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Editorial

La mision de la Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia es promover el desarro-
llo cientifico continuo de la especialidad en Chile. Enmarcado en este precepto el evento
cientifico que reune a todos los especialistas es sin duda nuestro Congreso anual, en el cual
durante una semana nos reunimos para compartir nuestros conocimientos, avances cientifi-
cos y técnicos.

A pesar de que esta instancia es en extremo relevante, la directiva de la Sociedad de
Ortopedia se ha planteado como uno de sus objetivos principales la educacion y perfeccio-
namiento de sus socios a lo largo de todo el pais. En atingencia a estos se realizan
actualmente Jornadas en el norte y sur del pais en forma alternada para asegurar el
crecimiento armonico de nuestros socios. En este contexto es que utilizando un masivo
sistema de comunicacion como es la internet, se diserio un curso ON LINE. Estos cursos se
diseriaron como una herramienta de educacion permanente de facil accesibilidad sin tener
desplazamientos fisicos ni horarios para acceder al conocimiento. Estd dirigido a los
traumatologos no especialistas en los diferentes temas seleccionados por los comités que
componen nuestra Sociedad.

La idea es entregar conocimientos actualizados de un tema traumatologico de alta
incidencia abordado por subespecialistas nacionales que permitiran dar una vision real,
con los elementos indispensables para un manejo adecuado de las patologias permitiendo
una interaccion entre el subespecialista y el alumno en cualquier parte de Chile. Se
impartieron tres modulos durante el anio 2008, el primero fue de Fracturas de la cintura
escapular, compuesto por varios temas que abordaron ampliamente esta patologia. Este
curso se efectuo entre junio y julio.

El segundo modulo se titulo Lesiones ligamentarias de la rodilla, impartido durante los
meses de julio y agosto. El ultimo modulo correspondio a Lesiones traumdticas del tobillo y
pie, entregado entre los meses de agosto y septiembre.

Estos cursos se impartieron con gran éxito y muy buena aceptacion por parte de nuestros
socios. Previa inscripcion en la SCHOT los alumnos accedieron via internet a los cursos.
Fueron sometidos a un examen final que permitio la entrega de una certificacion final por
parte de nuestra Sociedad.

La idea es mantener este tipo de cursos on line todos los aiios con una frecuencia de tres
modulos anuales, sin lugar a dudas la educacion continua de facil acceso, extendida en
todo nuestro pais, es un desafio imprescindible para cumplir con nuestra mision. Los cursos
on line son la primera base para nuestra anhelada certificacion de la especialidad.

Dr. Raul Aguila M.
Director SCHOT
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Artroplastia total de rodilla y enfermedad

de Parkinson: Caso clinico y revision de la

literatura

SERGIO RAMIREZ P.*, FRANCISCA CABRERA V **,
CLAUDIO ROJAS P.#** y CRISTIAN BLANCO M.*##*

ABSTRACT

Total knee arthroplasty and Parkinson’s disease: Case report
and literature review

We present the case of a 61 year old woman in treatment for severe Parkinson’s
disease, with chronic knee pain that limits her daily activities. She has an important
valgus deformity and flexion contracture of 20°. X-rays showed a Tricompartimental
knee Osteoarthritis and therefore she underwent a total knee arthroplasty (TKA).
A review of the literature offered just three studies regarding Parkinson’s Disease
patients who received TKAs. Conclusions are contradicting. In general the
results of a TKA in these groups of patients depend on the stage of the disease
during the surgery and the progression of the disease afterwards. The most
important report is the one of the Mayo Clinic in Rochester, MN, where they
conclude that the results of TKA in Parkinson‘s disease patients are in general
satisfactory and that the joint pathology usually can be treated with a primary
TKA.

Key words: Parkinson’s disease, total knee arthroplasty.

RESUMEN

Se presenta el caso clinico de una paciente de 61 aflos con antecedente de
Enfermedad de Parkinson en etapa avanzada y en tratamiento regular, consulta por
gonalgia izquierda progresiva, de larga data e invalidante; al momento de la
evaluacion mostraba una deformidad en valgo severa y déficit de flexion de 20°; las
imagenes demuestran una Artrosis tricompartimental severa. Se resolvié median-
teuna artroplastia total de rodilla (ATR). Se realizo la revision de la bibliografia
encontrandose solo tres series publicadas de pacientes con enfermedad de
Parkinson que requirieron una de ATR con resultados disimiles. En general el
resultado de una ATR en estos pacientes depende de la etapa de la enfermedad en
la que se realice la ATR y la progresion que presenta la enfermedad posteriormen-
te. La serie mas importante corresponde a la de la Clinica Mayo de Rochester Mn,
de ésta se deduce que los resultados de la ATR en enfermedad de Parkinson
entrega resultados satisfactorios y en general se puede resolver la patologia
articular con una protesis primaria.

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson, artroplastia total de rodilla.
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Introduccion

La enfermedad de Parkinson es una enfer-
medad caracterizada por la muerte progresiva
de una poblacion heterogénea de neuronas
dopaminérgicas preferentemente de la sustan-
cia nigra, que habitualmente se inicia a una
edad promedio de 55 afios!”. La artrosis de
rodilla es frecuente en la poblacion mayor, lo
que produce una disminucioén progresiva del
rango de movilidad articular y por consiguiente
una incapacidad funcional importante, que cuan-
do coexisten, aumenta la sintomatologia de la
enfermedad de Parkinson®. La protesis de rodi-
lla pareciera ser una alternativa adecuada para
solucionar este problema, sin embargo, la litera-
tura muestra sélo tres series publicadas con
resultados y conclusiones contradictorias para
este procedimiento en este grupo de pacientes.
Se presenta el caso clinico de una paciente con
enfermedad de Parkinson de larga data en tra-
tamiento, que se somete a una artroplastia total
derodilla (ATR).

Caso clinico

Mujer de 61 afios, con antecedente de artri-
tis reumatoidea de al menos 15 aflos de evolu-
¢i6n en tratamiento corticoidal, enfermedad de
Parkinson grado III-IV en tratamiento con
Levodopa, tabaquismo croénico activo y limita-
cion cronica del flujo aéreo. Dentro de los
antecedentes quirurgicos destaca una artroplas-
tia total de cadera derecha realizada el afio
2007 que evoluciona con tres episodios de luxa-
cion, lo que requiri6 la revision de su cotilo
convencional a uno constrefiido.

La paciente consulta por historia de gonalgia
izquierda de varios afos de evolucion, progresi-
vo en intensidad llegando a ser 8 de 10 segun
escala visual analoga, apareciendo incluso en
reposo ¢ interfiriendo el suefio durante las no-
ches. A esto se asocia rigidez progresiva de la
rodilla, lo que obliga a la paciente a permanecer
en silla de ruedas de forma permanente.

Al examen fisico destaca una paciente en
silla, con deformidad clasica de la artritis reuma-
toidea de mufiecas y manos. La rodilla izquier-
da muestra una deformidad en valgo de al
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menos 15°, una contractura en flexion de 20° y
una flexion pasiva maxima de 90°, sin inestabi-
lidad anteroposterior evidente. Los ligamentos
colaterales parecen funcionales a pesar de la
deformidad, pero evidentemente existe un acor-
tamiento lateral y elongacion medial dado el
valgo de al menos 15°. No presenta evidencias
de sinovitis de rodilla ni de otras articulaciones,
que sugieran artritis reumatoidea activa.

El estudio radiologico demostrd una artrosis
tricompartimental, con mayor compromiso
femorotibial lateral y colapso articular lateral en
las radiografias con carga (Figura 1).

La paciente desea ante todo controlar el
dolor, especialmente el nocturno, por lo que se
plantea una ATR.

Se realiza la evaluacion preoperatoria de
rigor para una paciente de esta complejidad
médica. Se considera en el preoperatorio la
posibilidad de resolver el caso con una protesis
primaria, pero dada la magnitud de la deformi-
dad y la contractura en flexion, que obligaran
con alta probabilidad a una amplia liberacion de
partes blandas para balancear la rodilla, se pre-
par6 y planificé también para una protesis de
revision.

Se realiza un abordaje en la linea media
considerando el valgo severo presente y una
artrotomia pararotuliana medial clésica, se ob-
serva una articulacion muy dafiada, principal-
mente en el compartimento externo. No se
aprecia Pannus inflamatorio. Se seccionan am-
bos ligamentos cruzados; dada la deformidad
de la rodilla se realiza el "balanceo" de ésta
mediante extensa liberacion de partes blandas;
por medial se encontrd un ligamento colateral
elongado y funcional, siendo la liberacion algo
mas limitada, pero por lateral, con una severa
contractura, se debio liberar a nivel femoral el
ligamento colateral lateral, seccionando el ten-
don del popliteo y elongando la banda iliotibial.
Se hizo evidente en ese momento la necesidad
de utilizar una ATR constrefiida para lograr una
rodilla estable al reemplazar no sélo la accion
de los ligamentos cruzados sino que también los
colaterales, especialmente el complejo lateral
ampliamente liberado. Se procede a los cortes
tibial y femoral utilizando en ambos casos guias
de corte intramedular. Se prepara canal tibial
para un vastago de 10 por 80 mm y posterior-
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Figura 1. Radiografias antero posterior y lateral de rodi-
lla izquierda. Se observan signos de artrosis tricom-
partimental especialmente del compartimento lateral, lo
que determina una deformidad en valgo evidente.

mente se realiza el mismo procedimiento para
el fémur como se habia planificado en el preo-
peratorio. Se utiliza una protesis Maxim de
revision (BIOMET) cementada, constrefiida y
con vastagos tibial y femoral cementados. Se
logra asi una rodilla estable tanto en flexion
como en extension y practicamente sin déficit
de extension y con una flexion de 130° al térmi-
no de la cirugia.

Finalmente, se realiza una retinaculotomia
lateral limitada, con lo que se logra una alinea-
cion y desplazamiento patelofemoral adecua-
dos. Se termina el procedimiento sin complica-
ciones y se controla con radiografias anteropos-
terior y lateral, comprobandose implantes en
buena posicion, de tamafo adecuado, vastagos
centrados y cementado adecuado (Figura 2).

La paciente inicia movilizacion pasiva de la
rodilla desde el primer dia post operatorio y al
segundo dia inicia marcha con carga completa
con asistencia kinesiologica. Al tercer dia logra
marcha con andador, rango de rodilla de 0-5-90
y dada su buena evolucion desde el punto de
vista general y local se decide el alta con con-
trol ambulatorio. La paciente evoluciona con
mejoria progresiva de su funcionalidad y mayor
independencia, no requirio utilizar bastones en
los periodos que deambulaba y realizo terapia

Figura 2. Radiografias antero posterior y lateral de rodi-
lla izquierda. Se observa artroplastia total cementada de
revision, destaca la adecuada posicion de los componen-
tes, buen cementado y la correccion del valgo.

fisica por tres semanas. Al ultimo control reali-
zado en este centro, dieciocho meses postopera-
torios, la paciente estaba en buenas condicio-
nes, con rangos de movilidad de 0-0-125°, pro-
tesis en buena posicidn, clinicamente estable,
sin evidencias radioldgicas de aflojamiento o
inestabilidad, deambulando con un bastén y oca-
sionalmente requiere ayuda de terceros.

Discusion

La enfermedad de Parkinson es una entidad
caracterizada por la muerte progresiva de una
poblacion selectiva y heterogénea de neuronas,
en su mayoria dopaminérgicas, que afecta dife-
rentes nucleos del cerebro, pero preferente-
mente la porcion compacta de la sustancia nigra'.
Clinicamente se manifiesta por un espectro de
sintomas, donde los mas caracteristicos son la
rigidez muscular, temblor de reposo, inestabili-
dad postural, espasticidad y bradicinesia'?. Al
presentarse severas contracturas musculares
se sugiere el uso de toxina botulinica que puede
ser util en el postoperatorio de cualquier cirugia
articular’.

Esta enfermedad es comun en poblacion
geriatrica, con una incidencia anual de 20,5 por
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100.000 habitantes y una edad promedio de
inicio de 55 afios”.

La artrosis de rodilla es frecuente en la
poblacién mayor, lo que produce una incapaci-
dad funcional e inmovilidad importante, que au-
menta la sintomatologia de la enfermedad de
Parkinson?.

Existen solo tres series publicadas de pa-
cientes con enfermedad de Parkinson que re-
quirieron una ATR con resultados disimiles.
Oni y MacKenney reportaron en el afio 1985
tres casos de pacientes con Parkinson opera-
dos de ATR los cuales permanecieron en repo-
so absoluto en el post operatorio, mostrando un
empeoramiento de su enfermedad luego de la
cirugia y fallecieron en los seis meses siguien-
tes’. Estos resultados llevaron a estos autores
a concluir que la enfermedad de Parkinson
habria sido responsable del fracaso de la ATR
y que en algunos pacientes con esta enferme-
dad el procedimiento estaria contraindicado’.
Sin embargo, no consideraron que la moviliza-
cion temprana era esencial en los cuidados
postoperatorios de los pacientes con enferme-
dad de Parkinson, ya que cualquier periodo de
reposo en cama hace que los sintomas de esta
enfermedad empeoren®. Desafortunadamente
los tres pacientes de Oni y MacKenney perma-
necieron en cama por semanas luego de la
cirugia, desarrollando entre otras cosas una
severa contractura de isquiotibiales y secunda-
riamente rigidez en flexion?.

Vince et al, refutaron la postura de Oni y
MacKeney en una publicacion de 1989, que
incluy6 nueve pacientes con enfermedad Par-
kinson, en quienes se realizaron 12 ATR prima-
rias y una de revision. En esta serie un 75% fue
catalogada como excelente segun el sistema de
evaluacion del "Hospital For Special Surgery"
de Nueva York y un 25% fue catalogada como
buena durante el ultimo control luego de un
periodo de seguimiento de alrededor de dos
afios*. Ellos consideraron que, contrario a lo
descrito en reportes anteriores, la ATR en pa-
cientes con enfermedad de Parkinson es un
procedimiento altamente satisfactorio, alivian-
do considerablemente el dolor y mejorando la
funcionalidad, sin embargo, hay que considerar
siempre la edad del paciente y la severidad de
su enfermedad®*.

62

La mas reciente revision publicada en la
literatura corresponde a la de Duffy y Trousdale,
aqui se evaluaron 24 pacientes con enfermedad
de Parkinson, en quienes se realizd 33 ATR
cementadas primarias. Estos pacientes fueron
evaluados por un periodo de al menos 2 afios,
en los cuales se cuantifico el dolor y la funcio-
nalidad segun la escala de evaluacion objetivas.
Se observo una disminucion considerable del
dolor, con una mejoria en la puntuacion de
dolor, de un promedio de 34 puntos previo a la
cirugia a 89 puntos en el ultimo control del
seguimiento. Con respecto a la funcionalidad se
observo un menor incremento, con un promedio
de 42 puntos previo a la cirugia a 68 puntos en
el ultimo control. Al separar los pacientes en
dos grupos, uno en quienes la enfermedad de
Parkinson habia progresado y otro en los que
no hubo progresion, se encontré que en este
ultimo grupo la puntuacion de funcionalidad fue
de 74 puntos en contraste con los 49,5 del grupo
en que si hubo progresion®. La puntuacion de
dolor en ambos grupos fue similar. En este
sentido es la progresion de la enfermedad luego
de la ATR la que determina los resultados
funcionales futuros de ésta.

Hoehn y Yabhr, en una larga revision de pa-
cientes con enfermedad de Parkinson, no pudie-
ron encontrar predictores de progresion de la
enfermedad'®. En ninguno de los pacientes de la
serie de Dufty y Trousdale se observé contractura
en flexion o los problemas a nivel del mecanismo
extensor experimentado por Oni y MacKeney?.
Estos resultados llevaron a Duffy y Trousdale a
concluir que la ATR en pacientes con enferme-
dad de Parkinson es un procedimiento efectivo
para disminuir el dolor en pacientes con artrosis
derodillay la mejoria de la funcionalidad depen-
deria tanto de la severidad inicial como de la
progresion de la enfermedad de base?.

La mayoria de los pacientes del estudio de
Duffy y Trousdale se encontraban en trata-
miento con Levodopa antes de la cirugia. Se ha
visto que la Levodopa puede ser discontinuada
en forma segura el dia de la cirugia y reiniciada
en el momento en que el paciente presente
buena tolerancia oral®. Esto es de gran impor-
tancia ya que se ha establecido que pacientes
en tratamiento con Levodopa estan mas acti-
vos, presentan mayor fuerza muscular y tienen
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menos temblor lo que favoreceria el proceso de
rehabilitacion®.

La paciente tratada en nuestro centro pre-
sentaba una rigidez en flexion de 20° que a la
luz de los resultados no se debia como primera
causa a una contractura de los isquiotibiales
sino que al compromiso articular tanto degene-
rativo como también a su artritis reumatoidea
de base. Este compromiso determiné también
una deformidad en valgo que obligd a una am-
plia liberacion lateral de la articulacion. Esto a
su vez obligo a utilizar una proétesis de revision
constrefiida en la paciente, para lograr una ade-

cuada estabilidad. Se decidio la utilizacion de
vastagos femoral y tibial cementados lo que
disminuye la carga sobre la protesis y a su vez
entrega mejores resultados a largo plazo en
cuanto a sobrevida protésica®”’.

Segtn la literatura, la mayoria de los casos
puede ser resuelto con protesis primarias, sin
embargo, se debe tener en cuenta la posible
necesidad de protesis de revision en aquellos
casos con deformidades severas. Por lo tanto,
una planificacién preoperatoria prolija y una
técnica quirrgica adecuada son esenciales para
el manejo de este tipo de pacientes.
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Introduccion

ABSTRACT

Biomechanical study of porcine femur resistance and
predictability of fracture zone

During everyday activities, bones are submitted to the action of different
strengths. While walking, the femur must support loads up to 3 times the body
weight. It is for this that the need of knowing the mechanical behavior of the femur
submitted to different loads and the place where the fracture would occur is born.
This study analyzes, through experimental testing, the maximum resistance of the
porcine femur, mechanically comparable to the human femur, submitted to different
strengths, to obtain the location of fracture and compare the results obtained with
computational simulation and with information described for human femur.

Key words: Bone biomechanics, bending, compression, traction, torsion.

RESUMEN

Durante actividades de la vida diaria, los huesos se ven sometidos a la accion
de diferentes fuerzas. En la marcha, el fémur debe soportar cargas de hasta 3 veces
el peso corporal. Es por esto que nace la inquietud de conocer el comportamiento
mecanico del fémur sometido a distintos tipos de cargas, y el lugar de falla donde
se produciria una fractura. Este estudio analiza, mediante ensayo experimental, la
resistencia maxima del fémur porcino, mecanicamente comparable al fémur huma-
no, frente a distintas cargas, para obtener asi el sitio de fractura y luego comparar
los resultados obtenidos con simulaciéon computacional y con datos descritos
para el fémur humano.

Palabras clave: Biomecanica, traccion, compresion, flexion, torsion.

al saltar'. Es por esto que nace la inquietud de

conocer el comportamiento mecanico del fé-

Durante actividades de la vida diaria, los
huesos se ven sometidos a la accion de diferen-
tes fuerzas. En la marcha, el fémur debe sopor-
tar cargas de hasta 3 veces el peso corporal,
carga que aumenta durante el trote, al correr o
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mur sometido a distintos tipos de cargas, y el
lugar donde se produciria una fractura ante una
carga mayor a la tolerable. Algunos autores
describen estas caracteristicas en ensayos rea-
lizados en fémures humanos*.
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Observando las resistencias publicadas por
distintos autores, se puede suponer que la natu-
raleza ha disefiado al hueso para resistir princi-
palmente cargas de compresion. No se encon-
traron reportes en la literatura de valores rela-
cionados con cargas que pudieran producir fa-
llas en flexion.

La dificultad para obtener fémures huma-
nos con las caracteristicas necesarias hizo ne-
cesario utilizar fémures de cerdos, los que han
sido avalados en estudios clinicos como prototi-
po adecuado, siendo mecanicamente compara-
ble al fémur humano®.

Hoy en dia, a partir de tomografias axiales
computadas (TAC), es posible obtener mode-
los computacionales 6seos que nos permiten
predecir sitios de fractura frente a fuerzas ex-
ternas.

Los objetivos de este estudio son, mediante
ensayo experimental, analizar la resistencia
maxima del fémur porcino frente a distintas
cargas y obtener asi el sitio de fractura, compa-
rar los resultados obtenidos con simulacion
computacional y comparar estos con datos des-
critos para fémur humano.

Material y Métodos

Se obtuvo 12 fémures porcinos de Hibridos
Land Race provenientes de un origen comun,
de 3-4 meses de edad (Figura 1), los que fueron
almacenados a -4 °C, manteniendo cadena de
frio para transporte. Previo al inicio del estudio
fueron sometidos a radiografias asegurando que
no presentaban defectos en su estructura. Se
crearon 4 grupos (n = 3) donde cada uno repre-
senta un ensayo de traccion, compresion, flexion
y torsion. Estos ensayos fueron realizados en el
Laboratorio del Departamento de Ingenieria
Mecanica y Metalurgica de la Pontifica Uni-
versidad Catolica de Chile.

Se realizaron ensayos experimentales en
maquina de Traccion Universal Instron para lo
cual se fabricaron pequefas cajas de acero
permitiendo de esta manera introducir los ex-
tremos de los fémures logrando una adecuada
adhesion entre las superficies. Los ensayos
fueron realizados en un ambiente cerrado, tem-
peratura promedio 18 °C y humedad relativa

70%. Se aplicaron las cargas correspondientes
(traccion pura, fuerza compresiva axial pura,
momento flector y momento torsor) en forma
progresiva hasta producir fallo (fractura) en
cada caso. Los resultados obtenidos para cada
uno de los ensayos se encuentran en la Tabla 1.

Figura 1. Fémures porcinos.

Tabla 1. Resultados ensayos traccion, compresion,
flexiéon y torsion

Ensayo Fuerza Momento Tension
maxima maximo maxima
(kg) (kg m) (MPa)
Traccion 2247 146,27
Traccion 186,7 129,69
Traccion 143,7 116,42
Compresion 2947 273,56
Compresion 386,1 298,67
Compresion 3359 254,06
Flexion 302 260,83
Flexion 210,6 239,06
Flexion 168,4 247,5
Torsion 1,99 54,26
Torsion 2,24 36,53
Torsioén 2,82 69,25
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Simultaneamente se realizo una simulacion
computacional a través de imagenes obtenidas
por TAC de los fémures de cerdo, con cortes
transversales de 5 mm. Con los cortes obteni-
dos se procede a la reconstruccion 3D del
hueso en software CAD. El modelo geométri-
co obtenido fue importado para ser utilizado en
el programa ANSYS Workbench (Figura 2)
para la simulacion del comportamiento estruc-
tural del fémur indemne bajo condiciones de
torsion, compresion, flexion y traccion. Los re-
sultados obtenidos consideran los efectos de la
magnitud, tipo de cargas y condiciones de apo-
yo. Para la simulacion se consideraron cargas
semejantes a las que produjeron fracturas en
los ensayos experimentales.

Resultados

La resistencia maxima del fémur porcino al
ser sometido a cargas de compresion, flexion,

Tabla 2. Comparacion de tensiones de fractura
fémur indemne

Ensayo Biblio- Experi- ANSYS
grafia mental

Traccion 133 130,8 150,3

Compresion 206 2754 317,1

Torsion 71 53,4 83,3

Flexion 249,1 91,6

traccion y torsion se puede observar en la Figura
3, observando que existe mayor resistencia 6sea
en compresion y menor en torsion (Figura 3).
En cuanto a la comparacion de las tensiones
de fractura obtenidas experimentalmente y las
entregadas por la simulacion, con los valores
bibliograficos®® (Tabla 2), se observa que el
ANSYS tiende a generar tensiones mayores
que las calculadas experimentalmente, espe-

Figura 2. (A) Corte longitudinal fémur cerdo; TAC. (B) Proceso de modelacion del hueso en software CAD. (C)

Modelo geométrico utilizado en simulacion ANSY'S.

300 - carga

250 A
200
150
100

50

Fuerza Tensll en 10%6 Pascal (MPa)

Resistencia maxima fémur porcino segan tipo de

Com preslén Flexion

Torslén Figura 3. Resistencia maxima

segun tipo de carga.

66



ESTUDIO BIOMECANICO DE RESISTENCIA EN FEMUR PORCINO

cialmente en el caso de compresion. Esto se
debe a que los valores de tension obtenidos
experimentalmente son calculados utilizando una
aproximacion basada en la seccion de un cilin-
dro, en cambio ANSYS discretiza perfecta-
mente la geometria.

En el grupo sometido a compresion se ob-
serva mayor resistencia en relacion a los otros
grupos, con buena relacion entre los ensayos y
la simulacion computacional, sin embargo, es en
este grupo donde se observan mayores diferen-
cias con lo reportado en la literatura (Figura 4).

No se encontr6 en la literatura valores de
cargas que fueran capaces de producir fallos
en flexion por lo que no fue posible comparar
las tensiones obtenidas. Al comparar los resul-

tados obtenidos en el ensayo experimental con
la simulacién computacional en este grupo ob-
servamos que es el Unico en que esta simula-
cioén no es capaz de predecir cargas maximas
toleradas (Figura 5).

Comparando las tensiones de fracturas ob-
tenidas en el grupo traccion, tanto experimen-
talmente como en la simulacion computacional
y en la literatura, observamos que son bastante
cercanas (Figura 6).

El grupo sometido a torsion es aquel que
posee menor resistencia observado en forma
experimental, a través de simulacion computa-
cional y de acuerdo a lo reportado por la litera-
tura (Figura 7).

Al evaluar las zonas de fracturas, en gene-
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ral no se aprecian diferencias apreciables entre
las zonas donde se producen las fracturas ob-
servadas experimentalmente y las determina-
das por la simulacion, con sitio de fractura
localizada en la union diafisio-metafisiaria (Fi-
gura 8).

Discusion

Con este estudio se ha determinado de for-
ma cuantitativa la resistencia maxima a trac-
cion, compresion, flexion y torsion alcanzada
por fémures porcinos indemnes. Se observa de
esta manera, que existe mayor resistencia en
compresion y menor en torsion. Cabe conside-
rar que los ensayos experimentales son realiza-
dos en fémures porcinos los cuales de acuerdo
ala literatura tienen resistencia similar al fémur
humano.

Comparando las tensiones de fracturas ob-
tenidas experimentalmente al realizar los distin-
tos ensayos, se observa que en algunos casos
son bastante cercanas a las que reporta la
literatura, siendo las de compresion las mas
dispares. Al comparar los resultados con la
simulacion computacional vemos que esta pre-
dice cargas maximas toleradas en todos los
ensayos, salvo en flexion.

A través de la simulacion computacional
podemos observar que esta predice el lugar de
fractura en el 100% de los ensayos, correspon-
diendo a la unién diafisio- metafisiaria.

Dentro de las limitaciones de este estudio
cabe destacar el tamafo de la muestra, en que
cada grupo analizado contaba con solo 3 mues-
tras. También vemos que el estudio no combina
distintas cargas sino que utiliza cargas unicas lo
cual no corresponde a la realidad ya que al
realizar cualquier movimiento el sistema 0seo
se ve sometido a una combinacion de esfuerzos
donde se mezclan la traccion, compresion, flexion
y torsion. Por ltimo nos encontramos frente a

un estudio que determina la resistencia frente a
cargas maximas, siendo dificil que una persona
sea sometida a fuerzas de esa magnitud, mas
bien los huesos son sometidos a cargas combi-
nadas aplicadas en forma repetitiva por lo que
seria de utilidad realizar estudios de fatiga.

Se abren asi lineas de investigacion futura
para realizar ensayos de fatiga con magnitudes
de carga que se asemejen mas a la realidad; la
aplicacion de ensayos a distintos huesos; com-
paracion entre distintos métodos de osteosintesis
y la realizacion de ensayos con injertos 6seos
estructurados. En cuanto al modelo compu-
tacional 3D se podria utilizar para la prediccion
de lugar de fractura en hueso patoldgico; eva-
luacion de la capacidad de carga de huesos
fracturados u osteotomizados, con o sin osteo-
sintesis y evaluar la influencia de partes blan-
das en la resistencia.

Conclusiones

Es posible realizar ensayo mecanico para
hueso en maquina de uso universal para mate-
riales como lo es la maquina de Traccion Uni-
versal Instron, s6lo requiriendo una adaptacion
de sus extremos para permitir una buena adhe-
sion del hueso a las superficies.

Se demuestra que el fémur posee mayor
resistencia en compresion y menor en torsion.

La simulaciéon computacional 3D predice
cargas maximas toleradas en todos los ensa-
yos, salvo en flexion y predice lugar de fractura
en 100% de los casos: union diafisio-meta-
fisiaria.

Se abre la posibilidad de realizar nuevos
estudios tanto a través de los modelos compu-
tacionales descritos como prediccion de fractu-
ras en distintos huesos con o sin osteosintesis y
a través de la realizacion de ensayos compara-
tivos entre distintos métodos de osteosintesis,
estudios de fatiga y otros.
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Resultados del tratamiento quirurgico
de las fracturas toracolumbares
tipo C de la AO
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ABSTRACT

RESUMEN

Las fracturas téracolumbares tipo C de la AO corresponden a las lesiones
espinales mas complejas ¢ inestables, con una alta incidencia de compromiso
neurologico. El objetivo del presente estudio es describir las caracteristicas clini-
cas, manejo y evolucion de los pacientes accidentados del trabajo, con fracturas
toracolumbares tipo C de la AO, operados en nuestro hospital. Revisamos en
forma retrospectiva los casos entre enero de 1994 y diciembre de 2004. Recolecta-
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mos 88 pacientes, 68 de los cuales correspondian a accidentados del trabajo.
Cuatro casos fueron eliminados por informacion incompleta. La mediana de segui-
miento fue de 58 meses. De los 64 pacientes evaluados (edad promedio 35,7 afios),
el 94% eran hombres. El mecanismo de lesion mas comun fue caida de altura (41%).
Un 80% de los pacientes presentaron lesiones asociadas (23% con fractura de
columna a otro nivel). Un 64% ingres6 con compromiso neurologico, de los cuales,
el 22% fue parcial y 42% completo. La mayoria de las fracturas fueron tipo C3 de la
clasificacion AO (50%). El tiempo promedio preoperatorio fue de 6 dias (0-64). La
duracion promedio de la cirugia fue de 224 minutos (80-640). Un 9,3% de los
pacientes requiri6 de una via anterior complementaria. La mediana de hospitaliza-
cion fue de 61 dias (6-275) y el tiempo promedio de reposo post operatorio fue de
9,8 meses (1,4-34 meses). Hubo 11 complicaciones precoces y 6 tardias. Un 64%
retorno al trabajo y un 59% fue indemnizado. De los pacientes con compromiso
neurologico parcial, un 50% recuperoé al menos un grado en la escala de Frankel.

Palabras clave: Fracturas toracolumbares, lesiones rotacionales, compromiso

neurologico.

Introduccion

El manejo de las fracturas téracolumbares
es ain motivo de controversia y constante dis-
cusion entre los cirujanos de columna. Existe
cierto acuerdo respecto al beneficio de realizar
una fusion con instrumentacion temprana en
aquellas fracturas inestables y con compromiso
neurologico. Sin embargo, la literatura es contro-
versial respecto al manejo optimo de aquellas
lesiones con desplazamientos minimos o mode-
rados y en aquellas con déficit neurologico in-
completo'*.

Las fracturas tipo C, seglin la clasificacion
de Magerl & Aebi (AO), son aquéllas produci-
das por un mecanismo torsional y que presen-
tan rotacion y/o traslacion de ambos pilares?.
Se trata de lesiones muy inestables con alta
incidencia de compromiso neurologico®3, por lo
que en nuestro centro el manejo de este tipo de
lesiones es quirirgico, mediante instrumenta-
cion con USS (Universal Spine System), reduc-
cion, descompresion y artrodesis por via poste-
rior, preservando el maximo de niveles moviles.

El objetivo de este trabajo es describir las
caracteristicas clinicas, manejo y evolucion de
los pacientes accidentados del trabajo, con frac-
turas toéracolumbares tipo C de la AO, opera-
dos en el Hospital del Trabajador de Santiago
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en un periodo de 10 afios, con un seguimiento
minimo de 3 afios.

Material y Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo descripti-
vo de fichas clinicas y estudio imagenologico de
pacientes con fracturas toracolumbares tipo C
de la AO, operados entre enero de 1994 y
diciembre del 2004, por el equipo de columna
del Hospital del Trabajador de Santiago. Se
recolectd un total de 88 pacientes, 68 de los
cuales eran accidentados del trabajo. Cuatro
casos fueron descartados por informacion in-
completa. De los 64 pacientes estudiados, 4
casos tenian doble fractura tipo C AO, obtenién-
dose asi un total de 68 fracturas.

Las variables analizadas fueron edad, sexo,
mecanismo de lesion, lesiones asociadas, tiem-
po de ingreso desde el accidente, nivel de frac-
tura, clasificacion AO de la fractura, compro-
miso neurologico (Escala de Frankel) estudio
imagenologico, uso de corticoides, fecha de
cirugia, detalles de la cirugia, uso de corset post
operatorio, necesidad de una via anterior com-
plementaria, dias de hospitalizacion, complica-
ciones precoces y tardias, dias de reposo labo-
ral, retorno al trabajo, compensacion otorgada
por la Comision de Pensiones e Invalidez, retiro
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de osteosintesis, duracion del seguimiento y
estado neurologico al seguimiento.

La mediana de seguimiento fue de 58 me-
ses.

Resultados

La edad promedio de los 64 pacientes eva-
luados fue de 35,7 afos (18-63). De éstos, un
94% (60/64) eran hombres con una edad pro-
medio de 35,6 afios (18-63) y un 6% (4/64)
mujeres, con un promedio de edad de 38 afios
(33-41).

El principal mecanismo de lesion fue caida
de altura (40%), seguido por accidente de tran-
sito (31%), impacto directo (27%) y accidente
deportivo (2%) (Figura 1).

En el 86% de los pacientes (55/64) se reali-

z6 estudio imagenolégico con radiografias,
tomografia axial computada (TAC) y resonan-
cia magnética (RM), mientras que en el 14%
restante, s6lo se obtuvieron radiografias y TAC.
El nivel mas frecuentemente comprometido fue
el toracico (45%), luego la charnela toraco-
lumbar (31%) y finalmente el lumbar (24%)
(Tabla 1). El 80% de los pacientes presentd
una o mas lesiones asociadas al ingreso, siendo
el traumatismo toracoabdominal el mas
prevalente (52%); el 23% presentd fracturas
de columna en otros niveles (Tabla 2). Cuatro
pacientes (6,25%) presentaron doble fractura
tipo C.

Segun la clasificacion AQO, se obtuvieron un
50% (32/64) de fracturas tipo C3 (cizallamiento
rotacional), 25% (16/64) de lesiones tipo C2
(distraccion mas rotacion) y un 25% (16/64) de
fracturas tipo C1 (compresion mas rotacion).

30 4

25

Caida de altura Accidentes de transito

20 4
15 1
10
5]
0l . . . E—

Impacto directo

Accidente deportivo Figura 1. Mecanismo de le-

sion: Numero de pacientes.

Tabla 1. Nivel de la fractura

Nivel de fractura Frecuencia (%)

Columna toracica 31 (45%)
Charnela toracolumbar 21 (31%)
Columna lumbar 16 (24%)
Total de fracturas 68(100%)

Tabla 2. Lesiones asociadas a fracturas
toracolumbares

Lesiones asociadas Frecuencia (%)

Traumatismo téraco-abdominal 33 (52%)
Traumatismo encéfalocraneano 21 (33%)
Fractura de huesos largos 17 (27%)
Fractura de columna a otro nivel 15 (23%)
Fractura de pelvis 3 (5%)
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El 64% (41/64) de los pacientes presentaba
compromiso neurologico al ingreso, de los cua-
les un 42% (27/64) era completo y un 22% (14/
64) parcial. Enun 51% (33/64) se aplico proto-
colo de metilprednisolona segun esquema
NASCIS 1II'5, correspondiente a aquellos pa-
cientes que ingresaron dentro de las primeras 8
horas de evolucion del accidente.

El porcentaje de compromiso neurologico
(Frankel A-D), segtn tipo de fractura fue de un
47% para las Tipo C1, 43% en las C2 y 84% en
las C3.

De los pacientes con fractura tipo C3 un
55% tenian compromiso completo al ingreso.
En la Figura 2, se correlaciona el grado de
compromiso neurologico, (segun la escala de
Frankel) con el tipo de fractura.

En cuanto al nivel de la fractura, las lesiones
toracicas fueron las que con mayor frecuencia
se asociaron con compromiso neurolégico (70%,
19/27) de los cuales el 79% (15/19) tenia una
lesion completa (Frankel A). En la Figura 3 se
presenta la relacion entre el segmento de la
lesion y el grado de compromiso neurologico.
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Figura 2. Compromiso neuro-
légico (segun escala de Frankel)
de acuerdo al tipo de fractura.
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Figura 3. Compromiso neu-
rolégico seguin segmento.
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Tabla 3. Complicaciones precoces

Tabla 4. Complicaciones tardias

Complicaciéon Frecuencia (%) Complicacion Frecuencia (%)
Infeccion superficial 1 (1,5%) Bursitis 2 (3%)
Infeccion profunda 5 (8%) Falta de consolidacion 1 (1,5%)
Fistula de LCR 3 (5%) Fractura del implante 1 (1,5%)
Hematoma 1 (1,5%) Dolor crénico 2 (3%)
Lesion radicular 1 (1,5%)

La via de abordaje quirtrgico fue la poste-
rior en todos los pacientes. Se utiliz6 instrumen-
tal USS en 58 pacientes (91%). En 6 pacientes
se utilizo otro instrumental ( Harrington y Dick),
los cuales correspondieron a los pacientes ope-
rados hasta diciembre del ano 1994. El 48%
(31/64) de los pacientes requirieron una descom-
presion asociada. En cuanto a la instrumenta-
cion, esta fue monosegmentaria en 10 pacien-
tes (16%), bisegmentaria en 32 (50%), de tres
niveles en 7 (11%), de cuatro en 6 (9%), de
cinco en 7 (11%), de seis en uno (1,5%) y de
siete en un caso (1,5%). Se realizo artrodesis
por via posterior en el 97% de los casos (62/
64); en el 83% la artrodesis fue posterolateral y
en el 14%, posterior, con uso de injerto de
cresta iliaca posterior. En 7 pacientes (11%) se
utilizd matriz 6sea desmineralizada (DBX,
Synthes). La razén de no hacer artrodesis pri-
maria por via posterior en 2 pacientes (3%), fue
porque dado el gran defecto del cuerpo verte-
bral, se prefirio estabilizar el segmento por via
posterior y luego realizar una artrodesis ante-
rior complementaria.

Se utilizo6 corset postoperatorio en el 47%
(30/64) de los casos, todos operados antes del
afio 2000 ya que posteriormente se suprimio su
uso.

El tiempo promedio transcurrido entre el
accidente y la cirugia fue de 6 dias (rango O a
64 dias). La duracion promedio de la cirugia fue
de 224 minutos (rango 80-640 minutos). La
mediana para el tiempo de hospitalizacion fue
de 61 dias (rango 6-276 dias), en tanto que el
promedio de tiempo de reposo postoperatorio
fue de 9,8 meses (rango 1,4-34 meses).

E19,3% (6/64) de los pacientes requirié una
via anterior complementaria, la cual fue realiza-
da en forma diferida. Las razones para realizar

este abordaje fueron: una fractura tipo C1 con
falta de consolidacion, una fractura tipo C2 en
la que se decidio realizar una artrodesis en 360°,
una fractura tipo C3 que evoluciono con cifosis
progresiva y tres fracturas tipo C3 en las fue
necesario corregir severos defectos del cuerpo
vertebral. En 4 de estos pacientes se utilizo
injerto autdlogo de cresta iliaca, en 1 injerto
autdlogo de peronéy en 1 caso injerto autdlogo
costal.

Hubo 11 (17,2%) complicaciones precoces
(dentro de los primeros 30 dias) y 6 (9%)
tardias. Las complicaciones precoces fueron:
infeccion superficial en 1,5% (1/64), infeccion
profunda 8% (5/64), fistula de LCR en 5% (3/64),
hematoma en 1,5% (1/64) y lesion radicular,
por una pua mal posicionada, en 1,5% (1/64)
(Tabla 3).

Por su parte las complicaciones tardias fue-
ron bursitis en 3% (2/64), falta de consolidacion
en 1,5% (1/64) y fractura del implante en 1,5%
(1/64), mientras que 2 pacientes (3%) evolucio-
naron con dolor lumbar cronico (Tabla 4).

Durante la evolucion, ningn paciente em-
peor6 su estado neurologico. En el grupo de
pacientes con compromiso neuroldgico com-
pleto (Frankel A), no hubo mejoria neurologica.
En el grupo de pacientes con compromiso
neurologico parcial, un 50% (7/14) mejoro al
menos un grado en la escala de Frankel y el
otro 50% mantuvo el déficit. La Figura 4 resu-
me la evolucion neuroldgica de los pacientes de
nuestra serie.

Se efectud retiro de la instrumentacion en el
17% de los casos (11/64) tras una mediana de
15 meses.

El 64% de los pacientes volvio a trabajar, de
éstos el 41% (26/64) retorno6 al mismo tipo de
trabajo que realizaba previo al accidente y el
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Figura 4. Esquema de evolucion neurologica: 7 de 14
lesiones parciales tuvieron mejoria.

23% (15/64) a uno de menor demanda. E1 36%
(23/64) restante, no retornd al trabajo. El 59%
de los pacientes (38/64) fue enviado a la comi-
sion de pensiones e invalidez la cual otorgd un
promedio de porcentaje de incapacidad de ga-
nancia del 60% (rango 25% a 100%). Los
pacientes parapléjicos de acuerdo a la ley reci-
ben un porcentaje de incapacidad de un 100%.

Discusion

Las fracturas toracolumbares tipo C de la
AO son producidas por un mecanismo torsional
sobre el esqueleto axial, presentando rotacion y
traslacion de los 2 pilares descritos por Magerl
y Aebi’. Se trata de lesiones con un mayor
grado de inestabilidad y alta incidencia de com-
promiso neurologico. Hace ya algunos afios
existe consenso acerca de que su manejo es
esencialmente quirdrgico, pero aun se discute
sobre qué via de abordaje es la mas adecuada
(anterior, posterior o combinada), especialmen-
te en aquéllas con mecanismo compresivo de la
columna anterior!>7%,

Esta serie de casos, revisados en forma
retrospectiva, esta compuesta por pacientes jo-
venes y laboralmente activos. Dado que se
trata de fracturas complejas, con un gran por-
centaje de lesiones asociadas, se requiere de
una hospitalizacion y reposo laboral mayor que
para otros tipos de fracturas.

En esta muestra de pacientes, se confirma
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la mayor incidencia de compromiso neurologico
descrito para las fracturas toracolumabares tipo
C, ademas de la progresion de ésta entre las
lesiones C1, C2 y C3. El 64% de los pacientes
presentd compromiso neuroldgico al ingreso
(parcial o completo), cifra concordante con otras
series?*. De la misma manera, aquellos pacien-
tes con lesiones tipo C3 y de localizacion tora-
cica, presentaron la mayor incidencia de com-
promiso neurolégico completo. En cuanto a la
recuperacion neuroldgica en lesiones parciales,
un 50% de los pacientes recuperd al menos un
grado en la escala de Frankel, mientras que
ninguno de los pacientes con lesiones completas
evidencié mejoria. Estos datos son comparables
con la literatura disponible y reafirman nuestra
conducta de intervencion precoz en pacientes
con lesiones parciales, con el fin de potenciar su
recuperacion neurologica>¢81617.1823 1o cual se
ha visto reafirmado con el estudio prospectivo
multicéntrico en curso de M.G Fehlings que ha
demostrado una mejoria significativa de la re-
cuperacion neurologica en los pacientes con
lesiones cervicales parciales que son descom-
primidos antes de las 24 hrs*2. En el caso de las
lesiones completas, la estabilidad otorgada por
la instrumentacion con USS permite una reha-
bilitacion precoz de estos pacientes, indepen-
diente de la ausencia de recuperabilidad de su
dafio neurologico*®23.

El segmento mas frecuentemente afectado
fue el toracico, a diferencia de reportes previos,
en los que el segmento toracolumbar era el sitio
de lesién mas frecuente*. Con respecto a la
incidencia de fracturas vertebrales multiples,
en esta serie, un 23% de los pacientes presentd
fractura en otros niveles, cifra marcadamente
superior a la publicada por otras series, como la
de Munjin con un 14,6%?*.

Nuestro protocolo de manejo corresponde,
en agudo, a la estabilizacion de la columna por
via posterior, para luego, en forma diferida,
determinar la necesidad de una via anterior
complementaria, para reconstruir el pilar ante-
rior insuficiente. Esta Gltima medida se encuen-
tra respaldada por diversos estudios clinicos y
biomecanicos ya publicados'™!*. En el 100%
de los pacientes de esta serie se realizo instru-
mentacion y artrodesis por via posterior en
forma aguda, mientras que solo el 9,3% de ellos
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requirié una via anterior complementaria. El
tiempo promedio entre el accidente y la cirugia
fue de 6 dias para la via posterior y de 6,68
meses para la via anterior complementaria (ran-
go desde 1 mes y 5 dias hasta 15 meses). El
seguimiento alejado se realizé en el 100% de
los pacientes con una mediana de 58 meses.

Desde fines de 1994, hemos utilizado de
forma rutinaria y con buenos resultados el ins-
trumental USS (Universal Spine System) dise-
fiado por la AO, el que permite realizar instru-
mentaciones cortas, con fijaciones estables*>63,
El uso de instrumentaciones cortas otorga la
gran ventaja de preservar segmentos movi-
les’!. En esta serie de pacientes, se utilizd ins-
trumental USS en 58 de los 64 pacientes (91%),
los 6 pacientes restantes, correspondientes a
los primeros pacientes de la serie, operados
durante el afio 1994 fueron instrumentados con
barras de Harrington y Dick (4 y 2 pacientes
respectivamente).

En cuanto a las complicaciones precoces,
se han reportado en la literatura entre un 1 a
7,5% de infecciones**!'%2°, En nuestra serie se
registraron un 1,5% de infecciones superficia-
les y un 8% de infecciones profundas.

Las infecciones superficiales fueron mane-
jadas con curaciones y tratamiento antibiotico
via oral. Las infecciones profundas, requirieron
de aseos quirurgicos, debridamiento y antibio-
ticos endovenosos®. Destaca un caso que re-
quiri6 multiples aseos quirtrgicos y reinstru-
mentacion a las 9 semanas post operatorias y
otro paciente, que inicialmente rechazo la ciru-
gia, por lo que finalmente fue operado a los 14
meses, mediante una artrodesis en 360° en un
tiempo quirtrgico. Los pacientes que presenta-
ron infecciones, mostraron resultados clinicos
similares al resto de los pacientes. Nuestro
mayor porcentaje de infecciones lo atribuimos
a la elevada presencia de politraumatizados en
este grupo de estudio (Tabla 2).

El porcentaje de lesiones neuroldgicas con
instrumentacion pedicular, dado por ptias mal
posicionada, va del 1,2 al 11%'25-2%, En nues-
tra serie s6lo un caso (1,5%) presentd esta
complicacion. El porcentaje de puas mal posicio-
nadas es concordante con lo reportado en nues-

tras series previas (Urzaa® y Munjin*) y menor
al de otras series de instrumentacion pedicu-
lar!0:18.19.21-23.27 "Esto lo atribuimos a la acusio-
cidad de nuestra técnica, asociado al uso de
radioscopia intraoperatoria y al entrenamiento
de nuestros cirujanos de columna.

El alto porcentaje de pacientes en que se
utilizé corset post operatorio (47%) esta expli-
cado porque hasta el afio 2000, existia la norma
al interior del equipo de utilizarlo de regla en
pacientes con fractura tipo C. Posterior a esta
fecha su uso fue abandonado.

Respecto a la falta de consolidacion, un
1,5% (1/64) presento esta complicacion, la cual
se presento en una fractura tipo C1 de T12 que
requirié de una via anterior complementaria. En
este paciente no identificamos factores de ries-
go conocidos para dicha complicacion. La lite-
ratura reporta esta complicacion entre 1 a 17%
de los casos, con porcentaje de consolidacion
en general sobre un 90%%!8:19:24-26,

Dos pacientes evolucionaron con dolor lum-
bar croénico, sin una causa objetiva clara, en el
contexto de pacientes sometidos a compensa-
cion.

Con respecto al retorno a la actividad labo-
ral, un 64% (41/64) volvio al trabajo (41% a su
mismo puesto). Esta cifra es inferior a las publi-
cadas previamente por Munjin*, Urzua® y San-
zana'. De un total de 23 pacientes que no
retornaron al trabajo, 17 (74%) presentaban
compromiso neurologico completo y solo 1 caso
(4,3%) no tenia compromiso neuroldgico. De
todas maneras, un 59% de los pacientes recibio
algun porcentaje de incapacidad de ganancia
(promedio 60%, rango 25 a 100%).

En conclusion, las fracturas tipo C de la AO,
son lesiones de alta energia, con un gran por-
centaje de lesiones asociadas y compromiso
neurologico. La mayoria de los pacientes con
lesion neurologica corresponden a lesiones
toracicas y fracturas tipo C3. Todos nuestros
pacientes fueron operados por via posterior,
con solo un 9% de vias anteriores complemen-
tarias en forma diferida. Las lesiones neuro-
logicas incompletas requieren de reduccion y
descompresion precoz, para optimizar su recu-
peracion neurologica.
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Packing pelviano retroperitoneal en
fracturas inestables de pelvis: Reporte de
un caso y descripcion de la técnica

DANIEL SCHWEITZER F.*, ALEJANDRO ZYLBERBERG S.*,
MARCELO CORDOVA L*, JAIME GONZALEZ F.*,
MANUEL NUNEZ E.* y RICARDO GENI G.**

ABSTRACT

Retroperitoneal packing in unstable pelvic fractures: Case report
and description of the technique

Pelvic fractures in hemodynamically unstable patients are associated with
high rates of morbidity and mortality. The optimal management strategy for
hemorrhage control remains controversial. We present a clinical case that was
successfully treated with retroperitoneal pelvic packing. The technique is described
and discussed.

Key words: Pelvic fracture, retroperitonel pelvic packing, hemorrage.

RESUMEN

Las fracturas de pelvis con inestabilidad hemodinamica se asocian a altas
tasas de morbilidad y mortalidad. No existe consenso sobre la mejor manera de
controlar hemorragia asociada. Se presenta un caso manejado exitosamente me-
diante la realizacion de un packing pelviano retroperitoneal. Se describe la técnica

*Traumatologo, Servicio de
Traumatologfa, Hospital del
Trabajador de Santiago.
**Cirujano, Servicio de
Cirugia, Hospital del
Trabajador de Santiago.
Servicio de Traumatologia,
Hospital del Trabajador de
Santiago.

Ni los autores ni la institucion
recibieron financiamiento
externo para la realizacion de
este estudio.

Correspondencia a:

Dr. Alejandro Zylberberg S.
Ramén Carnicer 201,
Santiago, Chile

Fono: 685 3343

Fax: 685337

E-mail: azylberberg@hts.cl

quirurgica y se discuten sus alcances.

Palabras clave: Fractura de pelvis, packing pelviano retroperitoneal.

Introduccion

Las fracturas de pelvis representan entre un
3y 8% de todas las fracturas del cuerpo huma-
no'. Las que se acompafian de inestabilidad
hemodinamica requieren de un control urgente
del sangrado representando entre un 2 y 20%
de los casos’.

Las bases del manejo inicial de estas lesio-
nes incluyen las establecidas por los protocolos
ATLS mediante el ABC del politraumatizado,
aporte de volumen y derivados sanguineos, el
tratamiento de las lesiones asociadas y la esta-

bilizacién del anillo pelviano. Los algoritmos de
manejo norteamericanos proponen la emboliza-
cion arterial selectiva para el control de la he-
morragia*. Sin embargo, la fuente de sangrado
es arterial en so6lo un 10% de los casos’ y el
procedimiento puede tardar horas en realizar-
se®. Las tasas de mortalidad aplicando este
algoritmo alcanzan hasta el 43%, a pesar del
control efectivo del sangrado’.

Considerando que el sangrado de las fractu-
ras pelvianas es venoso en mas del 85% de los
casos, la escuela europea propone el control de
la hemorragia mediante la realizacion de un
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packing pelviano luego de la estabilizacion
6sea®s?,

Presentamos un caso de fractura inestable
de pelvis manejado con este método y la des-
cripcion de la técnica quirtrgica y su evolucion
posterior.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino, 45 afios de
edad, que present6 un severo aplastamiento por
una rueda de camion sobre su abdomen. Ingre-
so al Servicio de Urgencia del Hospital del
Trabajador de Santiago conciente (GCS 15),
taquicardico y con una presion arterial de 90/40
mgHg. Las radiografias realizadas en el servi-
cio de urgencia mostraron una fractura de pel-
vis cerrada tipo C1 AO, con disyuncion inesta-
ble sacroiliaca derecha, diastasis de la sinfisis
pubiana y fractura de las cuatro ramas (Figura
1A). Se realizé un angioTAC de abdomen que
mostrd un pequefio hematoma retroperitoneal
izquierdo con minimo liquido libre intraperitoneal.
En el reanimador fue manejado con aporte de
volumen, transfusion de tres unidades de globu-
los rojos (GR) y compresion pelviana transitoria
con una sabana. A las dos horas de evolucion
fue llevado a pabellon para la colocacion de un
fijador externo anterior pelviano. El paciente
fue traslado a UCI donde ingres6 intubado con
un hematocrito de 18%, oligurico y con inesta-
bilidad hemodinamica refractaria al aporte de
volumen y drogas vasoactivas. A las 5 horas de
evolucion habia recibido otras 6 unidades de
GR. AngioTAC de abdomen de control mostrod
un aumento del volumen del hematoma retro-
peritoneal izquierdo, por lo que fue llevado a
pabellon para exploracion quirtrgica y packing
pelviano.

Se realiz6 una laparotomia media infraum-
bilical seglin la técnica quirtrgica descrita mas
abajo. En el intraoperatorio se constata la pre-
sencia de un hematoma retroperitoneal dise-
cante de aproximadamente 800 cc, que fue
extraido mediante recuperador de sangre. El
espacio retroperitoneal paravesical fue tampo-
nado con 10 compresas (Figura 1B).

La evolucion posterior fue satisfactoria, con
recuperacion gradual del shock y disminucion
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de requerimiento de volumen y drogas vaso-
activas. A las 72 horas de evolucion el paciente
fue llevado a pabellon para una revision del
packing, donde se constaté ausencia de sangra-
do activo, retirandose las compresas. La esta-
bilizacion 6sea definitiva fue realizada con tor-
nillos sacroiliacos percutaneos al arco posterior
de lapelvis a los 10 dias de evolucion. La herida
de la laparotomia evolucion6 con una infeccion
superficial que requirié de aseos quirurgicos
seriados para su control. El arco anterior fue
estabilizado en forma transitoria con un asa de
alambre en “8” (Figura 1C) durante uno de los
aseos de la herida anterior y luego en forma
definitiva a las 3 semanas de evolucion median-
te placa a la sinfisis pubiana y tornillos antero-
grados percutaneos endomedulares a las ramas
iliopubicas (Figura 1D). El paciente fue dado de
alta luego de 5 semanas de hospitalizacion y no
ha tenido nuevas complicaciones.

Técnica quirurgica®

El paciente es posicionado en dectbito supi-
no en mesa quirargica. Se realiza incision
infraumbilical media hasta la sinfisis pubiana
(Figura 2). Se incinde la linea alba protegiendo
la vejiga y manteniendo el peritoneo intacto. La
vejiga es rechazada hacia un costado. Se palpa
el reborde de la pelvis verdadera hasta llegar a
la articulacion sacroiliaca. En la mayoria de los
casos se crea un espacio virtual por la disec-
cion del hematoma por lo que esta maniobra es
facil de realizar, cuidando de palpar la presen-
cia de anastomosis aberrantes entre los vasos
obturadores e iliacos (corona mortis) (Figura
3). El abordaje permite la palpacion (pero no la
visualizacion) de todo el reborde pelviano. Se
colocan minimo tres compresas quirirgicas, la
mas posterior sobre la articulacion sacroiliaca,
avanzando hacia la region retropubica. Cuando
existe compromiso bilateral, el procedimiento
se repite en el lado contralateral de igual forma.
Las compresas deben quedar posicionadas bajo
el reborde pelviano, en la pelvis verdadera (Fi-
gura 4). La fascia se cierra herméticamente
con sutura corrida para sellar el compartimien-
to, y por este mismo motivo no se utilizan dre-
najes. La piel es cerrada con corchetes. El
procedimiento debiera durar alrededor de 30
minutos.
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Figura 1. A, Radiografia anteroposterior (AP) de pelvis
mostrando lesion inicial del paciente descrito. Se aprecia
disyuncion de la sinfisis pubiana, fractura de las cuarto
ramas del arco anterior y disyuncion sacroiliaca derecha.
B, Radiografia AP de pelvis luego del packing pelviano y estabilizacion con fijador externo anterior de pelvis. C,
Estabilizacion transitoria de la sinfisis pubiana. D, Estabilizacion definitiva con tornillos percutaneos en articulacion
sacroiliaca derecha y ramas iliopubicas, y osteosintesis con placa en la sinfisis pubiana.

CRAES = £ £

Figura 2. Incision de linea media infraumbilical desde la sinfisis pubiana hacia cefalico, incluida la linea alba. (Imagenes
cortesia de Dr. Clay Cothren, Departamento de Cirugia y Ortopedia, Denver Health Medical Center y Escuela de
Medicina Universidad de Colorado, Denver, CO).
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Figura 3. El hematoma pelviano diseca el espacio preperitoneal y paravesical hasta la region presacra, facilitando el
packing. (Imagenes cortesia de Dr. Clay Cothren, Departamento de Cirugia y Ortopedia, Denver Health Medical
Center y Escuela de Medicina Universidad de Colorado, Denver, CO).

Figura 4. Se colocan 3 compresas a cada lado de la vejiga, en el espacio preperitoneal. La linea alba es cerrada con
sutura continua con sutura irrearsobible y la piel con corchetes. (Iméagenes cortesia de Dr. Clay Cothren, Departamento
de Cirugia y Ortopedia, Denver Health Medical Center y Escuela de Medicina Universidad de Colorado, Denver, CO).

El packing debe revisarse a las 48 horas. Si
el sangrado esta controlado, las compresas son
retiradas. En caso de sangrado persistente, el
packing puede repetirse. En la mayoria de los
casos puede aprovecharse esta oportunidad para
realizar la estabilizacion 6sea definitiva.

Discusion

La mortalidad en fracturas inestables de
pelvis con inestabilidad hemodinamica, a pesar
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de los avances en su tratamiento, se mantiene
en alrededor del 40%°. Esta tiene una distribu-
cion trimodal, pudiéndose dividir en temprana,
secundaria a hemorragia, y tardia debida a las
complicaciones post-traumaticas como la falla
organica multiple!!. La injuria traumatica inicial
desencadena la cascada inflamatoria que pue-
de conducir a este estado. Las intervenciones
quirtrgicas que se realicen en este periodo,
sumadas al efecto de la injuria inicial, afectaran
el resultado final del enfermo, por lo que estas
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deben reducirse al minimo (cirugia de control
de dafios)’.

Los protocolos para el manejo de las fractu-
ras de pelvis con inestabilidad hemodinamica
han demostrado ser eficaces. En Europa, el
control del sangrado pélvico se basa mas en las
intervenciones abiertas que en la embolizacion
arteriografica. Las tasas de éxito reportadas
con la técnica descrita bordean el 70%>!!.

Existen otras técnicas descritas para la rea-
lizacion del packing pelviano. En la técnica
intraperitoneal, la pelvis se aborda a través de
una incision media abdominal, abriendo el peri-
toneo y desplazando los intestinos hacia cefalico
para poner las compresas en el abdomen bajo'?.
También se ha descrito el packing retroperitoneal
a través de laparotomia media supraumbilical'!.

En la técnica descrita en este trabajo (intro-
ducida por Pohlemann'®) el espacio extraperi-
toneal pélvico se accede facilmente ya que este
se encuentra disecado por el hematoma pelvia-
no. Su principal ventaja radica en la rapidez y
facilidad de realizar, ajustandose a los princi-
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RESUMEN

El musculo tibial anterior es el principal extensor del tobillo. Las roturas de su
tendon son muy poco frecuentes y existen en la literatura solo casos aislados que
reportan su existencia. El tratamiento en estos pacientes debe basarse en la
actividad funcional de estos, siendo solo los pacientes inactivos candidatos al
tratamiento ortopédico con ortesis. En la mayoria de los casos el tratamiento es
quirtirgico, indicandose reparacion término-terminal, técnicas de transferencia
tendinea con extensor hallucis longus (EHL) o la utilizacion de aloinjerto entre
otras técnicas, dependiendo del tipo de rotura y tiempo de evolucion. En este
reporte se relata el caso de un hombre de 60 afios, con antecedentes de insuficien-
ciarenal cronica, en dialisis, quien al sufri6 un trauma menor en flexion plantar del
pie izquierdo, present6d dolor agudo en la region medial del tobillo y posterior
incapacidad de extender el tobillo al realizar la marcha. Fue evaluado en el servicio
de urgencia destacando la imposibilidad de mantenerse en talones, pese a tener
una dorsiflexion adecuada al examen fisico. Se solicité una Resonancia Magnética
(RM), donde se evidenci6 una rotura completa en la region distal del tendon tibial
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anterior. Se opero a las 2 semanas, realizandose una reparacion término-terminal
con sutura no reabsorbible. El post operatorio se manej6 con inmovilizacion por 9
semanas y posterior rehabilitacion. El paciente no presentdé complicaciones, lo-
grando reintegrarse a sus actividades laborales a las 12 semanas.

Palabras clave: Tendon tibial anterior, reparacion término-terminal.

Introduccion

El tibial anterior es el principal musculo ex-
tensor del tobillo, sin embargo, la tendinitis es
poco comun y la ruptura espontanea es definiti-
vamente rara, existiendo sélo un par de repor-
tes en la literatura'.

Su origen es en los dos tercios proximales
de la tibia y membrana interdsea, y su insercion
se encuentra en la base del primer metatarsiano
y la cufia medial.

El tendon del tibial anterior es ricamente
irrigado a través de su paratenon, pero presenta
una zona avascular entre el retinaculo extensor
superior e inferior, y es justo aqui donde ocu-
rren la mayoria de las roturas®. Su inervacion
es recibida mediante el nervio peronéo profun-
do’.

Las roturas del tendon tibial anterior ocu-
rren en pacientes entre 60 y 80 afios de edad,
quienes refieren una historia de trauma menor
con flexion plantar, al momento que sienten un
ruido en la region medial del tobillo, asociado a
un leve dolor el que cede rapidamente. Poste-
riormente presentan inflamacion local y mar-
cha en “steppage”, la cual puede presentarse
hasta varios dias después del trauma, retrasan-
do el momento de la consulta.

Al examen fisico se puede encontrar, infla-
macion local en la zona supramaleolar (donde
el tendon esta retraido), el paciente puede reali-
zar extension de tobillo, debido a que mantiene
le funcion del EHL y EDL, pero es incapaz de
permanecer de pie apoyado sobre los talones.

El diagnostico diferencial debe realizarse
con una radiculopatia de L5 y una paralisis
peronea, pero el examen fisico y el estudio
imagenologico con ecografia o RM, clarifican
el diagnéstico.

En cuanto a los factores de riesgo se ha
encontrado asociacion con inyeccion de corticoi-
des, artritis reumatoide, diabetes mellitus, gota

y pellizcamiento provocado por la presencia de
exostosis, aunque la mayoria de los pacientes
no presentan patologias.

En cuanto a las opciones de tratamiento, se
puede considerar el tratamiento ortopédico s6lo
en pacientes muy inactivos, a quienes se les
indica la utilizacién de una ortesis tobillo-pie
(OTP), pero en la mayoria de los casos la
indicacion es quirurgica.

Las opciones quirurgicas son variadas, y su
indicacion va a depender del tiempo de evolu-
cion de la lesion.

Quienes llevan menos de 4 semanas de
evolucion, se les realiza una reparacion térmi-
no-terminal, usando sutura no reabsorbible, mien-
tras que quienes llevan mas de 4 semanas de
evolucion o técnicamente no es posible efec-
tuar una reparacion, se puede realizar una re-
construccion con aloinjerto o técnicas de trans-
ferencia tendinea con EHL. Como alternativa
se puede transferir el tibial posterior a través de
la membrana interdsea o realizar un avance del
propio tendon tibial anterior*.

La rehabilitacion es igual para todos los
casos y consiste en 9 semanas de inmoviliza-
cion, las 6 primeras en descarga, y las 3 ultimas
con carga a tolerancia.

Dentro de las complicaciones que puede
presentar el tratamiento quirdrgico se encuen-
tran las rerupturas, adherencias, neuroma e
infeccion’.

Caso reportado

Hombre de 60 afos, con antecedentes de
insuficiencia renal cronica, en dialisis trisemanal,
quien al realizar una flexion plantar brusca del
pie izquierdo, bajando una escalera, presento
dolor agudo en la region medial del tobillo, el
cual cedi6 rapidamente. A los dos dias, comen-
z6 con dificultad persistente en la marcha, sin
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Figura 1. RM evidenciando la rotura del tendon tibial
anterior.

otra sintomatologia asociada. Fue evaluado una
semana posterior al trauma, en el servicio de
urgencia, destacando una marcha en stepage e
imposibilidad de mantenerse en talones, pese a
tener una extension de tobillo adecuada al exa-
men fisico. Se solicito una RM, donde se evi-
denci6 una rotura completa en la region distal
del tenddn tibial anterior (Figura 1). Debido a
que el paciente era laboralmente activo se le
indic6 un tratamiento quirurgico, el cual se rea-
liz6 una semana después de realizado el diag-
nostico.

Tratamiento quirurgico

Se utilizo un abordaje vertical, de 5 cmen la
region medial del tobillo, a la altura del maleolo
medial, se secciono el retinaculo extensor infe-
rior, ubicandose los cabos del tendon, que pre-
sentaban en sus bordes un aspecto degenerativo,
tejido que fue resecado, posterior a lo cual se
evidenci6 una distancia de 2 cm entre los cabos
(Figura 2). Se realiz6 tubulizacion de los cabos,
posterior a lo cual se efectué una reparacion
término-terminal a través de puntos tipo Kessler
modificado con sutura no reabsorbible (ethibond),
mas refuerzo coronal con Vicryl (Figura 3). Se
realizé cierre por planos, reparando el retinaculo
extensor inferior.

Se inmoviliz6 con un yeso bota corta, en
descarga, por 3 semanas, posterior a lo cual se
retird el yeso y se dejo con una bota removible,
en descarga, hasta completar 6 semanas. A la
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Figura 2. Se observan los cabos, posterior a la reseccion
del tejido degenerativo.

Figura 3. Se observa la sutura de los cabos con material
no reabsorbible.

7ma semana se indic6 carga a tolerancia, man-
teniéndose la bota removible hasta completar 9
semanas.

Los movimientos pasivos de flexo-extension
del tobillo comenzaron a la 4ta semana y los
activos a la 7ma semanas. Posterior al retiro de
la bota removible, se envid a rehabilitacion para
completar los rangos de movilidad y reeducar la
marcha.

A las 12 semanas de la cirugia el paciente
presentaba rangos articulares completos del to-
billo, sin limitaciones en la marcha ni para man-
tenerse en talones.
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Discusion

Las roturas del tendon tibial anterior son de
escasa frecuencia y en la mayoria de los casos
son de tratamiento quirargico, el cual segun la
distancia entre los cabos, que aumenta mientras
mayor sea el tiempo de evolucion hasta el trata-
miento definitivo, se puede realizar mediante una
reparacion o a través de procedimientos de trans-
ferencias tendineas. En este reporte se presenta

el caso de una rotura del tendon tibial anterior,
que fue operada a las 2 semanas de evolucion,
realizandose una reparacion término-terminal con
sutura no reabsorbible, obteniéndose excelentes
resultados funcionales a corto plazo.

Este resultado es concordante con lo encon-
trado en la literatura, en la cual se reportan
excelentes resultados en el tratamiento quirtr-
gico de la rotura del tendon tibial anterior, inde-
pendiente de la técnica utilizada'*.
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ABSTRACT

Osteoid osteoma of the calcaneus: A case report

We report the case of a young deportist women with chronic foot and ankle
pain, whose diagnosis was Osteoid Osteoma of the Calcaneus. We searched on
the literature and performed a review of the epidemiology, clinical presentation,
differential diagnosis, evaluation and treatment of this tumor.

Key words: Osteoid osteoma, calcaneus.

RESUMEN

Reportamos el caso de una mujer joven deportista con dolor cronico de pie y
tobillo, cuyo diagnostico fue Osteoma Osteoide del Calcaneo. Buscamos en la
literatura e hicimos una revision de la epidemiologia, clinica, diagnostico diferen-

cial, estudio y tratamiento de este tumor.
Palabras clave: Osteoma osteoide, calcaneo.

Introduccion

Caso clinico

El osteoma osteoide es un tumor 6seo be-
nigno frecuente, corresponde al 10-15% del
total de los tumores benignos. Se localiza gene-
ralmente en las extremidades, comprometiendo
mas frecuentemente las extremidades inferio-
res. Dentro de éstas, los sectores mas afecta-
dos son el extremo proximal del fémur y la
tibia'. En una serie chilena de 33 pacientes del
Registro Nacional de Tumores Oseos, se en-
contrd que el 63% de los casos correspondian a
estas localizaciones*. En el pie su incidencia
varia de 4 a 16%, siendo el talo y el calcaneo
los mas comprometidos, con una incidencia que
va del 31 a 59% y del 12,5 a 22% respectiva-
mente?.
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Mujer de 19 afios, deportista, con historia de
dolor de tobillo y pie derecho de mas de 2 afios
de evolucion. Fue evaluada en el afio 2003 y se
le realizo6 estudio con radiografias (Figura 1) y
ecografia para ser sometida a una cirugia de
reseccion de quistes sinoviales a nivel de la
articulacion subastragalina derecha, la cual no
produjo alivio del dolor.

Consulta en nuestro centro un afo después
por dolor persistente de tobillo y pie derecho, el
cual era de intensidad moderada (5 de 10 segun
escala visual analoga), se intensificaba con la
actividad fisica y solo algunas veces cedia con
el reposo, sin agravacion nocturna y con res-
puesta parcial al uso de AINEs.
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Figura 1. Radiografia lateral de calcaneo. No se demues-
tra lesion Osea evidente.

Figura 3. Imagen intraoperatoria que demuestra la resec-
cion amplia pero controlada de la lesion utilizando una
trefina. Se rellena defecto con injerto 6seo de banco.

Al examen fisico no presenta deformidad o
equimosis en el pie y s6lo destaca leve aumento
de volumen en cicatriz quirtrgica. Se evidencia
dolor importante a la palpacion del retropié y de
la cicatriz quirargica. Al evaluar la movilidad de
tobillo, las maniobras de eversion producen do-
lor pero con un rango articular adecuado; la
movilidad de la articulacion subastragalina no
es evaluable por rechazo de la paciente debido
al dolor.

Se solicita ecografia de partes blandas de
pie derecho y cintigrama 6seo. La ecografia se
informé como normal y el cintigrama mostr6 un

Figura 2. TAC de pie derecho: Se muestra la lesién de 6
mm por 7 mm, de bordes bien definidos, esclerosis peri-
férica y calcificaciones en su interior, compatible con un
osteoma osteoide.

aumento de la captacion nivel de la articulacion
subastragalina derecha. Se solicita TAC de pie
derecho (Figura 2) para completar el estudio, el
cual demuestra una imagen litica, de bordes
bien delimitados, que no compromete corticales
a nivel del Calcaneo derecho, compatible con
un Osteoma Osteoide Esponjoso. Se realizan
examenes de laboratorio (Hemograma-VHS-
PCR-Perfil bioquimico) que se encontraron to-
dos dentro de rango normal.

Se realiza la reseccion quirurgica del tumor
por abordaje medial (Figura 3) y se envia mues-
tra a estudio histopatologico que confirm¢ el
diagnodstico de Osteoma Osteoide (Figura 4).
La paciente presentd un alivio inmediato del
dolor, manteniéndose asintomatica cumplidos 3
afios de evolucion, con completa integracion del
injerto dseo y reintegro a sus actividades depor-
tivas.

Discusion

El Osteoma Osteoide fue descrito por pri-
mera vez por Jaffe en 1935% Generalmente se
presenta entre la segunda y tercera década de
la vida y afecta 2,3 veces mas frecuentemente
a los hombres?.

Corresponde a un tumor derivado de osteo-
blastos'. Su nido o nucleo, tiene una alta con-
centracion local de prostaglandinas, que genera
una reaccion peritumoral intensa®’. Esto causa
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una inflamacion crénica, formando un anillo
esclerdtico que rodea el centro de la lesion®’.
Tiende ademas a calcificar al centro del nido, lo
que se observa como un nticleo radiopaco®.

Se clasifica como cortical, esponjoso y sub-
periostico. Las lesiones corticales son las mas
comunes, en éstas el nido esta en la cortical
rodeado por esclerosis y engrosamiento o reac-
cion periostica. En los de tipo esponjoso, la
reaccion esclerdtica es minima'. Los osteoma
osteoides talares y calcaneos son generalmente
subperidsticos o esponjosos!®!!. En general tie-
nen un potencial de crecimiento limitado, siendo
excepcionales las lesiones de mas de 1,5 cm3.

Clinicamente, se presenta como un dolor
sordo de predominio nocturno, de semanas a
meses de duracion, y que se alivia con AINEs*!2,
En un ensayo clinico que incluy6 a 13 pacien-
tes, se comparo el alivio del dolor producido por
el acido acetilsalicilico versus rofecoxib (inhibi-
dor de la ciclooxigenasa-2); ambos demostra-
ron disminuir el dolor nocturno, en reposo y el
inducido por ejercicio®. Esto se podria deber a
que los AINEs inhiben la sintesis de prostaglan-
dinas producidas por el tumor. El dolor tiende a
incrementar con el tiempo y aumenta con el
consumo de alcohol y la vasodilatacion. El pa-
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Figura 4. Imagen histologica
de osteoma osteoide. A. Corte
histologico de muestra de cal-
caneo. B. Sector de la muestra
con componente predominan-
temente 6seo compacto. C. Foco
central del osteoide rico en
osteoblastos. D. Osteoide con
maduracion mayor.

ciente no siempre logra localizar el dolor, ya
que puede ser irradiado’.

El diagnostico, en sitios de presentacion ha-
bitual, es relativamente sencillo si se considera
en conjunto la clinica y los hallazgos imageno-
logicos. Sin embargo, en el pie, el diagnodstico
de la lesion es mas complejo. Cuando su ubica-
cion en el pie es articular o periarticular, puede
manifestarse con sintomas atipicos e inespeci-
ficos, lo cual hace que el diagndstico sea mas
dificil y tardio. Muchas veces existe un antece-
dente traumatico como un factor confundente
para llegar al diagnostico correcto!.

La presentacion clinica no permite diferen-
ciar el Osteoma Osteoide de otras causas de
dolor cronico del pie, tales como esguinces
subtalares, artrosis, sindrome del Seno del Tar-
so y sindrome de tiinel tarsal'*. En un estudio se
encontro que el signo mas frecuente al examen
fisico es el aumento de volumen localizado, en
un 31% de los pacientes®.

Los tumores malignos primarios y secunda-
rios son raros en esta localizacion's.

Los Ostemas Osteoide no siempre son visi-
bles en una radiografia simple!. El TAC es la
mejor modalidad imagenoldgica para diagnos-
ticarlo'®, la imagen caracteristica es un area
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radiolicida redonda u ovalada, rodeada por un
halo regular de esclerosis 6sea. Dentro del nido
puede haber un nucleo irregular de densidad
Osea, a veces en forma de anillo®. La resonan-
cia magnética tiene peor rendimiento que el
TAC para el diagnostico del osteoma osteoide,
sin embargo, es mejor en la deteccion de nidos
en el caso de lesiones intraarticulares'’. La
cintigrafia 6sea ayuda a definir la ubicacion
precisa de osteoma osteoide pequefios en areas
de anatomia compleja'®, incluso en casos intra-
articulares muestra tanto la lesion como el com-
promiso inflamatorio de las partes blandas cir-
cundantes'’. En este examen el tumor se ob-
serva como el signo de la intensidad doble, que
consiste en un area redonda pequefia de capta-
cion intensa, centrada en un halo mas difuso'®.

Especificamente en el caso del pie, pueden
ser dificiles de diagnosticar en una radiografia
simple, en especial los nidos yuxtaarticulares®!*.
El TAC es util en el diagnostico de Osteoma
Osteoide yuxtaarticulares'*. La RM tiene limi-
tacion en el diagndstico de estos tumores en el
Calcaneo ya que el hueso esponjoso tiene sefial
aumentada (dada la naturaleza reactiva del tu-
mor) y por lo tanto, puede simular una osteomie-
litis con absceso de Brodie'*.

Este tumor puede resolverse espontanea-
mente pero dado que la mayoria de ellos son
removidos dentro de 1 a 2 afios después del
inicio de los sintomas?’, s6lo se conoce parcial-
mente la historia natural de estas lesiones no
tratadas.

El tratamiento inicial consiste en manejo
meédico con AINEs, dado que el dolor se gene-
ra por la alta concentracion de prostaglandinas
producidas por este tumor. Con AINEs se pue-
de lograr un buen control de los sintomas, sin
embargo, hay que considerar el riesgo de un
tratamiento prolongado con estos medicamen-
tos. En una serie de Ilyas y Younge?!, demostro
persistencia de los sintomas y dependencia de
los AINEs por mas de 5 afios. Kneisl y Simon?2,
reportaron 6 pacientes con manejo médico, los
cuales tuvieron alivio de sintomas s6lo después
de un promedio de 33 meses de tratamiento.
Los Osteoma Osteoide manejados en forma
médica, pueden involucionar en un promedio de
3 afios?*2,

El tratamiento quirargico se indica en gene-

ral como una forma de obtener alivio rapido de
los sintomas®. El tratamiento quirrgico con-
siste en la reseccion del nido. El dolor se alivia
ya que se remueve la fuente productora de
prostaglandinas. La zona de hueso y partes
blandas reactivas se resuelven en forma espon-
tanea después de retirado el nido central®®?.
Kneisl y Simon??, reportaron que en su serie de
15 pacientes tratados con cirugia no presenta-
ron recidiva del dolor. Yildiz et al**, demostra-
ron la eficacia del tratamiento quirargico al
obtener alivio inmediato y completo del dolor en
91 de 104 pacientes operados. En un estudio
realizado por Rosenthal et al*, la reseccion
amplia se relaciond con mayores estadia hospi-
talaria, injertos 0seos, rigidez articular y la posi-
bilidad de fractura postoperatoria. La reseccion
incompleta del nido se relaciona con recurrencia
local®.

La reseccion percutanea guiada por TAC
es otra alternativa. Sans et al®®, reportaron una
serie de 38 pacientes con una cura de 82% a
3,7 afios de seguimiento.

En las tltimas dos décadas han surgido nue-
vas modalidades de tratamiento que buscan
reducir la morbilidad asociada a las técnicas
abiertas y reducir el dolor con recuperacion
precoz de la actividad, especialmente en los
tumores de localizacion yuxtaarticular'. La abla-
cion percutanea con radiofrecuencia se hace
con visualizacion del tumor bajo TAC e injuria
térmica osea controlada®’. De Berg et al®, y
Rosenthal et al?’, reportaron una tasa de éxito
de 94 y 88% respectivamente. La falla se rela-
ciond a una ubicacion suboptima del electrodo o
un tiempo insuficiente de calentamiento. En un
estudio comparativo de reseccion abierta ver-
sus ablacion percutanea con radiofrecuencia,
se vi6é una tasa de recurrencia de 9 y 12%
respectivamente, sin diferencia significativa®.
Se ha planteado que esta técnica podria apli-
carse en todos los pacientes con Osteoma
Osteoide extravertebrales que no estén adya-
centes a estructuras neurovasculares®®. La
termoterapia percutanea con laser guiada por
TAC o RNM también es una alternativa de
tratamiento’'. Con el laser, el nido se destruye
a través del calor. Gangi et al®’, trataron 15
pacientes con esta técnica, con una tasa de
éxito de 95%. Ademas se tiene la ventaja de
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recuperacion precoz por la menor destruccion
Osea asociada.

El dolor remite inmediatamente después de
la cirugia. Si el dolor se mantiene o s6lo hay
alivio parcial, sugiere que el nido no ha sido
resecado completamente’.

En el caso presentado, la paciente fue ope-
rada inicialmente por dolor cronico del tobillo y
pie, atribuido a quistes sinoviales. La clinica que
presentaba al momento de consultar en nuestro
centro, coincide con la historia de este tipo de
tumor de ubicacion atipica. En el examen fisico
no hay signos importantes a destacar, solo la
ausencia de rigidez articular a nivel del tobillo y
articulacion del retropie y medio pie. El TAC

fue el examen que permitié sospechar el diag-
nostico y la histologia lo confirmd. Luego de la
cirugia, la paciente evoluciono6 de forma favo-
rable, con regresion completa del dolor. En
conclusion, los Osteoma Osteoides deben man-
tenerse siempre como alternativa diagnostica
ante casos de dolor cronico del tobillo y pie,
para lo cual el médico tratante debe conocer
esta patologia, para asi poder ofrecer al pacien-
te un diagnodstico rapido y un tratamiento ade-
cuado.
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Introduccion

ABSTRACT

Isolated fracture of the posterolateral angle of the acromion

Isolated fractures of the acromion are rare, especially those of the posterolateral
angle. Khun, in the year 1996, proposed a classification system. He recommended
open reduction and internal fixation for type III fractures. We present an isolated
fracture of the posterolateral angle of the acromion. A 60-year-old man was driving
a truck when it overturned suffering a direct trauma on his left shoulder. The
acromial fracture was exposed through a direct posterior approach and fixated with
two cannulated screws. Post op X rays films showed anatomical reduction of the
fracture. The shoulder range of motion was complete eleven weeks after surgery
and patient had total functional recovery.

Key words: Posterolateral angle of the acromion, fracture.

RESUMEN

Las fracturas aisladas del acromion son poco frecuentes, siendo las del borde
posterolateral muy infrecuentes. Kuhn, en el afio 1996 propuso un sistema de
clasificacion en el cual recomienda el tratamiento quirtirgico con reduccion abierta
mas fijacion interna para las fracturas tipo I11. Este reporte describe el tratamiento
quirtrgico de una fractura aislada del borde posterolateral del acromion. La fractu-
ra ocurri6 en un hombre de 60 afios como resultado de una contusion directa
producto de un volcamiento en camioneta. Se realizo un abordaje posterior directo
anivel del sitio de la fractura, la cual se fijo con 2 tornillos canulados de 3,5 mm. Las
radiografias post operatorias mostraron una reduccion anatomica de la fractura. A
las 11 semanas posterior a la cirugia el paciente presentaba rangos de movilidad
completos del hombro afectado, retornando sin limitaciones a sus actividades de
chofer.

Palabras clave: Borde posterolateral del acromion, fractura.

sentar un gran desplazamiento sobre todo si son

En la literatura existen reportados sélo un
par de casos de fracturas por avulsion aisladas
del acromion'?, las cuales pueden llegar a pre-
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provocadas por un trauma directo. Kuhn et al,
propusieron una clasificaciéon donde agrupan
las fracturas aisladas del acromion en 3 tipos®.
La tipo I son fracturas minimamente desplaza-
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das, las cuales presentan una rapida consolida-
cion, las tipo Il son fracturas desplazadas a
lateral, superior y anterior, sin disminucion del
espacio subacromial y las tipo III son fracturas
donde existe una disminucion del espacio suba-
cromial. Las fracturas tipo [ y tipo II son de
tratamiento conservador, mientras que en las
tipo III se propone el tratamiento quirtirgico
mediante reduccion abierta mas fijacion inter-
na.

Caso reportado

Paciente hombre de 60 afios, chofer, quien
sufrié un accidente automovilistico resultando
con multiples contusiones.

Al ingreso, el paciente referia dolor en el
hombro, cadera izquierda y region lumbar. Se
realizo estudio imagenologico pertinente, desta-
cando en las radiografias del hombro izquierdo
una fractura desplazada del angulo posterolateral
del acromion, que disminuia el espacio subacro-
mial (Figura 1). Segtin la clasificacion de Kuhn,

corresponde a una fractura tipo III, que sugiere
un tratamiento quirtrgico de la fractura, el cual
se realizo 7 dias después del accidente.

Técnica quirurgica

En posicion silla de playa, se realizdo un
abordaje directo sobre la region posterolateral
del acromion, desinsertando en forma parcial el
musculo deltoides del acromion, con lo cual se
expuso el fragmento dseo, evidenciandose in-
terposicion de partes blandas. Luego de reduci-
da la fractura se realizd osteosintesis con 2
tornillos canulados de 3,5 mm, se reinsert6 el
musculo deltoides con puntos trans6seos no
reabsorbibles, y se realizo cierre por planos.

Se realizo el control radiografico (Figura 2),
apreciandose reduccion anatémica de la frac-
tura. El paciente fue dado de alta con analgesia,
crioterapia y la utilizacion de un inmovilizador
de hombro por 4 semanas.

La terapia fisica se inici6 al mes post opera-
torio. Después de 5 semanas de terapia el
paciente presentaba rangos de movilidad arti-
cular completos del hombro lesionado reincor-

Cc

Figura 1. Rxs pre operatorias de hombro izquierdo. A: Rx AP, se aprecia fractura desplazada del acromion. B: Rx
Axial de escapula, se aprecia desplazamiento lateral de la fractura. C: Rx Axilar, se aprecia desplazamiento posterior de

la fractura.
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Figura 2. Rxs post operatorias de hombro izquierdo. A: Rx AP, se aprecia reduccion anatomica de la fractura. B: Rx
Axial de escapula. C: Rx Axilar.

porandose sin limitaciones a sus actividades
cotidianas y laborales.

Discusion

En la literatura existen pocos casos repor-
tados de fracturas aisladas de acromion, los
cuales pueden diferenciarse a grandes rasgos
en fracturas por trauma directo o por stress®.
Las primeras tienen indicacion quirtirgica cuan-

do provocan una disminucién del espacio
subacromial, siendo las segundas de un manejo
fundamentalmente conservador.

En el caso presentado en este reporte se
presenta una fractura producto de un trauma
directo, la cual se puede clasificar como una
tipo III segtn la clasificacion de Kuhn, por lo
que se trato de forma quirargica con reduccion
abierta mas fijacion interna, obteniendo exce-
lentes resultados funcionales a corto plazo.
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RESUMEN

La consulta traumatologica es altamente frecuente en el ambito de la atencion
primaria tanto a nivel ambulatorio como de urgencias. Actualmente, se disponen
de pocas horas asistenciales en la formacion del clinico general asi como en el de
atencion primaria, en el manejo de patologias traumatologicas. En el presente
trabajo, se presentan los diagnosticos y motivos de consulta traumatologicos del
ano 2007, ocurridos en el centro de salud familiar Madre Teresa de Calcuta de
Puente Alto. Destacan como principales motivos de consulta el dolor y la impoten-
cia funcional. Las fracturas se situaron en tercer lugar, con clara predominancia de
estas, en laregion correspondiente a la extremidad superior del aparato locomotor.
En la actualidad, se dispone de poca informacion epidemioldgica nacional y
extranjera al respecto.

Palabras clave: Ortopedia, traumatologia, atencion primaria, epidemiologia,
medicina familiar.
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Introduccion

La patologia traumatoldgica es un motivo de
consulta altamente frecuente en atencion pri-
maria, tanto a nivel ambulatorio como de urgen-
cial?. En centros no especializados en este
ambito, su diagnostico preciso resulta complejo,
debido a la dificultad que presenta el examen
fisico osteoarticular para el médico no entrena-
do y a la escasa disponibilidad de examenes de
imagenes que a veces son requeridas para
aproximarse a un diagnostico’.

En pacientes pediatricos, el diagndstico pre-
senta ain mayor dificultad en comparacion a
los adultos, tanto desde el punto de vista
anamnéstico, examen fisico como de image-
nes. Esto debido a diferencias anatomicas, fi-
sioldgicas y biomecanicas propias del aparato
osteomuscular de los nifios'.

La formacion de un médico de atencion
primaria (ya sea especialista, como lo es un
médico familiar, como uno no especialista), tie-
ne una mayor orientacion a patologias del ambi-
to médico, tanto del adulto como del area
pediatrica, dejando un poco al margen la forma-
cion quirdrgica, incluido la traumatologia espe-
cialmente en el terreno practico?.

En el presente trabajo se publican los datos
finales de consultas traumatologicas aconteci-
das el afio 2007, en el centro de salud familiar
Madre Teresa de Calcuta, en pacientes pedia-
tricos.

El objetivo de este estudio, es cuantificar la
consulta traumatologica dentro de la atencion
primaria.

El propésito con ello, es mostrar la impor-
tancia de la capacitacion en esta area para
médicos de Atencion primaria. Esto debido a la
alta frecuencia y a lo importante que es el
correcto manejo agudo de esta patologia.

Material y Métodos

Los centros que siguen el modelo de salud
familiar de nuestra red de salud, cuentan con un
registro clinico electrénico para todos los pa-
cientes a los que se les otorgan servicios médi-
cos, llamado registro OMI. Dicho registro elec-
tronico cuenta con la Clasificacion Estadistica
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Internacional de Enfermedades y otros Proble-
mas de Salud CIE 10 donde hay un capitulo con
diagndsticos traumatologicos.

Para el presente trabajo, de tipo transversal,
observacional y retrospectivo, se consulto el
registro OMI por todos los diagnosticos trauma-
tologicos acontecidos en el afio 2007, en pa-
cientes pediatricos, definidos para este estudio
como todos aquellos que su rango de edad se
encuentre entre 0 a 18 anos, en el centro de
salud familiar Madre Teresa de Calcuta (MTC).

Una vez obtenidos los resultados, los datos
fueron divididos y clasificados por edad, region
del aparato locomotor comprometida, motivo
de consulta principal y si la consulta se realizo
primariamente de forma ambulatoria o progra-
mada en 24 a 48 hrs (lo que para efectos del
trabajo, denominaremos "urgencia").

Por ultimo, se muestran los diagndsticos fi-
nales separados por diferentes segmentos del
aparato locomotor.

Resultados

En el afo 2007 en el centro de salud familiar
Madre Teresa de Calcuta se realizaron un total
de 441 consultas diagnosticadas como de cau-
sas traumatologicas infantiles (CTI). De ellas
348 (78,9%) se efectuaron de forma ambulatoria
y 93 (21,1%) en urgencia (Figura 1).

El motivo principal de consulta en el grupo
total, fue por dolor con un 56% de las consultas,
seguido por impotencia funcional (30,38%).

No se presentaron fracturas expuestas,

0 Consulta ambulatoria

® Consulta urgencia

Figura 1. Numero de consultas traumatologicas ambu-
latorias y de urgencia.
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politraumatizados, artritis sépticas evidentes o
luxaciones, todas emergencias traumatologicas.

Los datos se muestran resumidos en la Ta-
bla 1.

Las CTI, a su vez se clasificaron segun el
segmento corporal comprometido en: extremi-
dades superiores (EESS), extremidades infe-
riores (EEII), segmento toracolumbar y otros.
(Tabla 2).

De esta tabla se puede inferir, que en los
segmentos correspondientes a extremidad su-
perior (EESS) y otros, el principal motivo de
consulta (MC) fue impotencia funcional, a dife-
rencia de la zona téracolumbar y de extremida-
des inferiores, donde el principal MC fue por
dolor.

Se presenta a continuacion la siguiente ta-
bla, donde se agrupan el numero de consultas
separado por sexo y edad (Tabla 3).

Si separamos por rangos etarios, la cantidad
de eventos traumaticos aumenta progresiva-
mente con a la edad a partir de los 6 afios. El
mayor numero de consulta se da en pacientes
de mayor edad y existe una relacion similar
entre hombres y mujeres.

Tabla 1. Motivos de consulta traumatologicos en
atencion primaria

Ademas, si separamos por sexo, se observa
que el grupo de hombres presenta un 51,2% del
total de consultas, y las mujeres un 48,8%.

Diagnésticos

De los 445 pacientes evaluados, un 35,05%
presento esguinces y otro 35,05% dolores mus-
culares.

Ambos grupos de pacientes, fueron maneja-
dos exitosamente en nuestro centro.

Un 12,4% del total, requirieron derivacion a
centro secundario (N: 55).

Destacan 43 pacientes con fracturas (69%
EESS), 10 con deformidades congénitas y 2
con osteomielitis.

Los diagnosticos de fracturas, presentaron
una correlacion del 100% entre el diagnostico
de su centro primario con el secundario.

Las deformidades congénitas la correlacion
fue de un 66% (10/15) y los 2 casos de
osteomielitis fueron derivados como sindrome
febril en estudio.

De los pacientes con deformidades congé-
nitas, 5 de ellos, se agruparon en EEII: 3 pie bot,
1 pie cavo y 1 calcaneo valgo fueron los diag-
noésticos finales de sus respectivos centros se-
cundarios. Los 10 restantes, fueron consultas
debidas a malformaciones lumbares, donde un
50% (N: 5) correspondieron a cifoescoliosis.

Motivo de consulta n % del total Las restantes, fueron descartadas tanto clinica,
Dl 208 51,7 como radiologicamente (angulo de Cobb menor
Tmpatencia 125 28.4 a 10°) por médico de atencion secundaria-ter-
Derrame articular 23 5,2 clara. . . L.

. . De los pacientes con diagnostico de fractu-
Deformidad congénita 20 4,5 o .
_— e 5 ras de EESS, un 80% correspondieron a falan-
’ ges distales, cuyo mecanismo principal fue atri-
Total 441 100 .y . N
cion. Ademads, se observa que en la region
Tabla 2. Clasificacion segiin segmento corporal comprometido

Segmento Dolor Impotencia Fracturas  Deformidad Otros n % del Total

funcional congénita

EESS 24 34 25 0 1 84 17,69

EEII 95 42 9 5 8 159 32,19

Toraxico- lumbar 100 8 0 10 3 121 29,26

Otros 10 30 4 0 33 77 20,86

Total 229 114 38 15 45 441 100
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Tabla 3. Division por edad y sexo de la consulta

traumatolégica
Edad Sexo Total
Femenino Masculino  general
0 a5 anos 35 30 65
6 a 12 afios 78 93 171
13 a 18 afios 102 103 205
Total 215 226 441

correspondiente a la zona téracolumbar, no se
observd incidencia de fracturas.

Del resto de las fracturas, destacan 1 frac-
tura supra condilea de humero y 1 de diéfisis
radial. Ambas presentaron evolucion satisfac-
toria en sus centros secundarios respectivos.

Ademas, llaman la atencion 10 diagnosticos
de sinovitis transitoria. El1 100% correspondie-
ron a la articulacion de la cadera, con un 50%
lateralidad izquierda y un 50% derecha.

No requirieron derivacion a centro secunda-
rio. Actualmente se encuentran sanos desde el
punto de vista médico.

Los diagnosticos finales se resumen en la
Tabla 4.

Discusion

El analisis de los datos presentados, nos
permite determinar que hay 1,2 consultas
traumatoldgicas al dia en pacientes con edades
comprendidas entre los 0 a 18 afios; con moti-

vos de consultas tan variados que van desde
causas banales como el dolor secundario a una
contusion hasta situaciones mas complejas como
lo es una fractura. Ademas se observa una
amplia gama de posibilidades diagnosticas que
abarcan desde lesiones simples, hasta deformi-
dades congénitas, requiriendo un manejo que
va desde el seguimiento ambulatorio en aten-
cion primaria hasta la urgente derivacion al
especialista. Por otro lado, si tomamos el grupo
de fracturas y osteomielitis como patologia
traumatoldgica grave, se obtiene un total de 45
consultas (10,1%), lo que nos permite inferir
que aproximadamente uno de cada seis dias, se
presentara una consulta traumatologica infantil
grave, que requerira manejo y derivacion rapi-
da, oportuna y adecuada.

Por tales motivos, se deberia proveer de una
mayor instruccion en el ambito de la traumato-
logia a los médicos en atencion primaria?, ya
que la correcta aproximacion diagnostica y ma-
nejo inicial de ciertas patologias del area
(luxaciones, artritis sépticas, etc) en muchos
casos tiene una importancia pronostica vital®.

Ademas, en situaciones de lesiones agudas
en los nifios, se puede ver afectado el cartilago
de crecimiento de los huesos largos, hecho que
si no es manejado adecuada y oportunamente,
puede conducir a detencion del proceso de
crecimiento del hueso comprometido y a impor-
tantes deformidades del aparato osteomus-
cular'343, Asi mismo, debido a que el esqueleto
del nifio, presenta caracteristicas anatomicas,
fisiologicas y biomecanicas que lo diferencian
del esqueleto adulto'#, se pueden presentar tam-
bién fracturas exclusivas en este rango etareo

Tabla 4. Diagnésticos finales

Segmento Dolor  Fracturas Esguince Deformidad Osteomielitis Sinovitis Otros
muscular congénita transitoria
EESS 10 30 46 0 0 0 2
EEII 9 13 90 5 2 10 15
Toraxico- lumbar 117 0 0 5 0 0 5
Otros 20 0 20 0 0 0 46
Total 156 43 156 10 2 10 68
% del Total 35,05 9,66 35,05 2,26 0,44 2,26 15,28
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y que requieren manejo especifico, como lo son
la fractura en rodete, fractura en tallo verde y
la incurvacion plastica diafisiaria, que muchas
veces pueden presentar dificultad diagndstica
incluso para el especialista, lo es ain mas para
el médico general debido a su falta de entrena-
miento especificol.

Datos extranjeros reportan que del total de
interconsultas realizadas a atencion secundaria
desde la atencion primaria, la traumatologica se
situa en un segundo lugar, con un 17%, detras
de la Ginecologia con un 20,2%?°.

Del total de consultas traumatologicas eva-
luadas en el MTC, se infiere que en su mayoria
se trato de sucesos leves y benignos, similar a
lo que se documenta en centros de atencion
primaria en Espafia®*>?,

En nuestra casuistica, el 86% de las fractu-
ras se dan en mayores de 6 afios, dato equiva-
lente a lo publicado en la literatura internacio-
nal, donde se reportan incidencias cercanas al
80%"33.

Estudios extranjeros, sefialan que del total
de consultas en esta area, un 70 % es atribuido
al sexo masculino y un 30% al femenino'=, lo
que no es atribuible a nuestra serie, en que no
se observaron diferencias significativas entre
ambos sexos.

Se destaca ademads, una mayor incidencia
de fracturas en EESS (69%), muy cercano al
70% publicado por otros estudios'*3. De este
grupo de fracturas, series extranjeras descri-
ben en primer lugar fracturas del extremo distal
del radio con un 24% de los casos y en segundo
lugar, fracturas de mano con un 20% del total
de consultas!. En nuestro caso, un 90% de las
fracturas correspondientes a EESS comprome-
tieron falanges medias o distales, cuyo meca-
nismo principal fue el de atriciéon por objeto
romo. No se observaron fracturas distales del
radio. Esto se debe, probablemente, a que frac-
turas mas complejas reciben una primera aten-
cion en recintos hospitalarios terciarios, saltan-
dose la consulta en atencién primaria.

El hecho de que diferentes centros de aten-
cion primaria se estén constantemente actuali-
zando respecto al manejo de trauma, ha pre-
sentado improntas de mejora en el manejo ini-

cial, ortopédico y de una correcta y mas precisa
interpretacion de examenes radiologicos®. Por
ese motivo se debe tener a esta area de la
medicina en permanente renovacion y actuali-
zacion de conocimientos por el personal de
salud.

Conclusiones

La traumatologia en el ambito de la atencion
primaria infantil, es un tema relevante y de
manejo complejo en muchas ocasiones. Las
lesiones que se pueden encontrar van desde
contusiones simples hasta fracturas, incluso en
algunas ocasiones se describen derrames arti-
culares asociados o no a algln trauma.

La mayoria de las veces, dentro de las frac-
turas que llegan a la atencion primaria, las
lesiones graves ocurren en un bajo pero no
despreciable porcentaje. De esto se puede in-
ferir que aquellos pacientes mas graves tienden
a consultar a centros terciarios cercanos.

Actualmente, en la formacion del médico
general y en el de atencidon primaria, no se
disponen horas formativas suficientes respecto
a este tema.

Ademas, hoy en dia se encuentra poca bi-
bliografia en relacion a la epidemiologia de con-
sultas traumatologicas en atencion primaria tanto
a nivel nacional como extranjero, por lo que
este trabajo deja abierta la posibilidad a futuros
estudios respecto a este tema.

Generalmente, el médico especialista tiende
a considerar que muchas de las derivaciones
que recibe de los centros de atencion primaria
no estan justificadas, debido a que la patologia
es banal, no ha sido suficientemente estudiada
por el médico de cabecera o no pertenece a su
especialidad!'®!!. Facilitar la accesibilidad de
ciertas pruebas diagndsticas en atencion prima-
ria, una mejor dotacion tecnoldgica de los cen-
tros de salud, el disefio de actividades formativas
dirigidas sobre todo a especialidades médico
quirtrgicas son hechos que nos pueden ayudar
arevertir esta situacion, pero sobre todo, y mas
importante atin, a mejorar atencion de nuestros
pacientes.
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