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Editorial

La Sociedad de Traumatologia
a través del tiempo

Nuestra Sociedad de Ortopedia y Traumatologia inicia sus actividades en 1949.

Al inicio era un grupo de especialistas de algunos hospitales de Santiago que se reunian
mensualmente para mostrar algunos casos clinicos y abordar ciertos temas que planteaban
desafios en la actividad diaria.

No eran mas de treinta a cuarenta médicos que se reunian en el auditorio del viejo
Hospital San Borja donde actualmente estd el Hotel Crown Plaza y sus alrededores. Luego
se harian estas reuniones en el Colegio Médico de calle Esmeralda, en el auditorio de la
Asistencia Publica, también en el Hospital Calvo Mackenna y, por ultimo, en el auditorio de
la Sociedad de Fomento Fabril.

La otra reunion se realizaba los dias sabados a continuacion de la reunion académica
que era los viernes en la tarde. Desde hace varios afios se efectiua solo la reunion de los
sabados en la manana en diferentes hospitales.

Durante muchos anos esta actividad era realizada por los médicos de Santiago con la
participacion solo de algunos médicos de Valparaiso y muy ocasionales contactos de
especialistas de Concepcion y Valdivia.

Pero el nucleo central que decidia prdcticamente la principal actividad de la especiali-
dad estaba en Santiago y crecia en numero en forma lenta y sin grandes alteraciones fuera
del 1° Congreso Internacional en 1959.

En 1963, se realiza el 1° Congreso Nacional de nuestra sociedad el cual se repite
anualmente hasta la fecha.

Desde hace mads o menos diez a quince anios se empieza a producir un cambio fundamen-
tal en esta actividad predominante de Santiago. Las regiones comienzan a tener una
actividad mayor, con salida permanente de especialistas jovenes que se van a trabajar a las
regiones haciendo su vida en ellas y sobre todo formando grupos de trabajo que desarro-
llan la especialidad en una forma en que solo se habia hecho antes de manera muy limitada
y sin gran contacto con Santiago.

Este desarrollo es bastante notorio anio a ano, y las regiones hacen sus propias sedes que
agrupan diferentes ciudades segun sea Norte, Centro o Sur del pais.

Las reuniones cientificas ya no son solo en Santiago sino que las regiones organizan sus

propios eventos con asistencia ahora de los médicos de Santiago e incluso cursos que se
han caracterizado por su alta calidad y entusiasta asistencia de los especialistas.
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EDITORIAL

Esto ultimo hace que hoy dia nuestra sociedad, que se ha caracterizado por producir una
gran union entre los especialistas, tenga un cardcter nacional propiamente tal y esta
situacion es cada vez mas notoria.

Nuestro ultimo congreso fue una demostracion de la capacidad de convocatoria que
tiene nuestra sociedad por la muy buena organizacion de sus comités administrativos y

tecnicos.

Existe si un punto que creo que serd necesario analizar en el futuro: es el desarrollo
rapido y muy importante de algunas subespecialidades.

Creo que este aspecto debe ser estudiado cuidadosamente para que no se produzcan
posibles competencias entre subespecialidades muy desarrolladas y nuestra sociedad, que

ha servido y colaborado durante 57 aiios en la formacion de la especialidad en Chile.

Victor Mouat M.

166



Rev Chilena Ortop y Traum 2006; 47: 167

Nuestras Raices

JSabia Ud. qué?

Entre los afios 1920-1930 se produce la formacion de una clase trabajadora organizada la cual
se agrupa en asociaciones gremiales que se preocupan por la salud de sus integrantes.

Entre los que se destacan por la preocupacion del trabajador, estd el médico y diputado
conservador Exequiel Gonzalez Cortés, autor de la ley de Seguro Obrero Obligatorio, ley primera

en ese tiempo en Sudamérica.

La preocupacion por los accidentes de trabajo hace que se forme una seccion en la Antigua
Caja de Ahorros (hoy dia Banco del Estado) donde se atendian los accidentes del trabajo.

Se le encarga al Dr. Teodoro Gebauer que organice esta actividad.

Esto posteriormente lleva a la inauguracion del Instituto Traumatologico en 1937 donde se
atenderan a los trabajadores asociados a la Antigua Caja de Accidentes de Trabajo.

Esta situacion se cambio en 1968, afio en que se modifica la Ley de Accidentes del Trabajo
(16.744), por lo que se establece el seguro obligatorio para todos los trabajadores.

Esto da origen a la creacion y desarrollo de las Mutualidades del Trabajo y el gran avance en el

tratamiento de los traumatismos, asi como su prevencion.

Victor Mouat M.
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Fracturas toracolumbares
por lomo de toro

MILAN MUNIJIN L.*, FRANCISCO ILABACA G.*, MIGUEL ANGEL LECAROS*,
BARTOLOME MARRE P.*, ALEJANDRO URZUA B.* y RATKO YURAC B.*

ABSTRACT

Thoracolumbar fractures secondary to speed bumps

Thirty one patients with thoracolumbar fractures secondary a jump inside a
motor vehicle over a speed bump were retrospectively analyzed. All patients were
treated in the Hospital del Trabajador Santiago between 1996 and 2005. 83% of the
patients were female and 54.8 % presented comorbidities. 30 had an accident in a
bus, 90% seated in the last seat. 100% fractures were a type A. Seven patients were
surgically treated, with two cases of permanent disability with chronic pain. Mean
rest time was 108 days. We analyzed the mechanism of injury, the importance of
the injury and the law in Chile related to the construction of these safety devices,
concluding a rationalization of these speed bumps is necessary.

Key words: Accident prevention, spinal fractures, speed bump.

RESUMEN

Estudio retrospectivo descriptivo de 31 pacientes con fractura toracolumbar
secundaria a salto en vehiculo motorizado sobre un lomo de toro, tratados en el
Hospital de Trabajador de Santiago (HTS) entre los afios 1996 y 2005. E1 83% de
los pacientes fueron mujeres, y 54,8% presentaban comorbilidades. Treinta se
accidentaron en microbus, 90% sentados en el ultimo asiento. 100% fracturas
fueron tipo A sin compromiso neurologico. Siete pacientes requirieron cirugia, en
dos casos se otorgd incapacidad. Tiempo de reposo promedio de 108 dias. Se
analiza el mecanismo de lesion, la gravedad y la normativa vigente en Chile sobre
la confeccion de dispositivos de seguridad, concluyendo que es necesaria la
racionalizacion de estos.

Palabras clave: Prevencion accidentes, fracturas toracolumbares, lomo de
toro.
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Introduccion

La reduccion de las velocidades de circula-
cion de los vehiculos motorizados en zonas
urbanas, en particular en areas residenciales,
ha sido propugnada como una medida eficaz
para disminuir la velocidad de circulacion. Al-

gunos trabajos han demostrado que las veloci-
dades efectivamente disminuyen, sin embargo,
la proteccion a los peatones en las interseccio-
nes esta en discusion, asimismo el disefio del
lomo de toro influye en la disminucién de velo-
cidad'.

Desde el aio 1996 en Chile, luego de dictarse
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el DS 228/962, para lograr reducir las velocida-
des, se han utilizado como reductores de veloci-
dad los cominmente denominados “lomos de
toro”. Sin embargo, estos reductores, ademas
de no seguir la reglamentacion dictada por el
mismo decreto supremo, han proliferado indiscri-
minadamente en distintas comunas.

En la ciudad de Santiago de Chile y en otras
del mundo en desarrollo, estos dispositivos se
han multiplicado, sin tomar en cuenta que pue-
den ser peligrosos para los automovilistas y
para los pasajeros de microbuses.

Luego de la observacion aislada de casos de
fracturas toracolumbares en el Hospital del Tra-
bajador de Santiago (HTS) de pasajeros de
microbuses que pasaron sobre un lomo de toro,
hemos presentado casuisticas en dos ocasio-
nes, el afo 2002 y 2006, en el Congreso Chileno
de Ortopedia y Traumatologia. Estos informes
como reportes de casos, no ha significado un
impacto, sino por el contrario los casos aumen-
taron de 13 en 2002 a 31 en 2005.

Al relacionar la posicion en la que estaba
sentado el pasajero y la ocurrencia de lesiones
traumaticas graves, el presente trabajo atiende
a la necesidad de plantear el problema en el
ambito de la prevencion, para asi disminuir las
lesiones causadas por este dispositivo de segu-
ridad.

Objetivo

Identificar y describir la epidemiologia de
una serie de casos de pacientes con mecanis-
mo de salto de vehiculo motorizado en lomo de
toro que resultan en fractura téracolumbar.
Analizar el mecanismo de esta lesion y confec-
cionar una propuesta de prevencion.

Material y Método

Se realizé una busqueda exhaustiva en el
archivo médico electronico de nuestra institu-
cion, Asociacion Chilena de Seguridad (ACHS),
de todos los casos de fracturas toracolumbares
tratados desde enero del afio 1996 hasta di-
ciembre del afio 2005. De éstas se selecciona-
ron los casos causados por salto de vehiculo
motorizado en un lomo de toro.
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Luego de identificar a todos los pacientes y
recolectar toda la informacion disponible en la
ficha médica, esta informacion fue colocada en
una tabla electronica y analizada por los auto-
res. Identificando las caracteristicas demogra-
ficas de grupo expuesto a esta lesion, el tipo de
vehiculo motorizado, las comorbilidades, la po-
sicion del pasajero, el lugar geografico en el
cual ocurrio el accidente, el tipo y localizacion
de la fractura, como también identificando los
factores de riesgo. Ademas se constato tiempo
de reposo laboral, necesidad de procedimientos
quirargicos y eventual incapacidad.

Finalmente, se realiz6 una biisqueda exhaus-
tiva en la literatura internacional, sobre infor-
macion de lesiones debidas a este tipo de ele-
mento de seguridad y ademds se analizaron
tanto las normas iniciales del DS 228/96 como
las alternativas a los resaltos, y se confecciond
propuesta de prevencion.

Resultados

En la busqueda en la ficha médica electroni-
ca se encontraron 1.728 ingresos al sistema
electronico por fractura toracolumbar sin défi-
cit neurologico en todo Chile en la Asociacion
Chilena de Seguridad en el periodo comprendi-
do entre el afio 1996 y 2005. El nimero de
ingresos anuales promedio en nuestra institu-
cion por fractura toracolumbar es de 127 casos,
segun el reporte realizado en el Congreso Chi-
leno de Ortopedia y Traumatologia el 2004.
Varios pacientes debieron reingresarse para
procedimientos o para prolongar periodos de
reposo. Identificamos 31 pacientes con fractu-
ras toracolumbares, en los que el mecanismo
de la lesion fue el paso del vehiculo en que
viajaban por sobre un lomo de toro.

De los 31 pacientes, 26 eran mujeres y solo
5 hombres, siendo la edad promedio de 49,6
afos (Med 51, ST 11,7). Hay que destacar que
el 54,8% presentaban comorbilidades que ellos
declaraban al ingreso (Figura 1), siendo la mas
frecuente la obesidad severa en 9 casos.

A pesar que la busqueda se realizo en el archivo
electronico de la ACHS, institucion que abarca
Chile entero, todos los pacientes se accidentaron
en Santiago, sin registrarse casos en provincias.
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Figura 1. Comorbilidades de los pacientes con fracturas
toracolumbares secundarias a salto en lomo de toro.

Al analizar el vehiculo en que viajaban los
pacientes al momento de accidentarse, 30 de
31 iban sentados en un microbus y s6lo un caso
se presentd en un pasajero de vehiculo liviano.
Entre los pacientes accidentados en microbus,
el 90% de ellos se encontraba sentado en el
ultimo asiento, al momento que el vehiculo paso6
sobre el lomo de toro.

En cuanto a las fracturas, todas ellas fueron
de tipo A, segun la clasificacion de la AO?,
siendo la mas frecuente la tipo Al (Figura 2).
Las vértebras mas frecuentemente comprome-
tidas fueron L1 en 14 casos (45%) y T12 en 8
casos (25,8%), por tanto 71% de los casos
fueron en la unién toracolumbar, en 22 de los 31
pacientes.

En cuanto al tratamiento efectuado, 7 casos
(20%) requirieron de manejo quirargico y los
otros 24 pacientes (80%) fueron tratados en
forma ortopédica. El tratamiento quirtirgico con-
sistio en una reduccion de la fractura y estabili-
zacion con Universal Spine System (Synthes
Spine, Paoli, PA) por via posterior, mono o
bisegmentaria y artrodesis posterolateral, lo cual
se encuentra enmarcado al algoritmo de trata-
miento de las fracturas toracolumbares del HTS*
(Figura 3).

El tiempo de reposo promedio fue de 108
dias (Med 96, sd 59,8), otorgandose incapaci-
dad en 2 casos, ya que persistieron con dolor
cronico en relacion a su lesion.

Figura 2. Tipo de fracturas, segun la clasificacion de la
AO.

Discusion

En perfil de género de los pacientes afilia-
dos a la ACHS predominan los masculinos,
este hallazgo contrasta con el perfil epidemio-
logico de la poblacion de esta serie y sugiere un
rol de la osteopenia como comorbilidad en las
mujeres, en nuestro primer reporte de 10 casos,
presentado en el Congreso Chileno de Ortope-
dia y Traumatologia el 2002. Se estudié a 7
pacientes, encontrando 4 con osteopenia y 2
con 0steoporosis.

Observamos una incidencia alta de este
mecanismo en el total de las fracturas toraco-
lumbares tratadas en los ultimos 10 afios en
nuestra institucion.

De acuerdo a comunicaciones personales
nacionales e internacionales de otros hospitales
existen numerosos casos de este tipo de lesion,
siendo advertido casos por Dr. O. Hernandez
del Hospital Sétero del Rio, Chile, y por el Dr.
H. Defino de la Facultad de Medicina Riberao
Preto, Brasil.

En la literatura internacional indexada, a
través de Medline, s6lo encontramos un articu-
lo que describe este tipo de fractura habiendo
sido publicado tiempo después del primer re-
porte realizado por el equipo de cirugia de co-
lumna del HTS en el Congreso Chileno de
Ortopedia y Traumatologia el afio 2002. En
este articulo de Turquia’® se analizan 5 casos de
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Figura 3. Paciente de 51 aflos, femenino. Sufre salto en microbus sentada en ultimo asiento al pasar este sobre lomo de
toro, intenso dolor lumbar sin déficit, lesion tipo A3, tratada con reduccion y estabilizacion por ligamentotaxis con
USS, secundariamente, se rellena defecto con vertebroplastia acrilica percutanea. Evolucion favorable.
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Altura
Lomo de Toro

Figura 4. Mecanismo del Efecto Ca-
tapulta: El momentum lineal (7) o fuer-
za principal del mecanismo de salto
por lomo de toro depende en forma
directa de la velocidad del vehiculo
(V) y de su masa (M). A su vez esta
fuerza se propagara dependiendo de la
morfologia del resalto y de su altu-
ra (H), este momentum se convierte
en la fuerza que mueve el brazo de
palanca (F), que depende de la distan-
cia entre el sujeto y el eje de la rueda

L 4

Velocidad del Vehiculo

T:Mx\f

(D), esto se traduce en una fuerza ver-
tical (e), que impacta a la masa del
pasajero y lo proyecta hacia arriba, el
cual es re-atraido por la gravedad, para
chocar con el asiento tras el rebote de
la amortiguacion.

lesiones causadas por este mecanismo sin rea-
lizar el analisis de la posible presencia de facto-
res de riesgo, ni tampoco se describen los pe-
riodos de reposo ni incapacidad. Hay que des-
tacar que en dicho articulo, los autores descri-
ben un caso de lesion cervical C3 C4, lo cual no
observamos en nuestra casuistica.

El mecanismo que planteamos para produ-
cir este tipo de lesiones, luego del paso a través
de un lomo de toro, es el de catapulta, lo cual se
produce por la configuracion del lomo y en el
influye la velocidad a la cual pasa el vehiculo
motorizado, ademas cabe destacar que este
efecto aumenta al estar el pasajero sentado en
el tltimo asiento del microbus, y como los buses
tiene asientos mas altos en la parte posterior,
esto aleja al individuo del centro de rotacion de
la amortiguacion y del neumatico, generando el
brazo de momento tanto al suelo como al eje de
la rueda, en la figura se describe el efecto de
palanca de la catapulta. (Figura 4).

La presencia de comorbilidades, obesidad y/
u osteopenia, diagnosticadas previo al acciden-
te, fue elevada, la primera aumenta la masa en
relacion al IMC (indice de masa corporal), la
segunda disminuye la resistencia 6sea al im-
pacto, estos factores de riesgo probablemente
son sumatorios y por lo tanto dichos pacientes
no debieran sentarse en el ultimo asiento del
microbus, ya que ni la morfologia de los lomos

de toro ni la prudencia del conductor, han sido
factores que se pueden controlar.

En cuanto al tipo de fractura producida por
este mecanismo, fueron en su totalidad del tipo
compresivo o A, lo que se corresponde con el
vector de compresion de la energia cinética del
paciente ((e) Figura 4), que es re-atraido por la
gravedad después del salto, sumado al micro-
blis que asciende violentamente debido a la
catapulta de la amortiguacion del eje posterior,
de tal modo que la fuerza axial que recibe la
columna vertebral, se concentra sobre la region
toracolumbar, zona rigida toraxico unida a la
movil lumbar, venciendo la resistencia y capa-
cidad de amortiguacion de las partes blandas y
elasticas del segmento espinal.

Dos elementos no evaluados en nuestro es-
tudio fueron la morfologia del lomo de toro y la
velocidad del vehiculo al pasar por encima de
éste. En nuestro primer reporte en el Congreso
Chileno de Ortopedia y Traumatologia el afio
2002 informamos que los accidentes ocurrieron
en distintos puntos de la ciudad, y no se repetian
en los mismos, lo que probablemente indica, un
factor en la normativa del disefio o la construc-
cion de los lomos que propende a esta lesion. A
pesar de esto, cabe destacar que luego de un
analisis rapido de las calles de Santiago, no
podemos dar cuenta al corto andar de la gran
diversidad de formas de estos reductores de
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velocidad, las distintas alturas y la deficiente
sefialética que no advierte a los conductores de
la presencia de ellos, tampoco se especifica la
velocidad a la cual debe ser traspasados, con-
virtiéndose en un elemento de riesgo en la via
publica. Las caracteristicas morfologicas (Fi-
gura 5) y la sefialética se encuentran normadas
en el DS 228/96'. Entendemos que cada Muni-
cipalidad los construye y no se cifien a las
normativas, ni se fiscalizan, la construccion de
estos. En cuanto a la velocidad con que se
enfrentan los vehiculos a los lomos de toro, no
fue evaluada en el presente estudio, aunque no
queda claro en el DS 228/96 ni tampoco en la
senalética, siendo dificil para el conductor sa-
ber a que velocidad debe sobrepasar dicho
obstaculo para que sea seguro para su salud y
la indemnidad de su vehiculo.

En cuanto a las opciones al lomo de toro
como reductor de velocidad, se encuentra una
reciente propuesta de cojines reductores de
velocidad lo cuales dejan espacios para las
ruedas de los vehiculos y por tanto no se produ-
ce ningun salto de este, ademas permite una
reduccion similar de la velocidad®.

Conclusion

El viajar en el tltimo asiento de un microbts
que pasa sobre un lomo de toro puede ocasio-
nar lesiones traumaticas graves de la columna
toracolumbar. La lesion es producida por fuer-
za compresiva axial secundaria al efecto de
catapulta al pasar microbus sobre un lomo de
toro, mas frecuente a nivel de unién toéraco-
lumbar, los pacientes en su mayoria presentan
comorbilidades, se puede requerir de manejo
quirurgico e incluso esta lesion determinar
discapacidad permanente.
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Caso clinico. Reseccion artroscopica de
osteoma osteoide de cuello del talo

JAIME DUBOY U.*, MAURICIO WAINER E.* y JORGE CHEYRE E.**

ABSTRACT

Arthroscopic excision of an osteoid osteoma at the talar neck

The case of a 17-year-old boy with osteoid osteoma of the talar neck with a 2-
year history of persistent ankle pain is presented. The diagnosis was made on the
basis of clinical appearance, radiography, CT scan, technetium-99m scintigraphy,
and magnetic resonance imaging findings. He underwent arthroscopic excision of
the lesion using a motorized trefina and radiofrequency ablation. The pathological
study of the arthroscopic excision confirm the preoperative diagnosis. He had no
recurrence during a follow-up period of 24 months. We concluded that the
arthroscopic excision of an osteoid osteoma on the talar neck is an appropriate
surgical intervention and an excellent therapeutical choice.

Key words: Osteoid osteoma, ankle pain, arthroscopic excision.

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 17 anos con un osteoma osteoide del
cuello del talo que presentaba una historia de dolor persistente de tobillo de 2 afios
de evolucion. El diagnostico se realizo en base a la historia clinica y a los hallazgos
imagenologicos en radiografia, TAC, cintigrama 60seo (tecnesio-99) y resonancia
magnética. Se realizo un abordaje artroscopico de la lesion, siendo resecada en
forma completa con trefina motorizada y ablacion por radiofrecuencia en los
bordes del lecho 6seo. El resultado anatomopatologico confirmoé el diagnéstico
preoperatorio. La evolucion del paciente ha sido satisfactoria a 24 meses de
seguimiento. Concluimos que la reseccion artroscopica de un osteoma osteoide
de cuello del talo es un procedimiento recomendable y una excelente alternativa
terapéutica.

Palabras clave: osteoma osteoide, dolor de tobillo, reseccion artroscopica.
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El osteoma osteoide es un tumor osteoblas-
tico benigno de adultos jovenes, generalmente
de sexo masculino!2. Corresponde a una lesion
hipervascularizada sin potencial de crecimiento
que en casos aislados supera 1,5 cm'?. Se
ubica preferentemente en la cortical de huesos
largos de extremidades inferiores®. Son comu-

nes y constituyen cerca del 10% de los tumores
oseos!. Dentro del pie, el sitio de mayor inci-
dencia es el talo o astragalo (aproximadamente
entre el 2% y el 10% de los casos reportados)?.
Su clasica manifestacion clinica es el dolor
nocturno, el cual cede con acido acetilsalicilico,
y su estudio imagenolégico se lleva a cabo con
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radiografia simple, cintigrama 6seo y la tomo-
grafia computada®!!. Sin embargo, su sintoma-
tologia inicial puede confundirse con una artritis
monoarticular que precede los hallazgos image-
noldgicos, lo que dificulta el diagnostico. El
intervalo de tiempo promedio entre el inicio del
cuadro clinico y el diagnostico fluctiia entre 3
meses y 2 afios”®’.

El tratamiento tradicional de esta lesion con-
siste en la reseccion abierta en bloque, existien-
do otras alternativas percutaneas como la re-
seccion guiada por TC®, la termocoagulacion
por radiofrecuencia!®y la coagulacion con 1a-
ser'l.

Sin embargo el abordaje de esta lesion en el
cuello del talo es especialmente complejo y la
alternativa artroscopica, que se ha desarrollado
vertiginosamente en los ultimos 15 afios y que
corresponde a un procedimiento bien estableci-
do en el diagnostico y tratamiento de patologias
del tobillo, ofrece ventajas en cuanto a la reper-
cusion intraarticular de la lesion y un abordaje
directo, minimamente invasivo y de baja comor-
bilidad*®!2.

Caso Clinico

El paciente es un joven de 17 afios con
antecedentes de esguinces a repeticion de tobi-
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llo izquierdo asociados a dolor persistente de
alrededor de 2 afios de evolucion. Presenta un
nuevo episodio de esguince en su tobillo izquier-
do presentando dolor e inestabilidad siendo eva-
luado en otro centro e inmovilizado con bota de
marcha por 4 semanas sin apoyo. Evoluciona
con dolor en reposo de mediana intensidad, de
predominio nocturno y con limitacioén funcional
parcial, solicitando una segunda opinion.

Al examen fisico destaca discreto edema
perimaleolar lateral asociado a intenso dolor en
region anterior del tobillo que aumenta con la
flexion dorsal, ausencia de signos sugerentes
de inestabilidad y limitacion a la dorsiflexion de
10° con respecto al tobillo contralateral.

Trae radiografias de tobillo que no muestran
imagenes sugerentes de lesion osea ni condral
(Figura 1A y 1B). Se solicita una tomografia
axial computada (TAC) de tobillo y un cinti-
grama 0seo con Tc-99 que fueron tomadas en
otro centro, evidenciandose una lesion esclero-
tica en el TAC que se informd como lesion
osteocondral de probable etiologia traumatica
(Figura 2), y una hipercaptacion difusa en tobi-
llo en la cintigrafia dsea.

Se discute el caso con el equipo de image-
nologia osteomuscular del Servicio de Radiolo-
gia, quienes sugieren la realizacion de una Re-
sonancia Magnética (Figura 3), siendo informa-
da con diagnoéstico de osteoma osteoide.

Figura 1A y 1B. Radiogra-
fia de tobillo AP y lateral
sin lesion Osea evidente.
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Figura 2. TAC
con imagen bien
delimitada a nivel
de cuello del talo.

Figura 4. Vision artroscopica de cuello del talo que mues-
tra lesion solida bien delimitada.

Con este enfoque diagnostico se decide un
abordaje de la lesion en forma artroscopica.
Se realiza artroscopia de tobillo bajo aneste-
sia general con flexioén de rodilla en 45°, con
traccion manual del ayudante cuando fue nece-
sario. Se utilizan abordajes anteromedial y
anterolateral habituales y se identifica la lesion
a nivel del cuello del astragalo con apoyo
radioscopico intraoperatorio, la cual se confir-
ma bajo vision directa (Figuras 4 y 5). Se reali-
za una reseccion en bloque con trefina (Figura
6) y curetaje con ablacion por radiofrecuencia
en los bordes del lecho 6seo (Figuras 7 y 8),
enviandose la muestra a anatomia patolédgica.
El paciente se maneja con analgesia
endovenosa en el postoperatorio siendo dado

Figura 3. Re-
sonancia mag-
nética que de-
muestra lesion
en cuello del
talo.

Figura 5. Vision artroscopica en que se identifica la le-
sion con palpador.

Figura 6. Trefina motorizada con la cual se reseca la
lesion.
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Figura 7. Ablacion por radiofrecuencia de los bordes de
la lesion.

de alta a las 24 horas del procedimiento. Evolu-
ciona sin dolor e inicia carga progresiva a las 2
semanas con apoyo kinésico. El informe anatomo-
patologico confirma la sospecha diagndstica e
informa muestra como osteoma osteoide sin
signos de malignidad.

El paciente presenta ligera atrofia a nivel de
la pantorrilla (1,5 cm) que se revierte en forma
progresiva con ejercicios y se encuentra com-
pletamente asintomatico realizando sus activi-
dades deportivas habituales sin restricciones a
los 12 meses de evolucidn postoperatoria.

Discusion

El paciente presentaba dolor en cara ante-
rior de tobillo de 2 afios de evolucidn, siendo
atribuido por €l a los multiples esguinces que
habia sufrido desde entonces. Refiere que el

Figura 8. Vision final post reseccion + radiofrecuencia.

dolor solo disminuia en forma parcial luego de
la inmovilizacion, presentando una molestia re-
sidual constante de baja intensidad que se acre-
centaba con la marcha. Bajo nuestro analisis
creemos que el dolor era secundario al osteoma
osteoide que provocaba un pinzamiento a la
dorsiflexion durante la marcha y que le impidio
una rehabilitacion satisfactoria.

Conclusiones

El abordaje artroscopico de estas lesiones
es una alternativa valida y recomendable que
otorga enormes ventajas desde el punto de
vista de confirmacion diagndstica y manejo te-
rapéutico, generando una reducida injuria sobre
tejidos blandos que redunda en un menor dolor
postoperatorio y una mas rapida rehabilita-
cion.
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We describe a very unusual case of a 28 year old man with a complete anterior
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knee dislocation, following anterior cruciate ligament (ACL) disruption without
any other ligament tears. The patology of the knee joint was torn ACL, intact
meniscus and other ligaments and bone bruise of the trochlear grove. After joint
reduction the ACL reconstruction was performed two weeks after the injury,
obtaining a complete functional recovery. He had a Lysholm score of 95 points
and a normal IKDC score.

Key words: Knee dislocation, Anterior cruciate ligament disruption.

RESUMEN

Este articulo describe un caso poco usual de una luxacion anterior de rodilla,
con lesion aislada del ligamento cruzado anterior en un paciente deportista de 28
afios. El estudio clinico y de resonancia magnética demostro lesion aislada del
ligamento cruzado anterior (LCA), edema 6seo en la troclea femoral y ausencia de
otras lesiones ligamentosas y meniscales de la rodilla. Luego de la reduccion
ortopédica, se programo una reconstruccion del LCA, dos semanas después del
accidente. La evaluacion alejada a dos afios plazo, muestra una articulacion
estable. La aplicacion de la escala de Lysholm fue de 95 puntos y un IKDC normal.

Palabras clave: Luxacion de rodilla, lesion aislada de ligamento cruzado ante-
Tior.

La luxacion de rodilla es una lesion severa
resultante habitualmente de un trauma violento
como accidentes automovilisticos, caidas de al-
tura o traumas en deportes de alto contacto y
esta asociada frecuentemente a rotura de al
menos ambos ligamentos cruzados!=.

En muchos de los textos de la especialidad
se define como lesion anatomica, la disrupcion
de al menos 3 de los cuatro ligamentos mayores
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de larodilla®. Sin embargo, existen publicacio-
nes que describen casos de luxacidn de rodilla
con lesion aislada del ligamento cruzado ante-
rior (LCA)> y menos frecuente aun, casos de
luxacion con rotura aislada del ligamento cruza-
do posterior (LCP)!%!!,

La luxacién de rodilla puede clasificarse
seguin la direccidon de la tibia en relacion al
fémur'>!3, en anterior, posterior, lateral, medial
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y rotatoria (incluye la luxacion anteromedial +
lateral y la luxacion posteromedial + lateral).
Los casos de luxacion de rodilla con lesion
aislada del LCA o LCP, corresponden habitual-
mente a luxaciones puras anterior o posterior,
sin mecanismos rotacionales o varo-valgo.
Presentamos el caso de un paciente de 28
afios con una luxacién anterior pura, sin el
compromiso de otros ligamentos a excepcion
del LCA. Describimos el tipo de tratamiento
aplicado y la evaluacion alejada del caso.

Reporte del caso

Paciente vardn de 28 afios, sin antecedentes
médicos previos, quien jugando rugby sufre un
mecanismo traumatico directo sobre el fémur
izquierdo con rodilla en flexion de 45° y pie fijo
al piso durante un tackle. Present6 dolor inten-
so y deformidad de la rodilla con incapacidad
funcional total. Fue trasladado de inmediato a
un centro médico donde se realizd estudio
radiologico basico (Figura 1). Al ingreso no se
evidenciaron alteraciones en la irrigacion distal
de la extremidad ni diferencias en los pulsos.
Bajo sedacion se realizo maniobra de reduccion
de larodilla, obteniendo congruencia anatomica

Figura 1. Radiografia lateral de rodilla: luxa-
cién anterior pura.

(Figura 2). Se complemento el estudio vascular
con un Eco-Doppler de la region poplitea, el
cual descart6 patologia traumatica arterial. El
estudio con Resonancia magnética confirmé
una lesion aislada del LCA, edema por contu-
sion 6sea de la zona troclear y ausencia de
otras lesiones ligamentosas de la rodilla o pato-
logia meniscal (Figura 3). Clinicamente presen-
taba una traslacion antero-posterior (Test de
Lachman) aumentada sin inestabilidad varo-
valgo. Se establecio el diagnostico de luxacion
anterior de rodilla con lesion aislada del LCA.

Quince dias posterior al accidente, se efec-
tud una artroscopia y reconstruccion de LCA
con semitendinoso-gracilis cuadruple (Fijacion
femoral con Transfix® y tibial con Delta®)
(Figura 4). El protocolo de rehabilitacion se
llevo a cabo sin modificaciones en relacion a
los pacientes reconstruidos por una lesion pura
de LCA. Los controles sucesivos mostraron
una excelente evolucion, con recuperacion com-
pleta de los rangos articulares, fuerza muscular
y propioceptividad. A los 12 meses el paciente
regreso a la practica del rugby. El control aleja-
do a 2 afios, muestra una rodilla totalmente
estable. La evaluacion con la escala de Lysholm
(95) e IKDC (Internacional Knee Documenta-
tion Comité), dan excelentes resultados.

Figura 2. Radiografia lateral de rodilla post
reduccion.
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Figura 4. Radiografia de rodilla post recons-
truccion de LCA.

Discusion

Hasta ahora, la luxacion de rodilla suponia la
lesion conjunta de al menos ambos ligamentos
cruzados (LCA Y LCP), con compromiso va-
riable de otros elementos estabilizadores exter-
nos de la articulacion, de acuerdo al tipo y
direccion de la lesion. Ultimamente han apare-
cido en la literatura de la especialidad, reportes
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Figura 3. RMI de rodilla
demostrando lesion del
LCA y conservacion del
LCP.

clinicos que demuestran que la luxacion de
rodilla puede ocurrir lesionando aisladamente
s6lo uno de los ligamentos cruzados>*!4.

Cooper et al'® al realizar disecciones en
laboratorio, comprob6 que una liberacion sub-
periostica del ligamento colateral medial, luego
de la seccion del LCA, permite la luxacion
anterior de la rodilla y que al reducirla se man-
tiene totalmente estable en el plano varo-valgo.

Por otro lado, Kennedy!® reprodujo los even-
tos de la luxacion anterior de rodilla en un
modelo de laboratorio, al que aplicd hiperex-
tension progresiva. A 30° de hiperextension
observo rotura de la capsula posterior, a 50° se
produjo rotura de los ligamentos del pivote cen-
tral (LCA'Y LCP) y lesion de la arteria poplitea.

Es necesario considerar también que mu-
chas veces las luxaciones de rodilla se reducen
espontaneamente, probablemente con mayor
frecuencia mientras mas ligamentos estén le-
sionados.

Por lo tanto, el mecanismo traumatico y la
direccion de las fuerzas involucradas, determi-
nan el tipo y magnitud de la lesion durante la
luxacion de rodilla y el examen fisico dirigido,
complementado con los estudios imagenologicos
definen que medidas terapéuticas debemos se-
guir.

Un aspecto de preocupacion para el trau-
matoélogo que recibe este tipo de accidentado,
es la evaluacion y manejo del estado vascular
de la extremidad. La arteriografia (convencio-
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nal o arterio-Tac) sigue siendo el examen ideal
para evaluar el estado vascular de la extremi-
dad post luxacion articular de rodilla'.

En casos selectivos, se puede utilizar un
protocolo alternativo que incluye examen fisico
seriado de pulsos periféricos de la extremidad,
medicion del indice tobillo-brazo, comparandolo
con el lado sano, o el uso de Doppler ultrasoni-
co para establecer la condicion de la arteria
poplitea!®. Cualquier alteracion de alguno de

estos parametros, debe necesariamente com-
plementarse con una arteriografia.

Este caso clinico es otra evidencia manifies-
ta, que las luxaciones de rodilla pueden ocurrir
con lesion aislada de uno de los ligamentos
cruzados, sin compromiso de otras estructuras
ligamentosas. Por lo tanto, los nuevos textos de
la especialidad deben considerar estos hallaz-
gos y redefinir los conceptos anatomopatologicos
de este tipo de lesion.
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Artroscopia de muiieca en lesiones ulnares
del fibrocartilago triangular
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ABSTRACT

Arthroscopic repair of triangular fibrocartilage complex tears

The purpose of this study is to report the functional outcome of patients with
an arthroscopic repair of ulnar tears of the triangular fibrocartilage complex of the
wrist. 12 patients operated with a standard surgical and anesthetic technique were
included in the study, with a follow up of 3.8 years. The modified Mayo wrist score
was used to evaluate the results. The data was analized by a specialist. Average
surgical time was 42.6 minutes. Average time to surgery was 3.6 months. Time to
return to work was 4 months in average. The average Mayo pre-operative score
was 62.5 and it improved to 89.5 points in the post-operative, being significantly
lower in females than in males. No relation was found between pre-operative score
and time to return to work, nor between surgical time and post-operative score.
There is a direct relation however, between time to surgery and post-operative
score.

Key words: Triangular fibrocartilage complex, wrist arthroscopy.

RESUMEN

El propésito de este estudio es determinar los resultados funcionales del
tratamiento artroscopico de lesiones del fibrocartilago triangular. Se incluyeron 12
pacientes con diagnostico de rotura traumatica del borde ulnar del fibrocartilago
triangular, operados con técnica artroscopica y anestésica estandarizada, con un
seguimiento promedio de 3,8 afios. Para evaluar los resultados se utiliz6 la escala
de Mayo modificada. Se consignaron: puntuacion pre y post-operatorio, tiempo
quirargico (promedio 42,6 min), tiempo entre lesion y operacion (promedio 3,6
meses) y el tiempo al alta laboral (promedio 4 meses). La puntuacion de Mayo
modificada promedio pre-operatorio fue de 62,5 puntos y aumento a un promedio
de 89,5 puntos luego de la operacion, siendo inferior en mujeres que en hombres.
No se encontrd correlacion entre puntuacion pre-operatorio y tiempo al alta
laboral, ni entre tiempo quirargico y puntuacion post-operatorio. Si se encontrd
correlacion entre tiempo entre lesion - operacion con puntuacion de Mayo modifi-
cada post-operatorio.

Palabras clave: Complejo fibrocartilago articular, artroscopia de mufieca.



ARTROSCOPIA DE MUNECA EN LESIONES ULNARES DEL FIBROCARTILAGO TRIANGULAR

Introduccion

Las lesiones del fibrocartilago triangular
constituyen un problema para el traumatologo,
por su bajo indice de sospecha y una evolucion
clinica variable que depende, fundamentalmen-
te, del tipo de lesion.

Respecto de su anatomia, el fibrocartilago
triangular es una estructura homogénea ubica-
da en el aspecto distal de la ulna en su arti-
culacion con el carpo. Estd formado por un
disco articular, el ligamento radio-ulnar volar y
dorsal, el ligamento colateral ulnar y parte de la
vaina del extensor carpi ulnaris, ademas de
engrosamientos fibrosos dificiles de identificar
desde el extraarticular, que corresponden a los
ligamentos ulno-lunar y ulno-triquetral,

La porcion central, mas delgada del disco,
es avascular mientras que la zona mas periférica
del complejo fibrocartilaginoso es vasculari-
zada'? (Figura 1).

El fibrocartilago triangular actia como una
extension de la superficie articular del radio
para sostener al carpo y para estabilizar la
articulacion radio-ulnar distal. Se estima que un
20% de las cargas axiales en la mufieca pasan
desde el carpo a través del fibrocartilago trian-
gular. El ligamento radio-ulnar dorsal se tensa
en supinacion y los ligamentos volares se ten-
san en pronacion. Estos tltimos, ademas limitan
la extension y radializacion de la mufieca y
estabilizan el aspecto volar-ulnar del carpo'~.

Ramo palmar de arteria
or

Palmar

Arteria ulnar

Dorsal

Vasos intracseos

Dorsal

Figura 1. Aporte vascular al Fibrocartilago Triangular
de muiieca.

Asi se entiende entonces que el fibrocartila-
go triangular es una estructura compleja e im-
portante para la correcta funcion de la mufeca.

Las lesiones traumaticas del fibrocartilago
triangular ocurren debido a una caida con la
mano abierta o por una rotacion forzada del
antebrazo®. En este tipo de lesiones la rotura
puede encontrarse en la periferia o en el centro
del complejo fibrocartilaginoso. Exceptuando
las roturas que generan inestabilidad radio-ulnar
distal, el manejo habitual de la lesion del fibro-
cartilago triangular es ortopédico. Sin embargo,
hay un grupo de pacientes que evolucionan con
dolor persistente de mufieca y que van a reque-
rir de cirugia'.

Dentro de los distintos patrones de lesion, en
particular las lesiones que afectan el borde
periférico ulnar, tienen capacidad de cicatriza-
cion por lo que serian susceptibles de una repa-
racion quirtrgica®. Hoy en dia, la reparacion
artroscopica se ha convertido en el referente
para el manejo quirurgico de estas lesiones?.

El proposito de este estudio es determinar
los resultados funcionales del tratamiento
artroscopico en pacientes con lesiones del bor-
de ulnar del complejo fibrocartilaginoso triangu-
lar de la mufieca.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo entre Julio 1998 y Di-
ciembre 2003, en un mismo centro.

Se incluyeron todos los pacientes operados,
con diagnostico de rotura traumatica del borde
ulnar del fibrocartilago triangular (Tipo 1B de
Palmer. Tabla 1).

El diagnostico se efectud clinicamente, en
pacientes que presentaban dolor en lado cubital
de la muiieca, en algunas oportunidades con
sensacion de chasquido intraarticular y en el
examen fisico reproduccion del dolor, al presio-
nar el extremo distal del cubito, compresion
axial sobre region cubital de la mufieca y con
movimientos de rotacion o desviacion cubital.
El estudio imagenoldgico complementario para
confirmar el diagndstico fue con Resonancia
Magnética de muiieca en todos los casos (Figu-
ra 2).

Las roturas del fibrocartilago triangular (FCT)
se ven en imagenes de RM como areas de alta
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Tabla 1. Clasificacion de las lesiones del fibrocartilago triangular (Palmer)

Tipo 1 — Traumatica

Perforacion central

Avulsion ulnar: con o sin fractura ulnar distal
Avulsion distal

oow>

Tipo 2 — Degenerativa
Desgaste del fibrocartilago triangular

ulnotriquetral

M oWy

ulnotriquetral + artrosis carpo-ulnar

Avulsion radial: con o sin fractura de la fosa sigmoidea

Desgaste del fibrocartilago triangular + condromalacia lunar y/o semiulnar
Perforacion del fibrocartilago triangular + condromalacia lunar y/o semiulnar
Perforacion del fibrocartilago triangular + condromalacia lunar y/o semiulnar + perforacion del ligamento

Perforacion del fibrocartilago triangular + condromalacia lunar y/o semiulnar + perforacion del ligamento

SE

TA: 160
418/20
12.8x%12.8
388x488

Figura 2. Imagen de lesion ulnar del FCT.

sefial lineales que alcanzan la superficie articu-
lar tanto en secuencias T1 y T2, densidad pro-
toénica (DP) o 3D en eco gradiente. Un signo
especifico de desgarro en las secuencias T2 y
DP es observar liquido que atraviesa el FCT.
La inyeccion de gadolinio diluido intraarticular
aumenta la sensibilidad y especificidad de la
RM.

Se utilizo la escala de evaluacion de Mayo
modificada, que considera dolor, estatus labo-
ral, rango de movilidad y fuerza de puiio (Tabla
2). Esta escala se aplico en el preoperatorio y al
momento del alta definitiva.
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Técnica Quirurgica

Para todos los casos se utilizd una técnica
artroscopica estandarizada, con portales de ac-
ceso 3-4 y 6R para visualizacion e instrumenta-
cion y portal 6U para efectuar la sutura del
FCT (Figura 3), optica de 2,7 mm 30° (Figura
4), con el paciente en decubito supino y la mano
suspendida en un distractor (Figura 5). La sutu-
ra se realizo de fuera-adentro, con trocar de
sutura meniscal (Arthrex, Naples; FL), con 1
punto vertical de PDS 2,0 (Figura 6).

La técnica anestésica estandarizada fue con
bloqueo del plexo braquial, y manguito de
isquemia en todos los casos.

Resultados

Doce pacientes ingresaron al estudio (Tabla
3): 8 hombres y 4 mujeres, con un promedio de
edad de 32 afios (21-42 afios). Todos sufrieron
accidente de tipo laboral, ocho de ellos por
mecanismo de hiperextension y supinacion for-
zada y cuatro por caida con apoyo y carga
sobre la mufieca.

El tiempo transcurrido entre la lesion y la
reparacion artroscopica del fibrocartilago trian-
gular fue de 2 a 6 meses, con un promedio de
3,6 meses.

El tiempo quirurgico no excedio los 55 minu-
tos en ningln caso, con un promedio de 42,6
minutos.
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Tabla 2. Escala de evaluacién de Mayo modificada*

Categoria Puntaje Hallazgos
Dolor (25)
25 Sin dolor
20 Poco dolor con actividades demandantes
20 Dolor s6lo con cambios climaticos
15 Moderado dolor con actividades demandantes
10 Poco dolor con actividades de la vida diaria
5 Moderado dolor con actividades de la vida diaria
0 Dolor en reposo
Satisfaccion (25)
25 Muy satisfecho
20 Moderadamente satisfecho
10 Insatisfecho pero trabajando
0 Insatisfecho e incapaz de trabajar
Rango de movilidad (25)
25 100% de movilidad
15 75-99%
10 50-74%
5 25-49%
0 0-24%
Fuerza de puiio (25)
25 100% de lo normal
15 75-99%
10 50-74%
5 25-49%
0 0-24%

*Resultados finales: seglin el puntaje total se considera como resultado:
Excelente: 90-100 puntos
Bueno: 80- 89 puntos
Suficiente: 65- 79 puntos
Malos: < 65 puntos

||

>

Figura 3. Portales de acceso artroscopico a la muieca. : -
Figura 4. Distractor de muiieca.
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Figura 6. Sutura con PDS 2.0.

Figura 7. Lesion ulnar de FCT.

Tabla 3. Resumen de los datos obtenidos para cada paciente en estudio

Sexo Edad Puntuaciéon Puntuacion Tiempo entre Tiempo Tiempo Tiempo
Preop Postop lesion-operacion  quirurgico alta laboral seguimiento
(meses) (minutos) (meses) (afos)
M 21 75 100 2 38 2 2
M 29 60 100 2 36 3 5
M 28 75 100 2 32 2 2
M 42 60 95 3 45 3 3
B 29 70 95 3 50 3 2
M 34 70 100 3 54 3 3
B 28 60 95 5 36 4 4
I 28 55 85 6 40 5 6
M 32 50 85 3 38 4 2
M 42 65 85 4 55 6 7
M 32 60 75 4 43 7 4
B 41 50 60 6 45 7 6
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El tiempo promedio de alta laboral post-
operatoria fue de 4 meses (2-7 meses).

La puntuacion promedio total pre-operatorio
fue de 62,5 puntos (50-75 puntos), considerado
como malo segun la escala de Mayo (Tabla 2),
y aumento a un promedio de 89,5 puntos (60-
100 puntos), considerado como un resultado
bueno a excelente al momento del seguimiento,
que en promedio ocurrié a los 3,8 afios (2-7
afos).

Andlisis Estadistico

El analisis de los datos fue realizado por un
especialista en bioestadistica. Dado el nimero
total de casos se realiz6 un estudio con pruebas
no paramétricas con el Test de Wilcoxon*.

La puntuacion promedio pre-operatoria para
las mujeres fue de 58,75 (DS: 8,53) y para los
hombres de 64,38 (DS: 8,63). La puntuacion
promedio post-operatoria para las mujeres fue
de 83,75 (DS: 16,52) y para los hombres de 92,5
(DS:9,64).

La diferencia entre la puntuacion de Mayo
promedio pre y post-operatorio para las muje-
res fue de 25 puntos. Para los hombres la
mejoria entre el pre y post-operatorio fue de
28,12 puntos. Esto muestra una diferencia estadis-
ticamente significativa entre mujeres (p = 0,068)
y hombres (p =0,012).

Se evalud ademas el Test de Pearson para
encontrar correlacion:

Entre la puntuacion pre-operatoria y el tiem-
po al alta laboral, no se encontr6 correlacion
(p > 0,01). Entre la puntuacion post-operatoria
y el tiempo entre lesion y operacion si se encontro
correlacion significativa (p = 0,008). Entre tiempo
quirtrgico y la puntuacion post-operatoria no se
encontrod correlacion significativa (p =0,551).

Discusion

La aparicion de la artroscopia de mufieca a
fines de la década de los 80O y de la Resonancia
Nuclear Magnética, han permitido entender
mejor la estructura y biomecanica del complejo

del fibrocartilago triangular y por otro lado,
reconocer la patologia que afecta a esta estruc-
tural?,

Palmer ha sido uno de los autores que mas
han estudiado esta estructura y ha definido una
clasificacion para enfocar el manejo de estas
lesiones, dividiendo las lesiones en traumaticas
y degenerativas' (Tabla 1).

Aun existe controversia respecto del mane-
jo quirargico de las lesiones del fibrocartilago
triangular, sin embargo, hay consenso en que
las desinserciones periféricas sintomaticas y
las lesiones que causan inestabilidad tienen in-
dicacion de reparacion®’ (Figura 7). Mas aln,
no hay diferencia biomecanica si la reparacion
se hace con puntos capsulares o transdseos en
el caso de roturas periféricas®. Es importante
destacar que en sospecha de lesiones agudas
del FCT debe inmovilizarse por un periodo de
3-4 semanas siendo la mayoria de las veces
esto suficiente. Si después de un mes de evolu-
cion persisten las molestias debe considerarse
el estudio con Resonancia Magnética o even-
tualmente artroscopia.

Dentro del analisis de los resultados, nuestro
estudio muestra un 83% de resultados buenos y
excelentes en la reparacion artroscopica de
lesiones periféricas ulnares del fibrocartilago
triangular. Esta cifra es comparable con la lite-
ratura internacional®*3,

Debe destacarse que el grupo de mujeres
presenta un peor resultado funcional pre y post-
operatorio al compararlo con el grupo de hom-
bres. Sin embargo, la interpretacion de este
resultado seria especular.

El tiempo quirargico no parece influir el
resultado post-operatorio cuando no se exce-
den los 55 minutos de operacion.

Tampoco se encontrd correlacion entre la
puntuacion pre-operatoria y el tiempo al alta
laboral, lo cual sugiere que una puntuacion fun-
cional pre-operatoria baja no influye en el tiem-
po que el paciente requerira para retornar su
trabajo (4 meses en promedio para nuestro
estudio).

* Test de Wilcoxon o contraste de Wilcoxon para muestras apareadas: El test de Wilcoxon es la
técnica para evaluar variables no paramétricas apareadas, es decir evaluar “n” parejas de valores que
podemos considerar como una variable medida en cada sujeto en dos momentos diferentes.
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Finalmente, es importante mencionar que el
tiempo transcurrido entre la lesion del fibrocar-
tilago triangular y la reparacion quirurgica, si

puntuacion de Mayo modificada post-operatoria,
por lo cual se hace recomendable operar este
tipo de lesiones en un tiempo promedio inferior

presenta una correlacion significativa con la
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Tratamiento quiruargico en
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Surgical treatment in braquisindactily. Building a useful forceps

The terapy for hand malformations is challenging especially in aphalangia in
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symbrachydactyly. Ten cases of symbrachydactyly are presented which are seek
to obtain a useful forceps of the hand, treated with two surgical techniques:
I. Resection of “nubbins” and Z-plasties of the interdigital space II. Nonvascularized
extraperiostic graft of the first phalanx of the fourth toe to a beam of the hand.
Surgical techniques, complications and results are described.

Key words: symbrachydactyly, aphalangia, toe phalanx transfer.

RESUMEN

El tratamiento de las malformaciones congénitas de mano es un desafio espe-
cialmente en braquisindactilia. Se presentan 10 casos de braquisindactilia en los
cuales se busca conseguir una pinza util en la mano, tratados con dos técnicas
quirargicas: 1. Reseccion de los mamelones digitales y zetoplastias del espacio
interdigital logrado. II. Injerto extraperiostico no vascularizado de la 1°falange del
4°ortejo a un rayo de la mano. Se describe la técnica quirurgica, sus complicacio-

nes y resultados.

Palabras clave: Braquisindactilia, agenesia de dedos, transferencia de falange

de ortejo.

Introduccion

La braquisindactilia o afalangia, es una de-
tencion del desarrollo longitudinal de los dedos
durante el periodo embrionario. Se produce un
fallo de la formacion del componente osteoar-
ticular de los dedos afectados durante el desa-
rrollo del brote del miembro y la involucion de
los pliegues interfalangicos.

Las deformidades por ausencia de estructu-
ras del miembro superior se presentan entre 3 a
5 casos/10.000 N.V.

Los dedos afectados con braquisindactilia
son tubos de partes blandas con piel y tejido
celular subcutineo, vascularizados, con sensi-
bilidad conservada, que tienen un sistema
tendinoso rudimentario del flexor y del extensor
largo y no tienen elementos 6seos en su interior
(Figura 1). Ademas, pueden agregarse grados
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Figura 1. Braquisindactilia: Malformacion congénita.

variables de alteraciones a nivel del metacar-
piano correspondiente, lo que le da un mayor
grado de severidad al compromiso de ese rayo
y en ocasiones también puede persistir la epifisis
proximal de la 1° falange del dedo afectado.

La etiologia de este cuadro no esta total-
mente resuelta, asi se han planteado multiples
clasificaciones, siendo la mas aceptada en la
actualidad la propuesta por Blauth y Geliker',
que considera la apariencia basica, asociado a
un déficit funcional y a sus implicancias tera-
péuticas. Esta clasificacion incluye 4 tipos de
alteraciones:

Tipo 1: “dedos cortos”, se caracteriza por
tener un pulgar normal y dedos cortos en niume-
ro variable de los otros cuatro dedos, que estan
coalescentes y poco moviles.

Tipo 2: “oligodactilicos”, caracterizados por
una aplasia central de los dedos de la mano
(formacidn en cangrejo).

Tipo 3: “monodactilico”, con aplasia de
todos los dedos y conservacion del pulgar.

Tipo 4: “peromiélico”, hay una ausencia
transversal de todos los dedos a nivel de los
metacarpianos.

Las bandas de constriccion congénitas tam-
bién se pueden presentar con dedos cortos y
unidos por sindactilias, similar a una simbra-
quidactilia, es por esto que en ocasiones se
agrupan juntos para efecto de un tratamiento
comun; sin embargo, no debemos olvidar su
etiologia distinta’.
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Objetivos del trabajo

La meta primordial en la cirugia de mano es:

* Unrayo digital estable con sensibilidad con-
servada.

* Conseguir una funcion de pinza, término-
terminal o término-lateral, firme, con buena
sensibilidad que permita asir y soltar objetos
de diversos tamanos.

e Mantener un ancho de la superficie palmar
adecuado que es fundamental para realizar
trabajos pesados.

* Mejorar la funcion y estética de la mano que
participa tan intensamente en la vida social .

En los nifios con malformaciones congénitas
de mano, la cirugia reconstructiva no siempre
proporciona mejorias funcionales inicialmente
evidentes para ¢l y su familia, pues hay que
recordar la gran capacidad adaptativa que se
produce en la infancia lo que le permite realizar
algunas funciones pese a sus severas alteracio-
nes. Sin embargo, debemos discutir con los
padres las posibilidades que tendra ese nifio con
su mano para desempenarse en forma eficien-
te, cuando sea sometido a mayor carga de
trabajo en la edad adulta.

Material y Método

Eleccion del paciente que serd sometido
acirugia:



TRATAMIENTO QUIRURGICO EN BRAQUISINDACTILIA: FORMACION DE PINZA EFICIENTE

Familia: El cirujano le explica a la familia la
técnica quirurgicay 15 dias después se repite la
entrevista con ellos para resolver las dudas y
las expectativas familiares.

Paciente: En los casos de transferencia de
falange de ortejo a la mano se solicita Rx de
mano y pie para determinar el desarrollo del
MTC correspondiente y la buena relacion de
tamario de la F1 del 4° ortejo y el bolsillo digital
en la mano.

Presentamos 10 pacientes (11 dedos) porta-
dores de braquisindactilia, en donde el objetivo
primordial es asegurar una pinza funcional.

En ellos, hemos empleado 2 técnicas quirtir-
gicas:

1. Exéresis de yemas digitales no funcionales
y plastia del espacio interdigital, lo cual he-
mos realizado en pacientes del tipo 2 de la
clasificacion de Blauth u “oligodactilicos”
con gran compromiso de los MTC centra-
les.

2. Transferencia libre de la F1 de los ortejos a
los tubos o yemas digitales.

Se presentan 10 pacientes portadores de la
malformacion congénita con braquisindactilea
o afalangia de su mano que corresponden a 11
dedos operados (un paciente se le realiz6 trans-
ferencia de F1 de los dos 4° ortejos de los
dedos de los pies a dos rayos de su mano).
Todos fueron tratados con una de las dos técni-
cas, antes mencionadas en el Instituto de Reha-
bilitacion Teleton Santiago, desde el afio 2003 al
2006. El objetivo primario que se busca, en
todos los casos, es lograr una pinza estable.

Tenemos 3 casos, clasificados como Blauth
2, con presencia del 1° y el 5° rayo y con
agenesia de los rayos intermedios, solo la pre-
sencia de yemas digitales, que ocupan el espa-
cio interdigital e impiden el cierre adecuado de
la pinza. La edad de operacion fluctuo entre los
2 y los 6 afios. En estos casos se procedio a
realizar una exéresis de los mamelones o ye-
mas y unas zetoplastias multiples del espacio
interdigital, para dar un espacio interdigital ma-
yor y permitir la prehension de objetos de ma-
yor tamafio. En general, estos pacientes tenian
un compromiso importante de los metacarpianos
correspondiente, que impedian un proceso de
reconstruccion mas sofisticado (Tabla 1).

Los otros 7 casos (8 dedos) que correspon-
den a las braquisindactilias clasificadas como
Blauth 1, 3 y 4 que pueden tener un rayo,
generalmente el pulgar, al cual se le coloca un
injerto 6seo no vascularizado para darle estabi-
lidad. Las edades de operacion también estan
entre los 2 y los 6 afios. La técnica quirurgica
usada en estos ultimos casos, es mas compleja
desde el punto de vista técnico y corresponde al
injerto no vascularizado extraperiostico de F1
del 4° ortejo al estuche cutaneo del rayo que se
desea estabilizar y elongar a expensa del creci-
miento de la falange transferida desde el ortejo
al dedo de la mano (Tabla 2).

Transferencia no vascularizada
de F1 4° ortejo a un rayo de la mano:
Técnica Quirurgica (Figura 2)

Anestesia general e isquemia en la extremi-
dad superior y en la inferior de donde se tomara
la falange donante, nosotros s6lo hemos utiliza-
do laF1 del 4° ortejo, ya que segtin consta en la
literatura>*%, es el que se puede obtener con
mas seguridad con todo su periostio y produce
menos problemas estéticos y funcionales en el
pie. Primero se realiza incision en z o zigzag,
sobre el dedo a operar, ya que esta incision nos
permite mejor exposicion y cambiar anchura
por longitud en la mayoria de los casos, se
aborda a través de la zona dorsal, se diseca
para crear un espacio potencial para alojar el
hueso a transferir, también se intenta identificar
rudimentarios tendones o ligamento, lo cual no
es siempre posible, generalmente se ve so6lo
una masa de tejidos. Lo importante es disecar
hasta exponer la cabeza del metacarpiano y
retirarle el tejido fibroso que lo cubre, para
después poder colocarlo en contacto con el
injerto, para lo mismo es fundamental confec-
cionar un bolsillo amplio con diseccion roma.

Tabla 1. Braquisindactilea tipo: Blauth 2 Op.
Reseccion mamelones + Zetoplastias multiples

Paciente Edad operacion Fecha operacion
MP 4 afos Agosto 2003
CP 3,6 afios Agosto 2004
MS 3 afios Diciembre 2005
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Luego, se aborda el pie, en donde se utiliza una
incision con angulo lateral para obtener la F1
del ortejo, se abre longitudinalmente el tendon
extensor del ortejo evitando en todo momento
lesionar el periostio de la falange, lo cual es

muy dificil especialmente cuando se quiere se-
parar la falange de las estructuras plantares en
donde tiene una intima relacion con el tendon
flexor plantar. Hay autores que insisten en reti-
rar junto con la falange parte de la capsula

Tabla 2. Braquisindactileas con F1 de ortejo injertada

Paciente Edad operaciéon Fecha operaciéon  Clasificacion Dedo mano Ortejo donante
Blauth
MC* 6 afios Mayo 2004 Tipo 4 1° rayo F1 4° ortejo
MC* 6 afios Agosto 2004 Tipo 4 2° rayo F1 4° ortejo
DP 3 afios Agosto 2004 Tipo 3 1° rayo F1 4° ortejo
M 3 afios Mayo 2005 Tipo 2 2° rayo F1 4° ortejo
JQ 2 afos Octubre 2005 Tipo 3 1° rayo F1 4° ortejo
PR 4 afios Noviembre 2005 Tipo 2 2° rayo F1 4° ortejo
AF 3 afios Marzo 2006 Tipo 4 1° rayo F1 4° ortejo
VZ 2 afios Marzo 2006 Tipo 2 2° rayo F1 4°ortejo

*se realizaron 2 procedimientos en el mismo paciente

Figura 2. Técnica quirtrgica: Transferencia de F1 a la mano.
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articular de la articulacion de la MTC-F del
ortejo o su ligamento colateral, nosotros, solo
retiramos la falange en su totalidad intentando
llevarnos todo el periostio que la recubre segun
la técnica de Kleinman'. Llevamos la falange a
la mano e intentamos introducirla dentro del
estuche previamente disecado manteniendo un
alineamiento con el metacarpiano de la mano y
fijandola a €l con una aguja de Kirchner # 1.0,
lo cual siempre es laborioso. Luego soltamos
isquemia y vemos la irrigacion que se produce
en el dedo, si esta es satisfactoria, cerramos la
piel y dejamos con vendajes y valva de yeso
para asegurar la inmovilizacion. En el pie, no
realizamos plastias de los tendones pero los
dejamos bien alineados, cerramos piel y somos
muy cuidadosos en vendar el dedo y sus dedos
vecinos muy derechos, colocarle una valva de

Figura 3. Caso con 2 falanges transferidas.

yeso y tratamos de evitar el apoyo del pie por
10 dias. Realizamos curacion de la mano a los
10 dias, retiramos el alambre a las 3 6 4 sema-
nas, en el box de atencion.

Posteriormente, el paciente ingresa a la uni-
dad de Terapia Ocupacional por un periodo de
4 a 6 semanas en donde se estimula el nuevo
tipo de prehension de pinza y se realiza com-
presion de las cicatrices quirtrgicas con silicona
cuando estas asi lo requieren.

Resultados

Se tratan 10 nifios con las dos técnicas
quirtrgicas antes descritas.

Las edades de los nifios operados fluctian
entre los 4 y los 6 afios. En un solo caso se
realizo transferencia de dos falanges a dos
rayos de la mano (Figuras 3 y 4), en el resto
solo se tratdé un rayo de una mano, en todos
ellos se tom¢ injerto de la F1 del 4° ortejo. El
tiempo de seguimiento de los casos oscila entre
los 6 meses y 3 afos.

Funcién Pinza: Denominamos “pinza com-
pleta” cuando logra un contacto T-T o T-L
entre los dedos y logra asir desde una superfi-
cie plana y mantener entre sus dedos un objeto
como un clip y/o una hoja de papel.

En los 3 casos (100%) sometidos a exéresis
de las yemas centrales y plastia del espacio su
evolucion quirtrgica fue sin complicaciones dada
la simplicidad de la técnica y se logré una”
pinza completa” entre el 1° y 5° rayo.

Figura 4. Caso con 2 falanges transferidas.
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De los 7 pacientes sometidos al transplante
de falange de ortejo a dedo de la mano, en 5 se
logré una pinza T-T o T-L, capaz de sostener
un objeto fino (clip u hoja de papel). Los 2
pacientes restantes (28%) eran monodactilicos
y al estabilizarse su inico rayo se consiguio una
pinza digito-palmar con la cual no lograban asir
el objeto de la superficie plana pero si podian
mantenerlo firme en la pinza digito-palmar si se
les facilitaba el agarre inicial.

Crecimiento F1 transferida: Ha sido en
promedio 0 a 1 mm medidos en las RX y se ha
mantenido la fisis de la falange abierta en los
controles RX, solo tenemos 1 caso de creci-
miento de 3 mm a los 3 afios de seguimiento.

Movimiento de la nueva articulacion
MTC-F: Esta entre 30° y 45° medidos con un
goniometro después de al menos 1 mes de
Terapia Ocupacional.

Ancho de la palma de la mano: Se con-
serva con ambas técnicas pues no se realizan
intervenciones en los MTC ni en los huesos del
carpo.

Funcion global de 1a mano y satisfaccion
familiar: Fue evaluada con entrevista realizada
por el cirujano a los 3 y 6 meses post-operado a
los padres. E1 100% consider6 que el nifio reali-
zaba mas actividades con su mano después de
la cirugia, que la mano afectada era un mejor
complemento para la mano sana y el nuevo
patron de prehension de la pinza tenia mas
fuerza que la que lograba antes. Sin embargo,
no encontraron mejoria desde el punto de vista
estético.

Complicaciones

* 1 caso de necrosis del pulpejo del dedo de la
mano con subluxacion de la MTC-F. La
falange injertada quedo a tension en el estu-
che cutaneo produciendo isquemia en la piel
lo que nos llevd a retirar el alambre de
kirschner produciéndose la sub-luxacion
MTC-F, pese a esto se necroso parcialmen-
te la piel del pulpejo y fue necesario resecar
el extremo de la falange transferida en una
segunda operacion y perdiendo 5 mm del
largo de la F1 transferida.
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* 1 caso de cicatriz retractil e hipertrofica de
la zona dadora en el 4° ortejo, que requerira
una plastia cutanea prontamente pues com-
promete la estética del pie no asi su funcion.

Discusion

La transferencia vascularizada de un ortejo,
generalmente el segundo, a la mano, tiene su
indicacion preferente en los defectos adquiri-
dos del 1° rayo (pulgar), en donde se preservan
los tendones flexores y extensores normales, y
son conocidas las complicaciones técnicas y
funcionales asociada a esta técnica’*.

Para los defectos multiples congénitos la
transferencia extra-periostica de falange es una
buena posibilidad, aunque pocos autores han
mostrado estudios con seguimientos prolonga-
dos en esta cirugia’.

Todos tenemos claro la importancia, en la
funcion de la mano, de una pinza firme, por esto
perseveramos en dar dedos estables, con una
longitud y rango de movimiento aceptable que
permita la prehension de objetos. Esto se favo-
rece en las braquisindactilias tipo Blauth 2 con
la reseccion de los mamelones y plastia del
espacio inter-digital.

La transferencia no vascularizada de falan-
ge de ortejo a los mamelones de la mano, con
las condiciones técnicas aqui propuestas, fue-
ron publicadas por los autores Goldberg y
Watson en 1982, en pacientes con afalangial’.

Algunos autores son partidarios de realizar
esta cirugia en los pacientes portadores de se-
cuela de bridas amnidticas en los dedos?, sin
embargo la mayoria'® creen que estos mufiones
cortos que curaron en la vida intrauterina por
segunda intencion, son muy estrechos y las
condiciones de la piel no son muy buenas, por lo
que requeriran, pese a la plastia previa a la
brida, un injerto 6seo muy delgado, dificil de
obtener con las condiciones requeridas, para no
producir necrosis de la piel.

En la actualidad la discusion se centra en
dos aristas del tema:

Edad ideal para realizar la transferencia
de falange: Trabajos de Buck-Gramcko* mos-
traron un mayor potencial de crecimiento de la
falange transplantada entre los 18 meses y los 4
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afios, con un promedio de crecimiento de 3,5
mm, probablemente porque a esta edad es posi-
ble realizar el abordaje extra-peridstico de la
falange (dado su tamafio) con mas rigurosidad
y su fijacion con una aguja de kirschner produ-
ce menos dafio fisiario. Para Tonkin, la consi-
deracion mas importante debe ser el tamafo
del bolsillo de tejidos blandos que recibira la
falange mas que la edad del paciente. Lanz
(2004, pers.comm)'! cree que la transferencia
precoz de la falange del pie a los mamelones de
la mano puede estimular el crecimiento de los
tejidos blandos de los mamelones y alcanzar
mejor funcion si se realiza en niflos pequeios
(menores de 2 afios).

Nosotros no hemos presentado reabsorcion
del injerto oseo de falange, sin embargo, el
crecimiento de la falange transplantada en la
mano ha sido exiguo, probablemente por el
corto tiempo de seguimiento pues las falanges
tienen aun su fisis abierta en los controles
radiologicos actuales.

La zona dadora: En general, la zona dado-
ra de eleccion es la F1 del 4° ortejo por su
mayor facilidad de obtener con las condiciones
ya mencionadas, y por las escasas alteraciones
estéticas y funcionales que se observan en el
pie. Autores como Cavallo utilizan la F2 de los
ortejos en los casos que requieren un injerto de
menor tamafio’®, nosotros soélo hemos utilizado
F1, sin embargo, dado que hemos tenido casos
con problemas por el tamafo del injerto, cree-
mos necesario considerar para algunos casos
esta segunda opcion. En relacion al trato que
recibe la zona dadora, nosotros realizamos la
técnica como lo sugiere Kleinman' es decir
solo alineamos bien el ortejo con vendajes e
impedimos su movimiento con yeso durante 10
dias, sin tener hasta la actualidad complicacio-

Otros autores realizan plastias con los tendones
flexores y extensores del ortejo para rellenar el
espacio* y también se ha descrito la colocacion
de un injerto de cresta iliaca en el espacio de
donde se obtuvo la falange'?, todos estos méto-
dos tienen como finalidad mantener la longitud
del ortejo donante.

Conclusiones

* Una adecuada eleccion del paciente® y su
familia es fundamental para el éxito de la
cirugia para evitar complicaciones técnicas
y de expectativas familiares desmedidas.

e La reseccion de mamelones y platia del
espacio interdigital entre el 1°y 5° rayo es
una buena alternativa en pacientes con gra-
ve compromiso de los rayos centrales.

e La transferencia extraperiostica de F1 del
4° ortejo con su epifisis y periostio completo
es una buena alternativa para reconstituir
dedos hipoplasicos.

e La familia aprecia la mejoria funcional del
paciente no asi una mejoria estética.

Tener una Pinza Eficiente es primordial en
una mano, y técnicas como las ya descritas son
opciones para lograrlo y conseguir un rayo es-
table y de mayor tamafio. En todos los casos
conseguimos un rayo estable y de mayor
tamafio lo que nos permitird, mas adelante
realizar procedimientos secundarios como in-
jertos Oseos intercalares en la falange trasplan-
tada o distraccion 6sea con fijador externo’ en
donde, autores como Ogino T han mostrado
amplia experiencia. Asi, con los procedimientos
secundarios se podrian lograr no solo mejorias
funcionales sino también estéticas que sean

nes salvo en un caso una cicatriz retractil.
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osteotomias pelvianas.
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Osteotomia pelviana de Chiari: Una actualizacion critica

Guido Behn T.

Introduccion

Una de las intervenciones quirurgicas desti-
nadas a retardar la iniciacion de una artrosis
dolorosa en una cadera displasica es actuar
sobre el techo cotiloideo, ampliando la superfi-
cie de apoyo de la cabeza femoral. Para ello se
han diseniado numerosas técnicas quirtrgicas'~.
Entre ellas figura la osteotomia pelviana ideada
por Karl Chiari. Este la inici6 en los afios cin-
cuenta del siglo pasado*®. Ha sido variada por
distintos ortopedistas, especialmente usando otro
abordaje como el transtrocantéreo, o el corte
en ciipula®’. Su esencia biomecanica sigue sien-
do la misma. Su estudio actualizado permite
analizar su vigencia.

La técnica consiste en aumentar la superfi-
cie cotiloidea insuficiente al desplazar hacia
medial el acetabulo por debajo de una osteotomia

pelviana transversa, siendo el eje de rotacion la
sinfisis del pubis. El apoyo de la cabeza femoral
se realiza con interposicion de la capsula articu-
lar. El tejido capsular sufre una metaplasia a un
fibrocartilago, generado por la presion de la
cabeza 6sea contra el techo cotiloideo amplia-
do. Esta presion genera ademads una esclerosis
en el nuevo techo 6seo. Se fija la osteotomia
con 2 clavos de Steinmann o 2 tornillos desde la
cresta iliaca al fragmento distal, pasando sobre
la articulacion.

Las consecuencias biomecanicas favorables
de este procedimiento son evidentes. Sin em-
bargo se deben contraponer algunos inconve-
nientes.

Al girar el acetabulo primitivo se produce
una ligera verticalizacidn, lo que va en desme-
dro del apoyo de la cabeza femoral en un
cartilago hialino.

199



G. BEHN T. y C. LIENDO P.

El fibrocartilago formado por metaplasia de
la capsula articular si bien aumenta la superfi-
cie de apoyo de la cabeza femoral, es de menor
calidad funcional que un cartilago hialino. A
plazos dificiles de establecer en forma exacta,
se genera inevitablemente una artrosis.

Un analisis critico de osteotomia de Chiari
permitira sugerir su grado de vigencia en la
actualidad.

¢Cudles son sus ventajas?

Es una cirugia relativamente simple para un
cirujano medianamente experimentado.

La técnica de bajo riesgo de complicaciones
se contrapone a la osteotomia triple que es
altamente demandante para su ejecucion. Ha-
bitualmente no requiere de injerto 6seo, a dife-
rencia de muchas otras formas de osteotomias.
Corrige el desplazamiento lateral de la cabeza
femoral displasica con lo que mejora el brazo
de palanca abductor y con ello disminuye el
Trendelenburg.

Una ventaja especial constituye la posibili-
dad de cubrir en forma bastante congruente
una cabeza femoral ovalada, subluxada,con un
cotilo aplanado, sin recurrir a una osteotomia
adicional del extremo proximal del fémur, indis-
pensable cuando se realiza una osteotomia tri-
ple que solo rota el cotilo.

¢Cudles son sus inconvenientes?

Como ya se menciond, el inconveniente mas
importante se debe a que el fibrocartilago es de
calidad funcional menor que el cartilago hialino.

Entre las complicaciones iatrogénicas esta
la lesion del nervio fémoro-cutaneo no siempre
identificable por su recorrido variable y que
suele dejar una zona de hipoestesia en la cara
lateral del muslo o lo que es peor un neuroma
doloroso. Rara es la lesion del nervio ciatico,
evitable con una buena proteccion entre dos
elevadores de Hohmann puestos en la escota-
dura ciatica.

La penetracion a la articulacion sacro-iliaca
se evita con un control radiologico acucioso de
la oblicuidad de la osteotomia.

La pseudoartrosis habitualmente se debe a
un exceso de desplazamiento que disminuye la
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superficie de contacto entre los fragmentos
0s€0s.

Si la osteotomia es muy alta no alcanza a
producirse un buen apoyo de interposicion
capsular. Si es muy baja penetra en la articula-
cion, dafiando la capsula articular.

Cabe mencionar el estrechamiento del ca-
nal del parto cuando la osteotomia es bilateral.

Actualmente la desventaja biomecanica mas
importante de la osteotomia de Chiari es el
hecho de haber sido superada por la osteotomia
triple que cubre la cabeza femoral con un carti-
lago hialino.

En el Hospital Clinico José Joaquin Aguirre
se estuvieron realizando estas osteotomias hace
unos 25 afos con una frecuencia de 2 a 3 al
afio. Desgraciadamente no se dispone de resul-
tados estadisticamente significativos por falta
de control alejado de gran parte de los pacien-
tes. Se conocen casos de sobrevida mayor a 15
aflos, otros con molestias tolerables, algunos
fracasos precoces y desde luego varias con-
versiones a endoprotesis

Ultimamente se estan empezando a realizar
en este hospital osteotomias triples, ya sea con
la técnica de Tonnis o de Ganz.

Si se revisa la literatura se comprueban
publicaciones hasta unos 10 afios atras que
comunican muchos buenos resultados después
de 15 a 20 afos de seguimiento®. Sin embargo,
pareciera que progresivamente la osteotomia
de Chiari haya sido desplazada por alguna for-
ma de osteotomia triple.

El Dr. Reinhard von Bremen-Kiihne, Jefe
de la Clinica Ortopédica de Diisseldorf, Alema-
nia, ha comentado personalmente el afio pasa-
do, que atn persisten “islas” en Europa donde
todavia se practica la osteotomia de Chiari. Lo
mismo sucede en Chile, como lo demuestra la
casuistica del Dr. Carlos Liendo.

Yaen 1984 Tonnis en su libro sobre displasia
de cadera, desaconseja esta osteotomia , citan-
do igualmente los inconvenientes arriba expues-
tos®. Comparten esta opinion aquellos cirujanos
que entretanto han superado la curva de apren-
dizaje para realizar una osteotomia triple.

Pero no olvidemos que no hay conducta en
medicina que no sea reversible.
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Osteotomia supracetabular de desplazamiento medial de

cadera (Chiari)

Carlos Liendo P.

En Chile hace veinte afios las secuelas de la
enfermedad luxante de la cadera, eran muy
frecuentes. Entre estas secuelas, la mas fre-
cuente era y sigue siendo la subluxacion con o
sin artrosis.

En la actualidad ha disminuido notoriamente
la frecuencia de esta patologia, por el diagnosti-
co precozy la conducta de tomar radiografia de
caderas a los lactantes antes de los tres meses
de edad. Se agrega a ello la introduccién del
examen ecografico de cadera en los recién
nacidos.

Desde 1978 en el Servicio de Traumatologia
del Hospital Dr. Sotero del Rio, empezamos a
tratar las subluxaciones de cadera con artrosis,
con la Osteotomia supraacetabular de despla-
zamiento medial (OSADM). Los seguimientos
mas largos con este procedimiento provienen
de este hospital.

Los primeros pacientes operados eran los
que tenian subluxacion con artrosis mas avan-
zada, ya que ademas de su patologia no tenian
posibilidad econdémica de financiar una protesis
total de cadera que era su alternativa por la
magnitud de su artrosis.

Nuestra casuistica, a diferencia de otras,
son pacientes de mayor edad, que fueron ope-
rados en su mayoria en la tercera y cuarta

década de la vida. Esto supone que la sintoma-
tologia dolorosa empez6 mucho mas tarde.

Estos casos de subluxacion en que resalta la
insuficiencia cotiloidea con artrosis inicial o
moderada, son los que mas se benefician con
esta técnica, cuyo seguimiento va mas alla de
18 afios.

Este buen resultado se explica porque la
OSADM mejora el techo acetabular (cobertu-
ra) insuficiente y la pared anterior, aumentando
la superficie de carga, con lo que disminuye la
carga por unidad de superficie articular.

A esta mejoria estructural se agrega que la
medializacion de la articulacion mejora la
biomecanica de la cadera.

La OSADM también le proporciona a la
cabeza femoral, una estabilidad que no tiene en
la subluxacion.

Estos cambios anatémicos y biomecanicos
explican porqué en nuestra casuistica se ob-
serva mejoria de la claudicacion y el signo de
Trendelemburg se hizo negativo en varios de
nuestros pacientes que lo tenian antes de ope-
rarse. La mejoria se logra habitualmente en el
primer afio de post-operado.

Una vez realizada la Osteotomia, el dolor
desaparece. Este es el objetivo inmediato que
se logra casi siempre. El objetivo a largo plazo

201



G. BEHN T. y C. LIENDO P.

es detener la progresion de la artrosis lo que
también se logra, evitando indicar una protesis
total de cadera en pacientes muy jovenes.

En nuestra serie idealmente realizamos la
OSADM cuando ¢l o la paciente presenta dolor
claramente de cadera y en la radiografia en-
contramos artrosis inicial con pinzamiento
superolateral leve, con conservacion del espa-
cio restante, o mejor ain con dolor, subluxacion
y esclerosis subcondral de cotilo. Desde el pun-
to de vista funcional se exige que la cadera
tenga a lo menos 90° de flexion y no haya
deformidad fija de cadera, ya que esta técnica
no mejora la movilidad articular.

Otro objetivo que se pretende lograr con la
OSADM es la congruencia articular, que por
supuesto no necesariamente es esférica ya que
en la gran mayoria de los pacientes operados, la
cadera esta deformada.

Desde el punto de vista anatomo patologico
la OSADM cubre la cabeza femoral totalmente
en la parte superior y en gran medida anterior,
(hasta 80% de la insuficiencia anterior).

Al desplazarse la cadera hacia medial, la
parte no cubierta de la cadera por el cotilo,
queda cubierta por la capsula y sobre ella el
hueso esponjoso del ala iliaca, entre ambas,
capsula y hueso esponjoso, queda un espacio
que se rellena con tejido fibroso a través del
cual pasa la carga del peso del cuerpo, lo que se
comprueba con la esclerosis que aparece en la
parte nueva del cotilo.

Un nimero minoritario de estos neocotilos,
presentan una apariencia de cadera casi nor-
mal, habiendo en su espacio articular una parte
de cartilago hialino y otra de cartilago fibroso
como se ve en la Figura 1.

Técnica quirurgica

Para la realizacion de esta cirugia, usamos
una mesa quirtrgica simple, transparente a ra-
yos. Posicion decubito supino dejando la extre-
midad a operar libre como se hace para la
artroplastia total de cadera.

La incision parte por proximal en el tercio
anterior de la cresta iliaca y se continta 2 a 3
cm, entre el tensor de la fascia lata por lateral y
el sartorio por medial.
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Figura 1. La flecha indica la union entre cartilago hialino
y fibroso.

Se separan los musculos tensor de la fascia
lata y gliiteo medio de la cresta iliaca, se secciona
la insercion del musculo sartorio a un cm, de la
espina iliaca anterosuperior y lo mismo se hace
con la porcion directa del recto anterior del
cuadriceps a nivel de la espina iliaca antero
inferior cuidando de no dafar el nervio lateral
cutaneo del muslo, que no siempre se logra.

Posterior a ello se diseca los musculos intra
y extra pélvicos en forma subperiostica, hasta
llegar por lateral a la cépsula articular y por
medial hasta la linea innominada.

Queda el ala iliaca anterior totalmente a la
vista por interior y exterior. Esto permite llegar
digitalmente con gran facilidad a la escotadura
ciatica mayor por dentro y por fuera de la pelvis
que es el limite posterior de la osteotomia y
podemos colocar dos separadores uno por den-
tro y el otro por fuera para proteger el nervio
ciatico y los vasos gliteos cuando pasemos la
sierra de Gigli. Al poder ver completamente la
capsula articular podemos saber exactamente
cuanto desplazar la cadera medialmente para
cubrir totalmente la cabeza lateralmente.

La diseccion la llevamos hasta la espina
iliaca anteroinferior ya que la osteotomia la
realizamos debajo de ella, asi cuando desplaza-
mos la cadera a medial, esta espina iliaca antero
inferior va a cubrir la parte anterior de la cabe-
za femoral.
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.Como se realiza la osteotomia?

Se empieza en la parte anterior bajo la espi-
na iliaca antero inferior con sierra oscilante,
observando el corte por medial y lateral del ala
iliaca. Luego se coloca una aguja de Kirchner
en la parte superior del cotilo entre la capsula y
la porcion refleja del recto anterior, mas menos
a 0,5 cm, por sobre el borde externo del cotilo
guiado bajo rayos (Arco C).

Una vez colocado con una inclinacion de 7 a
10° de distal a proximal y de lateral a medial, se
practica el corte supraacetabular con una del-
gada lamina de 2 cm, de ancho bajo la aguja
guia hasta insinuarse en la tabla interna, sin
completar el corte. Este se completa parcial-
mente con una lamina de 1 ¢cm, de ancho por
interno y perpendicular a la tabla interna del ala
iliaca para evitar desprenderla. Este corte lo
hacemos pasando la linea innominada sin llegar
a la escotadura ciatica para evitar dafar la
articulacion sacroiliaca.

De esta forma completamos la osteotomia
curva de adelante hacia atras y podemos des-
plazar la cadera a medial facilmente empujando
el trocanter mayor y poniendo la extremidad
inferior en 30° de abduccion.

La magnitud del desplazamiento se observa
directamente por dentro, donde queda el esca-
l6n al desplazar medialmente la cadera, la co-
bertura de la cabeza se observa también direc-
tamente en la parte externa de modo que se
puede verificar la cobertura a través de estos
dos parametros, por lo que no necesitamos la
vision de rayos en esta fase de la operacion.

El desplazamiento no debiera sobrepasar el
50% del ancho de la pelvis. Una vez logrado el
desplazamiento se fija la osteotomia con dos
agujas de Kirchner que se instalan desde la
cresta iliaca hasta la lamina cuadrilatera con
vision directa evitando de esta manera que la
agujas se introduzcan en la cavidad articular.

Estas dos agujas dejan la osteotomia total-
mente estable por lo que nunca hemos necesi-
tado colocar una inmovilizaciéon de yeso. Se
debe cuidar que al colocar las agujas las super-
ficies de la osteotomia estén en completo con-
tacto para evitar el retardo de consolidacion o
la pseudoartrosis. Esto se logra empujando de
larodilla hacia proximal al momento de colocar

el primer Kirchner. Dejamos un drenaje aspira-
torio N° 9 por medial al ala iliaca por 24 horas, y
el cierre se realiza recolocando la lamina 6sea
sobre la cresta iliaca en su lugar, fijandola con
tres puntos trans 0seos.

Hay que hacer notar que en algunos casos
hemos corregido antes de la OSADM o simul-
taneamente anomalias del cuello femoral, como
el valgo o la anteversion exagerada practicando
una osteotomia correctora.

También es posible que se deba hacer un
descenso del trocanter demasiado alto para
mejorar la eficiencia de la musculatura glutea.

Los tres gestos quirurgicos los hemos reali-
zado, pero en la practica lo inico que tiene real
influencia en la evolucion de estas caderas es el
descenso del trocanter por el efecto biomecanico
de la musculatura abductora.

Evolucion radiografica

La congruencia inmediata entre el neo cotilo
y la cabeza femoral es imposible, pero con el
tiempo la parte cotiloidea por reabsorcion y
aposicion osea puede llegar a presentar una
congruencia muy cercana a la esférica como lo
hemos observado en varios de nuestros pacien-
tes (Figura 1).

Un mayor porcentaje muestra un espacio
entre la cabeza femoral y el neo cotilo que
aparece muy irregular pero relleno con tejido
fibroso y mas tardiamente aparece esclerosis
en el cotilo que comprueba que la carga cruza
esa zona hacia la cabeza del fémur con lo cual
la superficie de carga ha aumentado y la carga
por unidad de superficie ha disminuido en la
cadera operada (Figura 2).

Este hecho biomecanico es la base del re-
tardo o detencion de la artrosis por mas de
veinte aflos y uno de los factores del alivio del
dolor. Otro de los factores que se invoca en el
alivio del dolor que se produce en la Osteotomia
de Chiari, es la descompresion vascular y la
denervacion de la zona con esta osteotomia.

Otro hecho importante en la evolucion
radiografica es que la cobertura anterior se
logra en un porcentaje importante y se puede
observar facilmente con una proyeccion de fal-
so perfil (Figura 3).
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Figura 2. Se aprecia aumento de superficie articular importante en la Rx del lado derecho y disminucion de tamaifio de

la geoda que se observa en la Rx preoperatorio.

La cobertura laterosuperior mejora o nor-
maliza el angulo C.E. de Wiberg que esta fran-
camente disminuido en las subluxaciones de
cadera.

Indicaciones

Existen varias patologias que se ven favore-
cidas por este procedimiento quirurgico pero
indudablemente que lo mas frecuente y con
mayor seguimiento es la subluxacion de cadera
secundaria a la enfermedad luxante con artrosis
inicial o moderada, con cabeza femoral defor-
mada en jovenes y adultos jovenes (Figura 4).

Hay que hacer notar que en estos casos se
produce una desproporcion cefalo cotiloidea
con insuficiencia del cotilo que no alcanza a
cubrir la cabeza femoral en su parte supero
externa y anterior.

La edad es un factor recurrente en la indi-
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cacion de esta técnica. El profesor K. Chiari
por ejemplo, postulaba que la edad limite infe-
rior es entre 4 y 6 afios y la superior no tiene
limite.

En nuestra experiencia la paciente menor
tenia 18 afios al momento de ser operada y la
mayor 65 (lo que naturalmente es la excep-
cion). La indicacion mas frecuente fue entre 25
y 35 afios ya que nosotros esperamos que haya
dolor que no ceda con tratamiento médico-
kinésico.

Creemos, basado en nuestra experiencia
y en el resultado de largo plazo, que la edad
ideal para realizar la OSADM es alrededor
de los treinta afios ya que si a ello sumamos
veinte afios de bienestar post operatorio, se
puede postular que la revision protésica se
hara sobre los cincuenta afios y no a los
treinta que es la edad de revision en series de
pacientes operados por debajo de los quince
afos.
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Figura 3. Se observa la cobertura anterior practicamente
completa, en esta proyeccion de falso perfil.

Figura 4a. Preoperatorio de paciente mujer de 22 afios.

Resultados

Esto es lo mas interesante de la Osteotomia
de Chiari, ya que a pesar de dejar cartilago
fibroso en la superficie de carga de la cadera
en vez de hialino y realizarse en caderas
artrosicas con cabeza deformada, el resultado
a largo plazo es muy bueno en calidad de vida
ya que suprime el dolor y en sobrevida de la
articulacién (Figura 5).

Contraindicaciones

No se debe realizar esta cirugia en aquellos
pacientes con patologia de cadera en que no se
presente la condicion de insuficiencia cotiloidea,
excepto en aquellos casos de patologia
neurologica con tendencia a la luxacion, por
falla neuromuscular.

La gran mayoria de los casos son contra-
indicaciones relativas, porque se cree que hay
otros procedimientos que pudieran tener mejor
resultado a largo plazo. Es la situacion de la
subluxacion de cadera con cabeza esférica y
sin artrosis en que se supone que la osteotomia
de reorientacion tiene mejor resultado ya que
deja la zona de carga con cartilago hialino,
aunque no se aumenta la superficie articular.

Figura 4b. La misma paciente Rx postoperatoria de 20
afios a derecha y 19 a izquierda aun asintomatica.

Hay que hacer presente que este tratamien-
to no mejora los rangos de movimiento articu-
lar, sino en la medida que este esta restringido
por el dolor. Por otro lado, hay que hacer notar
que la gran mayoria de los pacientes de nuestra
serie no tenian restriccion de movimiento signi-
ficativo ya que se trata de pacientes con
subluxacion, esta situacién anatomo patologica
no restringe la movilidad articular. Lo que res-
tringe la movilidad, es la artrosis agregada. A
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mas artrosis, mayor limitacion de la movilidad.
Entre los afios 1978 y 2004, hemos operado
182 pacientes y 208 caderas (26 bilaterales)
con esta técnica. El seguimiento de mas de 18
afos lo hemos realizado en 84 pacientes que
constituye el 40,4% de la muestra (Figura 6).

Casuistica

197922004

Pacientes 182
Caderas 208

Seguimiento mas de 18 afios 84 (40,4%)

La edad promedio del Chiari fue a los 30,6
afos. De las 208 caderas operadas hemos con-
vertido a protesis total nueve.

Solo una mujer de 53 afios se revisé antes
de los 10 afnos de evolucion, las otras se hicie-
ron después de 10, 14, 15, 17, 18% y 20% afios de
evolucion, todos estos pacientes presentaban
artrosis inicial o moderada al realizarse el Chiari.
El promedio de edad de las revisiones fue a los
47,8 anos.

De las 84 caderas con mas de 18 afios de
seguimiento, 80 siguen sin ser revisadas lo que
representa el 95,2% de sobrevida.

Existen publicaciones Internacionales que
apuntan en el mismo sentido que nuestra expe-
riencia, como la de M.F. Macnicol de la Uni-
versidad de Edimburgo Escocia, que muestra
seguimientos mas alejados que el nuestro, con
215 pacientes, presenta sobrevida a 5 afios de

Figura 5. La Rx muestra la evolucion de una paciente
con 19 y 14 afos de postoperatorio asintomatica.
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99%, a 20 anos 95% y a 30 afios 85%. Ohsashi
de la Universidad de Osaka Japoén muestra
seguimientos de 17 afios con 94% de sobrevida.

Otra ventaja comprobada es que no altera el
parto normal. No obstante ello nosotros reco-
mendamos que en pacientes con Chiari bilate-
ral el parto sea por cesarea.

Por otro lado, es de opinion generalizada en
las publicaciones sobre esta técnica quirargica
que facilita enormemente la colocacion del
cotilo, disminuyendo la necesidad de aporte de
injerto 0seo, es nuestra opinidon en las nueve
caderas en que hemos colocado una protesis
total.

Complicaciones

Las complicaciones son muy pocas en rela-
cion a la magnitud de la operacion y al nimero
de pacientes operados.

1) Infeccion superficial 2
2) Aguja intraarticular 1
3) Pseudoartrosis 1
4) Compromiso peroneo comun 1
5) Osteotomia baja 1
6) Compromiso nervio femoro cutaneo 19

El caso de aguja intraarticular, present6 do-
lor precozmente, la artrosis progresé rapida-
mente y se reviso a los 4 afios de operada.

La Osteotomia baja probablemente com-
prometio el cotilo y se reviso a los 11 afios.

La Pseudoartosis se reoperd solo por via
intra pélvica y se cambi6 las agujas Kirchner
por un tornillo de compresion mas injerto dseo
en la zona del escaldn interno de la osteotomia
consolidando rapidamente.

Esta pseudoartrosis se produjo por un des-
plazamiento medial exagerado (mas del 50%)
que se necesito para cubrir totalmente la cabe-
za femoral. El compromiso del peroneo comun
(paresia) mejord espontaneamente en el lapso
de 2 afios.

La mayoria de las parestesias del nervio
lateral cutaneo del muslo se pesquisaron por el
interrogatorio o examen médico ya que habian
pasado inadvertido para el paciente.
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Conclusiones

La Osteotomia de Chiari, tiene excelentes
resultados a largo plazo en un porcentaje muy
alto de pacientes (mas del 90% a 20 afios
plazo), mas aun si consideramos que se realiza
en caderas subluxadas con deformidad de ca-
beza femoral y artrosis inicial o moderada, en
que la alternativa es una protesis total de cade-
ra en pacientes muy jovenes.

Esta cirugia logra un adecuado soporte para
la cabeza femoral, logrando una buena estabili-
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RESUMEN

El manejo quirtirgico de la rotura del tendon de Aquiles presenta dentro de sus
ventajas un menor indice de rerotura y una rehabilitacion mas temprana. Por otro
lado, se le atribuye un mayor indice de complicaciones propias de la cirugia. En
este trabajo se revisaron los registros clinicos de 25 pacientes operados con
técnica abierta y sutura minima del tendon de Aquiles, entre noviembre del 2002 y
mayo 2006. Se realiz6 una evaluacion telefonica a 19 pacientes y posteriormente a
9 de ellos se les realiz6 un control clinico. El objetivo de este trabajo fue evaluar los
resultados funcionales, presencia de complicaciones, funcion clinica, retorno
laboral, retorno deportivo, indicacion de rehabilitacion y satisfaccion global del
paciente. En los resultados destaca la ausencia de complicaciones de la herida
operatoria, el rapido retorno laboral, la recuperacion funcional para actividades de
la vida diaria y la satisfaccion global presente en el 95% de los pacientes evalua-
dos.

Palabras clave: Ruptura, tendon Aquiles, tenorrafia.
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Introduccion

La rotura del tendon de Aquiles ocupa el
tercer lugar en frecuencia entre las roturas
tendinosas'. En 1986 Wills y cols' hacen una
revision en la literatura de las diferentes opcio-
nes de tratamiento para las roturas del tendon
de Aquiles en los tltimos 25 afios, reportando
un indice de rerotura de 1.5%, un déficit de la
potencia y la fuerza para la flexion plantar de
12 y 20% y un 20% de complicaciones tras la
reparacion abierta. Con relacion al manejo ce-
rrado, reporta un indice de re-rotura de 17,7%,
un déficit de la potencia y la fuerza para la
flexion plantar hasta del 20 y 49% y un 10% de
complicaciones®*-!!. Esto muestra que existe
un menor indice de reroturas con el tratamiento
quirtrgico, pero con mayor presencia de com-
plicaciones propias de la cirugia.

Por esto se decidio realizar una revision de
una técnica quirtrgica especifica en la cual
destaca una minima utilizacion de material de
sutura reabsorbible y dar a conocer nuestros
resultados. El trabajo se orienta con mayor
énfasis a la busqueda de complicaciones poste-
riores a la cirugia y a la evaluacion de la capaci-
dad funcional a partir de los 6 meses post
operatorio. Los pacientes fueron sometidos a
un esquema estandarizado de cuidados e indi-
caciones post operatorias.

Pacientes y Método

Entre los meses de noviembre de 2002 y
mayo de 2006, se realizaron 35 cirugias de
reparacion de tendon de Aquiles con la técnica
abierta descrita luego. Se procedio a la revision
de los registros quirurgicos de Clinica Santa
Maria, consignando 28 pacientes operados con
un minimo de seis meses de post operatorio. Se
evaliia a 25 pacientes con antecedentes clini-
cos completos y seguimiento adecuado. En to-
dos ellos, se realizd un estudio de caracter
retrospectivo y se incluyeron en la presente
muestra solo a pacientes operados por ambos
autores principales y un tercer cirujano que
respetaron rigurosamente la técnica que se des-
cribird mas adelante.

Los criterios de inclusion fueron, todo pa-

ciente con rotura aguda del tendon de Aquiles,

operado con la técnica a evaluar, con la acepta-

cion del paciente sobre la técnica a efectuar,
sin importar edad, sexo, tiempo de evolucion ni
patologias asociadas.

En cuanto a los criterios de exclusion com-
prendieron a los pacientes que tuviesen datos
insuficientes, los que se negaron a participar en
el estudio, pacientes con roturas parciales o
rerotura del tendon de Aquiles.

Se evaluaron patologias cronicas concomi-
tantes mediante antecedentes clinicos aporta-
dos por los pacientes.

Técnica operatoria: paciente en decubito
prono, isquemia mediante la colocacion de man-
guito neumatico en muslo y vaciamiento con
venda elasticada. Se realiza un abordaje para-
mediano medial del tendon de Aquiles de + 5
cmy seccion longitudinal del peritendon. Aseo
del hematoma e identificacion de ambos extre-
mos del tendon con minima regularizacion de
los bordes. Se realiza la tenorrafia con Vicryl 1
mediante un punto tipo Bunnel o Kessler y 3
puntos coronales con Vicryl 3.0. Finalmente se
sutura el peritendon con Vicryl 3.0. con puntos
corridos, cierre del celular con Vicryl 4.0 y piel
con puntos separados con Ethilon 4.0. Se insta-
la bota corta de yeso acolchada.

El manejo durante el post operatorio se utili-
zaron dos modalidades:

a) Tres semanas de yeso bota corta en equino
con descarga completa, seguidas de cuatro
semanas de carga progresiva a tolerancia
con bota removible y talonera de goma de 5
cms. que se disminuye a razoén de 1 ¢cm por
semana. Luego se mantenian con una
talonera de 1 cm por seis meses en el calza-
do.

b) Tres semanas de yeso bota corta en equino
con descarga completa, seguidas de tres
semanas con yeso bota corta de marcha a
tolerancia en posicién neutra y posterior-
mente tres semanas con bota removible,
con marcha y carga completas.

Se realizé una entrevista telefonica con cues-
tionario normalizado orientado a evaluar el rein-
tegro laboral, el reintegro deportivo, el reintegro
a actividades de la vida diaria, uso de insertos,
indicacion de rehabilitacion, presencia de com-
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plicaciones tales como: infeccion, fistula, rero-

tura, etc. Ademas se realizd una evaluacion

subjetiva de la fuerza del miembro operado y la
presencia de comorbilidades.

A los 19 pacientes encuestados telefonica-
mente se les solicito la posibilidad de ser eva-
luados clinicamente, de los que 9 aceptaron.
Todos ellos fueron evaluados por uno de los
autores (SFC). Esta evaluacion se dividio en
dos partes. La primera fue una evaluacion ob-
jetiva considerando:

- Evaluacién de la marcha: frontal y lateral.
(despegue, apoyo, claudicacion).

- Movilidad subtalar.

- Amplitud de movilidad del tobillo: flexion
dorsal y flexion plantar de ambos pies.

- Apoyo en punta de pie: diferencias al ler
intento y después de 10 repeticiones compa-
rando con el otro pie.

- Diametro de los gemelos.

- Grosor del tendon, sensibilidad y aspecto de
la cicatriz.

La segunda parte de la evaluacion consistio
en evaluar el grado de satisfaccion del paciente
con respecto a los resultados obtenidos me-
diante la cirugia. Esto se evalud utilizando la
escala de satisfaccion global de K. Jonson, la
cual citamos a continuacién'?:

Satisfaccion completa: Sin dolor, sin res-
triccion de actividades de vida diaria y con
escasas restricciones con el uso del calzado.

Satisfaccion con reservas minimas: Res-
tricciones menores, escaso dolor, restricciones
menores en actividades de la vida diaria. Res-
tricciones menores en el uso del calzado.

Satisfaccion con reservas mayores: Leve
a moderado dolor, moderada restriccion activi-
dades vida diaria, restricciones mayores con el
uso del calzado. Refieren en todo caso mejoria
con la cirugia.

Insatisfaccion: Sin mejoria del dolor o peor
que antes, mayores restricciones de activida-
des de la vida diaria y uso del calzado. No se
volverian a operar.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 25 pacientes, 23
hombres y 2 mujeres. La edad promedio fue de
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47,1 afios con un rango de 28-78 afios. Se le
realizo una encuesta telefonica a 19 de los 25
pacientes.

De ellos, a los 25 (100%) se les produjo la
rotura por un mecanismo indirecto y en 23
pacientes (92%) fue durante la realizacion de
alguna actividad deportiva.

El tiempo promedio entre la rotura y la ope-
racion fue de 3,8 dias con un minimo de 6 horas
y un maximo de 15 dias. El tiempo promedio de
seguimiento post operatorio, fue de 15 meses
(6-46).

Se evaluaron algunas enfermedades sisté-
micas concomitantes segiin antecedentes clini-
cos. La prevalencia de estas patologias se de-
tallan en la Figura 1.

Veinticuatro pacientes (96%) mantuvieron
el mismo trabajo que realizaban previo a la
lesion reincorporandose 22 de ellos a los dos
meses de post operatorio y dos a los tres meses
de post operatorio. Por otro lado, 16 pacientes
(64%) volvieron a realizar los mismos deportes
que realizaban previo a la operacion. 3 pacien-
tes (12%) decidieron no realizar deportes por
precaucion y/o temor a una eventual complica-
cion. 1 paciente refirié que no pudo regresar al
nivel de actividad deportiva que realizaba pre-
viamente (disminuyendo la distancia de 20 km.
a 7 km de trote por vez). S6lo 5 pacientes
(20%) refirieron algtn tipo de molestia durante
el ejercicio, pero que no les impide su realiza-
cion.

Se incluyeron dentro de las complicaciones
buscadas a las mas frecuentemente encontra-
das en la literatura®®%°, las cuales se describen
en la Tabla 1. Se dividieron en complicaciones
subjetivas (S) y objetivas (O). Dentro de las
complicaciones objetivas solo se constato 1 caso,
que correspondié a una trombosis venosa pro-
funda.

El post operatorio fue similar en 18 de 19
pacientes evaluados. Catorce pacientes utiliza-
ron la primera modalidad explicada anterior-
mente, 4 la segunda. Un paciente utilizo bota
removible desde el primer dia del post operatorio
con las restricciones de carga iguales al grupo A.

No se indico rehabilitacion con kinesioterapia
en forma rutinaria. La indicacion de rehabilita-
cion se hizo solo en pacientes con retraso en su
reincorporacion a AVD o bajo requerimiento
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Figura 1. Muestra el
N° de pacientes con
comorbilidad de las
principales enfermeda-
des asociadas a rotura

Tabla 1. Principales complicaciones
en el tratamiento quirurgico de la rotura
del tendén de Aquiles

N° Pacientes
(22)

Complicaciones

Disminucion de fuerza (S)

Atrofia muscular (S)

Atrapamiento de Nervio periférico (O)
Rigidez articular (S)

Necrosis cutanea (O)

Fistulas (O)

Infeccion (O)

Re- rotura (O)

TVP (O)

—_ 0 O O O v O 0

pre deportivo. Doce pacientes (61%) requirie-
ron kinesioterapia en un promedio de 20 sesio-
nes.

Luego de un minimo de seis meses de post
operatorio, 9 pacientes fueron evaluados clinica-
mente. Los demas pacientes no fueron ubica-
dos o rechazaron asistir a la evaluacion clinica
propuesta. Esta se disefid en dos partes, los
resultados objetivos se muestran a continua-
cion:

Los parametros de evaluacion clinica de la
marcha fueron normales en los 9 pacientes
(100%), en sus perspectivas frontal y lateral.

de tendon de Aquiles.

La movilidad subtalar fue normal en todos los
pacientes.

Elrango de movilidad articular (evaluado en
forma comparativa) de flexion plantar mostro
una disminucién de 5° 0o menos en 6 de 9 casos.
En los 3 casos restantes se evidencio un au-
mento de la flexion de 5° 0 menos. La extension
evidencié un aumento de hasta 2° en 2 de 9
casos. El resto se mantuvo con rango similar o
disminucion de hasta 6°, que sugiere un cierto
acortamiento del tendon.

La elevacion en punta de pies al primer
intento solo mostr6 déficit en un solo caso de
tan solo 1 cm. Después de 10 repeticiones solo
se volvid a repetir déficit en el mismo caso
anterior, el cual solo logré un 70% de la altura
en comparacion al lado sano.

En la medicion de la circunferencia de la
musculatura de la pantorrilla se evidencié una
disminucién menor a 1 cm en un paciente, una
reduccion entre 1-2 cm en dos pacientes y un
paciente mostr6 una disminucion entre 2-3 cm.
Los otros cinco pacientes no evidenciaron dife-
rencia en el didmetro de la pantorrilla.

Se constato un engrosamiento del tendon en
un 87,5% de los pacientes. La evaluacion se
realizo mediante inspeccion y medicion con re-
gla.

Solo 1 paciente presentaba alteraciones en
la cicatriz considerandola cosmeticamente in-
satisfactoria.
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Discusion y conclusiones

El tratamiento de la rotura aguda del tendon
de Aquiles sigue siendo variado y controverti-
do. Existen diferentes opiniones en cuanto al
tratamiento optimo de esta lesion, siendo el
punto de debate el factor riesgo-beneficio en
cada uno de ellos*”.

Numerosos procedimientos se han descrito
en la literatura para la reconstruccion de las
roturas del tendon de Aquiles con el objetivo de
restablecer su funcion'?. Se han reportado mé-
todos funcionales exitosos en el 90-100% de los
casos. Todos ellos en base a reforzamiento con
otros musculos o tendones, o bien, con la utiliza-
cion de materiales especiales de sutura, prote-
sis y mallag*61415.16,

Lo pequefio de la muestra, asi como la pre-
sencia de solo tres pacientes con patologia aso-
ciada, no permiten una conclusion respecto de
su incidencia en los resultados.

De los pacientes que recibieron indicacion
de rehabilitacion formal, uno de ellos la solicitd
por encontrarse con falta de fuerza (caso de
corredor con disminucion de distancia). Los
demas pacientes fueron rehabilitados para me-
jorar la funcion articular y la propiocepcion de
tobillo y pie.

La utilizacion de minimo material de sutura
de tipo reabsorbible nos llevo a resultados fun-
cionalmente satisfactorios en lo subjetivo y lo

objetivo. Objetivamente la ausencia de compli-
caciones locales aparece como una ventaja
relativa del uso de este tipo de material de
sutura. La recuperacion funcional no se ve
amagada por el uso de sutura reabsorbible ni
tampoco genera debilidad de la construccion en
forma de tendon alargado o aparicion de
reroturas. Subjetivamente, los pacientes no re-
latan consecuencias en sus actividades de la
vida diaria ni molestias en la herida operatoria.

Nos parece que se puede concluir que la
técnica descrita en este trabajo es comparable
en resultados a la cirugia de minima invasion,
con la ventaja de no requerir de instrumental ni
experiencia especial para poder realizar este
procedimiento.

El uso de un esquema de decenso progresi-
vo del talon por el rebaje gradual de la talonera
tiene la ventaja de evitar el riesgo de una re-
traccion del tendon o acortamiento de la mus-
culatura posterior de la pierna y el consecuente
equino.

Consideramos que a pesar de nuestros po-
cos casos con evaluacion clinica tardia, los
resultados orientan a que la técnica descrita es
una buena alternativa en el tratamiento de esta
lesion, con ausencia de complicaciones por la
cirugia y resultados funcionales satisfactorios
en base a una reparacion estable y confiable,
que nos permite iniciar una rehabilitacion y una
recuperacion temprana del paciente.

Bibliografia

quirtrgico. Acta Ortopédica
Mexicana 2003; 17 (2): 94-100.

Operative versus nonoperative
management acute Achilles

1.- Wills A C MD, Washburn S M, 5.- Complicaciones de la plastia del Tendon rupture. AJSM 2002; 30
Caiozzo V. Achilles Tendon tendon de Aquiles. Acta (6): 783-90.

Rupture: A Review of the ortopédica mexicana 2003; 17 9.- Pauas V, Bourdoncle F,
Literature Comparing Surgical (4): 192-5. Torrengo F, Tunessi F, Badano
Repair versus Non Surgical 6.- Krueger-Franke M, Siebert C H, M. Rotura aguda completa del
Treatment. Clin Orthop Rel Res Scherzer S. Surgical treatment of Tendén de Aquiles. Clinica del
1986; 207: 156-63. rupture of the Achilles tendon: a deporte, 2002.

2.- Campbell. Cirugia Ortopédica. review of long-term results. Br J 10.- Baxter D E, Clain M R. The
Crenshaw AH. 9a Ed. 1998; III: Sports Med 1995; 29 (2): 12-5. Foot and Ankle in Sport; The
1453-561. 7.- Assal M, Jung M, Stern R, Achilles tendon. 1st ed. St Louis

3.- Rockwood J. Fracture in adults Rippstein P, Delmi, Hoffmeyer USA, Mosby; 1994: 71-80.
and children. 4th ed. Interactivo P. Limited open repairs of 11.- Boyden E M, Kitaoka H B,
disk, capitulo tobillo y pie. Achilles tendon ruptures. Cahalan T D: Late versus early
Rockwood, 1998. Journal of Bone & Joint Surgery repair of Achilles Tendon

4.- Pastrana F, Olivares J, Reyes J, 2002; 84 A (2): 161-70. rupture; Clinical and
et al. Rotura cronica del tendon 8.- Kocher M, Bishop J, Marshall Biomechanical Evaluation. Clin

de Aquiles. Tratamiento

212

R, Briggs K, Hawkins R.

Orthop 1995; 317: 150-8.



TENORRAFIA DEL TENDON DE AQUILES. REVISION DE EXPERIENCIA CON TECNICA ABIERTA

12.- Johnson J, Johnson K. Ankle and Knee Position on 15.- Bosworth D M. Repair of
Persistent Pain After Excision Tension in the Achilles tendon. Defects in The Achilles
of an Interdigital Neuroma. Foot & Ankle International Tendon. J Bone Joint Surg
Results of Operation. J of Bone 1999; 20 (2). 1956; 38A (1): 111-4.
and Joint Surg 1988; 70-A (5): 14.- Beckett D E. Delayed Repair in 16.- Bugg E I, Boyd B M. Repair of
651-7. Achilles tendon Rupture: A Case Neglected Rupture or Laceration
13.- Davis W L, Singerman R, Report. J] Am Podiatric Med of the Achilles Tendon. Clin
Labropoulos P A. Effect of 1990; 80 (5): 257-9. Orthop 1968; 56: 73-5.

213



Rev Chilena Ortop y Traum 2006; 47: 214-218

Indice de Materias
Volumen 47

A
Algunos comentarios sobre la vigencia de la osteotomia pelviana de Chiari

Artrodesis de cadera con tornillo dinamico de cadera (DHS). A propdsito de un caso
Artrodesis sacroiliaca en secuelas post-traumaticas de fractura de pelvis inestable

Artroscopia de mufieca en lesiones ulnares del fibrocartilago triangular

C
Caso clinico. Reseccion artroscopica de osteoma osteoide de cuello del talo
Cirugia ambulatoria del Hallux valgus

E
El consentimiento informado en la cirugia de columna

F
Fractura multiple no contigua de la columna toracolumbar

Fracturas téracolumbares por lomo de toro

I
Infecciones post operatorias en cirugia de columna: Articulos de revision
Injertos y substitutos 6seos y sustancias osteoinductivas: Puesta al dia

L
Luxacion de rodilla con lesion aislada del ligamento cruzado anterior: Reporte de un caso

M

Meniscectomia parcial artroscopica en nifios y adolescentes con lesion meniscal aislada.

Evaluacion funcional y radiologica

0]
Osteotomia metatarsiana proximal de adicion en el hallux valgus

P
Proyecto evaluacion funcional reimplantes digitales

R
Reconstruccion de LCA en mujeres

Reconstruccion de ligamento cruzado anterior en pacientes con esqueleto inmaduro
utilizando tineles 6seos transfisiarios

Reparacion quirargica en roturas agudas del tendon de Aquiles: Técnica de Doble Lazada

Percutanea (DLP)

Reseccion artroscopica de clavicula distal por abordaje combinado. Evaluacion funcional

y de la técnica quirargica

Rotura simultanea aguda del tendon patelar y ligamento cruzado anterior

214

199, (4)
115, (3)
151, (3)
184, (4)

175, (4)
99, (2)

135, (3)

59,(2)
169, (4)

33, (1)
23,(1)

180, (4)

121,(3)

8,(1)

41,(1)

47,(1)
15, (1)
94, (2)

143, (3)
131, (3)



INDICES REVISTA SCHOT, 2006

T

Tendinitis calcica del musculo Longus Colli: A propdsito de un caso 111,(3)
Tenorrafia del Tendon de Aquiles. Revision de experiencia con técnica abierta 208, (4)
Tratamiento artréscopico de las lesiones del labrum acetabular 80, (2)
Tratamiento artroscopico del pellizcamiento femoroacetabular combinado: Técnica

quirtrgica 67,(2)
Tratamiento quirargico en braquisindactilia: Formacion de pinza eficiente 191, (4)

Indice de Autores
Volumen 47

A

Abisman A. Ver Espinoza G.

Aravena C. Ver Calvo R., Ver Figueroa D., Ver Toro F.

Azocar H., Fernandez S., Fontecilla N. Tenorrafia del Tendon de Aquiles. Revision

de experiencia con técnica abierta 208, (4)

B

Baar A., Ibanez A. Injertos y substitutos 6seos y sustancias osteoinductivas: Puesta al dia 23, (1)
Behn G., Liendo C. Algunos comentarios sobre la vigencia de la osteotomia pelviana

de Chiari 199, (4)
Bifani A. Ver Méndez M.

C

Calvo C. Ver Calvo R.

Calvo R., Figueroa D., Aravena C., Vaisman A., Calvo C. Reconstruccion de

ligamento cruzado anterior en pacientes con esqueleto inmaduro utilizando tuneles 6seos
transfisiarios 15,(1)
Calvo R. Ver Figueroa D., Ver Figueroa D.

Carrasco M. Tratamiento quirargico en braquisindactilia: Formacion de pinza eficiente 191, (4)
Castro J., Guerrero S., Venegas J., Martinez J. Reparacion quirtrgica en roturas

agudas del tendon de Aquiles: Técnica de Doble Lazada Percutanea (DLP) 87,(2)
Cobb P. Ver Vega R.

CH
Cheyre J. Ver Duboy J.

D

Debandi A. Ver Espinoza G.

Delgado I. Ver Espinoza G.

De La Fuente G. Ver Figueroa D.

Duboy J., Wainer M., Cheyre J. Caso clinico. Reseccion artroscopica de osteoma

osteoide de cuello del talo 175,(4)
E

Erskine P. Osteotomia metatarsiana proximal de adicion en el hallux valgus 8, (1)
Espinoza G., Riera J., Debandi A. Artrodesis de cadera con tornillo dindmico de

cadera (DHS). A propésito de un caso 115,(3)

215



INDICES REVISTA SCHOT, 2006

Espinoza G., Abisman A., Gonzailez R., Delgado I. Artroscopia de mufieca en
lesiones ulnares del fibrocartilago triangular 184, (4)

F

Fernandez S. Ver Azbdcar H.

Fica G. Ver Schweitzer D.

Figueroa D., Calvo R., Aravena C., De La Fuente G., Vaisman A. Meniscectomia

parcial artroscopica en niflos y adolescentes con lesion meniscal aislada. Evaluacion

funcional y radiologica 121, (3)
Figueroa D., Calvo R., Moraga C., Vaisman A. Reconstruccion de LCA en mujeres 47, (1)
Figueroa D. Ver Calvo R.

Fleiderman J. Ver Ilabaca F.

Fleiderman J., Munjin M., Ilabaca F., Yurac R., Marré B. Fractura multiple no

contigua de la columna toracolumbar 59,(2)
Fontecilla N. Ver Azbdcar H.

G

Gandolfo M. Ver Schulz R.

Ganga M. Ver Schulz R.

Godoy C. Ver Reid H.

Gonzalez F. Ver Toro F.

Gonzalez R. Ver Espinoza G.

Guerrero S. Ver Castro J.

Gutiérrez V. Editorial 113,(3)

H
Huanquilef L. Ver Vega R.

I

Ibaiiez A. Ver Calvo R.

Ilabaca F. Ver Fleiderman J.

Ilabaca F., Fleiderman J., Munjin M., Yurac R., Marré B., Urzia A. Infecciones

post operatorias en cirugia de columna: Articulos de revision 33,(1)
Ilabaca F. Ver Munjin M.

Ifiiguez M. Ver Vega R.

L

Lara J. Ver Mella C.

Lecaros M. A. Ver Munjin M.
Liendo C. Ver Behn G.
Loépez J. Ver Mella C.

M

Macchiavello N. Ver Schulz R.

Mardones R., Tomic A., Vega R., Orrego M. Tratamiento artroscopico del

pellizcamiento femoroacetabular combinado: Técnica quirirgica 67,(2)
Marré B. Ver Fleiderman J.

Marré B. Ver Munjin M.

Martinez G. Cirugia ambulatoria del Hallux valgus 99,(2)
Martinez J. Ver Castro J.

216



INDICES REVISTA SCHOT, 2006

Mella C., Lopez J., Lara J., Parodi D. Tratamiento artréscopico de las lesiones del

labrum acetabular 80,(2)
Méndez M., Bifani A., Salinas M., Meneses M. Proyecto evaluacion funcional
reimplantes digitales 41, (1)

Meneses M. Ver Méndez M.
Mobarec S. Ver Urrutia J.
Moraga C. Ver Figueroa D.

Mouat V. Editorial. La Sociedad de Traumatologia a través del tiempo 165,(4)
Mouat V. Nuestras Raices 7,(1)
58,(2)

114,(3)

167,(4)

Munjin M., Illabaca F., Lecaros M.A., Marré B., Urziia A., Yurac R. Fracturas
toracolumbares por lomo de toro 169, (4)
Munjin M. Ver llabaca F., Ver Fleiderman J.

N
Norambuena G. Ver Schweitzer D.

(0]
Orrego M. Ver Mardones R.

P
Parodi D. VVer Mella C.

R

Reid H., Godoy C. Caso clinico incognito 130, (3)
Riera J. Ver Espinoza G.

Rojas C. Ver Urrutia J.

Ruiz F. Ver Toro F.

S
Salinas M. Ver Méndez M.
Schulz R., Ganga M., Macchiavello N., Gandolfo M. El consentimiento informado

en la cirugia de columna 135,(3)
Schweitzer D., Norambuena G., Fica G., Cérdova M., Gonzalez J. Artrodesis

sacroiliaca en secuelas post-traumaticas de fractura de pelvis inestable 151,(3)
Schweitzer D. Editorial. ;Quién publica en la Revista Chilena de Ortopedia y

Traumatologia? 57,(2)
T

Tomic A. Ver Mardones R.
Toro F., Aravena C., Ruiz F., Gonzalez F. Reseccion artroscopica de clavicula
distal por abordaje combinado. Evaluacion funcional y de la técnica quirirgica 143,(3)

U

Urzia A. Ver llabaca F.

Urzia A. Ver Munjin M.

Urrutia J., Rojas C., Villa A., Mobarec S. Tendinitis calcica del masculo Longus

Colli: A propésito de un caso 94,(2)

217



INDICES REVISTA SCHOT, 2006

\%
Vaisman A. Ver Calvo R., Ver Figueroa D., Ver Figueroa D.
Vega R., Cobb P. Luxacion de rodilla con lesion aislada del ligamento cruzado anterior:

Reporte de un caso 180, (4)
Vega R., Huanquilef L., Iiiiguez M. Rotura simultanea aguda del tendon patelar y
ligamento cruzado anterior 131,(3)

Vega R. Ver Mardones R.

Venegas J. Ver Castro J.

Vergara J. Editorial. La publicidad cientifica: Un desafio de cada futuro 5,(1)
Villa A. Ver Urrutia J.

W
Wainer M. Ver Duboy J.

Y

Yurac R. Ver Ilabaca F., Ver Fleiderman J.
Yurac R. Ver Munjin M.

218



Rev Chilena Ortop y Traum 2006; 47: 219

Reglamento de publicaciones

La Revista Chilena de Ortopedia y Traumato-
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notas sobre historia de especialidad y cartas al
director.

Se publicaran 4 volimenes al afio y la revista
se reserva la propiedad de los contenidos que en
ella se publiquen, no pudiendo reproducirse sin
autorizacion escrita del editor responsable.

El comité editorial se reserva el derecho de
aceptar o rechazar los trabajos enviados para su
publicacion.

Los trabajos deben regirse por las siguientes
normas:

1) Carta formal firmada por todos los autores,
donde se explicita que el material enviado no ha
sido publicado en otra revista o publicacion de
indole cientifica, chilena o extranjera. Asi mis-
mo, que los autores mencionados en el articulo
han leido y aprobado éste y son plenamente
responsables de la informacion que en ¢l se en-
trega. Cada autor se entiende que puede presen-
tar y defender ante un auditorio cada uno de los
aspectos relacionados con el trabajo.

Si un estudio ha implicado sujetos humanos,
debe explicarse, en hoja separada, que esas per-
sonas han recibido la informacién completa so-
bre ese estudio y lo han aprobado formalmente.

2) Original en espafiol en hoja tamafio carta, a
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pias y una en diskette o CD.

3) La extension maxima son 10 paginas. Un
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A continuacion el texto con el siguiente orden:

4) En la 1* pagina, separada, se escribira el
titulo del trabajo, los nombres del o los autores,
maximo 6, con la inicial del segundo apellido.
Ademas el lugar de trabajo y la profesion, direc-

cién postal, fono y fax. Indicar si hubo financia-
miento para el trabajo o no.

En la 2° pagina, titulo del trabajo en inglés y
resumen en espafiol y en inglés, de no mas de
150 palabras. Ademas las palabras claves (key
words) en inglés.

Introduccion con los propositos claros y pre-
cisos por lo que se realizo el estudio.

Material y método: descripcion clara del ma-
terial de estudio con los métodos que se usaron
paraello.

Resultados. presentados en una secuencia 16-
gica igual que las tablas e ilustraciones.

No repetir en el texto los datos de las tablas
sino enfatizar lo mas importante.

Conclusiones o discusion: destaque lo nove-
doso e importante.

5) Tablas: dactilografiadas en hojas separadas
y enumeradas en forma consecutiva con niime-
ros arabes. Cada una con su titulo descriptivo.
Sélo lineas horizontales en el encabezamiento o al
pie de ellas.

6) Figuras e ilustraciones: con tinta china o
con computadora con impresora a tinta o laser.
Fotografias en papel brillante. Las radiografias
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mero de fotografias no mayor de 8. Las fotos a
color son por cuenta del autor. Las imagenes
digitalizadas deben contener al menos 300
dpi. Deben venir en archivos independientes,
los graficos deben entregarse en originales im-
presos, y en lo posible con sus coordenadas
numéricas adjuntas.

Deben llevar el nombre del autor en el dorso
ademas del numero correspondiente en arabe y
una marca adecuada indicando la direccion de la
fotografia. En hoja aparte ira la leyenda de cada
una de ellas que se debe explicar por si solas.

7) Bibliografia: debe hacerse en orden de
aparicion en el texto, siguiendo la nomenclatura
internacional: apellido seguido de las iniciales de
los nombres de los autores, titulo del articulo,
titulo abreviado de la publicacién, afio, volumen
y pagina inicial y final. En el caso de textos:
autores, titulo en idioma original, ciudad, edito-
rial, aflo y pagina.
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