabla 3. Pruebas de significacion. Prueba de

Wilcoxon para 400 puntos Wilcoxon para DASH
Grupo n Suma Promedio Grupo n Suma Promedio
de puntajes de puntajes de puntajes de puntajes
Caso 10 107,50 10,750 Caso 10 73,0 7,30
Control 10 102,50 10,250 Control 10 137,0 13,70
W-=102,5 p-value=0,88 p-value = 0,017*. *significativo

Prueba de 400 puntos
400
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Grafico 1. Los rombos representan los individuos
reimplantados (casos) y los cuadrados los individuos no
reimplantados (controles).

Discusion

Los informes que describen experiencias de
reimplantes digitales, siempre lo han hecho, re-
firiéndose a los éxitos en términos de viabilidad
vascular de estos, para indicar cuantos reim-
plantes fueron exitosos y cuales fueron fraca-
s0.

Otras publicaciones se extienden un poco
mas y hacen mencion a la sensibilidad obtenida
en los reimplantes que tuvieron un éxito vascular
y en esos términos describen sus resultados!>!3.
Cabe sefialar que en nuestra serie todos los
dedos reimplantados alcanzaron, al menos, una
sensibilidad protectora, es decir son capaces de
responder frente a un estimulo doloroso.

Sin embargo, la descripcidn del éxito de un
reimplante digital pocas veces se ha hecho en
relacion a otras mediciones. Asi, y para intentar
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Grafico 2. Los rombos representan los individuos
reimplantados (casos) y los cuadrados los individuos no
reimplantados (controles).

ser mas objetivos en su evaluacion, algunas
series muestran la sensibilidad y los rangos de
movilidad alcanzados en los dedos reimplantados
comparando estos resultados con el dedo contra-
lateral no danado'.

Pero en nuestra revision no encontramos
publicaciones que midieran el resultado de un
reimplante digital teniendo un grupo control que
no fue sometido a esta técnica. Asi como tam-
poco encontramos series que aportaran ele-
mentos de tipo mas cualitativo, que validaran la
realizacion de esta técnica desde la perspecti-
va del paciente.

Siendo asi, nuestro desafio fue acercarnos a
una evaluacion mas integral, que independien-
temente del resultado obtenido con la técnica
del reimplante digital, permitiera determinar
funcionalidad en el desempeiio ocupacional y
percepcion desde el propio accidentado. De
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esta manera intentamos inferir, ademas, el im-
pacto que significa para un paciente ser some-
tido a esta técnica, en relacion con los que no lo
fueron.

Nuestra evaluacion fue realizada con dos
test, uno que mide la funcion general de la
mano en 57 situaciones (prueba de 400 puntos),
y otro que evalia en forma mas subjetiva la
percepcion del paciente en relacion a lo que esa
capaz de hacer (DASH).

Nuestros resultados muestran que no exis-
tieron diferencias significativas en las medicio-
nes funcionales, en la aplicacion de la prueba
de 400 puntos de los dos grupos, pero que si
las habia en el contexto de la percepcion per-
sonal, ya que la prueba de DASH arrojo un
mejor resultado en los pacientes con un
reimplante.

Se debe destacar que al analizar el tipo de
lesiones que hay en uno y otro grupo, veremos
que no hay una absoluta correspondencia. El
tipo de lesiones que hay en el grupo casos son,
en general, mas severas que en el grupo con-
trol; en el primero hay 5 pacientes con ampu-
taciones de pulgar y dos con amputacion de
todos los dedos, y que fueron sometidos a
reimplante. En el grupo control solo hay 3 pa-
cientes con pulgares amputados y uno con to-
dos los dedos amputados. Ello se explica por la
dificultad, en el grupo control, de encontrar a
pacientes con pulgar amputado, ya que actual-
mente en nuestro hospital, estos son reim-
plantados o bien reconstruidos.

A pesar de que el grupo control tiene lesio-

nes de menor significacion, los resultados mues-
tran una diferencia a favor del primer grupo
(pacientes reimplantados), y creemos que esto
hubiera sido mas marcado al tener dos grupos
absolutamente homologables.

La muestra es pequefia, pero permite obser-
var una tendencia en que un paciente con un
reimplante, si bien no tiene grandes diferencias
objetivas en el area funcional con otro no
reimplantado, si se siente mas capaz de realizar
sus actividades diarias, viéndose mas prepara-
do para enfrentar los desafios del funciona-
miento. Podriamos decir que tiene una mejor
percepcion de si mismo y de las capacidades de
su mano que aquel que no fue sometido a la
técnica quirurgica del reimplante.

El estudio nos ha permitido estar mas orien-
tados hacia las tendencias actuales de los siste-
mas de evaluacion, que mas alla de medir ran-
gos articulares y fuerza muscular, permiten de-
terminar la dimension cualitativa de una técni-
ca, apuntando a la calidad de vida de los pa-
cientes.

En sintesis, un paciente con un dedo reim-
plantado tiene menores posibilidades de tener
un muiion doloroso, conserva la uha y se le
entrega un dedo mas estético, con menores
procedimientos quirtrgicos. Por otro lado, el
reimplante digital le entrega al paciente una
mejor percepcion de sus capacidades y habili-
dades, lo que sin duda propicia un mejor desem-
pefio en sus actividades cotidianas y la recupe-
racion de los roles desarrollados previo a su
accidente.
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Reconstruccion de LCA en mujeres

DAVID FIGUEROA P.*, RAFAEL CALVO R.*,
CLAUDIO MORAGA H.* y ALEJANDRO VAISMAN B.*

ABSTRACT
Female ACL reconstruction

Introduction: In recent years, higher participation of women in sports , has
increased the incidence of ACL injuries in this group of patients. The purpose of
this study, was to retrospectively evaluate the results of ACL reconstruction in a
group of women. Methods: We retrospectively avaluate ACL reconstruction
performed in 65 women from March 1994 to March 2005. With a mean follow —up of
36 months. We analize distribution by age,graft choice, fixation, associated inju-
ries, and pre —post operative Lysholm score. Results: Age average was 27 y.o.
(13-56). In 85% of the patients Semitendinous-gracillis tendons were used, in 12%
Bone-tendon-bone and in 1,5% Quadriceps tendon or allograft were respectively
used. Preoperative Lysholm score was 71,5 compared with 96 in the post-operative
group. 5 patients had a complication derived from the surgery: 2 superficial
infection, 1 medial protrusion of a cross-pin, 1 DVT and | rerupture of the graft.
Conclusions: Currently, ACL reconstruction in women is a common and safe
procedure with good and excellent results at medium follow-up. Our choice is use
hamstrings tendons as a graft allowing a fast rehabilitation program and lower
morbidity and complications.

Key words: ACL reconstruction, women.

RESUMEN

Objetivo: El progresivo aumento en la participacion deportiva de mujeres, ha
elevado la incidencia de lesiones del Ligamento Cruzado Anterior en éste grupo
particular de pacientes. El objetivo del presente estudio consistio en evaluar los
resultados de la reconstruccion del ligamento cruzado anterior en un grupo de
mujeres sometidas a ésta técnica quirGirgica. Material y Método: Se evaltan
retrospectivamente, 65 mujeres sometidas a reconstruccion de LCA en el periodo
Marzo 1994- Marzo 2005, con un seguimiento promedio de 36 meses (6-139). Se
analiza distribucion por edad, lateralidad, injerto seleccionado, técnica de fijacion,
lesiones agregadas, complicaciones, y score de Lysholm pre y postoperatorio.
Resultados: La edad promedio al momento de la cirugia fue de 27 afios (13-56),
siendo la rodilla izquierda mas afectada (53%). El tiempo de espera entre la lesion
y cirugia fue de 78 dias (6-1.000). En 85% de las pacientes se utilizé técnica
semitendinoso gracilis, en 12% hueso tendon hueso, y cuadriceps y aloinjerto en
1,5% respectivamente. Se analizan también, la distribucion de los distintos tipos
de fijacion femoral y tibial. Respecto al score de Lysholm, el preoperatorio prome-
dio fue de 71,5 (40-85), mejorando en el postoperatorio a 96 (50-100). Se presenta-

47



D. FIGUEROA P. et al.

ron complicaciones en 5 casos (8,5%), dos de ellos infeccion de herida operatoria,
y los restantes fueron protrusion de tornillo proximal sintomatica, rerotura tardia y
TVP. Conclusion: La reconstruccion de LCA en mujeres es una cirugia cada vez
mas frecuente, con excelentes resultados a mediano plazo. El uso de isquiotibiales
y los nuevos métodos de fijacion son la eleccion en nuestro grupo, permitiendo
una rapida rehabilitacion, con baja morbilidad y complicaciones.

Palabras clave: Lca, mujeres, reconstruccion.

Introduccion

Lalesion del ligamento cruzado anterior pre-
senta una alta incidencia en deportistas, estima-
da en uno por cada 1.750 personas entre 15y
45 afios de edad'. Siendo 4 a 6 veces mayor en
mujeres, que en su contraparte masculina que
realiza el mismo deporte®?>.

Esto puede atribuirse a la incorporacion,
cada vez mas frecuente, en actividades depor-
tivas. Sin embargo, los mecanismos que causan
esta disparidad son multifactoriales, demostran-
dose diversas variables extrinsecas (alteracio-
nes visuales y fisicas, férulas e interaccion cal-
zado superficie) e intrinsecas (anatomicas, hor-
monales, neuromusculares y biomecanicas) en
su etiologia®.

Los resultados quirtirgicos, en la literatura
actual, no parecen demostrar diferencias entre
pacientes masculinos y femeninos en recons-
trucciones de LCA con técnica hueso tendon
hueso (HTH), aunque, si la habria en aquellas
pacientes operadas con técnica semitendinoso
gracilis (STG)®.

En la literatura nacional no hay reportes, a la
fecha, de resultados de reconstruccion de liga-
mento cruzado anterior en mujeres.

El objetivo del presente estudio, es evaluar
los resultados de la cirugia de reconstruccion
de LCA en un grupo de mujeres, sometidas a
distintas técnicas quirtrgicas.

Métodos

Se realiza un estudio retrospectivo en aque-
llas pacientes operadas de reconstruccion de
LCA con asistencia artroscopica, durante el
periodo de marzo de 1994 y marzo del 2005.
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Los pacientes fueron identificados mediante
una base de datos recopilada por los autores,
quienes realizaron todos los procedimientos.

Ciento siete reconstrucciones de LCA se
realizaron en mujeres, durante este periodo. Se
incluyeron sesenta y cinco mujeres (61%) con
un promedio de seguimiento de 36 meses (6-
139), que reunieron los siguientes criterios de
inclusion: un seguimiento minimo de seis meses,
y una evaluacién clinica completa (objetiva y
subjetiva).

Se excluyeron cuarenta y dos pacientes que
no cumplieron los criterios de inclusion descri-
tos.

Respecto a la técnica quirtrgica, durante
este periodo de once afos de estudio, se selec-
cionaron variados tipos de injertos y técnicas de
fijacion femorales y tibiales, que obedecen a la
aparicion de nuevas, y optimizacion de otras
técnicas. Todas las reparaciones meniscales y
menisectomias parciales se realizaron en el mis-
mo acto quirurgico.

El protocolo de rehabilitacion fue no acele-
rado en todas las pacientes, con lesion de LCA,
con o sin menisectomias parciales. Solo en
aquellas pacientes con meniscorresis o lesiones
condrales, este protocolo fue modificado restrin-
giendo la carga en las primeras tres semanas.

El score seleccionado por nuestro grupo
para la evaluacion objetiva, fue el de Lysholm’.
Este fue desarrollado por otro cirujano indepen-
diente, y en conjunto con las pacientes.

Se analizan las siguientes variables:

- Edad.

- Lateralidad.

- Tipos de injertos.

- Técnicas de fijacion (femoral y tibial).

- Complicaciones.

- Score de Lysholm prelesion y postoperatorio.
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El analisis estadistico, de tipo descriptivo y
de varianza, se realizo mediante software SPSS
version 12. La significancia estadistica se esta-
blecié en p <0,05.

Resultados

Los datos demograficos de edad, laterali-
dad y tiempo de espera quirargica (tiempo en-
tre la fecha de lesion y de cirugia), se presentan
en la Tabla 1.

La distribucion de acuerdo a los injertos
utilizados se presenta en la Tabla 2.

En ésta, se establece la clara predileccion
por el uso de semitendinoso gracilis.

La distribucion segun las técnicas de fija-
cion femoral y tibial utilizadas, se muestran en
las Tablas 3 y 4.

Las variaciones corresponden al cambio de
técnica quirurgica durante el periodo de tiempo
de estudio.

El score de Lysholm promedio y su rango se
muestran en la Tabla 5.

El incremento del score pre y post lesion fue
de 24,7 puntos, con una diferencia estadistica-
mente significativa (p <0,05).

Respecto a las complicaciones, se presenta-
ron en cinco pacientes (8,5%).

Tabla 1. Distribucion demografica

Edad (afios) 26,5 (rango: 13-48)
Lado Derecho 48%; Izquierdo 52%

Tiempo de espera

quirtrgica (meses) 2,7 (rango: 0,2-33.3)

Tabla 2. Distribucion de injertos usados

Tipo de injertos Casos (%)

Semitendinoso gracilis 56  (86)
Hueso tendén hueso 7 (11
Cuadriceps 1 (1,5
Aloinjerto 1 (1,5

Dos casos (3,8%) desarrollaron infeccion
superficial de herida operatoria. Ambos, fueron
hematomas infectados en la zona de tibia
proximal, sin compromiso intraarticular, trata-
dos con aseo quirtirgico y antibidticos sistémicos
especificos.

Un caso (1,9%) de protrusion de tornillo
femoral (transfix), que se resuelve al afio de
evolucion, resecando sélo la punta de éste.

Rerotura tardia en una paciente (1,9%), de
origen traumatica, a los 70 meses de operada.
Clinicamente sin fallo en las actividades de la
vida diaria, quedando pendiente su resolucion al
momento de la revision.

Finalmente, una paciente (1,9%) presento
trombosis venosa profunda, tratada con hepa-
rinas de bajo peso molecular, y sin repercusion
funcional en su reconstruccion de LCA.

Tabla 3. Fijacién femoral

Técnica Casos (%)
Bone Mulch 1 (1,5
Tornillo interferencial 9 (13,8)
Tornillo transfix 27 (41,5)
Endo button 28 (43,1)

Tabla 4. Fijacion tibial

Técnica Casos (%)
Una grapa 1 (1,5
Washer lock 2 (3,1
Poste 3 (4,6)
Tornillo delta mas grapa 7 (11)
Dos grapas 8 (12,3)
Tornillo interferencial metalico 8 (12,3)
Tornillo Delta 17 (26,1)
Tornillo Intrafix 19 (29,2)

Tabla 5. Score de Lysholm

Pre lesion Post lesion

Score 72,9 97,6
Lysholm (40-85) (68-100)
p < 0,05
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Discusion

Una mayor incidencia de lesion de LCA se
presenta en el género femenino comparado con
su contraparte masculina®*#!!, Dentro de las
causas mas importantes, estan su mayor incor-
poracion a la actividad deportiva.

Distintos factores de riesgo han sido estu-
diados en su aparicion'>!4, De éstos, la laxitud
articular y menor potencia muscular, son rele-
vantes en el desarrollo de la inestabilidad. En
nuestro grupo de pacientes, encontramos en
aquellas pacientes con mayor desarrollo mus-
cular, menor fallo y dolor, lo que explicaria la
latencia de tiempo entre la lesion y la cirugia,
que fue en promedio de 81 dias (rango de 6-
1.000 dias).

El injerto mas utilizado en nuestro grupo, es el
de semitendinoso gracilis cuadruple (56,1%).
Nuestra eleccion se fundamenta, en que presen-
ta menor morbilidad de la zona dadora, punto de
fallo maximo y tension comparables con otros
injertos, menor dolor post operatorio, y mejor
estética’>. Sin embargo, no se fundamenta en lo
deportivo, ya que nuestra casuistica presenta un
numero de deportistas de bajo nivel competitivo.

Una debilidad del estudio es la gran disper-
sion en los métodos de fijacion utilizados duran-
te este periodo de tiempo. Estos han ido varian-
do, de acuerdo al tipo de injerto utilizado, y a su
constante perfeccionamiento biomecanico. Al-
gunos de ellos no se utilizan actualmente. No
obstante, la razon principal de este cambio,
obedece a la busqueda de una fijacion, lo mas
cercana a la articulacion, siendo la fijacion tibial
intratunel, la mas confiable a nuestro parecer.

El score de Lysholm preoperatorio, que en
promedio en nuestro grupo fue de 72,9; presen-
ta un amplio rango (40-85). Las pacientes de
menor puntaje, fueron aquellas con inestabili-
dad marcada y menor actividad fisica, mientras
que las de mayor score fueron pacientes con

mejor condicion fisica y mayor desarrollo mus-
cular.

El score de Lysholm postoperatorio, fue en
promedio de 97,6 (68-100), similar a los resulta-
dos publicados por distintos autores*!'®. Los
resultados mas pobres fueron encontrados en
aquellas pacientes con infeccion postoperatoria
(dos casos) y baja adherencia a la rehabilita-
cion.

Otra deficiencia de nuestro estudio, es el no
haber realizado evaluaciones funcionales, con
pruebas isocinéticas o KT-1.000, lo que se ha
incorporado al seguimiento en los ultimos 5
afios a todos los pacientes. La decision de usar
solo el score de Lysholm, se basoé en ser un
score ampliamente utilizado como parametro
de éxito valido y confiable en lesiones ligamen-
tarias, y en su facil aplicabilidad’.

En la revision de la literatura actual, no
habria diferencias en los resultados entre hom-
bres y mujeres utilizando reconstruccion con
injerto HTH; sin embargo, persiste sin resolver
la diferencia con técnica ST-G. Tres estudios
han reportado un posible aumento de laxitud y
menor €xito, en sexo femenino; sin embargo, no
son estudios prospectivos, randomizados>!®!7.

Con el peso de la evidencia actual, y a la luz
de nuestros resultados, el enfoque terapéutico
de la lesion de LCA, en pacientes de sexo
femenino, es similar al masculino.

Conclusion

La reconstruccion de LCA en mujeres es
una cirugia cada vez mas frecuente, con exce-
lentes resultados a mediano y largo plazo en
nuestra casuistica.

Eluso de isquiotibiales y los nuevos métodos
de fijacion son la eleccion en nuestro grupo (de
baja demanda), permitiendo una rapida rehabili-
tacion, con baja morbilidad y complicaciones.
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