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Editorial

Nuestra Sociedad celebrara el XLII Congreso anual en Viiia del Mar en el recién
inaugurado Hotel Sheraton Miramar. El nuevo Hotel esta emplazado en el mismo lugar que
el antiguo Hotel Miramar, el cual albergo a varios de nuestros Congresos en el pasado. El
retorno a este lugar nos evoca gratos recuerdos de las jornadas alli vividas.

Este aiio ademas de invitados de reconocido nivel de USA y Europa el Presidente del
Congreso Dr. Roberto Yarez, también ha querido integrar a Latinoamérica en el desarrollo
del evento, es asi que destacados especialistas de México, Colombia, Venezuela, Ecuador,
Bolivia, Peru, Uruguay, Paraguay y Argentina estardan presentes. De esta manera podremos
conocer de qué forma en nuestro continente se resuelven los problemas de la especialidad.

Nuestra especialidad se ha desarrollado enormemente en los ultimos afios, y ya no es
posible que un especialista en traumatologia domine los conocimientos de cada drea en
forma detallada. Es por esto que surgieron los Comité de Especialidad en donde la
patologia de columna, cadera, pie, rodilla, hombro, mano, tumores, infantil y traumatologia
del deporte se empezaron a tratar en forma separada.

La cirugia minimamente invasiva de articulaciones (artroscopia), tendones e incluso la
columna vertebral se han desarrollado en forma vertiginosa. La artroscopia de cadera
surge como un area emergente dentro de la cirugia de esta articulacion, y tanto los
artroscopistas como los cirujanos de cadera la estan desarrollando.

En virtud de este desarrollo es que ya los congresos son cada vez menos de temas
generales de la especialidad, sino mas especializados y es por eso que el Congreso 2007
serd en 7 auditorios en forma simultanea, en que cada uno de los Comité de la SCHOT han
organizado un completo programa cientifico.

En forma conjunta se desarrollara el Il Congreso Latinoamericano de Ortopedia y
Traumatologia Infantil, el Congreso de Enfermeria aplicada a Ortopedia y Traumatologia y

las Jornadas de Kinesiologia aplicada a Ortopedia y Traumatologia.

Esperamos que este evento sea exitoso y cuente con la participacion de toda la comuni-
dad traumatologica nacional.

Dr. Vicente Gutiérrez B.
Director SCHOT
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Nuestras Raices

JSabia Ud. qué?

A mediados del 1800, la carrera de medicina era tan despreciada por nuestra sociedad chilena
que no existia interés por estudiarla.

El 14 de julio de 1833 se inaugura oficialmente la escuela de medicina de Santiago. Esta escuela
funcionaba en el Instituto Nacional hasta 1863, teniendo el hospital San Juan de Dios, vecino a éste
para ejercer la practica.

El primer decano fue el Dr. Lorenzo Sazié quien fue contratado en Francia para que se radicara
en Chile. Fue ademas el primer profesor de Obstetricia con que conto la escuela. El primer director
de la escuela fue el médico inglés Guillermo Blest.

Al inicio eran tan escasos los postulantes a la carrera que las matriculas se hacian cada tres o
cuatro afios dada la escasa cantidad de alumnos y profesores. S6lo en 1878 se comenzo6 a abrir la
matricula todos los afios.

En el primer curso, s6lo se matricularon 11 alumnos y de éstos se graduaron so6lo cuatro, otros
cuatro fallecieron durante sus estudios por infecciones contraidas en el pabellon de anatomia y por
tuberculosis pulmonar y del resto no hay informacion.

Los cuatro que se graduaron en 1842 fueron Luis Ballester, Francisco José Tocornal, Juan

Mackenna y Francisco Rodriguez.

Victor Mouat M.
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Artrodesis de cadera con
tornillo dinamico de cadera (DHS).
A proposito de un caso

GONZALO ESPINOZA L.**, JOSE ANTONIO RIERA M.** y ANIBAL DEBANDI C.*

ABSTRACT

Hip arthrodesis with a dynamic hip screw. Case report

The treatment of hip osteoarthritis in young patients is still a challenge. We
present a fifteen year old patient who suffered a postraumatic necrosis of the right
hip. We made a hip arthrodesis with a dynamic hip screw. The bone fusion time
was six months and returned to work was after eight months. After a follow up of
nine years, he still works with only a minimum of pain in the lumbar spine and
ipsilateral knee.

Key words: Hip arthrodesis, treatment.

RESUMEN

El manejo de la artrosis de cadera en el paciente joven sigue siendo un desafio.
En la eleccion del tratamiento influyen la edad, etiologia, grado de la artrosis y las
demandas funcionales del paciente. Se presenta el caso de un paciente de 15 afos
con coxartrosis avanzada secundaria a necrosis avascular de la cabeza femoral,
quien se somete a una artrodesis de cadera, utilizando el sistema de tornillo
dinamico (DHS). Evoluciona con consolidacion clinica y radiologica a los seis
meses postoperatorio, y reintegro laboral a los ocho meses. A los nueve afios de
evolucion, mantiene su actividad laboral, con dolor de baja intensidad en columna
lumbar y rodilla ipsilateral, sin signos radiologicos degenerativos en estas articu-
laciones.

Palabras clave: Artrodesis de cadera, tratamiento.
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El objetivo del tratamiento de un paciente
con artrosis de cadera es el alivio del dolor y el
reintegro a las actividades de la vida diaria. La
eleccion del tratamiento va a estar determinado
por la edad fisiologica, la etiologia de la artrosis
y de las demandas funcionales del paciente.
Para el paciente joven, activo, con minima evi-

dencia de artrosis radiologica, los procedimien-
tos reconstructivos que preservan la articula-
cion son los indicados*®. Para recobrar la fun-
cion de una articulacion artrosica, se han popu-
larizado las osteotomias proximales de fémury
acetabulares para el alivio del dolor’®. Para
pacientes con coxoartrosis avanzada, el reem-
plazo articular puede llevar a un alivio casi
inmediato del dolor y retorno de la funcion
articular'.
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El problema actual de la artroplastia total de
cadera (ATC) radica en la sobrevida del im-
plante, que depende en gran medida de la acti-
vidad del paciente®!®!!. Si bien se ha mejorado
la sobrevida con nuevas técnicas quirurgicas y
con variaciones en las caracteristicas de los
implantes, los estudios clinicos a largo plazo han
sido insuficientes para asegurar la longevidad
de la ATC en pacientes jovenes'.

La ATC entrega un real alivio al dolor, pero
expone al paciente, sobretodo al joven, a ciru-
gias de revision?.

Elrol de la artrodesis de cadera ha disminui-
do desde la introduccion de la ATC. Esto debi-
do a la mejoria funcional con la ATC, y la
dificultad quirargica y el limitado niimero de
técnicas de artrodesis'. La artrodesis de cade-
ra realizada correctamente, lleva a un alivio de
dolor, mejorando la vida activa y permite la
conversion tardia, si estd indicada, a una ATC
con baja morbilidad. La artrodesis puede ser
considerada una opcion debido a la larga ex-
pectativa de vida del paciente joven, el poten-
cial fracaso de la ATC primaria y el gran riesgo
y la limitada duracion de la cirugia de revision?.

Caso clinico

Corresponde a un paciente hombre de 14
anos al momento de su accidente, en el afio
1996, quien efectuando labores de trabajo agri-
cola, cae de un tractor, lesionando su cadera
derecha. Atendido en un servicio de urgencia

Figura 1. Avulsion fractura de trocanter mayor.
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se objetiva una fractura avulsion de trocanter
mayor, interviniéndose quirurgicamente dentro
de las primeras 24 horas (Figura 1).

Con abordaje lateral de cadera se efectuo
una reduccion y osteosintesis con sistema de
agujas y amarras con alambre (obenque) (Figu-
ra 2).

Progresivamente presenta dolor en cadera
derecha en el transcurso de los meses siguien-
tes a la cirugia. Derivado a nuestro hospital en
Santiago al afio de evolucion postoperatoria, se
objetivé en las radiografias una necrosis avas-
cular de la cabeza femoral derecha con signos
de colapso y aplanamiento de cabeza femoral
(Figura 3).

Se discute la indicacion y alternativas qui-
rurgicas del paciente. Tomando en considera-
cion la edad (15 afos) y su actividad laboral
(trabajo agricola) se decide efectuar una artro-
desis de cadera. La consolidacion clinica y
radiologica se consiguio a los seis meses del
postoperatorio, reintegrandose a su actividad
laboral agricola al octavo mes de evolucion
(Figura 4).

Figura 2. Reduccion y osteosintesis.
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Figura 5. Rx 9 afios evolucion.

Actualmente, tiene 9 afios de evolucion de
su artrodesis de cadera, trabaja en labores agri-
colas y al examen clinico refiere dolor en co-
lumna lumbar y rodilla ipsilateral de poca inten-
sidad que no le impiden efectuar su trabajo
habitual (Figura 5).

El estudio radiologico de columna lumbar y
extremidades inferiores no muestran signos de
desgaste articular.

Técnica quirurgica

Existiendo diferentes alternativas de técnica
quirurgica, optamos por la descrita por Pagnano

Figura 4. Rx 6 meses evolucion.

y Cabanela® la que nos parecié mas reproduci-
ble que otras técnicas.

Latécnica, con el paciente en decubito supi-
no en la mesa ortopédica, realiza un abordaje
lateral de cadera. Una vez efectuada la capsu-
lectomia anterior, se retira la pierna del estribo
de la mesa ortopédica, se luxa la cadera y se
coloca la extremidad en una posicion de “4”.
Suele ser necesario realizar en esta etapa una
capsulectomia total. Se retiran los restos de
cartilago y de partes blandas del cotilo hasta
obtener una superficie articular esponjosa y
sangrante. Se repite el mismo procedimiento
con la cabeza femoral. Posteriormente, se re-
duce la articulacion y se vuelve a colocar el pie
en el estribo. Se coloca la cadera en la posicion
apropiada para la artrodesis (30° de flexion,
abduccion-aduccion neutra y una ligera rota-
cion externa). Si es necesario se coloca injerto
oseo entre los intersticios que puedan quedar
entre la cabeza y el acetabulo®’.

Se expone la cara lateral de la porcion
proximal del fémur. Se inserta una aguja guia a
través del centro de la cabeza femoral y en el
area gruesa supracetabular del iliaco a 2,5-3 cm
por debajo de la cresta de los abductores. Ge-
neralmente, se requiere un angulo de 150°. El
resto de la técnica es similar a la utilizada en las
fracturas de cadera. Se colocan 2 6 3 tornillos
de esponjosa proximalmente al tornillo de cade-
ra para aumentar la estabilidad (Figura 5). Fi-
nalmente se utiliza una inmovilizacion con yeso
pelvipedio®’.
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Se autoriza la carga parcial durante §-10
semanas. Si las radiografias muestran signos
de consolidacion, carga parcial progresiva en
las 4-6 semanas siguientes. La recuperacion
completa demora 6 meses, y no es infrecuente
que los pacientes necesiten hasta 12 meses
antes de volver a las ocupaciones de actividad
intensa. Se aconseja la retirada rutinaria del
material de OTS a los 18 meses para promover
la remodelacion y realizar mas facilmente des-
pués una conversion a ATC?.

Discusion

Los seguimientos a mediano y largo plazo
de pacientes que se han sometido a artrodesis
de cadera revelan un alto grado de satisfac-
cion. Los pacientes que logran una soélida
artrodesis tienen alivio del dolor y son capaces
de vivir por afios sin un deterioro funcional'*!¢,

En adolescentes o adultos jovenes (< 30
afios) con coxartrosis avanzada, la artrodesis
es una opcion. Las indicaciones mas frecuen-
tes de artrodesis son la artrosis post-traumatica,
la necrosis avascular y la secuela de artritis
séptica.

En general, son contraindicaciones absolu-
tas de artrodesis la artritis inflamatoria, la infec-
cion activa, artrosis radiologica con disminucion
de lamovilidad de la rodilla ipsilateral, columna
o cadera contralateral. También lo son lesiones
de larodilla ipsilateral que resultan en inestabili-
dad o en alineamiento en varo o valgo. Las
contraindicaciones relativas incluyen una con-
dicion general deteriorada del paciente, edad
avanzada, obesidad y la actitud mental negati-
Val3’16.

Es importante que el paciente sepa y entien-
da que luego de este procedimiento presentara
una extremidad mas corta, va a deambular con
un paso mas lento que lo normal, con cojera
perceptible, paso asimétrico, pero que va a
presentar un alivio del dolor de la cadera afec-
tada. La mayoria de los pacientes van a retor-
nar a sus actividades laborales luego de la
cirugia'>!>!7. La mayor limitante de las activi-
dades de la vida diaria (AVD) son aquellas en
las que se requiere flexion de cadera extrema,
como puede ser sentarse, andar en bicicleta o
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colocarse los zapatos'®!®. Finalmente, alrede-
dor de un 20% de los pacientes requeriran de
un segundo procedimiento luego del primer in-
tento de artrodesis'.

En base a la determinacion de la posicion de
la extremidad para la artrodesis, ésta esta rela-
cionada con la capacidad de las articulaciones
vecinas de acomodarse a la movilidad necesa-
ria de las AVD!. Esto va a tener gran impacto
en la energia utilizada, la satisfaccion en el
corto plazo y, finalmente, en la duracion de la
artrodesis. Se ha establecido que la posicion
optima para realizar una artrodesis de cadera
es entre 20-30° de flexion de cadera, 5-7° de
aduccion y 5-10° de rotacion externa?. El acor-
tamiento de la extremidad debe ser minimo'.

En la eleccion de la técnica quirargica el
cirujano debe considerar las deficiencias 6seas,
la discrepancia de longitud de extremidades, la
posibilidad de infeccion y la conversion tardia a
ATC2

Se han descrito diversas técnicas de artro-
desis de cadera, muchas de las cuales reque-
rian inmovilizacidn postoperatoria prolongada y
presentaban altos indices de fracaso (> 45%)>.
Sin embargo, se han descrito procedimientos
exitosos con técnicas que combinan la compre-
sion transarticular, con la fijacion interna o ex-
terna estable®. La técnica con la doble placa de
compresion de Miiller y mas recientemente, la
fijacion con placa en forma de cobra'®, la cual
no requiere de inmovilizacion postoperatoria y
con indices de fusion entre 94-100%?2, son op-
ciones seguras.

Sin embargo, debido a que la incidencia y
aceptacion de la artrodesis de cadera ha dismi-
nuido, la importancia del uso de una técnica que
permita la conversion a una ATC ha aumenta-
do’.

Debido a esto, autores como Pagnano y
Cabanela®y Catterall® han descrito una técnica
de artrodesis de cadera utilizando como fijacion
el tornillo dindmico de cadera (DHS).

La técnica se basa en utilizar el DHS con el
complemento de 2 ¢ 3 tornillos de esponjosa
colocados proximalmente al tornillo de cadera.
Con esta técnica se disminuye o retrasa la
aparicion y gravedad del dolor lumbar bajo ase-
gurando que la cadera se fusione en la posicion
adecuada, disminuye la inmovilizaciéon post-
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operatoria, acelerando la recuperacion, permite
una tardia conversion a ATC si se requiere,
preserva la musculatura abductora sin alterar
significativamente la anatomia de la cadera y
evita el uso de material de fijacion interna volu-
minoso que pueda dafiar esta misma muscula-
tura.

Las complicaciones de la artrodesis de ca-
dera incluyen el sangramiento significativo en
el postoperatorio, la infeccion (4-8%), lesion
neurologica, fenomenos tromboembolicos, pér-
dida de la posicion, fractura de fémur, no union
y la consolidacion viciosa'.

Las indicaciones de conversion a ATC co-
rresponden a las no uniones dolorosas, dolor
lumbar o de articulaciones vecinas (rodilla
ipsilateral y cadera contralateral), la mal, posi-
cion de la artrodesis!, o por decision del pacien-
te. Luego de la conversion a una ATC los
pacientes presentan alivio del dolor de las arti-
culaciones vecinas, y especialmente de la re-
gion lumbar, correccion de la discrepancia de
longitud de extremidades y aumento en la movi-
lidad de la cadera (aunque no al nivel de una
ATC primaria)®. La sobre-vida de la protesis
post-artrodesis es comparable a una ATC pri-
maria cuando no se han realizado multiples
cirugias antes de la conversion y el paciente es

mayor de 50 afios al momento de la ATC?!.

Se han obtenido altos indices de consolida-
cion con el uso de la placa en forma de cobra,
en 3 series y un total de 43 pacientes encon-
trandose en todos los pacientes?>?*. Indices de
consolidacion de 55 a 83% se han obtenido con
la placa de compresion anterior®2¢ y de 78%
con la técnica de artrodesis con DHS?.

Conclusion

La artrodesis de cadera es una opcion para
un adulto joven o adolescente con una artrosis
de cadera unilateral. El objetivo final es el re-
torno a las actividades de la vida diaria, con
minima restriccion. La artrodesis preserva el
stock 6seo y produce un alivio del dolor por un
largo periodo de tiempo. Con una adecuada
seleccion del paciente y con una cadera
artrodesada en una 6ptima posicion, el inicio de
un dolor significativo en las articulaciones veci-
nas puede retrasarse en mas de 25 afios.

Las técnicas quirurgicas actuales de artro-
desis permiten la maxima preservacion de la
musculatura glutea, favoreciendo la eventual
conversion tardia a la ATC. La artrodesis de
cadera con el DHS es efectiva y técnicamente
no compromete la conversion a ATC3.

Bibliografia

1.-

Stover M D, Beaul¢ P E,

Matta J M, Mast ] W. Hip
Arthrodesis: A Procedure for
the New Millennium ?. Clin
Orthop 2004; 418: 126-33.
Beaulé P E, Matta J M,

Mast ] W. Hip Arthrodesis:
Current Indications and
Techniques. ] Am Acad Orthop
Surg 2002; 10: 249-58.
Bankes M J, Simmons J M,
Catterall A. Hip Arthrodesis
With the Dynamic Hip Screw. J
of Pediatric Orthop 2002; 22:
101-4.

Mont M A, Fairbank A C,
Krackow K A, Hungerford D S.
Corrective osteotomy for
osteonecrosis of the femoral
head. J Bone Joint Surg 1996;
78A: 1032-8.

10.-

Siebenrock K A, Scholl E,
Lottenbach M, Ganz R. Bernese
periacetabular osteotomy. Clin
Orthop 1999; 363: 9-20.
Southwick W O. Osteotomy
through the lesser trochanter
for slipped femoral capital
epiphysis. ] Bone Joint Surg
1967; 49A: 807-35.

Bombelli R. Osteoarthritis of
the Hip. New York: Springer
Verlag; 1983.

Chiari K. Medial displacement
osteotomy of the pelvis. Clin
Orthop 1974; 98: 55-71.

Dorr L D, Luckett M, Conaty J
P. Total hip arthroplasties in
patients younger than 45 years:
A nine- to ten-year follow-up
study. Clin Orthop 1990; 260:
215-9.

Sochart D H, Porter M L. Total
hip arthroplasty with cement in

patients less than twenty years
old: Long-term results. J Bone
Joint Surg 1998; 80A: 1397-8.

11.- Torchia M E, Klassen R A,

Bianco A J. Total hip
arthroplasty with cement in
patients less than twenty years
old: Long-term results. J Bone
Joint Surg 1996; 78A: 995-
1003.

12.- Callaghan J J, Brand R A,

Pedersen D R. Hip arthrodesis:
A long-term follow-up. J Bone
Joint Surg 1985; 67A: 1328-35.

13.- Liechti R. Hip Arthrodesis and

Associated Problems. Berlin:
Springer-Verlag; 1978.

14.- Lipscomb P R, McCaslin Jr F E.

Arthrodesis of the hip. J Bone
Joint Surg 1961; 43A: 923-38.

15.- Roberts C S, Fetto J F.

Functional outcome of hip
fusion in the young patient:

119



G. ESPINOZA L. et al.

Follow-up study of 10 patients.
J Arthroplasty 1990; 5: 89-96.

16.- Watson-Jones R, Robinson WC.
Arthrodesis of the osteoarthritic
hip joint. J Bone Joint Surg
1956; 38B: 353-77.

17.- Sponseller P D, McBeath A A,
Perpich M. Long-term follow-
up of hip arthrodesis performed
in young patients. J Bone Joint
Surg 1984; 66A: 853-9.

18.- Ahlback S O, Lindahl O. Hip
arthrodesis: The connection
between function and position.
Acta Orthop Scand. 1966; 37:
77-87.

19.- Lindahl O. Hip-joint
arthrodesis: To find the best
position. Acta Orthop Scand.
1966; 37: 317-27.

120

20.- Pagnano M W, Cabanela M E.
Arthrodesis. In: Morrey B F, ed.
Reconstructive surgery of the
joints. 2nd ed. New York:
Churchill Livingstone; 1995;
1333-41.

21.- Finerman G A M, Dorey F J,
Grigoris P, McKellop H A (eds):
Total Hip Arthroplasty
Outcomes. New York, NY:
Churchill Livingstone, 1997.

22.- Barmada R, Abraham E, Ray R
D. Hip fusion utilizing the cobra
head plate. J Bone Joint Surg
[Am] 1976; 58: 541-4.

23.- Duncan C P, Spangehl M,
Beauchamp C, McGraw R. Hip
arthrodesis: an important
option for advanced disease in
the young adult. Can J Surg

1995; 38: S39-S45.
24.- Murrell G A, Fitch R D. Hip
fusion in young adults. Using a
medial displacement osteotomy
and cobra plate. Clin Orthop
1994; 300: 147-54.
Brien W W, GolzR J,
Kuschner S H, et al. Hip joint
arthrodesis utilizing anterior
compression plate fixation. J
Arthroplasty 1994; 9: 171-6.
Matta J M, Siebenrock K A,
Gautier E, et al. Hip fusion
through an anterior approach
with the use of a ventral plate.
Clin Orthop 1997; 337: 129-39.
Canale S T. Hip Arthrodesis.
Campbell’s Operative
Orthopaedics, 10" ed. 2003
Mosby, Inc.

25.

26.

27.



Rev Chilena Ortop y Traum 2006; 47: 121-129

Meniscectomia parcial artroscopica
en ninos y adolescentes con

lesion meniscal aislada.

Evaluacion funcional y radiologica

DAVID FIGUEROA P.*, RAFAEL CALVO R.*, CRISTIAN ARAVENA T.**,
GONZALO DE LA FUENTE S.** y ALEX VAISMAN B.*

ABSTRACT

Partial arthroscopic meniscectomy in children and adolescents
with isolated meniscal tears. Functional and radiological
evaluation

Meniscal tears in skeletally immature patients are usually associated with
discoid menisci and knee ligament lesions. We retrospectively evaluated 20 patients,
less than 16 years old, with isolated meniscal tears who underwent partial
meniscectomies. A traumatic event caused the tear in 14 patients and in 6 patients
there was no evident cause. 9 knees had a discoid meniscus. The average follow-
up was longer than 3 years. 18 patients had excellent post operative Lysholm
scores. We did not observe degenerative signs on radiographic follow up. 3
patients required another surgery: one had a meniscal re-tear and 2 had a
symptomatic chondral lesion of the external femoral condyle. These 2 patients had
a bad functional result.Partial meniscectomies in patients younger than 16 years
old have excellent functional results without degenerative radiological signs at
short to mid term follow-up. Bad results were associated with external tears and
secondary chondral lesions.

Key words: meniscal tear, meniscectomy, children, chondral lesion.

RESUMEN

Las roturas meniscales en nifios son poco frecuentes, especialmente sin
lesiones asociadas. Se estudian retrospectivamente 21 rodillas de 20 pacientes
menores de 16 anos sometidos a una meniscectomia parcial por una lesion meniscal
aislada. De estas rodillas, 9 presentaron un menisco discoideo roto. En 14 pacien-
tes la rotura meniscal se produjo por un traumatismo y en 6 la sintomatologia se
inicié espontaneamente. Al final de un seguimiento promedio de 37 meses, 18
pacientes tuvieron un resultado funcional excelente. Dos pacientes evoluciona-
ron con una lesion condral del condilo femoral externo y tuvieron un resultado
insatisfactorio. Tres pacientes fueron reintervenidos. No se observaron signos
radiograficos degenerativos. La meniscectomia parcial en pacientes menores de 16
afios presenta un porcentaje alto de resultados funcionales excelentes y ausencia
de signos radiograficos degenerativos a corto plazo. Los resultados insatisfacto-
rios se asociaron a lesiones condrales secundarias luego de una meniscectomia
externa.

Palabras clave: rotura meniscal, meniscectomia, nifios, lesion condral.
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Introduccion

Las roturas meniscales son una causa fre-
cuente de alteracion de funcion de la rodilla,
especialmente en individuos jovenes y activos
que demandan en forma importante su articula-
cion!. Ocurren con mayor frecuencia en adul-
tos que en nifios y en estos, se presentan habi-
tualmente asociadas a una lesion ligamentosa o
a un menisco discoideo?>.

La pérdida de tejido meniscal implica un
aumento en el stress de contacto articular que
con el tiempo lleva a cambios degenerativos*!2.
Por esta razon, la preservacion de la mayor
cantidad de tejido es un principio establecido en
el tratamiento de las lesiones meniscales'>!.
Sin embargo, la mayoria de las roturas menis-
cales no son reparables y requieren una resec-
cion para un tratamiento satisfactorio®. Luego
de una meniscectomia parcial se han reportado
resultados funcionales satisfactorios entre 80%
y 95% de los pacientes con seguimientos de 5 a
10 afos, si bien un ntimero de ellos ya ha
desarrollado cambios degenerativos articulares
como resultado de la pérdida de tejido menis-
Cal4’7_10’12’19_21.

El objetivo del presente estudio fue evaluar
el resultado funcional y la aparicion de cambios
radiograficos sugerentes de un proceso dege-
nerativo en pacientes menores de 16 afios so-
metidos a una meniscectomia parcial
artroscopica por una lesion meniscal aislada.

Nuestra hipdtesis es que estos pacientes
presentan un excelente resultado funcional y no
presentan alteraciones radiologicas a corto plazo.

Material y Métodos

Pacientes

Se evaltan retrospectivamente pacientes en
los que se realizd una meniscectomia parcial
artroscopica entre enero de 1999 y marzo de
2005. Los criterios de inclusion fueron edad
menor a 16 afos, ausencia de lesion condral o
ligamentosa al momento de la intervencion, au-
sencia de cirugia previa en la rodilla estudiada y
seguimiento mayor a un afio. Los criterios de
exclusion fueron una edad mayor o igual a 16
afos, presencia de lesion condral o ligamentosa
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al momento de la intervencion, cirugia previa en
larodillay seguimiento menor a un afio. Veinte
pacientes (21 rodillas) fueron incluidos en este
estudio. La edad promedio fue 13,1 afios (ran-
go, 7,4 a 15,8 aflos). Trece pacientes son hom-
bres y 7 mujeres. Hubo 14 rodillas derechas y 7
izquierdas. La lesion se produjo por un meca-
nismo torsional en 14 pacientes, la que ocurri6
durante la practica de deportes en 8§ de ellos.
En 6 pacientes la sintomatologia se inici6 en
forma espontanea. El tiempo entre el inicio de
la sintomatologia y la cirugia fue en promedio
de 3,1 meses (rango, 0,2 a 12 meses).

La sintomatologia en el periodo preoperatorio
fue dolor en todos los pacientes, aumento de
volumen en 13 y episodios de bloqueo en 12 de
ellos. Al examen fisico todos presentaron sig-
nos meniscales del compartimiento afectado.
Dos pacientes con menisco discoideo presenta-
ron un resalte lateral y uno de ellos un déficit de
extension de 15°. El eje anatomico de las extre-
midades inferiores fue entre 2° y 6° de valgo.

Lesion meniscal

En 9 rodillas la lesion se produjo en un
menisco discoideo (bilateral en un paciente).
Cinco de ellos fueron completos y 4 incomple-
tos. Hubo 7 pacientes con lesion en un menisco
externo de morfologia normal (2 asas de balde,
2 complejas, 1 horizontal, 1 radial y 1 pico de
loro) y 5 pacientes con lesion en el menisco
interno (3 complejas y 2 asas de balde). La
lesion fue confirmada por una resonancia mag-
nética en todos los casos.

Técnica quirurgica

Se utiliz6 anestesia general en 19 pacientes.
En 13 de estos ademas se realizé un bloqueo
femoral para el manejo del dolor postoperatorio.
Un paciente se intervino con anestesia raquidea.
El tiempo quirargico fue en promedio de 43
minutos (rango, 31 a 55 minutos) y el tiempo de
isquemia promedio fue de 38 minutos (rango,
26 a 50 minutos).

La meniscectomia se realizd con pinzas
artroscopicas y debridador motorizado a través
de portales anterolateral y anteromedial. Se
utiliz6 radiofrecuencia monopolar o bipolar para
la regularizacion y estabilizacion de los bordes
meniscales. En 6 meniscos discoideos se reali-
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z6 un tallado logrando una forma y tamafio
similar a un menisco normal. En 3 casos esto no
fue posible por la extension de la rotura, reali-
zando una meniscectomia parcial de mayor ex-
tension. En uno de estos 3 pacientes se realizo
ademdas una meniscorresis con 3 tornillos
biodegradables de una rotura periférica. La
reseccion en los meniscos externos de morfolo-
gia normal se estimo entre 10% y 75%, y en los
meniscos internos entre 15% y 30% del volu-
men meniscal.

La duracion de la hospitalizacion fue en
promedio de 1,3 dias (rango, 1 a 2 dias).

Rehabilitacion

Los pacientes iniciaron al dia siguiente de la
cirugia ejercicios isométricos y movilizacion ac-
tiva. Se indicd marcha con 2 bastones entre 1 a
3 semanas y ejercicios de fortalecimiento mus-
cular progresivos. Al mes de evolucion se ini-
ciaron ejercicios de bicicleta y trote. Los depor-
tes de contacto se autorizaron luego de 3 meses
de evolucion si existia un adecuado estado mus-
cular en la evaluacion clinica. En el paciente en
que se realizdo ademas de la meniscectomia
parcial una meniscorresis se prolongo6 el uso de
bastones por 6 semanas y se restringio la flexion
a 90 grados durante ese periodo con una férula
articulada.

Evaluacion clinica

Los pacientes fueron evaluados a través de
una encuesta en relaciéon a sus sintomas y
actividad deportiva. Se realizaron scores de
Lysholm e IKDC subjetivo. En el examen fisi-
co se determind el rango articular, la presencia
de derrame y de signos meniscales.

Evaluacion radioldgica

Se evaluo la presencia de signos degene-
rativos seglin criterios de Fairbank® en una
radiografia AP con carga monopodal.

Anadlisis estadistico

Se realizo un analisis estadistico utilizando t-
test para muestras pareadas. Para la compara-
cion entre los promedios de los scores funcio-
nales de los distintos tipos de menisco se utilizo
la prueba de contrastes y de comparaciones
multiples de Bonferroni (ANOVA). Para eva-

luar la relacion entre edad y scores funcionales
postoperatorios se utilizd una correlacion de
Pearson. Se realizo un analisis de comparacion
de promedios de los scores funcionales segun
el sexo (ANOVA). Para los analisis entre tipo
de menisco y presencia de lesion condral se-
cundaria, entre tipo de menisco y reoperacion,
y entre sexo y presencia de lesion condral en
evolucion se utilizaron tablas de contingencia y
se verifico la significancia estadistica con la
prueba de x> de Pearson.

Se considero significancia estadistica el va-
lor de p < 0,05 (95% de confianza).

Se consignaron las reoperaciones y las com-
plicaciones del acto quirtirgico. El tiempo de
seguimiento promedio fue de 37,4 meses, con
un minimo de 12 meses y un maximo de 74
meses.

Resultados

El 90% de los pacientes se encontraba sin
sintomas relacionados con su meniscectomia al
término del seguimiento. El 10% restante, que
corresponde a 2 pacientes, presentd dolor en el
compartimiento meniscectomizado y aumento
de volumen con la actividad fisica. Un tercer
paciente también presentd estos sintomas, pero
en relacion a una disfuncion patelofemoral.

En el examen fisico, 2 de los 3 pacientes
sintomaticos presentaron derrame (uno de ellos
portador de disfuncion patelofemoral) y uno
presentd dolor en la interlinea del comparti-
miento meniscectomizado. Todos los pacientes
presentaron un rango articular completo.

Hubo un aumento significativo al final del
seguimiento en los scores de Lysholm e IKDC
subjetivo en relacion al preoperatorio (p <0,001).
El 90% de los pacientes presentd un score de
Lysholm excelente (Tablas 1y 2).

En 13 pacientes (2 con cirugia en un menis-
co discoideo, 4 en un menisco interno y los 7
pacientes con meniscectomia parcial en un me-
nisco externo sin variantes anatomicas) se rea-
liz6 una radiografia AP de rodilla con carga
monopodal, sin observar signos radiolégicos
degenerativos segun los criterios de Fairbank.
El seguimiento de estos pacientes fue en pro-
medio de 36,2 meses (rango, 12 a 74 meses).
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Tabla 1. Promedios de scores funcionales pre y

postoperatorios
Score Pre-op Post-op p
Lysholm 64 (38-79) 93 (58-100) < 0,00
IKDC subjetivo 46 (20-76) 92 (36-100) < 0,00

n = 20 pacientes

Hubo 2 pacientes que presentaron en su
evolucion una lesion condral sin un antecedente
traumatico claro.

En el primer caso el procedimiento inicial
realizado fue una reseccion de aproximada-
mente 25% del menisco externo (no discoideo).
A los 5,5 meses de evolucion fue reintervenido
con diagndstico de una re-rotura del remanente
meniscal, no obstante, en la artroscopia se cons-
tatd una lesion condral grado 4 de Outerbridge
de 1 cm? en zona de carga del condilo femoral
externo, la que fue tratada con microfracturas,
sin encontrarse una lesion del remanente
meniscal. El paciente persistio con dolor al in-
tentar realizar actividad fisica, contribuyendo
en su sintomatologia una disfuncién patelo-
femoral. La resonancia magnética de control
mostréo una adecuada cobertura de la lesion
condral tratada, sin embargo, se observd una
segunda lesion en el condilo femoral externo de
espesor parcial y 6 mm de diametro, en zona de
carga, ademas de una lesiéon de 5 mm de dia-
metro en zona de carga del platillo tibial exter-
no, de espesor completo en parte de ella. Luego
de un seguimiento de 28,5 meses se realizd una
mosaicoplastia en el condilo femoral externo y
microfracturas en la lesion del platillo tibial ex-
terno, estando actualmente en su periodo de
rehabilitacion.

En el segundo paciente, también se realizd
inicialmente una meniscectomia externa de un
menisco no discoideo, resecando aproximada-
mente 75% de éste. En su evolucion presentd
una lesion condral grado 4 de Outerbridge de 2
cm?en zona de carga del condilo femoral exter-
no, que fue tratada con una mosaicoplastia a los
7,5 meses de evolucion. A pesar de una ade-
cuada incorporacién del injerto en la resonancia
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Tabla 2. Score de Lysholm postoperatorio

Resultado n %
Excelente 18 90
Bueno 0 0
Regular 2 10
Pobre 0 0

n = 20 pacientes

magnética control, el paciente persistid sinto-
matico, por lo que se realizd un transplante
meniscal a los 12 meses desde la primera ciru-
gia, evolucionando satisfactoriamente.

Las 2 lesiones condrales observadas en el
seguimiento se presentaron en pacientes some-
tidos a una meniscectomia externa en un me-
nisco no discoideo. A pesar de esto, el analisis a
través de la prueba de X*> mostrd que esta
diferencia con meniscectomias en meniscos in-
ternos y discoideos no fue significativa (p =
0,110), lo que guarda relacidon con el ntimero
bajo de casos.

Hubo una tendencia a un menor score fun-
cional postoperatorio en los pacientes con
meniscectomia externa de un menisco de mor-
fologia normal, en relacion a los con cirugia en
menisco discoideo y menisco interno, sin alcan-
zar valores estadisticamente significativos (Ta-
blas 3 y 4).

El analisis entre la edad al momento de la
cirugiay los scores funcionales postoperatorios
mostré una tendencia a un mayor score a eda-
des menores (correlacion -0,11 para score de
Lysholm y -0,17 para score IKDC subjetivo),
sin alcanzar valores significativos (p = 0,636
para score de Lysholm y p = 0,454 para score
IKDC subjetivo).

No hubo una diferencia significativa en los
scores funcionales entre hombres y mujeres al
final del seguimiento (Lysholm en hombres 92,86,
en mujeres 94,57, p=0,775. IKDC subjetivo en
hombres 91,00, en mujeres 93,00, p = 0,818).
Por otra parte, a pesar de que las 2 lesiones
condrales se presentaron en hombres, esta di-
ferencia no alcanzo valores significativos (p =
0,293).

El nivel de actividad deportiva disminuyd
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Tabla 3. Comparacion de promedios de score de Lysholm postoperatorios entre tipos de menisco

Tipo menisco n Lysholm post-op Tipo comparado P
Discoideo 9 97 Externo normal 0,097
Interno 1
Externo normal 7 84 Discoideo 0,097
Interno 0,072
Interno 5 100 Discoideo 1
Externo normal 0,072

n =21 rodillas

Tabla 4. Comparacién de promedios de score IKDC subjetivo postoperatorios entre tipos de menisco

Tipo menisco n IKDC subjetivo post-op Tipo comparado P
Discoideo 9 97 Externo normal 0,067
Interno 1
Externo normal 7 77 Discoideo 0,067
Interno 0,084
Interno 5 100 Discoideo 1
Externo normal 0,084

n =21 rodillas

significativamente en el grupo estudiado, si bien
solo en 2 pacientes esto se debio a sintomas en
el compartimiento meniscectomizado (Tablas 5
y 6). Una tercera paciente tampoco se reinte-
groé a su actividad pre-lesional, pero en ella, ésto
se debio exclusivamente a sintomas de una
disfuncién patelofemoral.

En nuestro estudio 3 pacientes fueron reinter-
venidos (14,2% de las rodillas estudiadas). En
ellos se habia realizado inicialmente una
meniscectomia externa en un menisco no discoi-
deo. Esta diferencia respecto a las meniscecto-
mias realizadas en un menisco discoideo o in-

Tabla 5. Actividad deportiva pre y postoperatoria

Pre-op Post-op p
Tegner 6 “4-8) 5 (2-8 0,009
Horas semanales 7,2 (3-12) 5,1 (0-15) 0,023

n = 20 pacientes

terno fue significativa (p = 0,030), lo que debe
ser observado con cautela dado el nimero bajo
de casos. Ademas de los 2 pacientes con lesion
condral que fueron descritos, un tercer pacien-
te, en el que inicialmente se realizé una menis-
cectomia parcial de aproximadamente 30% de
un menisco externo no discoideo, fue reinter-
venido por una re-rotura a los 8,7 meses de
evolucion, sin haber presentado un nuevo trau-
matismo. Este paciente ha evolucionado satis-
factoriamente.

No hubo complicaciones relacionadas con
el acto quirtrgico.

Tabla 6. Reintegro deportivo

Nivel postoperatorio n %
Igual o mayor 8 40
Menor por otro motivo 9 45
Menor por funcion de rodilla 3 15*

n = 20 pacientes, * 1 paciente por sintomatologia
patelofemoral
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Discusion

Nuestro estudio s6lo incluyé pacientes con
lesion meniscal aislada en los que se realizé una
meniscectomia parcial, por lo que podemos
observar resultados que no se ven afectados
por otras variables que pueden tener marcados
efectos sobre ellos, como son la lesion del carti-
lago articular y del ligamento cruzado ante-
rior19’20’23'25.

El alto porcentaje de resultados satisfacto-
rios (90%) observado en este estudio es com-
parable al de otros reportes con seguimientos
que oscilan entre 18 meses y 14,7 afios que, sin
embargo, también incluyen pacientes de mayo-
res edades?*-28, Manzione?, en 1983, reporta
20 nifos y adolescentes con lesion meniscal
aislada sometidos a meniscectomia parcial o
total con un seguimiento promedio de 5,5 afios,
observando un 60% de resultados insatisfacto-
rios. Concluye que la meniscectomia en nifios y
adolescentes no es un procedimiento benigno.
No estamos en conocimiento de otros estudios
que se focalicen en nifios y adolescentes some-
tidos a meniscectomia parcial artroscopica con
el cual podamos comparar nuestros resultados,
con excepcion de los que reportan el tratamien-
to de meniscos discoideos.

En nuestro estudio 9 rodillas (42,8%), en 8
pacientes, presentaron un menisco discoideo
externo roto. El excelente resultado clinico ob-
tenido en estos pacientes es concordante con
otros reportes’*32. Creemos que la conserva-
cion de un menisco similar a uno normal en la
mayoria de nuestros casos contribuye a estos
resultados. Sin embargo, el tratamiento quirtr-
gico de un menisco discoideo sintomatico es
aun controversial®. Basandose en el conoci-
miento de las funciones del menisco, el procedi-
miento recomendado actualmente es una
meniscectomia parcial y central*'**. En un pa-
ciente de nuestro estudio se realizo, ademas de
la meniscecomia parcial, una reparacion de una
rotura periférica. Esta combinacion de procedi-
mientos ha sido reportada escasamente en la
literatura. Ikeuchi®’, en 1981, reporta 3 pacien-
tes sin informar los resultados obtenidos.
Adachi®, en el afio 2004, reporta 5 pacientes,
observando un excelente resultado en 4 de
ellos. Un paciente requirié una meniscectomia
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parcial adicional al no haber cicatrizacion a
nivel de la sutura meniscal.

En nuestro estudio no observamos altera-
ciones radiologicas segiin los criterios de
Fairbank con un seguimiento promedio de 36,2
meses. Varios autores reportan que la menis-
cectomia parcial provoca cambios radiologicos
degenerativos dentro de 5 a 15 afos en
procentajes que alcanzan hasta 53%710:12:19.23.24,
La debilidad de nuestro estudio radica en el
corto tiempo de seguimiento promedio. El ade-
cuado control de nuestro grupo de estudio nos
podra dar informacion de la incidencia de sig-
nos radiologicos degenerativos en este grupo
etario a mediano y largo plazo.

Creemos que la presencia, en nuestra serie,
de lesiones condrales en el compartimiento la-
teral puede ser consecuencia del aumento del
stress articular secundario a la alteracion en la
transmision de carga producida por la
meniscectomia parcial, lo que puede reflejar
una etapa de la enfermedad degenerativa atin
sin repercusion en el estudio radioldgico reali-
zado. Con un mayor seguimiento esperamos
una mayor incidencia de cambios radiograficos,
como ha sido sefialado por otros autores®*-¢. Al
respecto, nuestra conducta actual en meniscec-
tomias parciales laterales es mantener una des-
carga parcial con 2 bastones por al menos 3
semanas.

En nuestro estudio no hubo una diferencia
significativa en los resultados funcionales entre
pacientes con meniscectomia medial o lateral,
pero hubo una tendencia a un menor score
funcional en los pacientes con meniscectomia
externa de un menisco de morfologia normal.
La literatura no es uniforme respecto al resulta-
do funcional en relacion al compartimiento
meniscectomizado. Historicamente se ha con-
siderado que la meniscectomia lateral presenta
resultados menos favorables que la meniscec-
tomia medial®’, sin embargo, varios estudios
no observan diferencias significativas!®?3242641-43,
Chatain®, en el afio 2003, reporta una evalua-
cion con una metodologia rigurosa y observa
solo una tendencia a mejores resultados luego
de una meniscectomia medial, sin alcanzar va-
lores significativos, luego de un seguimiento
promedio de 11 afios. Por otra parte, en rela-
cion a los cambios radiologicos, la mayoria de
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los estudios que analizan este punto observan una
progresion mayor en los signos degenerativos
luego de una meniscectomia lateral que luego
de una medial®* %34, si bien hay trabajos que
difieren de esta observacion. Burks?, en 1997,
no observo una diferencia significativa, mien-
tras Higuchi'?, en el aiio 2000, reportd mayores
cambios luego de una meniscetomia medial.

Algunos estudios sugieren que el alinea-
miento en varo es riesgo de alteraciones radio-
logicas mediales luego de una meniscectomia
medial y el alineamiento en valgo de alteracio-
nes en el compartimiento lateral luego de una
meniscectomia lateral***?’, Sin embargo, en el
estudio de Chatain® no se reportd esta rela-
cion. En nuestro estudio, los pacientes que pre-
sentaron lesiones condrales del compartimiento
externo en su evolucion no presentaron altera-
cion en valgo de su extremidad.

Observamos una tendencia a un mejor score
funcional a menor edad del paciente. En la
literatura la importancia de la edad en los resul-
tados obtenidos ha sido variable. Hay estudios
que no han observado influencia de este fac-
tor!®24364445 " mientras otros reportan resulta-
dos mejores en pacientes jovenes?*?,

No observamos una diferencia significativa
en el resultado clinico entre hombres y mujeres.
Otros estudios tampoco han observado influen-
cia del género en sus resultados!'>!?3646 mien-
tras algunos si han reportado algunas diferen-
cias. Chatain? observo que la mujer tiene casi
el doble de probabilidad de tener dolor luego de
una meniscectomia medial, mientras Burks®*
sefiala que los hombres de su estudio tuvieron
mejores resultados radiologicos, pero sin dife-
rencia en el resultado funcional.

El grupo estudiado presentd una disminu-
cion significativa en el nivel de actividad depor-
tivay el porcentaje de reintegro deportivo (40%)
fue menor al reportado en otras series!*-20-2325,
Sin embargo, esto se debid principalmente a un
cambio de habito de los pacientes pues sélo 3
(15%) no se reincorporaron a su actividad pre-
via por sintomas en su rodilla. De estos 3 pa-
cientes, 2 corresponden a los que presentaron
lesiones condrales en su evolucion. El tercer
caso no presentd dolor en el compartimiento
meniscectomizado, so6lo en la articulacidon
patelofemoral.

Tres pacientes fueron reintervenidos (14,2%
de las rodillas estudiadas). Ademas de los 2
pacientes con lesiones condrales sefialados, un
tercer paciente presentd una re-rotura del re-
manente meniscal. En este caso en particular,
el paciente no presentd un nuevo episodio
traumatico después de la meniscectomia inicial.
La re-rotura se interpretd mas bien como la
persistencia de una rotura meniscal resecada
en forma parcial.

Los 3 pacientes tenian una lesion en un
menisco no discoideo, lo que constituy6é una
diferencia estadisticamente significativa con
meniscectomias en meniscos discoideos e in-
ternos. Nuestro porcentaje de re-operacion es
importante al compararlo con otros estudios
que incluyen, también, pacientes de mayores
edades y un mayor seguimiento. Jaureguito*’,
en 1995, reporta el mismo porcentaje de re-
operacion luego de una meniscectomia lateral
en 21 pacientes con un seguimiento promedio
de 8 afios. Jorgensen®, en 1987, reporta un 8%
de re-operaciones con un seguimiento prome-
dio de 4,5 anos y 11% cuando el seguimiento
alcanz6 en promedio 14,5 afnos. Fauno?, en
1992, observa un porcentaje mayor de
reoperacion que el de nuestro estudio (22,8%)
luego de una meniscectomia medial, pero con
un seguimiento promedio de 8,5 afios. Al igual
que en nuestro estudio, Chatain?’, en el afio
2003, reporta un mayor porcentaje de reinter-
vencion luego de una meniscectomia lateral
(11,9% versus 4,7% luego de una meniscecto-
mia medial) con un seguimiento promedio de 11
anos.

Basado en el conocimiento actual de la
funcion meniscal, el tratamiento de las lesio-
nes meniscales en nifios y adolescentes debe
seguir el principio de conservar la mayor can-
tidad de tejido con el objetivo de minimizar la
probabilidad de degeneracion articular con el
transcurso del tiempo*. En caso de ser nece-
saria la reseccion de parte del menisco, se
puede esperar en nifos y adolescentes un
resultado funcional satisfactorio en la mayoria
de los pacientes a corto y mediano plazo. Sin
embargo, un porcentaje de pacientes puede
presentar alteraciones del cartilago articular
que comprometen su resultado clinico, atin a
corto plazo.
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Conclusiones

pacientes sometidos a una meniscectomia par-

nores de 16 afos presenta un porcentaje alto de
resultados funcionales excelentes y ausencia
de signos radiologicos degenerativos a corto

plazo.

Los resultados insatisfactorios se relaciona-

cial externa en un menisco sin variantes anato-
La meniscectomia parcial en pacientes me-  micas.

Los pacientes sometidos a una meniscectomia
parcial externa en un menisco sin variantes
anatomicas tuvieron una incidencia mayor de

reoperacion en relacion a los sometidos a una

ron a la aparicion de lesiones condrales en  deo.
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Caso clinico incognito

HAROLD REID S. y CRISTIAN GODOY B.

Paciente de 28 afios, residente de Iquique,
cae de una escala mientras cargaba un canasto
en su mano izquierda, por lo que apoya su peso
en el brazo derecho que se ve forzado en abduc-
cion y extension. Queda con intenso dolor en
region escapular derecha, por lo que consulta al
servicio de urgencia de su ciudad. En este esta-
blecimiento se realiza estudio radiografico diag-
nosticandose una luxacion escapulotoraxica, por
lo que se realiza un intento de reduccion bajo
anestesia general que no da resultados. La pa-
ciente presenta mayor dolor luego del procedi-
miento por lo que se decide derivar al servicio de
traumatologia de nuestro hospital.

Figura 1. Aspecto clinico de la paciente.

Figura 2. Tac de reconstruccion de la posicion de las
escapulas.
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Aqui se recibe una paciente angustiada, con
gran dolor escapulotoraxico que obligo al uso
de opiaceos. Al examen fisico se encontré un
aumento de volumen doloroso hacia la cara
posterior del hombro y gran limitacion del rango
de movilidad del hombro y columna cervical,
pero con indemnidad neurovascular de la extre-
midad.

Se complementa estudio de imagenes con
nuevas radiografias de hombro y escapula y
tomografia axial computada multicorte que
muestran una elevacion evidente de la escapula
con alteracion de la orientacion espacial res-
pecto a la contralateal.

Figura 3. Rx luego del accidente de la paciente.

.Cual seria su enfrentamiento
a la lesion?

Respuesta en pdagina 141
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Rotura simultanea aguda del tendon
patelar y ligamento cruzado anterior

RAFAEL VEGA M.*, LUIS HUANQUILEF M.** y MAGALY INIGUEZ C.**

ABSTRACT

Acute simultaneous rupture of the patellar tendon and anterior

cruciate ligament
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Los autores declaran no

We describe a very unusual case of a 31 year old man with a simultaneous
rupture of the patellar tendon and the anterior cruciate ligament. This infrequent
association is easy misdiagnosed in the initial clinical assessment. Magnetic
resonance imaging (MRI) can evaluate both patologies and provides the
orthopaedic surgeon the appropriate information for planning the timing and
surgical treatment.

Key words: Anterior cruciate ligament, patellar tendon, reconstruction.

RESUMEN

Este articulo describe un caso poco usual de una lesion simultanea de tendon
patelar y ligamento cruzado anterior de rodilla en un paciente de 31 afios. La
evaluacion clinica inicial puede subdiagnosticar la lesion combinada . El estudio
con resonancia magnética (RM) logra definir adecuadamente ambas lesiones y
otorga suficiente informacion al cirujano ortopédico para planificar el tratamiento
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quiruargico.

Palabras clave: Ligamento cruzado anterior, tendon patelar, reconstruccion

simultanea.

La lesion combinada simultanea de tendon
rotuliano (TR) y ligamento cruzado anterior
(LCA) es muy poco frecuente. En la literatura
internacional se reportan sélo 11 casos en total,
de los cuales 5 no se diagnosticaron inicialmen-
te con el examen clinico. Por otro lado, los
tratamientos empleados varian segun las prefe-
rencias del cirujano y no hay suficiente infor-
macion como para definir la mejor conducta
quirurgica. Presentamos el caso de un paciente
joven, conuna lesiéon combinada simultanea de
ligamento cruzado anterior y tendon rotuliano,

analizamos los métodos diagndsticos y factores
que influyen en el tratamiento oportuno.

Reporte del caso

Paciente varén de 31 anos, sin antecedentes
médicos previos, quien jugando futbol sufre un
mecanismo traumatico torsional de la rodilla
derecha. Consulta el mismo dia en el Servicio
de Urgencia de la Universidad Catolica, donde
se constata dolor y derrame articular de la
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rodilla derecha. Presentaba una traslacion
antero-posterior (Test de Lachman) aumenta-
da, y llamo¢ la atencion la incapacidad para la
extension activa de la rodilla contra la grave-
dad. Clinicamente presentaba un defecto y fal-
ta de continuidad a nivel del tendon rotuliano
(Figura 1). El estudio radiologico inicial, eviden-
ci6 una rotula alta (Figura 2), compatible con
una disrupcion del aparato extensor a nivel
distal. El estudio con resonancia magnética (RM)
demostro6 la lesion completa del ligamento cru-
zado anterior, edema 6seo focal del condilo
lateral femoral, y una rotura central completa
del tendon rotuliano, cuyo extremo distal se
encontraba rotado hacia el interior del surco
intercondileo (Figura 3).

Se program¢ la cirugia de ambas lesiones 5
dias posteriores al accidente. Realizamos una
reconstruccion de LCA con semitendinoso-
gracilis ipsilateral, con una fijacion proximal
extracortical (EndoButton) y distal con tornillo

Figura 2. Rx lateral de rodilla, rotula alta.
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biodegradable (Lactosorb) mas una grapa me-
talica. El tendon rotuliano presentaba una rotu-
ra en la zona media, con aspecto de tendi-
nopatia degenerativa y la reparacion se realizo

Figura 1. Evaluacion clinica del defecto del tendon
rotuliano.

Figura 3. RM con rotura del tendon rotuliano rotado
hacia el surco intercondileo.
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Figura 4. Reparacion del tendon rotuliano y refuerzo
con tendon semitendinoso dispuesto en X y pasado por
un tinel transpatelar.

termino-terminal, utilizando suturano absorbible
(Tycron 2-0) y reforzamos la sutura con tendon
semitendinoso contralateral, dispuesto en X pa-
sado através de un tanel transrotuliano (Figu-
ras 4 y 5). Suplementamos la reparacion ten-
dinosa con un parche de codgulo de fibrina
(GPS). Se logré una flexion pasiva de la rodilla
hasta 90° sin sobretensar las suturas.

En el postoperatorio inmediato, se indicé un
inmovilizador de rodilla en extension por los
primeros 15 dias, alternando con ejercicios acti-
vos de flexion de rodilla hasta noventa grados
en cadena cerrada. La pauta de rehabilitacion
para reconstruccion de LCA no se modifico
mayormente, sélo limitando la flexion de rodilla
por sobre 90° las primeras 5 semanas.

A los 6 meses de postoperado, el paciente
presenta rangos completos de rodilla, con
Lachman normal, logra extension activa contra
resistencia de la extremidad inferior derecha,
con fuerza simétrica. Presenta un score de
Lysholm de 95 puntos y un IKDC (Internacio-

Figura 5. Rx rodilla derecha postoperatoria. Se identifi-
can sistemas de fijacion del LCA y tinel rotuliano para
paso de tendon semitendinoso de refuerzo.

nal Knee Documentation Comité) practicamente
normal.

Discusion

La combinaciéon de una lesion de LCA y
tendon rotuliano son poco usuales y existen
escasos reportes en la literatura especializa-
da'?®. Con la evaluacion de rutina con RM que
se realiza para las lesiones de ligamentos cru-
zados, se pueden diagnosticar sin dificultad
ambas patologias, que clinicamente no siempre
son tan evidentes’. Un derrame exagerado,
mucha equimosis o una incapacidad para la
extension activa de la rodilla, deben hacer sos-
pechar la combinacion de lesiones ligamentosas
alrededor de la rodilla. El estudio radiolégico
simple, en este caso, fue de gran ayuda al
observar una rotula alta, haciendo evidente una
disrupcion distal del aparato extensor. Se han
reportado reparaciones en dos tiempos de este
tipo de lesiones®, inicialmente de la patologia
extra articular (TR) y 5 semanas después, la
reconstruccion de LCA. Otras publicaciones
sugieren realizar todo en el mismo acto quirtr-
gico’. Nuestra postura de realizar todo en un
acto quirargico se basd en lo circunscrito del
edema 6seo femoral, que reflejaba una contu-
sion 6sea de baja a moderada intensidad, las
adecuadas condiciones del resto de las estruc-
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turas de la rodilla (ligamentos colaterales,
meniscos y ligamento cruzado posterior), la ne-
cesidad de resolver ambas lesiones en forma
precoz para iniciar una rehabilitacion agresiva.
Deben considerarse también otros factores,
como la disponibilidad de injertos tendinosos,
estado de las partes blandas, el nivel de activi-
dad y requerimientos del paciente y la expe-
riencia del cirujano.

El razonamiento para escoger el tipo de
injerto a utilizar en la reconstruccion de LCA
incluye en este caso, el hecho de presentar una
patologia degenerativa del tendon rotuliano, que
debe asumirse bilateral. Es decir no considera-
mos la toma del tendon rotuliano contra lateral
por la posibilidad de presentar una condicion
degenerativa similar. Otras opciones eran el
uso de aloinjertos de banco de tejidos, o el uso
de los tendones isquiotibiales (semitendinoso y
gracilis) como se realizo en este caso. Por otro
lado, la aumentacion con tendon semitendinoso

contra lateral de lareparacion del tendon patelar,
se hizo con el fin de reforzar y proteger la
sutura tendinea, permitiendo una rehabilitacion
lo mas similar a las reconstrucciones conven-
cionales posible. La evaluacién a los 2,4y 6
meses de post operatorio no difirieron de lo
esperado para un paciente operado de una le-
sion de LCA aislada.

El diagndstico de la rotura del tendon rotu-
liano es mandatario ya que la correccion quirtr-
gica inmediata de esta lesion es mas favorable
que una rotura tratada diferidamente*>.

En conclusion, en lesiones traumaticas agu-
das de larodilla, con inestabilidad antero poste-
rior evidente, sumado a un hematoma exagera-
do, debe considerarse una lesion compleja
ligamentosa. La evaluacion clinica cuidadosa,
correlacionada con los hallazgos de las radio-
grafias y RM nos aportan los elementos sufi-
cientes para diagnosticar y planificar adecua-
damente el tratamiento quirurgico.
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El consentimiento informado
en la cirugia de columna
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ABSTRACT

The informed consent in spine surgery

The informed consent is a legal demand for all surgical actions, pursuing a
basic and essential principle, which is to allow the patient to be the effective owner
of his own destiny. The consent has gone through many stages, and has been one
of the most important factors in judicial processes. Currently, there is a sort of fear
of future lawsuits after surgical procedures. This has resulted in a series of forms
of informed consent, not always adequately protocolized. We consider that these
protocols should be generic, and should be specifically supplemented in function
of the act to be carried out. General contracts should be avoided because they
don't give any kind of information, nor respond to the particular necessities of the
patient. We have developed a consent form for spine surgery that has been in use
since 2001. The use of this form has contributed to enhance the sincereness and to
enrich the fundamental relationship with the patients, while helping in teaching
purposes.

Key words: Informed consent, spine surgery.

RESUMEN

El consentimiento informado es una exigencia legal para toda accion médico-
quirargica, persiguiendo un principio basico y esencial, el cual es permitir al
paciente ser dueflo efectivo de su destino. El consentimiento ha pasado por
muchas etapas y ha sido una de las causas mas importantes de los procesos
judiciales en contra de los médicos. En la actualidad existe una especie de psicosis
de la clase médica por dejar documentado la aceptacion del paciente frente a actos
quirargicos sometidos con el propdsito de protegerse contra futuras reclamacio-
nes. Consideramos que los protocolos de informacion deben ser genéricos y
complementarse especificamente en funcion al acto a realizar, evitando esa espe-
cie de “contratos de adhesion” que no entregan informacion clara ni responden a
las necesidades de cada paciente en particular. Confeccionamos un consentimien-
to especifico para la cirugia de columna, el cual estamos utilizando desde el afio
2001, y que ha contribuido a sincerar y enriquecer la relacion médico-paciente,
fundamental en nuestro diario quehacer, a la vez que servir de ayuda docente para
la formacion de pre- y de postgrado.

Palabras clave: Consentimiento informado, relacion médico-paciente, cirugia
de columna.
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El consentimiento informado es un presu-
puesto y elemento integrante de la lex artis para
llevar a efecto la actividad médico-quirargica
curativa. Estamos, por tanto, ante un acto clini-
co cuyo incumplimiento puede generar respon-
sabilidad. Es ademas un derecho humano pri-
mario y fundamental, y a la vez una exigencia
ética y legal para el médico. Salvo circunstan-
cias excepcionales que se analizaran, solo el
paciente es el titular de este personalisimo de-
recho.

Consiste en un proceso gradual que tiene
lugar en el seno de la relacion médico-paciente,
en virtud de la cual el sujeto competente o
capaz recibe del médico informacion, en térmi-
nos comprensibles, que le capacita para partici-
par voluntaria, consciente y activamente en la
adopcion de decisiones respecto del diagndsti-
co y tratamiento de su enfermedad'-. El objeti-
vo final: que la persona sea duena efectiva de
su destino, como corresponde a su infinita dig-
nidad, y que esta informacion sea auténtica y
humana, en el sentido que debe acompafarla
con el debido respeto a algo tan trascendente
como son las decisiones en las que puede estar
afectada la vida, la integridad corporal o la
salud fisica o psiquica.

La informacion resulta exigible en toda ac-
tuacion terapéutica, incluso en aquellos supues-
tos extremos y excepcionales de tratamientos
sanitarios obligatorios por razones de salud pu-
blica, en los que no se requiere el consentimien-
to!3.

Debe prestarse antes del acto médico y es
revocable sin formalidad alguna. Si bien en la
mayor parte de los casos el consentimiento es
oral, existe una tendencia a documentarlo por
escrito!?. Estos protocolos deben ser de base
genérica y completarse en funcion de las ca-
racteristicas del caso. La validez del consenti-
miento se extendera hasta donde haya llegado
la informacion. El deber de informar alcanza a
las consecuencias y riesgos que razonablemen-
te se puedan prever, pero no sobre las excep-
cionales.

Lejos queda aquella medicina paternalista,
basada esencialmente en el principio de bene-
ficiencia, donde el médico decidia aisladamente
(autoridad de Esculapio), en la mayoria de los
casos, la actitud terapéutica adecuada a cada
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paciente (“todo para el enfermo pero sin el
enfermo”). Habia en aquel entonces la tenden-
cia erréonea a pensar que un ser humano en
estado de sufrimiento no era capaz de tomar
una decision libre y clara, por cuanto la enfer-
medad no so6lo afectaba al cuerpo, sino también
a su alma. Este sustancial cambio de la relacion
entre el profesional médico y el paciente, trans-
formando el tradicional esquema autoritario y
vertical en otro tipo de relacion democratica y
horizontal, en el que se pasa de un modelo de
moral de codigo Unico a un modelo pluralista
que respeta los diferentes codigos morales de
cada persona, ha cambiado debido a la pérdida
de esa atmosfera de confianza que en épocas
pretéritas, presidia indefectiblemente las rela-
ciones médico-paciente, y, por otra parte, la
complejidad creciente y correlativa especializa-
cion del ejercicio de la medicina, determinante,
en ultimo término, de una sensible deshumani-
zacion de su ejercicio.

En la actualidad, el derecho del paciente a la
autodeterminacion y el respeto a la libertad del
paciente son factores preponderantes a consi-
derar en la relacion médico-paciente en tal
forma, que el derecho a la informacién es una
manifestacion concreta del derecho de la pro-
teccion a la salud y, a su vez, uno de los
derechos de la personalidad.

Del deber de informacion del médico se
comenzd a hablar a fines del siglo XIX por
parte de la doctrina alemana, alcanzando esta
problematica un notorio desarrollo en la juris-
prudencia de este pais, asi como en Francia y
en Estados Unidos de América. Uno de los
primeros textos que imponia a los médicos la
necesidad de obtener el consentimiento previo
para los actos de experimentacion cientifica,
fue el promulgado en Alemania en 1931 bajo el
titulo “Directivas concernientes a las terapéuti-
cas nuevas y a la experimentacion cientifica en
el hombre”, en cuyo articulo 12 se prohibia la
experimentacion en los casos en los que no se
habia obtenido el consentimiento; este mismo
texto excluia de la experimentacion a los meno-
res de 18 afios y a los moribundos.

De acuerdo a la jurisprudencia norteameri-
cana “todo ser humano en edad adulta y juicio
sano tiene derecho a determinar lo que se debe
hacer con su propio cuerpo; por lo que un
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cirujano que lleva a cabo una intervencion sin el
consentimiento de su paciente, comete una agre-
sion por la que se pueden reclamar legalmente
dafios”.

Al finalizar la década del 70, el informe de la
comision presidida por Hughes Mac Aleese
concluye afirmando que la primera causa de
procesos judiciales contra los médicos es la
falta de informacion a los enfermos y a sus
familiares.

Dada la naturaleza personalisima del bien
juridico en juego, del que solo el paciente es su
titular, resulta evidente que es el propio pacien-
te quien ostenta el derecho y quien debe con-
sentir la actuacion médica, siempre y cuando su
capacidad de juicio y discernimiento se lo per-
mita, de lo contrario procedera que lo efectiien
sus representantes legales’.

Por otra parte, cuando el paciente se en-
cuentra inconsciente y se hallase su vida en
peligro, en tal forma que no fuere posible demo-
rar la actuacion médica ante el riesgo patente
de que se produjere su muerte o lesiones irre-
versibles, y no fuere posible localizar con la
urgencia del caso a sus representantes legales
o a sus familiares, el médico puede actuar
licitamente amparado por el estado de necesi-
dad.

El consentimiento del paciente debe pres-
tarse antes del acto médico que se pretende
llevar a efecto, y ha de subsistir a lo largo de
todo el tratamiento del mismo, en tal forma que
el consentimiento sea modulado en todo el pro-
ceso terapéutico en el caso de enfermedades
cronicas que precisan tratamiento en distintas
fases, con lo que se protege el derecho a la
libertad del paciente. Se trata por lo tanto, de
una informacién de tracto sucesivo o de ejecu-
cion continuada, y no de tracto inico.

El consentimiento del paciente es temporal
y revocable sin sujecion a formalidad alguna.

En la actualidad existe una especie de psi-
cosis de la clase médica por dejar documentado
el consentimiento de todo paciente que va a ser
sometido a una intervencion quirurgica, por lo
que desde ciertos sectores se preconiza el uso
de protocolos especificos de informacion y con-
sentimiento, estimando errébneamente que les
protegeran a modo de “paraguas” contra futu-
ras reclamaciones!. Consideramos que los pro-

tocolos de informacion deben ser genéricos y
complementarse especificamente en funcion de
las circunstancias propias de cada caso, al ob-
jeto de lograr esa especificidad necesaria y
deseable, apartandose de esa especie de “con-
tratos de adhesion” tan usados hasta fechas
recientes, en los que se firmaban incluso en
blanco los referidos documentos, sin mediar, en
algunas ocasiones, la necesaria informacion pre-
via, por lo que se trataba de un mero formulis-
mo y formalismo®.

El objeto del consentimiento informado lo
constituye el tratamiento médico-quirirgico ajus-
tado ala “lex artis” ad hoc y con los riesgos que
le son inherentes, pero no comprende el resul-
tado que es aleatorio, dada la incidencia en el
mismo de multiples factores endogenos y exo-
genos, ajenos al actuar del facultativo inter-
viniente y que pudiesen truncar el fin persegui-
do, dada la obligacion de medios o actividad que
preside su actuacion, aunque la diligencia exigi-
ble sea la propia de las obligaciones del mayor
esfuerzo, ante la trascendencia vital que, en
muchas ocasiones reviste para el paciente el
proceder del médico. Si el paciente desconoce
antes los riesgos y posibles complicaciones de
la intervencidn a que va a ser sometido, parece
evidente que no los puede asumir, siendo el
médico, al transgredir esa obligacion de infor-
macion, quién asumira por si solo los riesgos del
acto quirargico®.

El consentimiento del paciente se extende-
rd, en cuanto a su validez y eficacia, hasta
donde haya sido informado. El paciente tiene
que saber lo que consiente, esto es, el motivo, la
urgencia, el alcance, la gravedad, los riesgos,
las consecuencias, asi como posibles efectos
secundarios de la actuacion proyectada y las
eventuales alternativas de tratamiento, lo que
en modo alguno significa que el médico desa-
rrolle una leccion magistral, para la que obvia-
mente el enfermo no se encuentra, a priori,
preparado.

El consentimiento tiene que producirse ne-
cesariamente tan so6lo después de conocer el
enfermo el alcance de la intervencion, las posi-
bilidades de resultados desgraciados, la proba-
bilidad de peligro y la posibilidad de que el
resultado operatorio sea también diferente de lo
proyectado.
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Cuando existan distintas alternativas tera-
péuticas, el médico no siempre determinara
cual es la mejor para un determinado paciente,
por cuanto las personas poseen valores y obje-
tivos que no siempre son coincidentes, en el
sentido que la eleccion no sera indefectible-
mente aquella que maximice la salud, sino la
promueva el maximo bienestar dentro de la
escala de valores individual de cada persona,
en tal forma que habra casos en los que trata-
miento y “no tratamiento” podrian considerarse
alternativas aceptables y validas, en funcion del
proyecto vital de cada persona'.

La doctrina penal considera que el grado de
precision con el que debe ser informado el
paciente ha de estar en relacion inversa a la
urgencia con que la intervencion ha sido
médicamente indicada, lo que equivale a la
aplicacion del estado de necesidad en situacio-
nes de urgencia vital, sin que ello suponga la
eliminacion del deber médico de informar, sino
tan s6lo el retraso en su exigibilidad al momento
inmediato posterior a la de la intervencion.

Hay distintos factores que deben ser consi-
derados a la hora de determinar el contenido
del deber de informacion del médico: unos de
caracter subjetivo, y otros objetivos?. En el
primer grupo deben ponderarse, entre otros, el
nivel cultural, la edad y la situacion personal,
familiar, social y profesional del paciente. Den-
tro de los factores de caracter objetivo, deben
evaluarse la urgencia del caso, la necesidad del
tratamiento, la peligrosidad de la intervencion,
la novedad del tratamiento, la gravedad de la
enfermedad y la posible renuncia del paciente a
recibir informacion. Cuanto menos necesario
sea un tratamiento, mas rigurosa debe ser la
informacion, debiendo ser extrema en las ciru-
glas estéticas y, en general, en la denominada
cirugia voluntaria (vasectomia, mamoplastia,
etc.), a diferencia de la cirugia curativa en la
que la informacion puede ser menos detallada.

En lo que a la gravedad de la enfermedad
respecta, se discute mucho sobre el alcance de
la informacion que debe darse al paciente, pues
desde alglin sector se estima necesario silen-
ciar la gravedad del cuadro, mientras que en
otro se estima que al enfermo terminal hay que
decirle la verdad. En contadas ocasiones puede
hablarse del “privilegio terapéutico del médi-
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co”, en el sentido que para evitar una crueldad
innecesaria y perniciosa en la entrega de infor-
macion, al paciente terminal se le dice la “ver-
dad soportable”. El médico que se valga de
este privilegio debera poseer convincentes ra-
zones para justificar que una actitud contraria
causaria un dafio grave al paciente, ya que este
privilegio terapéutico del médico debe ser la
excepcion, y no la regla.

Las explicaciones impartidas a los pacientes
para obtener su consentimiento deben adaptar-
se a su capacidad de comprension y a los
distintos factores subjetivos y objetivos ya men-
cionados, por lo que seran muy variables en
funcion de cada supuesto, aunque parece con-
veniente que, en todo caso, la informacion no
genere en paciente un aumento desproporcio-
nado de su angustia e inquietud!*.

En cuanto a los limites del deber de informa-
cion del médico, estimamos que debe informar-
se sobre las consecuencias y riesgos que razo-
nablemente se puedan prever, es decir, los ries-
gos “tipicos”, pero no sobre los excepcionales
(aquellos que de acuerdo con la ciencia y a
experiencia médica no son previsibles en el
acto concreto a efectuar)®. No puede, por con-
siguiente, omitirse informacion sobre las conse-
cuencias seguras y relevantes, ni sobre las po-
sibles y previsibles, y ello con absoluta indepen-
dencia de su verificacion y cuantificacion esta-
distica. Asi por ejemplo, en una cirugia cervical
por via anterior debe de informarse de la posibi-
lidad de lesion del nervio laringeo recurrente,
aun cuando esta complicacion tuviera una inci-
dencia minima, ya que se trata de un riesgo
tipico y especifico de esta intervencion. De
esta forma, en aquellas intervenciones quirurgi-
cas en que existe un determinado porcentaje de
posibilidades de producirse un resultado lesivo,
el médico tiene la obligacion de informar de
tales eventualidades al enfermo, y la inobser-
vancia de esta obligacion implica una actuacion
incorrecta.

En nuestro equipo de columna hemos con-
feccionado un consentimiento informado ad hoc
para nuestras cirugias, el que se ha utilizado
desde el ano 2001. En términos concretos, éste
es entregado al paciente antes de la interven-
cion prevista, para responder las dudas que
pudieran haber quedado tras la entrevista pre-
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via entre el médico y su paciente, y comple-
mentar la informacion de acuerdo a las carac-
teristicas especificas de cada caso en particu-
lar. Hemos constatado que esto ultimo contri-
buye notablemente a reducir la ansiedad obser-
vada en los pacientes antes de una cirugia, a la
vez que contribuye enormemente a la relacion
médico-paciente, en el sentido de aportar la
necesaria transparencia y calidez que el pa-
ciente espera de su médico.

El consentimiento esta compuesto de capi-
tulos de informacién general y comin para
todas las cirugias de columna, y capitulos espe-
cificos que detallan la cirugia a que sera some-
tido el paciente. Ademas posee una seccion de
aprobacion y otra de revocacion con identifica-
cion y firmas del médico tratante, del paciente y
del representante legal o familiar y finalmente
presenta una seccion especial en donde se pue-
de realizar un esquema explicativo de la cirugia
a realizar.

El siguiente es un resumen de los topicos
evaluados y entregados al paciente:

Identificacion del paciente. Diagnostico y
cirugia planificada. Riesgos comunes a la ciru-
gia general. Riesgos generales de la cirugia de
columna. Riesgos especificos de la cirugia de
columna, segtin tipo:

Transorales, cervicales por via anterior, cer-
vicales por via posterior, toracicas, lumbares y
sacras, hernia del nucleo pulposo, vertebro-
plastias, toma de injerto, uso de aloinjertos, uso
de cemento, implantes, test del despertar. Tra-
tamiento postoperatorio (ej.: halo-vest, corset,).

A modo de ejemplo, detallamos el capitulo
“Infiltraciones de columna’:

“Estimado paciente:

Dentro de las distintas alternativas que hoy
dia existen para diagnosticar y/o tratar algunas
de las enfermedades de la columna, se encuen-
tran algunos procedimientos llamados INFIL-
TRACIONES DE COLUMNA. Estos proce-
dimientos pueden usarse como ayuda en el
diagnostico de algunas enfermedades de la co-
lumna al poner de manifiesto el origen del dolor;
mientras que en otros casos se utilizan como
terapia, al suprimir o reducir el dolor y la infla-
macion.

Mediante finas agujas se pueden inyectar

sustancias anestésicas y/o antiinflamatorias (por
ej: corticoides) en los musculos, articulaciones
de la columna, articulaciones sacroiliacas (union
de la columna con la pelvis) y raices nerviosas.
Este procedimiento se realiza bajo Rayos-X,
con el paciente despierto.

Algunas veces se requiere de varias sesio-
nes para lograr el maximo efecto terapéutico.

En las infiltraciones de raices nerviosas (“‘blo-
queos radiculares”) a veces se puede producir
un adormecimiento y pérdida de fuerza del
territorio inervado por el nervio bloqueado, y
ocasionalmente de los nervios vecinos, lo que
es un fendmeno normal, transitorio y que no
deja secuelas de ningun tipo.

En teoria, al realizar uno de estos procedi-
mientos semi-invasivos de la columna pueden
producirse alguna de las siguientes raras com-
plicaciones:

Lesion de algtin nervio o de la médula, lesion
de las meninges, infecciones, lesion de algun
vaso sanguineo, hematomas en la zona de pun-
cion, reacciones alérgicas a alguna de las sus-
tancias utilizadas, hipertiroidismo (funcion ex-
cesiva de la glandula tiroides) transitorio como
reaccion al uso medios de contraste yodados,
hiperglicemia (en diabéticos especialmente).

Con el fin de evitar riesgos, le rogamos
contestar cuidadosamente el siguiente cuestio-
nario:

(Es Ud. alérgico(a)? En especial a algin
medicamento, medio de contraste, sustancias
desinfectantes (povidona por ¢j), o anestésico?

(Tiene Ud. alguna enfermedad endocrina,
en especial hipertiroidismo o diabetes?

(Tiene Ud. algiin problema de coagulacion
(hemofilia, von Willebrandt, etc)? ;Suele Ud.
sangrar mas de lo comun?

(Consume Ud. sustancias anticoagulantes
como la heparina, aspirina, Neosintrom u otras?

(Tiene Ud. alguna arritmia cardiaca?

(Tiene Ud. tendencia a las infecciones?

(Tiene Ud. problemas de cicatrizacion?

Complementos:

Consentimiento

Declaro conocer bien los procedimientos
que se realizaran, asi como sus riesgos y poten-
ciales complicaciones. Mis dudas han sido com-
pletamente aclaradas, asi como las alternativas
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actualmente existentes pertinentes a mi caso.
Doy mi consentimiento para la realizacion del o
los procedimientos arriba marcados. Declaro
ademas, estar en conocimiento de mi derecho a
renunciar a ser sometido a los procedimientos
anteriormente sefialados hasta el mismo mo-
mento en que éstos se estén realizando.
Fecha, lugar, nombre completo, RUT, firma

(eventual firma de los padres o apoderados, en
caso de menores de edad o personas sin uso de
la razén)”.

Nota: este ariculo tiene Segunda parte, que
estra disponible en la pagina web de la Socie-
dad Chilena de Ortopedia y Traumatologia
(www.schot.cl).
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Respuesta Caso clinico incognito

Realizando un analisis exhaustivo de las ima-
genes, se aprecia que ademas del ascenso de la
escapula derecha con respecto a la contralateral
y la caja torédxica, existen dos lesiones de tipo
congénito bien definidas, como son la fusion de
la primera vértebra dorsal con la séptima cervi-
cal y una fusion de la primera y segunda costilla
izquierda, sin observarse lesiones traumaticas
de la cintura escapular.

Todos estos elementos junto a los antece-
dentes de la paciente de una cirugia antigua por
un rifidén ectdpico, llevan a plantear que no
corresponde a un a lesion escapular aguda sino
aun ascenso congénito de esta, conocido como
deformidad de Sprengel.

La deformidad de Sprenguel se define como
una elevacion de la escapula de tipo congénito.
La escapula es pequefia y con rango de movi-
miento restringido, tres veces mas frecuente en
mujeres que en hombres con una incidencia de
1:10.000.

La escépula aparece en la vida embrionaria
en la 5° semana de gestacion en contigiiidad a
la columna entre la quinta vértebra cervical y la
primera tordxica, posteriormente migra a distal
a su posicion anatémica normal. Por una causa
no bien definida este proceso se interrumpe
quedando la escapula en una posicion mas ele-
vada. La deformidad puede ser bilateral y en un
30% de los casos, se describe la aparicion del
hueso omovertebral que corresponde a una ba-
rra 6sea o osteocartilaginosa que une la es-
capula pos su borde supero medial con las
apofisis espinosas cervico toraxicas.

Multiples alteraciones congénitas se encuen-
tran asociadas a esta deformidad, entre las que
se describen malformaciones del arbol urinario,
el sindrome de Klippel-Feil, ausencia o fusion
de costillas, escoliosis congénita y espina bifida.

La escapula ademas de elevada se encuen-
tra rotada en su eje mayor, lo que determina
una medializacion del polo inferior y una promi-
nencia del borde superomedial, por lo que
clinicamente se observa un paciente con una
deformidad de la base del cuello, variable de-
pendiendo del grado de ascenso escapular. Esta

rotacion determina también una orientacion de
la glenoides mirando hacia caudal por lo que
estos pacientes tienen limitada su rango de
abduccion, requiriendo inclinar el tronco para
suplir la funcion alterada.

El diagnostico, basado en la clinica descrita,
es planteable desde el nacimiento, pudiendo
pasar desapercibido en casos menos severos.

El tratamiento quirtrgico se plantea en los
casos con importante limitacion de rango movi-
lidad del hombro o por probemas cosméticos,
en general solo se realizan entre los 2 y 8§ aflos
de edad. Las mayores complicaciones estan
dadas por la gran cicatriz residual y por el
riesgo de lesion del plexo braquial.

En los casos diagnosticados en forma tardia,
como el de nuestra paciente, requieren s6lo un
manejo conservador con uso de antiinflamato-
rios, reposo y reinicio progresivo de la moviliza-
cion. Se logra una adecuada recuperacion equi-
valente a sus condiciones basales.

Los diagnosticos diferenciales principales
son:

- Escoliosis dorsocervical severa.

- Luxacién de hombro con paralisis nervio
axilar.

- Paralisis plexo braquial perinatal.

- Disyuncion traumatica escapulotoraxica.

La luxacion escéapulo toraxica es una lesion
rara, que se produce en general por un meca-
nismo indirecto de comprension y palanca del
htmero sobre la glena, requiere de alta energia
para producirse, generalmente en relacion a
accidentes de vehiculos motorizados. Se en-
cuentra en muchos casos asociado a dafo
neurologico a nivel del plexo braquial, grandes
vasos y luxaciones y/o fracturas en las articula-
ciones vecinas tanto acromio como esterno
clavicular.

El tratamiento segtn el nivel de dafio puede
plantearse ortopédico como quirargico, princi-
palmente dirigido a las lesiones asociadas. Los
resultados son por lo general moderados, de-
pendiendo en forma importante del dafio
neurologico.
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Reseccion artroscopica de clavicula distal
por abordaje combinado. Evaluacion
funcional y de la técnica quirurgica

FELIPE TORO S.*, CRISTIAN ARAVENA T.###*%
FRANCISCO RUIZ J.*#** y FERNANDO GONZALEZ F *#%*

ABSTRACT

Arthroscopic distal clavicle resection from a combine approach.
Functional and surgical technique evaluation

The success of the distal clavicular resection (DCR) is related with the non
articular contact and the preservation of the stabilizers ligaments of the
acromioclavicular (AC) joint. A retrospective revision of 25 patients that underwent
to an arthroscopic DCR by a bursal approach associated to a posterior AC portal
was done. The average age was 50 year-old. Twentyfour patients prsented AC
osteoarthritis and one patient a microinstability. Twenty patients presented an
associated pathology, and the majority of them were rotator cuff injuries. After a
follow-up of 15,2 months, 92% of the patients presented no AC pain. The surgical
technique allows the preservation of the superior and partially of the posterior AC
ligament in all the cases. Two patientes presented pain and one of them was
reoperated. The evaluated technique show a high rate of satisfactories results an
allow the preservation of the superior AC ligament.

Key words: acromioclavicular joint, distal clavicular resection.

RESUMEN

El éxito de la reseccion de clavicula distal (RCD) se relaciona con la ausencia de
contacto 6seo y la conservacion parcial de los estabilizadores de la articulacion
acromioclavicular (AC). Se realiza una revision retrospectiva de 25 pacientes
sometidos a una RCD artroscopica por via bursal asociada a un portal AC poste-
rior. La edad promedio fue 50 afios. Veinticuatro pacientes presentaban artrosis
AC y uno microinestabilidad de esa articulacion. Veinte pacientes presentaban
una patologia asociada, la que en su mayoria fue del manguito rotador. Al término
de un seguimiento promedio de 15,2 meses, 92% de los pacientes no presentd
dolor AC. La técnica permitié la conservacion del ligamento AC superior y en
forma parcial del ligamento AC posterior en todos los casos. Dos pacientes
persistieron con dolor y uno de éstos fue reintervenido. La técnica evaluada logra
un alto porcentaje de resultados satisfactorios y permite la conservacion del
ligamento AC superior.

Palabras clave: articulacion acromioclavicular, reseccion de clavicula distal.
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Introduccion

La patologia degenerativa de la articulacion
acromioclavicular (AC) es un motivo frecuente
de dolor en el hombro'. Generalmente esta
lesion responde al tratamiento médico, por lo
que la reseccion de la clavicula distal (RCD) se
reserva solo para los casos en que persiste la
sintomatologia a pesar de un tratamiento con-
servador adecuado®’. La cirugia abierta de
este procedimiento fue descrita en 1941 en
forma independiente por Mumford y Gurd?>*.
La técnica artroscopica, descrita por Johnson
en 1981%, se puede realizar a través de una via
superior (directa) o una bursal (indirecta). En la
primera se utilizan portales anterosuperior y
posterosuperior®!*!! mientras la via bursal se
realiza a través de portales clasicos!!>!1314, Tan-
to con la técnica abierta*®”!> como con la
artroscopica'”?!, la RCD ha logrado resultados
satisfactorios en un alto porcentaje de pacien-
tes.

La menor morbilidad que se le atribuye a la
artroscopia, sumado a una mayor experiencia
con esta técnica y a los avances en la instru-
mentacion, hacen que la RCD sea realizada
actualmente de preferencia en forma artros-
copica®. Entre las ventajas reportadas de esta
técnica se incluye una menor diseccion de teji-
dos blandos, lo que evita una desinsercion mus-
cular y favorece la conservacion parcial de los
ligamentos acromioclaviculares, elementos fun-
damentales en la estabilidad de la articulacion
AC. Especialmente importantes son los liga-
mentos acromioclaviculares posterosuperiores,
responsables de gran parte de la estabilidad
posterior®7-1520.2324 T o5 objetivos de nuestro
estudio fueron evaluar el resultado funcional de
pacientes sometidos a una RCD artroscopica
por via bursal asociada a un portal AC posterior
y evaluar la capacidad de esta técnica de
visualizar y conservar los ligamentos acromio-
claviculares superior y posterior.

Material y Métodos

Se evaltan retrospectivamente pacientes con
patologia acromioclavicular en los que se reali-
z6 una RCD artroscopica por via combinada,
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entre enero de 2003 y mayo de 2005, en Clinica
Alemana de Santiago y en Hospital Padre Hur-
tado. Los criterios de inclusion fueron la pre-
sencia de dolor AC al examen fisico dirigido en
pacientes con alteracion en estudio de image-
nes (radiografia, ecografia o resonancia mag-
nética). También fue requisito la persistencia
del dolor luego de al menos 6 meses de trata-
miento médico. Los criterios de exclusion fue-
ron la falta de correlacion entre los sintomas y
la radiologia de la articulacion AC, tratamiento
médico de menos de 6 meses de duracidn,
presencia de enfermedad reumatoldgica o con-
flicto laboral y seguimiento menor a 6 meses.
La presencia de patologia del MR asociada no
se considerd un criterio de exclusion. De 34
pacientes que cumplieron con los criterios se-
fialados, 9 no fueron ubicados para completar el
seguimiento. De esta manera, 25 pacientes fue-
ron incluidos en el estudio. La edad promedio
fue de 50 afios (rango, 25 a 73 afos). Dieciocho
pacientes fueron mujeres y 7 hombres. Hubo
20 hombros derechos y 5 izquierdos. En 18
pacientes el lado dominante fue el afectado.
Dos pacientes presentaban una actividad labo-
ral exigente para el hombro (1 hojalateria y 1
trabajo en campo) y 5 practicaban en forma
recreacional un deporte demandante para su
articulacion (2 tenis, 2 natacion y 1 basquetbol).
El dolor estuvo presente en promedio durante
20 meses antes de la cirugia (rango, 6 a 96
meses). Veinte pacientes presentaban artrosis
primaria de la articulacion AC, 4 artrosis postrau-
matica y 1 paciente microinestabilidad. Veinte
pacientes presentaron patologia asociada en el
hombro intervenido, la que en su mayoria co-
rrespondi6 a lesiones del manguito rotador (14
rupturas y 5 tendinitis). Hubo 3 pacientes con
artrosis glenohumeral leve, 2 con pellizcamiento
posterointerno y 2 con lesion del tendon del
biceps. Cinco pacientes presentaron una lesion
aislada de la articulacion acromioclavicular al
momento de la intervencion (2 artrosis prima-
rias, 2 artrosis postraumaticas y 1 microines-
tabilidad). Seis pacientes habian sido interveni-
dos previamente del mismo hombro. En tres de
ellos se habia realizado una acromioplastia y
una reparacion del MR, en 2 pacientes una
reduccion y fijacion de una luxacion acromio-
clavicular. Un paciente habia sido operado en
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dos oportunidades, realizandose inicialmente una
acromioplastia y luego una revision de ésta
ademas de una reparacion del MR.

Técnica quirurgica

La intervencion se realizd en posicion de
silla de playa bajo anestesia general y plexo
braquial en todos los pacientes. Se realizaron
portales posterolateral y lateral clasicos. El por-
tal anterior se realizo bajo visualizacion subacro-
mial (técnica out-in) a nivel de la articulacion
AC, permitiendo asi la colocacion del instru-
mental paralelo a la articulacion. A través del
portal anterior y bajo vision desde el portal
posterolateral o lateral, se liberaron las partes
blandas del extremo distal de la clavicula con el
uso de shaver y radiofrecuencia. Se inici6 la
reseccion de la clavicula distal con acromionicer
desde la zona anteroinferior progresando hacia
la zona posterior. Para completar la reseccion
se realizo un portal posterior AC, el cual fue
hecho bajo vision directa desde el portal ante-
rior (Figura 1). La cantidad resecada se estimo
en relacion al instrumental utilizado y fue en
promedio de 7,5 mm, con un rango de 5 a 10
mm (Figura 2). Se evalu6 en todos los casos la
conservacion de los ligamentos acromioclavi-
culares superior y posterior. En los pacientes
con patologia asociada se realizaron 19 acromio-
plastias, 14 reparaciones del manguito rotador,
2 debridamientos posterointernos, 1 tenotomia
y 1 tenodesis del tendon del biceps.

Figura 1. Portales para RCD por abordaje combinado.

Rehabilitacion

En los pacientes con cirugia aislada de la
articulacion acromioclavicular se indico cabes-
trillo para uso intermitente por 2 semanas segun
la intensidad del dolor. Al dia siguiente de la
intervencion se iniciaron ejercicios de moviliza-
cion activay pasiva. Los ejercicios de fortaleci-
miento de tipo isométrico se iniciaron a la terce-
ra semana. A las 12 semanas se permitio reto-
mar la actividad deportiva si el rango articular
era completo e indoloro. Los pacientes en los
que se realizo una reparacion del MR se man-
tuvieron con inmovilizador de hombro para uso
intermitente por 4 semanas y ejercicios pendu-
lares desde el dia siguiente de la cirugia. Los
ejercicios de elongacion se iniciaron a la quinta
semana, los isométricos desde la octava sema-
nay los ejercicios de fortalecimiento isotonicos
desde la décimo segunda semana. Las activi-
dades laborales y deportivas exigentes para el
hombro fueron autorizadas desde el cuarto mes
si el rango articular era completo e indoloro y
existia un adecuado estado muscular al examen
fisico.

Evaluacion clinica

Se realiz6 una evaluacion del dolor y satis-
faccion del paciente con escala analogade 1 a
10y se realizo6 la pauta de evaluacion funcional
ASES. Se constato el retorno a la actividad
laboral y la practica de deportes en los casos en

Figura 2. Control radiografico de RCD artroscopica por
abordaje combinado.
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que éstas fueran exigentes para el hombro. En
el examen fisico se determin6 la movilidad arti-
cular y se evaluo la presencia de dolor acromio-
clavicular a la palpacion o con las pruebas de
aduccion cruzada en flexion, extension resistida
o prueba de O’Brien. Se realiz6 un analisis
estadistico utilizando prueba t para muestras
pareadas. Se realiz6 un analisis de compara-
cion de promedios del score funcional ASES,
del dolor y de la satisfaccion postoperatorios,
segun las variables reparacion de manguito
rotador, tiempo de seguimiento y presencia de
lesion asociada (ANOVA). Se considerd
significancia estadistica el valor de p < 0,05
(95% de confianza). Se consignaron las reope-
raciones y las complicaciones del acto quirtrgi-
co. El seguimiento promedio fue de 15,2 meses
(rango, 6 a 31 meses).

Resultados

En 23 pacientes, que corresponden al 92%
del grupo estudiado, no hubo dolor AC al exa-
men fisico dirigido al final del seguimiento. En
la evaluacion a través de la escala analoga el
promedio del dolor disminuy¢ significativamente
de 7,9 en el preoperatorio a 2,2 al final del
seguimiento (p < 0,05). La satisfaccion del pa-

Tabla 1. Movilidad pre y postoperatoria

Movimiento Pre-op Post-op P

Flexion 113° 164° <0,05
Abduccion 104° 160° <0,05
Rotacién interna L5-S1 T12 < 0,05
Rotacion externa 45° 61° < 0,05

ciente aumento6 significativamente de un pro-
medio de 1,5 antes de la cirugia a 8,9 en la
evaluacion final (p <0,05). Los 2 pacientes con
actividad laboral exigente para el hombro pu-
dieron retomar su trabajo habitual sin dificultad.
Dos de los 5 pacientes que realizaban un depor-
te exigente para su articulacion pudieron reali-
zarlo normalmente, mientras 3 lo realizaban con
leve dificultad. Estos Gltimos tenian una evolu-
cion entre 6 a 13 meses. Uno de ellos tenia una
patologia asociada (pellizcamiento posteroin-
terno). Hubo un aumento significativo en el
score ASES, de un promedio en el preoperatorio
de 57 (rango, 28 a 87) a un promedio de 92
(rango, 78-100) al final del seguimiento (p <0,05).
La movilidad también mostr6 un aumento signi-
ficativo en las 4 direcciones evaluadas (Tabla
1). No se observo una diferencia significativa al
final del seguimiento en el score funcional ASES
ni en la evaluacion con escala analoga del dolor
ni de la satisfaccion al comparar pacientes con
y sin reparacion del manguito rotador, con evo-
lucion mayor o igual a 1 afio y pacientes con
menor tiempo de seguimiento ni entre pacientes
con cirugia aislada de la articulacion AC y
pacientes con cirugia asociada (Tablas 2, 3 y
4). En todos los casos se logro una clara visua-
lizacion de los ligamentos acromioclaviculares

Tabla 2. Evaluacion postoperatoria en pacientes sin
ruptura del MR y con reparacién del manguito

rotador
Evaluacién  Sin ruptura Con reparacion p
postop MR MR
ASES 93 91 0,527
Satisfaccion 9 9 0,831
Dolor 1,9 2,5 0,339

n = 25 pacientes

Tabla 3. Evaluaciéon postoperatoria segtin
tiempo de seguimiento

n = 25 pacientes

Tabla 4. Evaluacién postoperatoria en pacientes con
y sin cirugia asociada

Evaluacién Evolucién Evolucién p Evaluacién  Sin cirugia Con cirugia p
postop > 1 afio <1 afo postop asociada asociada

ASES 93 92 0,849 ASES 91 93 0,481
Satisfaccion 9,2 8,3 0,194 Satisfaccion 8,4 8,9 0,523
Dolor 1,8 2,8 0,154 Dolor 2,2 2,3 0,951

n = 25 pacientes
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superior y posterior. En todos los pacientes se
confirm6 la conservacion del ligamento AC
superior. El ligamento AC posterior fue parcial-
mente resecado durante la introduccion de ins-
trumental a través del portal AC posterior, lo
que se considerd necesario para completar la
RCD.

En uno de los 2 pacientes que persistieron
con dolor AC, se habia realizado 10 meses
antes de la RCD una acromioplastia y una
reparacion de una ruptura parcial del supra-
espinoso por via artroscopica. Al momento de
realizar la RCD se repar6 una ruptura del inter-
valo de los rotadores. Fue intervenido por ter-
cera vez a los 7 meses de evolucion de esta
cirugia por dolor AC, con una prueba de
lidocaina positiva en esa articulacion. Se obser-
v6 un tejido cicatricial en la zona de reseccion
de la clavicula y una prominencia del extremo
de ésta en la zona posterosuperior, lo que fue
resecado. El paciente ha evolucionado favora-
blemente luego del tercer procedimiento. La
segunda paciente que persistio con dolor AC
habia sido intervenida por una luxacion AC
grado V 17 meses antes de realizar la RCD. A
los 18 meses de seguimiento la paciente relatd
dolor al examen fisico y actividades exigentes
para el hombro. En el estudio con ecografia y
radiografia se observo un adecuado nivel de la
reseccion, sin otras alteraciones. Se encuentra
en observacion de su evolucion luego de una
infiltracion y fisioterapia, segun lo cual se deter-
minara la necesidad de una cirugia de revision.
No hubo complicaciones en relacion al acto
quirdrgico.

Discusion

El alto porcentaje de resultados satisfacto-
rios (92% de pacientes sin dolor AC) obtenido
en este estudio es comparable al de otros re-
portes de RCD artroscopica, realizados tanto
con la via directa o superior’!:!* como con la
via indirecta o bursal!*!41617 La diseccion
minima de los tejidos de la articulacion AC,
especialmente su porcion posterosuperior, dis-
minuye la inestabilidad postoperatoria y es cla-
ve para obtener resultados satisfactorios, ya
que la translacion excesiva de la clavicula se ha
correlacionado con dolor postoperatorio persis-

tente!>17-2425_ Si bien la via directa permite una
mejor visualizacion de la porcion cefalica de la
articulacion y del ligamento acromioclavicular
superior, no existe acuerdo en relacion a que
via de abordaje ofrece una mejor conservacion
de los ligamentos acromioclaviculares. Para al-
gunos autores la via directa permitiria una ma-
yor conservacion de la capsula y ligamentos
acromioclaviculares®!'3%¢, Por otra parte, Nuber??
opina que la via bursal tiene menos posibilida-
des de generar inestabilidad pues respetaria en
mayor medida los ligamentos acromiocla-
viculares. Miller'>, en el afio 2005, realiza un
estudio en cadaveres comparando ambas vias
artroscopicas concluyendo que la capsula pos-
terior fue mas dafiada en los hombros en los
que se uso la via directa, pero no observé una
diferencia significativa en el desplazamiento
posterior de la clavicula. Debido a que la mayo-
ria de los pacientes con patologia AC tienen
alguna patologia asociada, el abordaje bursal es
utilizado con mayor frecuencia en la actuali-
dad?. En nuestra experiencia, el 80% del grupo
estudiado (20 pacientes) tenia una patologia
asociada, la que pudo ser evaluada y tratada en
el mismo acto quirurgico utilizando la via
artroscopica combinada. Este hecho, junto a la
adecuada visualizacion de los ligamentos
acromioclaviculares superior y posterior, hacen
que esta sea nuestra técnica de eleccion. Nu-
merosos estudios reportan la coexistencia de
sindrome de pellizcamiento y patologia acro-
mioclavicular1®, El estrechamiento del canal
de salida del supraespinoso por osteofitos dirigi-
dos inferiormente desde la articulacion AC con-
tribuye al pellizcamiento subacromial**%. Se
ha reportado una correlacion significativa entre
la degeneracion de la articulacion AC y la
ruptura del manguito rotador’®3°. Estudios a
corto plazo han mostrado excelentes resultados
en pacientes sometidos a una RCD y descom-
presion subacromial artroscopicas. Lozman?®!,
en 1995, reporta 89% de resultados satisfacto-
rios en 18 pacientes con un seguimiento prome-
dio de 32 meses. Levine!, en 1998, reporta 88%
de buenos resultados en 24 pacientes seguidos,
en promedio, por 32,5 meses. Martin®2, en el
2001, reporta marcada mejoria en sintomas y
funcion en 31 pacientes con un seguimiento
promedio de 58 meses. Kay'’, en el 2003, re-
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porta resultados satisfactorios en 20 pacientes
con un seguimiento promedio de 6 afios. Sin
embargo, Thorling*, en 1985, observo que sus
resultados en DSA realizada en conjunto con
una RCD fueron inferiores a sus resultados con
DSA aislada. En nuestro estudio 19 pacientes
(76%) presentaban patologia del manguito
rotador. En todos ellos se realizé una acromio-
plastiay en 14 la reparacion de una ruptura. En
2 de estos 14 pacientes ademas se realizoé un
procedimiento sobre el tendon del biceps. Al
tratar patologias asociadas a la lesion AC no es
posible determinar con claridad la contribucion
a la mejoria clinica de cada uno de estos proce-
dimientos, lo que constituye una debilidad de
nuestro estudio. No observamos una diferencia
significativa en el resultado clinico entre pa-
cientes con cirugia asociada a la RCD y pa-
cientes con cirugia AC aislada. La falta de
diferencia estadisticamente significativa puede
tener relacion con el bajo nimero de pacientes
en los que solo se realizé una RCD y con un
porcentaje mayor de pacientes con cirugia pre-
via en este grupo ( 40% en pacientes con RCD
aislada y 20% en pacientes con cirugia asocia-
da). Por otra parte, 4 de nuestros pacientes
(16%) habian sido operados previamente de
una patologia del MR, con acromioplastia. No
estd claro si los pacientes presentaban una
anormalidad AC no diagnosticada o bien la
reseccion del ligamento AC inferior durante la
acromioplastia contribuy6 a generar una micro-
inestabilidad y dolor AC secundario.

Se ha demostrado que la reseccion de 5 mm
de la clavicula distal, en presencia de ligamen-
tos acromioclaviculares y coracoclaviculares
intactos, evita el contacto 6seo durante la carga
axial y durante la rotacion de la escapula alre-
dedor de clavicula?’. Boehm?, en el 2003, re-
porta en un estudio anatomico que una resec-
cion de mas de 1 cm no s6lo compromete la
insercion de los ligamentos acromioclaviculares,
sino que también lesiona parcialmente el liga-
mento trapezoide. Concordante con esto, es la
observacion de Eskola®, quien reporta que pa-
cientes con una reseccion de mas de 1 cm
tuvieron mas dolor que pacientes con una re-
seccion menor. Estos antecedentes fundamen-
tan la recomendacion actual de resecar entre 5
y 10 mm de la clavicula distal**. En nuestro
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estudio la reseccion estuvo entre estos valores,
con un promedio de 7,5 mm.

El dolor persistente luego de una RCD se
puede deber a varias razones. El diagndstico
inadecuado lleva a omitir el tratamiento de una
condicion concomitante, una reseccion insufi-
ciente mantiene el contacto 6seo frente a una
carga axial o movimientos rotacionales, una
reseccion excesiva favorece la inestabilidad
acromioclavicular y el desplazamiento posterior
de la clavicula distal, lo que se ha relacionado a
dolor postoperatorio!:!3:13:17:18:23.24.27.41.42 * g
pacientes de nuestro estudio presentaron dolor
AC al final del seguimiento. En un paciente se
observo en su cirugia de revision un tejido fibro-
so en la zona de reseccion de la clavicula y una
prominencia 6sea en la zona posterosuperior.
Lareseccion de estos tejidos llevo al alivio de la
sintomatologia. La prominencia ¢sea sefialada
puede haberse debido a una reseccion insufi-
ciente en la cirugia inicial, pero también a una
neoformacion o6sea. Se ha reportado la reosi-
ficacion desde los extremos del acromion y de
la clavicula en forma parcial, existiendo un caso
reportado en que se produjo una fusion de
ambos huesos***. El segundo caso correspon-
de a una mujer que desarroll6 una artrosis post-
traumatica luego de una luxacion acromiocla-
vicular grado V que fue reducida y fijada. Esta
paciente continua con dolor a pesar de una
adecuada reseccion en el estudio radiologico de
control, sin otra patologia evidente. Cook y
Nuber”?, opinan que la inestabilidad es mas
comun luego de una reseccion realizada en un
hombro donde hubo una disyuncion AC grado [
o II. La pérdida previa de la normalidad de los
ligamentos acromioclaviculares puede favore-
cer una inestabilidad en el plano horizontal una
vez resecado el extremo distal de la clavicula.
Si bien nuestra paciente presenté una disyun-
cion grado V de la cual fue intervenida, es
posible que la lesion de los ligamentos acromio-
claviculares producida en su traumatismo ini-
cial haya favorecido una inestabilidad sintomatica
luego de la RCD.

Conclusiones

La reseccion artroscopica de la clavicula
distal por via combinada logra un alto porcenta-



RESECCION ARTROSCOPICA DE CLAVICULA DISTAL

je de resultados satisfactorios. La utilizacion de
los portales subacromiales clasicos junto con un
portal accesorio AC posterior, permite una vi-
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Artrodesis sacroiliaca en secuelas
post-traumaticas de fractura
de pelvis inestable

DANIEL SCHWEITZER F.*, GERMAN NORAMBUENA M. #*,
GERARDO FICA O.*, MARCELO CORDOVA L* y JAIME GONZALEZ F.*

ABSTRACT

Sacroiliac arthrodesis in post traumatic sequela of unstable pelvic
fractures

Post-traumatic sacroiliac joint osteoarthritis and pseudarthrosis are rare. They
generally appear as a complication of unstable pelvic fracture. The goal of this
study is to describe the functional and radiographic outcome of sacroiliac joint
arthrodesis (SJA) in post-traumatic sequela of unstable pelvic fractures. We
perform a retrospective review of patients who underwent sacroiliac joint
arthrodesis between 1984 and 2005 at the Hospital del Trabajador de Santiago with
aminimum of 1 year follow up. From a total of 235 patients with the diagnosis of
unstable pelvic fracture within this period, 11 presented chronic sacroiliac pain
refractary to conservative treatment that required SJA. There were 9 men and 2
women with an average age of 42 years old (range 24-58). At the time of SJA, 7
patients had post-traumatic osteoarthritis and 4 posttraumatic pseudarthrosis.
Time between the accident and SJA was 15.8 months in average (range 6-55). The
SJA was performed using a posterior sacroiliac approach followed by curettage of
the articular cartilage and bone grafting. The joint is then stabilized with the use of
screws and/or plate except in 1 patient. All the patients were evaluated
radiographically in the postoperative period. Functional outcome was evaluated
using Majeed's grading score. The mean follow up was 8 years (with a minimum of
1 year). Nine of thel 1 patients achieved solid fusion. Five of 11 had excellent and
good functional results and 6 of 11 had fair or poor. The SJA is thought to be the
last procedure in posttraumatic disorders of the sacroiliac joint. In this group of
patient the functional outcome is less satisfactory than other sacroiliac disorders 3.

Key words: Sacroiliac arthrodesis, fracture, pelvis.

RESUMEN

Tanto la artrosis como la pseudoartrosis sacroilica postraumatica son entida-
des poco frecuentes. Se presentan generalmente como complicacion del trata-
miento de las fracturas de pelvis inestables y su incidencia no supera el 10%. El
objetivo de este trabajo es describir los resultados funcionales y radiograficos de
la artrodesis sacroiliaca (ASI) en pacientes con secuelas de fractura de pelvis
inestables. Se realizo una revision retrospectiva de pacientes con fracturas inesta-
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bles de pelvis tratados por artrosis o pseudoartrosis postraumatica con ASI
durante el periodo de 1984 a 2005 en el Hospital del Trabajador de Santiago. De un
total de 235 pacientes con fractura inestable de pelvis, 11 presentaron dolor
crénico de origen sacroiliaco refractario a tratamiento no quirdrgico que requirio
ASI. Nueve fueron hombres y 2 mujeres, el promedio de edad fue de 42 afios
(rango de 24 a 58). Al momento de la cirugia 7 presentaban artrosis y 4
pseudoartrosis postraumatica. El tiempo entre el accidente y la ASI fue de 15,8
meses en promedio (rango de 6-55). La ASI fue realizada usando el abordaje
sacroiliaco posterior, seguido de curetaje articular y aporte de injerto 6seo. La
fijacion se realizo con tornillos canulados y/o placa en todos los pacientes excepto
uno. Se realiz6 una evaluacion radiografica seriada y se utilizo la escala de Majeed
para analizar el resultado funcional. El seguimiento promedio fue de 8 afios (con un
minimo de un afio). Nueve de 11 pacientes lograron fusion sélida. Cinco de 11
obtuvieron resultados funcionales excelentes y buenos y 6 de 11 regulares y
malos. La ASI se presenta como ultima alternativa para el manejo dolor sacroiliaco
crénico. En este grupo de pacientes, los resultados funcionales logrados son

menos satisfactorios que en pacientes con otros desordenes sacroiliacos.
Palabras clave: Artrodesis sacroiliaca, fractura, pelvis.

Introduccion

La articulacion sacroiliaca es una diartrodia
de estructura compleja formada por fibrocarti-
lago, cartilago hialino y sinovia'. Transmite fuer-
zas desde la pelvis a la columna vertebral y
permite 2 grados (rango de 0,3 a 4,3) de movi-
miento en el plano sagital®.

La patologia sacroiliaca es de dificil diag-
noéstico. La anamnesis, el examen fisico y las
imagenes carecen de precision®*. La prueba
positiva al bloqueo intraarticular con anestésicos
bajo fluoroscopia o tomografia computada
(TAC) representa un elemento util para el diag-
nostico™.

Entre las causas de dolor sacroiliaco desta-
can la disfuncion sacroiliaca, la sacroileitis por
pelviespondilopatias, la artropatia pidgena y por
cristales, la artrosis primaria y postrauma-
tica3‘6’7’10.

La mayoria de los pacientes con dolor
sacroiliaco responden a tratamiento conserva-
dor. Cuando este falla y el dolor se hace croni-
co, algunos autores han recomendado la artro-
desis sacroiliaca (ASI)*6813

Historicamente la ASI fue desarrollada para
el tratamiento de la artritis sacroiliaca por
tuberculosis’®. Su indicacion se amplié para
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algunas situaciones clinicas, tales como,
sacroilitis degenerativa, sacroilitis inflamatoria,
inestabilidad de la articulacion sacroiliaca
iatrogénica, osteitis condensante y luxacion
traumatica. Actualmente, su indicacién se re-
duce al dolor articular sacroliaco cronico, de
cualquier etiologia, refractario al tratamiento
conservador!®-!!

La artrosis y pseudoartrosis post-traumatica
son entidades poco frecuente. Ocurren princi-
palmente luego de lesiones inestables de pelvis,
que comprometen el anillo posterior', y su
incidencia no supera el 10% en este grupo de
pacientes.

La historia de dolor cronico luego de una
fractura de pelvis, el examen fisico sugerente,
las imagenes con cambios inflamatorios croni-
cosy los bloqueos intraarticulares positivos con-
firman el diagnostico.

En estos casos, donde el tratamiento no
quirargico ha fallado, la ASI se presenta como
ultima alternativa de manejo.

El objetivo de este trabajo es describir los
resultados funcionales y radiograficos de la
artrodesis sacroiliaca (ASI) en pacientes con
secuelas post-traumaticas de fractura de pelvis
inestables tratados en el Hospital del Trabaja-
dor de Santiago (HTS).
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Pacientes y Métodos

Se realiz6 una revision retrospectiva de las
historias clinicas de los pacientes sometidos a
artrodesis sacroiliaca (ASI) en el Hospital del
Trabajador de Santiago entre los afios 1989 a
2005 que tuvieran a lo menos 1 afio de segui-
miento. Se identificaron 11 pacientes, todos
antes tratados por fractura inestable de pelvis.
Las historias clinicas fueron exhaustivamente
analizadas para establecer los datos demografi-
cos, el tipo de fractura de pelvis, el tratamiento
inicial, el grado de satisfaccion de la reduccion
inicial segun Matta'®, el niimero de cirugias
previas a la ASI, la confirmacion diagnostica
del origen del dolor con bloqueo selectivo de la
articulacion sacroiliaca, el tiempo entre el acci-
dente y la ASI, la causa de la ASI y la técnica
quirargica (Tabla 1).

De un total de 235 pacientes con fractura
inestable de pelvis, 11 presentaron dolor croni-
co de origen sacroiliaco refractario a trata-
miento no quirtrgico de al menos 6 meses de
evolucion, que finalmente requirio ASI. Nueve
fueron hombres y 2 mujeres, el promedio de
edad fue de 42 afios (rango de 24 a 58). Segun
la clasificacion de Tile para las fracturas de
pelvis’, 1 correspondié al tipo B1 y 10 al tipo C,
de estas 8 fueron tipo C1.2, 1 tipo C1.3 y 1 tipo

C.2. Nueve de los 11 no lograron reduccion
satisfactoria segun los criterios de Matta'’.

Todos los pacientes fueron evaluados antes
de ser intervenidos con pruebas clinicas de
estrés para la articulacion sacroiliaca (test de
patricks, test de Gaenslen, test de compresion 'y
test de FABER)? ¢ imagenes en btsqueda de
disminucion del espacio articular, esclerosis,
osteofitos o presencia de no union (radiografia
de pelvis AP, inlet, outlet, TAC de pelvis y
cintigrama 6seo con tecnesio 99). En 4 de los
11 pacientes fue necesario confirmar el origen
del dolor utilizando bloqueo sacroiliaco bajo
fluoroscopia con bupivacaina.

Se diagnosticaron 7 pacientes con artrosis y
4 con pseudoartrosis post-traumatica (Figura 1).
Cabe destacar que la ausencia de consolida-
cion de las fracturas del complejo posterior y la
inestabilidad cronica de la articulacion sacroiliaca
fueron definidas como pseudoartrosis para efec-
tos del diagnostico preoperatorio.

El tiempo entre el accidente y la artrodesis
fue en promedio 15,8 meses con un rango de 6
a 55 meses.

En relacion a la técnica quirtrgica, en todos
los pacientes se uso el abordaje sacroiliaco
posterior, luego curetaje del cartilago articular y
aporte de injerto 6seo. Seis de 11 pacientes
recibieron injerto autologo, 3 solamente aloinjerto

Tabla 1. Datos demograficos

N° Edad Sexo Tipo Tratamiento Reduccion Cirugias Bloqueo Accidente- Causa ASI}
Fractura Inicial ¥ inicial previas Diag- ASI de ASI
satisfactoria noéstico  meses

1 5 M C2 3,4(2) Si 2 No 7 Pseudoartrosis  1,2(2),3

2 34 M Cl.2 3,4(2) No 1 Si 8 Artrosis 2(2),3

3 288 M Cl.2 4(3) No 2 Si 55 Artrosis 3

4 24 F Cl.2 3 No 1 No 16 Artrosis 2(3),3

5 47 M Bl 5 No 1 Si 19 Artrosis 2(2),3

6 58 M Cl.2 3 No 0 No 6 Artrosis 1,2(3),3

7 32 M Cl.2 1 No 0 Si 18 Pseudoartrosis 1,3

8§ 56 M Cl.2 2,3,4(2) No 2 No 16 Artrosis 1,2(3).3

9 52 M Cl.2 4(2),5 No 1 No 7 Artrosis 1,2(?7),3.4
10 47 F Cl1.3 Sin registro No 1 No 7 Pseudoartrosis  1,2(1),4
11 32 M Cl.2 2,3(1) Si 2 No 15 Pseudoartrosis  1,2(1),3,4

¥Tratamiento inicial: 1. Ortopédico 2. Fijador de Ganz, 3. Fijador externo, 4. OTS con tornillos canulados SI (n°), 5.
Placa para sinfisis pubis.fASI: 1. Placa, 2. Tornillos (n°) 3. Auto-injerto , 4. Alo-injerto
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y 2 pacientes ambos tipos de injerto. En todos,
excepto en uno, se colocaron tornillos canulados
de 7,0 mm bajo fluoroscopia para la fijacion y
de estos, 7 iban acompaifiados de placas. Un
solo paciente recibi6 en forma exclusiva injerto
autologo sin el uso de material de osteosintesis.

Se cito a los pacientes a una entrevista en el
Hospital del Trabajador de Santiago durante los
meses de junio y julio del presente afio. Se
aplico la escala de Majeed!? para analizar el
resultado funcional de las fracturas de pelvis.
Los parametros evaluados fueron, dolor, carga
de peso incorporado, el sentarse, relaciones
sexuales y el trabajo. Los puntos fueron acu-
mulados para las cuatro categorias, obteniéndose
asi, un puntaje final de un total de 100 (Tablas 2
y 3).

Todos los pacientes fueron evaluados con
radiografias seriadas en el postoperatorio y en
el ultimo control. En ellos se buscaba dirigida-
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Figura 1. Fractura inestable de pelvis C1.3. A, Radio-
grafia AP de pelvis inicial. B, Reduccion y osteosintesis
con 1 tornillo sacroiliaco. C. Pseudoartrosis con falla del
material de osteosintesis.

mente el grado de fusion alcanzado. En algunos
pacientes se comprobo la fusion con TAC.

Resultados

El seguimiento promedio fue de 96,6 meses
(rango de 16 a 239). La prevalencia de la ASI
en los pacientes con fracturas inestables de
pelvis fue de 5%. Todos los pacientes con ASI
entre 1989 y 2005 respondieron a las preguntas
del sistema de evaluacion funcional de Majeed.
Todos los pacientes estaban trabajando previo
al accidente.

El puntaje promedio fue de 75,3 puntos de
un total de 100, lo que corresponde a un resulta-
do funcional general de la serie bueno. Cinco
de 11 pacientes obtuvieron resultados funcio-
nales excelentes o buenos y en 6 de 11 casos
los resultados fueron regulares o malos. Se
evidencio fusion solida en 9 de 11 pacientes al
afio de operados (Figura 2). Las complicacio-
nes fueron poco frecuentes. Un paciente evo-
luciond con dolor cronico secundario a no union
que requirio revision, el otro paciente sin fusion
de la sacroiliaca se mantuvo con terapia con-
servadora. En 3 pacientes se observo un afloja-
miento o fatiga del material de osteosintesis que
no tuvo incidencia en el resultado funcional
final. En total, 3 de los 11 pacientes a pesar del
tratamiento, persisten con dolor crénico de con-



ARTRODESIS SACROILIACA EN SECUELAS POST-TRAUMATICAS DE FRACTURA DE PELVIS INESTABLE

Tabla 2. Sistema de evaluacion funcional para las fracturas de pelvis

Dolor — 30 puntos De pie — 36 puntos
Intenso, continuo en reposo 0-5 A. Ayuda al caminar (12)
Intenso con la actividad 10 Postrado 0-2
Tolerable, pero limitado con la actividad 15 Silla de ruedas 4
Con actividad moderada, abolido con el reposo 20 Dos muletas 6
Suave, intermitente, actividad normal 25 Dos bastones 8
Leve, ocasional o sin dolor 30 Un baston 10
Sin bastones 12
Trabajo — 20 puntos
Sin trabajo regular 0-4 B. Marcha sin ayuda (12)
Trabajo liviano 8 No puede caminar 0-2
Cambio de trabajo 12 Shuffling small steps 4
Mismo trabajo, desempeno reducido 16 Cojera severa 6
Mismo trabajo, desempefio sin cambios 20 Cojera moderada 8
Cojera leve 10
Al sentarse — 10 puntos Normal 12
Doloroso 0-4
Doloroso si es prolongado o torpe 6 C. Caminar a distancia (12)
Disconfort 8 Postrado o pocos metros 0-2
No doloroso 10 Muy limitado en tiempo y distancia 4
Limitado con bastones,
Relacion sexual — 4 puntos Limitado por no poder mantenerse en pie
Dolorosa 0-1 por mucho tiempo 6
Dolorosa si es prolongada 2 Una hora con un baston, limitado sin él 8
Disconfort 3 Una hora sin bastones dolor suave o cojera 10
No dolorosa 4 Normal para la edad y condicion general 12
sideracion. No se registraron infecciones en los Tabla 3. Graduacion clinica
pacientes evaluados (Tabla 4).
Al evaluar de forma individual los factores Trabajando antes  No trabajando Grado
que pudieran considerarse predisponentes para de la lesion antes de la lesion
un mal resultado clinico de una ASI, como son; > 85 =70 Excelente
tlp(;t de .fracturq,l causa de AISI (pseudoa;tro’srls 70 2 85 55 269 Bueno
oa I'(?SlS Sacroi 1aca), COl’flp 1ca010ne§y usion 55469 45 a2 54 Regular
obtenida, no se encontré una relacion entre
<55 <45 Pobre

ellos y el resultado final.

Figura 2. Fusion solida luego de artrodesis sacroiliaca. A, Radiografia AP de pelvis. B, Tomografia computarizada de pelvis.
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Tabla 4. Resultados

Ne° Seguimiento Complicaciones+ Fusién Puntaje Resultado Funcionali
(meses)

1 59 - Si 95 Excelente

2 115 3 No 80 Bueno

3 146 - Si 69 Regular

4 185 - Si 96 Excelente

5 101 - Si 54 Malo

6 67 2, No 51 Malo

7 239 - Si 64 Malo

8 50 1 Si 92 Excelente

9 47 1,2,3 Si 69 Regular
10 38 - Si 60 Regular
11 16 - Si 98 Excelente

+Complicaciones: 1. aflojamiento de tornillos, 2. pseudoartrosis, 3. fractura de la placa SI. fResultado funcional-
puntaje: Trabajando previo al accidente: excelente > 85 puntos, bueno de 70-85 puntos, regular de 55 a 69 puntos,
pobre < 55 puntos. No Trabajando previo al accidente: excelente > 70 puntos, bueno de 55-69 puntos, regular de 45-

64 puntos, pobre < 45 puntos.

Discusion

La evolucion natural de los pacientes trata-
dos por fracturas inestables de pelvis, es a la
consolidacion completa, con ausencia de dolor
proveniente del arco posterior. La mal unién o
no unidn de la pelvis son frecuentes, a conse-
cuencia de un inadecuado tratamiento quirargi-
co inicial en este tipo de fracturas (tipos By C
de Tile)'.

En aquellos pacientes que evolucionan
torpidamente, el sintoma mas frecuente es el
dolor crénico y mecanico proveniente del seg-
mento posterior del anillo pelviano”'*!7. La cau-
sa exacta no se conoce, y seria secundario a la
inestabilidad de 1a hemipelvis durante la marcha
con carga, en lano unién o a la artrosis sacroilica
post-traumatica'®.

Descartadas otras causas dolor en estos
pacientes tales como el dolor lumbar secunda-
rio a una deformidad escolidtica compensatoria
o la degeneracion postraumatica de las facetas
lumbosacras secundaria a fracturas del sacro
tipo I o II, la artrosis postraumatica y no union
aparecen como entidades altamente posibles'!8,

El estudio de estos pacientes debe ser rigu-
roso con pruebas clinicas que estresen la arti-
culacion sacoiliaca, imagenes que corroboren
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cambios post-traumaticos e idealmente bloqueo
selectivo sacroiliaco que confirme el origen del
dolor*3,

Todos los pacientes presentaban una frac-
tura inestable de pelvis, casi exclusivamente
con inestabilidad vertical como rotacional. En
solo 2 de los pacientes se logré una reduccion
inicial anatomica de la fractura de pelvis. En-
contramos una prevalencia de un 5% de dolor
sacroiliaco cronico, refractario al tratamiento
no quirtrgico que requirié ASI. Este valor rela-
tivamente bajo, puede deberse al riguroso ma-
nejo inicial actual de nuestros pacientes con
este tipo de lesiones, en el que obtener una
reduccion satisfactoria inicial es un punto fun-
damental del tratamiento quirargico agudo. Lo-
grar una reduccién cercana a la anatomica
durante el tratamiento inicial de las fracturas
inestables de pelvis es clave. En aquellos casos
que la reduccidn inicial no sea satisfactoria, la
reconstruccion tardia sea imposible y exista
dolor sacroiliaco cronico rebelde al tratamiento
no quirtrgico, la ASI se perfila como el trata-
miento de eleccion'®. A pesar de que no es el
objetivo del presente trabajo, llama la atencion
que de los pacientes que requirieron de una
ASI, el 82% presentaron una reduccion insatis-
factoria en su manejo inicial.
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El resultado funcional fue bueno, tomando la
muestra completa. La mayoria de los pacientes
sometidos a ASI lograron fusion solida. Las
complicaciones intrinsecas al procedimiento fue-
ron pocas y limitadas a consecuencias de inesta-
bilidades severas del complejo posterior de la
pelvis.

Buchowki J, et al'® presenta la serie mas
grande de ASI publicada hasta la fecha. Fue-
ron 20 pacientes en total, 13 con el diagndstico
preoperatorio de disfuncion sacroiliaca, 5 de
artrosis sacroiliaca, 3 de pelviespondilopatiay 1
de inestabilidad cronica sacroiliaca. E1 85% de
la muestra logro fusion solida con alto grado de
satisfaccion y mejoria significativa de la calidad
de vida.

En 4 de los 11 pacientes el tiempo entre la
lesion inicial y la ASI fue de entre 6 a 8 meses.
Se puede argumentar que éste periodo seria
muy corto para ofrecerles un procedimiento
cruento y de salvataje a estos pacientes, y que
quizas, las no uniones son retardos de consoli-
dacion y los cambios artrosicos post-traumaticos
son la antesala a la fusion espontanea. Sin
embargo, por el tipo de paciente atendidos, se
debe procurar que el tiempo de inactividad sea
lo mas corto posible. Ademas, en muchos de

estos casos la severidad del dolor impulsa a un
tratamiento mas agresivo y precoz.

Dado el numero reducido de esta serie, no
se pudo determinar si la fusion sacroiliaca (SI)
constituye un factor pronostico cuando se reali-
za una ASI, pero hay que hacer notar que los 2
pacientes en los cuales no se obtuvo una fusion
sacroiliaca obtuvieron resultados clinicos insa-
tisfactorios. Finalmente en este sentido, a futu-
ro, seria interesante evaluar aquellos pacientes,
qué a pesar de tener inestabilidad sacroiliaca o
cambios artrosicos post-traumaticos, no pre-
sentan dolor sacroiliaco crénico.

Conclusiones

La ASI se presenta como ultima alternativa
para el manejo de dolor sacroiliaco cronico.

En este grupo de pacientes, los resultados
funcionales son buenos, aunque menos satis-
factorios que los logrados en otros desordenes
sacroiliacos cronicos.

No se encontraron en este estudio factores
individuales que puedan determinar el resultado
funcional final de una artrodesis sacroiliaca post-
traumatica.
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