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Curva de aprendizaje en reducciones
ortopédicas de fracturas de antebrazo
en ninos

SERGIO VIAL S.*

ABSTRACT

Learning curves of closed treatment for forearm fractures in
children

Introduction: Forearm fractures are frequent in children, having most of
the time a conservative treatment. Objective: Detect if learning exists in Closed
Treatment for Forearm Fractures in Children. Methods: This study analyses the
Learning Curves for closed treatment for forearm fractures of different orthopae-
dic surgeons that work in the same Hospital. Results: Learning Curves, Learning
Rates, qualitative and quantitative comparison between the different surgeons are
made. Conclusion: This is a reproducible procedure, learning exists and it has
good clinical results.

Keywords: forearm, fracture, learning, curve.

RESUMEN

Introduccion: Las Fracturas de Antebrazo en nifios son frecuentes, con un
manejo conservador en general. Objetivo: Detectar si existe aprendizaje al rea-
lizar una reduccion ortopédica en Fracturas de Antebrazo en nifios. Pacientes y
Método: Se realiza un estudio de las Curvas de Aprendizaje de distintos cirujanos
ortopédicos de un mismo servicio de Ortopedia y Traumatologia Infantil para la
Reduccion Ortopédica de estas fracturas. Resultados: Se evaltan las Curvas de
Aprendizaje, Tasas de Aprendizaje y se comparan resultados cuali y cuantitativos
entre los distintos cirujanos. Conclusiones: Es un procedimiento reproducible, en
el cual existe aprendizaje y con buenos resultados clinicos.

Palabras clave: Fractura, antebrazo, curva, aprendizaje, nivel de evidencia: I11.
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Introduccion

La Fractura de Antebrazo es frecuente en
pacientes con fisis abierta, correspondiendo a
cerca del 30% de las fracturas en ninos'. Tienen
en general un manejo conservador y excelentes
resultados®®. Si no existe desplazamiento o
angulacion de los fragmentos, en general sola-
mente es necesaria la inmovilizacion. En caso

de presentar desplazamiento se recomienda una
reduccion ortopédica bajo anestesia' y en casos
excepcionales el uso de osteosintesis*®.
Siendo un procedimiento habitual en los Ser-
vicios de Ortopedia y Traumatologia Infantil, es
importante la evaluacion de los resultados no
solo de cada paciente por separado, sino también
de su conjunto®. En la produccion industrial se
utiliza la Curva de Aprendizaje (CDA) como
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evaluacion de la mejoria en los procesos, la que
también puede ser utilizada en medicina’® para
mejorar la seguridad, calidad y eficiencia de
los procesos médicos. Junto con la evaluacion
de cada cirujano, es necesario el andlisis de la
funcién global de todo el servicio clinico y de
los servicios de apoyo para lograr asi mejores
resultados cuantitativos y cualitativos®°.

El objetivo de este trabajo es evaluar la CDA
de los cirujanos ortopédicos de nuestro Servicio
de Ortopedia y Traumatologia Infantil para las
reducciones ortopédicas de fracturas de antebra-
zo en nifios, junto con los resultados clinicos de
estos procedimientos.

Pacientes y Métodos

Se analizaron todas las reducciones orto-
pédicas realizadas en pabellon quirrgico de
fracturas de antebrazo en pacientes menores de
15 afios que ingresaron al Servicio desde enero
de 2003 hasta marzo de 2009, con un total de
1.537 cirugias. Se tomo esa fecha de inicio del
estudio dado que desde ese momento se utiliza
un sistema de registro computacional de la hora
de ingreso a pabellon, inicio de la anestesia,
inicio de la cirugia y el fin de estos tres items.

Para el analisis de la CDA se intento estudiar
las primeras 100 cirugias de cada uno de los
siete cirujanos del servicio, existiendo dos que
no cumplian dicha cifra por lo que se compara-
ron con un menor numero (Tabla 1). Todos los
cirujanos, salvo uno, eran recién egresados de
la residencia de Ortopedia y Traumatologia de
la Universidad de Chile al momento de ingresar
al servicio y su Unica experiencia en relacion

a esta cirugia fue realizada en el periodo de
formacion de especialista. El cirujano restante
tiene 25 afios de ejercicio de la especialidad.

Técnica quirurgica y control postoperatorio

Criterios de Inclusion: paciente menor de
15 afios con una fractura de antebrazo, extra
articular, completa o incompleta, desplazada
y/o angulada.

Criterios de Exclusion: fracturas expuestas,
con fisis cerrada, lesion de partes blandas mayor
aTcherne 1, fracturas articulares, reoperaciones.

El procedimiento fue realizado en pabellon
central, bajo anestesia general y relajacion
muscular, con el apoyo de fluoroscopia y siendo
inmovilizado con un yeso braquiopalmar con
apoyo en tres puntos.

El objetivo de la reduccion, evaluada radio-
logicamente, depende de la edad del paciente.
En menores de 9 ailos el objetivo es una re-
duccion en eje, no necesariamente reduccion
anatémica, con menos de 25° de angulacion.
En pacientes de 9 a 11 afios el objetivo del
procedimiento es la reduccion anatémica o
desplazamiento menor a 50%, menos de 10°
de angulacion en fracturas proximales y menos
de 15° en distales. En mayores de 12 aiios el
objetivo es obtener una reduccion anatoémica, al
igual que en disyunciones-fracturas a cualquier
edad'?.

Todos los pacientes fueron evaluados con
una radiografia de antebrazo anteroposterior
y lateral en el post operatorio inmediato, que-
dando hospitalizados por al menos 12 horas
para evaluar el dolor y edema postoperatorio.
Si no cumplian los criterios radioldgicos antes

Tabla 1
Cirujano n Mediana tiempo Reoperaciones % reoperaciones Tasa de aprendizaje
quirurgico
A 118 15 11 9,32 91,18
B 52 20 1 1,92 96,96
C 75 10 3 4 98,17
D 133 12 7 5,26 95,59
E 221 13 10 4,52 100,37
E 110 15 3 2,73 98,06
G 106 25 5 4,72 97,81
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Tasa de Aprendizaje = LN (-Pendiente [

tiempo quirurgico / .

n° paciente correlativo])

Figura 1. Célculo de la tasa de aprendizaje.
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Figura 2. Curva de aprendizaje del promedio de los cirujanos.

mencionados eran reintervenidos, ya sea en
forma ortopédica o con osteosintesis. Luego del
alta eran controlados entre los 7 y 10 dias con
nuevas radiografias y entonces periddicamente
hasta objetivar la consolidacion de la fractura,
momento en que se retiraba el yeso. Si en cual-
quier momento de la evolucion se apreciaba
una pérdida de la reduccion, se indicaba la
reintervencion.

Resultados

Se analizaron 815 cirugias realizadas por 7
cirujanos, con una Mediana de 15 minutos y
un promedio de 17,4 minutos. La Desviacion
Estandar fue de 10,66.

Las medianas de cada cirujano se encuentran
en la Tabla 1, sin existir diferencias significati-
vas entre ellas.

Del total de procedimientos, hubo 40 pacien-
tes que debieron ser reoperados en su evolucion
postoperatoria antes de la segunda semana, ya
sea con un nuevo procedimiento ortopédico o
reduccion mas osteosintesis. Esto da un 4,91%
de reoperaciones. No hubo diferencias signi-
ficativas entre los distintos cirujanos (Fisher
exacto = 0,401).

No hay diferencias significativas entre el
numero de reoperaciones y la experiencia qui-
rargica del cirujano (numero de cirugias), con
un p = 0,1126; pero si se observa una tendencia
a disminuir el riesgo de una reoperacion.

A mayor experiencia quirtrgica, disminuye
el tiempo de cada procedimiento significativa-
mente (p = 0,0071).

Para la evaluacion del factor tiempo se pro-
baron distintas escalas siendo la logaritmica la
que mas se adecuaba (p = 0,048).

Controlando por el nimero de pacientes
operados, los cirujanos C, D y E tienen los
menores tiempos quirdrgicos, luego A, F y B,
y finalmente G presenta los mayores tiempos
quirtrgicos.

Para cada cirujano se calculd la Tasa de
Aprendizaje del procedimiento, primero calcu-
lando la pendiente de los tiempos quirurgicos
obtenidos en relacion al numero de pacientes
operados, para luego calcular el Logaritmo
Natural de ésta y expresarlo como porcentaje
(Figura 1). Luego se puede calcular la pendiente
para cada momento de la curva en base a esta
tasa.

Segun los datos, se obtuvieron las CDA de
cada uno de los cirujanos mediante una curva de
tendencia logaritmica de sus tiempos quirurgi-
cos. Ademas se obtuvo otra curva de tendencia
logaritmica con el promedio de los tiempos
quirtrgicos de todos los cirujanos evaluados.
(Figura 2).

Todos los cirujanos, salvo E, tienen una Tasa
de Aprendizaje menor a 100 (pendiente negativa
en la CDA). Solamente el cirujano E tiene una
tasa de aprendizaje cercana a 100 (CDA plana).
(Tabla 1).

Discusion

La mejoria continua en los procesos se ha
utilizado ampliamente en empresas, pero ain
no esta difundida en medicina''. En la industria
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general, los objetivos son disminuir tiempos y
costos de produccion, sin embargo, en medicina
no debemos olvidar que cada unidad (paciente)
requiere el maximo esfuerzo y dedicacion por
resultados adecuados. Una definicion tentativa
de CDA en medicina seria “el tiempo y numero
de procedimientos que un cirujano necesita para
ser capaz de realizar un procedimiento en forma
independiente, con un resultado razonable™®.
No debemos olvidar que la CDA dependera
también de la naturaleza de cada procedimiento,
y que esta influenciada por el resto del equipo
quirargico'.

Podemos dividir la medicion de una CDA
en dos: los resultados obtenidos en el paciente
(complicaciones, sobrevida, etc.) y la medicion
del proceso clinico o eficiencia de la tarea,
siendo esta ultima mds facil de evaluar que la
primera®’.

La CDA debe ser evaluada en procedimien-
tos frecuentes y reproducibles’?, siendo las re-
ducciones ortopédicas en fracturas de antebrazo
muy frecuentes y con criterios de inclusion y
exclusion claros y definidos?.

En este trabajo la evaluacion principal es
en relacion al tiempo quirargico (al proceso de
produccion) aunque también se evaluaron los
pacientes reoperados en un intento por medir
los resultados clinicos.

Como ya fue mencionado, el resto del equipo
quirargico (anestesiologo, auxiliar de anestesia,
pabellonero, auxiliar de rayos) influye en el
resultado clinico de cada procedimiento y en
consecuencia, en la CDA. Al ser todas las ciru-
gias evaluadas realizadas en el mismo servicio
clinico disminuye la influencia del equipo en
los resultados de cada cirujano.

Se evaluaron las medianas y no los prome-
dios de los tiempos quirtrgicos de cada cirujano
para evitar la dispersion que producen ciertos
casos mas complejos, y destaca que no existe
diferencia significativa entre los distintos ci-
rujanos, lo que valida al procedimiento como
reproducible por distintos operadores.

La Tasa de Aprendizaje permite medir la
mejoria en el proceso (el tiempo quirurgico en
este caso). Mientras menor sea la tasa, mayor es
la disminucion del tiempo quirtrgico al avanzar
la CDA!!5, Todos los cirujanos salvo E tienen
una tasa de aprendizaje menor a 100, lo que
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se explicaria porque iniciaban su experiencia
quirtrgica en este procedimiento como recién
egresados de la especializacion en Ortopedia y
Traumatologia. Esto implica que iban adquirien-
do mayor destreza a medida que tenian mayor
experiencia (a mayor nimero de procedimientos
de cada cirujano disminuye el tiempo quirdrgico
en forma significativa).

El tnico cirujano que no cumple esto es E,
quien con 25 afios de experiencia, previo a reali-
zarse este estudio, ya habia desarrollado su CDA
mucho antes. Seria esta la razon de por qué ya
se encontraba en la zona plana de su aprendizaje
aunque se podria pensar que E pudiera no tener
CDA (tasa de aprendizaje cercana a 100) por un
problema de técnica quirargica, pero su mediana
de tiempo quirargico no tiene diferencias signi-
ficativas con los otros cirujanos.

El momento en que la CDA de cada ciru-
jano llega a un momento de estabilizacion es
arbitrario, por lo que en este estudio se definid
en forma particular como el momento en que la
CDA llega a 20 minutos de tiempo quirargico.
Segun esta definicion, 6 de los 7 cirujanos ya
demoraban 20 minutos o menos al llegar su
CDA al procedimiento ntimero 20. Lo mismo
ocurre con la CDA creada con los promedios
de los tiempos quirurgicos de los primeros 100
pacientes de cada cirujano. El cirujano G no
cumple esta caracteristica, teniendo un tiempo
quirtrgico segun la CDA de 33 minutos aproxi-
madamente en su procedimiento numero 20.
Es importante recalcar que este punto de corte
arbitrario es en relacion a la curva de tendencia
logaritmica y no al analisis individual de cada
paciente operado dado que la dispersion de
datos no permite ese estudio. Si la evaluacion
de cada cirujano se basa exclusivamente en el
tiempo quirtrgico, G no tiene buenos resulta-
dos; pero debemos considerar también su tasa
de aprendizaje, que es menor a 100 como en los
demas cirujanos. Tampoco existen diferencias
significativas entre la mediana del tiempo qui-
rargico de G en relacion a los otros, y ademads
debemos evaluar los resultados cualitativos de
sus procedimientos y no so6lo los cuantitativos.

Intentado evaluar los resultados clinicos de
las cirugias mas que el tiempo de cada procedi-
miento se incluyo en el estudio a los pacientes
reoperados. La tasa global de reoperaciones
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fue de un 4,91%, lo que esta dentro de lo pu-
blicado o es incluso menor a otras descritas de
hasta 7,3%'%!7, lo que se explicaria porque en
estas publicaciones todas las fracturas eran de
resolucion ortopédica y solo las reoperaciones
consideraban osteosintesis.

Destaca que entre los distintos cirujanos no
hubo diferencias significativas en relacion al
numero de reoperaciones, de lo que se puede
inferir que los resultados clinicos de las cirugias
son buenos, comparables con la experiencia
internacional y reproducibles por distintos
cirujanos.

Se podria intuir que a mayor experiencia
quirtrgica (nimero de cirugias), disminuiria el
numero de reoperaciones ya que el proceso ha
mejorado, pero para esta cirugia en particular y
con este grupo de cirujanos, no hay diferencia
significativa. Lo que si existe es una disminu-
cion del riesgo de una reoperacion a mayor
préctica, pero no significativa.

Queda la interrogante si estas CDA seran
comparables con las de otros servicios quirtr-
gicos, ya sea por efecto de los cirujanos o sus
servicios de apoyo. No es el objetivo de este
trabajo plantear CDA tipo, sino que cada centro
debe realizar sus propios analisis para mejorar
sus procesos. Ademds, un mismo cirujano
podria eventualmente cambiar su CDA si apa-
recen nuevas técnicas quirdrgicas que faciliten
y mejoren el procedimiento, como podrian ser
métodos computacionales tridimensionales en
el caso de las reducciones ortopédicas de frac-
turas de antebrazo.

Las CDA obtenidas en este estudio pueden
utilizarse también para la evaluacion de nuevos
cirujanos que se integren a este servicio. Con
regresion lineal en tiempo logaritmico se po-
dria comparar a nuevos cirujanos con la tabla
de los promedios de los distintos cirujanos. El

objetivo de esta comparacion no es para aceptar
o rechazar a un nuevo integrante, sino que me-
jorar los procesos dentro del servicio, corregir
deficiencias y eventualmente ayudar técnica y
académicamente a quién no esta desarrollando
sus procesos quirtrgicos como el resto del ser-
vicio, ya sea cualitativa o cuantitativamente.
Estad demostrado que la mejor forma de evaluar
el desempeiio de un cirujano es utilizar escalas
de evaluacion global y no solamente su rendi-
miento, aprendizaje o complicaciones'® .

Conclusion

Este estudio muestra que los resultados
clinicos de las reducciones ortopédicas de frac-
turas de antebrazo realizadas en el Servicio de
Ortopedia y Traumatologia Infantil son buenos
y comparables con lo publicado internacional-
mente.

También se evidencia que los cirujanos que
inician su actividad quirargica tienen una CDA
para este procedimiento, la que es evaluable
y comparable. Todos los cirujanos presentan
tasas de aprendizaje similar, salvo el cirujano
E que ya la tuvo antes de realizado este estudio
y se mantiene en un plateau en su CDA (tasa de
aprendizaje de 100,37).

El analisis cualitativo (pacientes reoperados)
también indica buenos resultados en todos los
cirujanos y del servicio en su conjunto.
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Sinovitis villonodular pigmentada de
rodilla: Resultado en el tratamiento
artroscopico en 10 pacientes

DAVID FIGUEROA P.* RAFAEL CALVO R.*, IGNACIO VILLALON M.**,
FRANCISCO FIGUEROA B.*** PAULINA GUTIERREZ V. y ALEX VAISMAN B *

ABSTRACT

Pigmented villonodular synovitis of the knee: Arthroscopic
treatment in 10 patients

Objective: To report our experience in the diagnosis, treatment and follow up
of patients with clinical and histopathological diagnosis of knee pigmented villo-
nodular synovitis (PVNS). Methods: We performed a descriptive retrospective
study of a consecutive series of 10 patients treated by knee PVNS in a ten years
period. The mean follow-up was 39 months. Clinical records and surgery protocols
were reviewed; functional clinical results were documented using the Lysholm
score. Results: Nine patients consulted by pain and one case corresponded to an
incidental finding. All patients were initially treated with an arthroscopic syno-
vectomy. Two patients presented relapse and as a final treatment they underwent
total knee arthroplasty. The mean post-operative Lysholm score at follow up was
95 (90-100) points. Conclusion: We documented low incidence of knee PVNS.
The total recurrence in our series was of 20%.

Key words: Knee, pigmented villonodular synovitis, arthroscopy.

RESUMEN

Objetivo: Reportar nuestra experiencia en el diagndstico, tratamiento y evolu-
cion de pacientes con diagnostico clinico-histopatologico de sinovitis villonodular
pigmentada (SVNP) de rodilla tratados en nuestro centro. Métodos: Estudio
retrospectivo, descriptivo, de una serie consecutiva de diez pacientes tratados por
SVNP de rodilla en un periodo de 10 afios con un seguimiento promedio de 39
meses. Se revisaron fichas clinicas, protocolos quirirgicos y documentamos los
resultados funcionales subjetivos mediante el puntaje de Lysholm. Resultados:
Nueve pacientes consultaron por dolor y en un caso correspondi6 a un hallazgo.
A todos los pacientes se les realizo inicialmente una sinovectomia artroscopica.
Dos pacientes presentaron recidiva y como tratamiento final se les realizé una
artroplastia total de rodilla. El promedio del puntaje Lysholm postoperatorio
consignado durante el seguimiento fue 95 (90-100). Conclusion: La SVNP de
rodilla corresponde a una patologia de baja frecuencia, que presenta una recidiva
de un 20% tras un tratamiento artroscopico.

Plabras clave: Rodilla, sinovitis villonodular pigmentada, artroscopia.
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Introduccion

Lasinovitis villonodular pigmentada (SVNP)
corresponde a una patologia de origen pseudo-
tumoral de ctiologia desconocida, en la cual
hay una proliferacion patoldgica de la sinovial
articular, bursa o vainas tendineas!. Fue descrita
por primera vez por Jaffe' como entidad clinica
en 1941,

Afecta principalmente a poblacion entre la
tercera o cuarta década de la vida, sin diferen-
cias por género, presentando una incidencia de
1,8 por 1.000.000 de habitantes*’. Los sitios
de localizacion mas frecuentes son la rodilla,
cadera y tobillo, representando la articulacion
de larodilla el mayor nimero de casos, llegando
hasta un 67%?°.

La presentacion clinica mas frecuente es una
monoartritis y sus signos clinicos clasicos son
el derrame y dolor articular*®. Esta patologia
se clasifica en SVNP localizada o difusa de-
pendiendo del territorio o area comprometida
en la articulacion, siendo mas frecuente la
presentacion difusa®’.

En los examenes de apoyo imagenologico, la
radiografia puede mostrar aumento de volumen
de partes blandas, erosiones, quistes subcon-
drales o una masa periarticular, respetando el
espacio articular’. La resonancia magnética
(RM) mostrard zonas de baja intensidad en
secuencias T1 y T2%

La histopatologia puede evidenciar infiltra-
dos densos con presencia de células poligona-
les o fusiformes, con citoplasma abundante y
nucleo vesicular. Algunas células en su interior
pueden contener hemosiderina. Este punto es
el causal de otro hallazgo clinico durante la
puncion articular diagndstica: liquido articular
similar a una hemartrosis o de color arcilloso
oscuro’.

El tratamiento de estas lesiones consiste en
la completa reseccion de la masa y de la sinovial
comprometida. En casos de que sea difusa y
extensa, se requiere una sinovectomia total. Para
tal efecto, se puede resecar por abordaje abierto
o artroscopico, utilizando la radiofrecuencia
como coadyuvante!®!!,

El objetivo de nuestro estudio es reportar
nuestra experiencia en el diagndstico, trata-
miento y evolucion de los pacientes con diag-
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nostico clinico e histopatologico de SVNP de
rodilla tratados en nuestro centro de manera
artroscopica.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo de una
serie consecutiva de 10 pacientes con diagnos-
tico clinico-histopatoldgico de SVNP de rodilla,
operadas en un periodo comprendido entre 10
aios (enero de 2000-diciembre de 2009). Todos
los casos de esta serie fueron intervenidos qui-
rargicamente en el mismo centro hospitalario y
por el mismo equipo quirargico.

En este periodo documentamos seis mujeres
y cuatro hombres, con una edad promedio de 43
afos (18-64 afos), los cuales se sometieron a
tratamiento quirdrgico a causa de esta patologia.

El tiempo total de seguimiento fue en pro-
medio 39 meses (7-84 meses). Se revisaron
fichas clinicas, protocolos quirargicos y docu-
mentamos los resultados funcionales subjetivos
mediante el puntaje de Lysholm, clasificandolos
en excelentes (95-100), buenos (85-94) y mo-
derados (< 84)". Se consigno la sintomatologia
con que debutaron los pacientes, tiempo de
evolucion de las molestias, exdmenes diagnos-
ticos, tipo de cirugia, nimero de cirugias, tipo
de sinovitis villonodular (localizada o difusa)
y recurrencia.

La técnica quirtirgica consistio en artrosco-
pia diagnoéstica seguida de procedimiento de
reseccion focal o ampliada seglin las caracte-
risticas de la lesion. En ambos casos se utilizo
instrumental motorizado y radiofrecuencia con
técnica ablativa.

En el postoperatorio, se mantuvo drenaje
articular por un periodo de 24 horas. En este
mismo periodo se inicid rehabilitacion asistida
con carga parcial, ejercicios isométricos y rango
articular segun tolerancia.

Resultados

Nueve pacientes consultaron por dolor y au-
mento de volumen de la rodilla afectada sin un
trauma desencadenante. El tiempo de evolucion
de las molestias fue en promedio 4 semanas (1-8
semanas). Un paciente correspondi6 a un hallaz-
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go por RM, el cual consulto tras un mecanismo
de valgo forzado durante un partido de fatbol,
diagnosticandole una rotura meniscal.

A todos los pacientes se les solicito radio-
grafia en tres proyecciones de rodilla (antero-
posterior, lateral y axial de rotula) y una RM
(Figura 1 y 2). En un paciente la primera RM
no fue concluyente para el diagnostico, mientras
que la segunda permiti6 confirmar la sospecha
diagnostica.

La totalidad de los pacientes se sometieron
a cirugia de rodilla al momento del diagnostico.
Ocho pacientes se intervinieron una sola vez
y no presentaron recurrencia y 2 presentaron
recidiva y se tuvieron que reintervenir quirdr-
gicamente, uno en una oportunidad y el otro
en cuatro.

La cirugia inicial en todos los casos consis-

tid en sinovectomia artroscopica mas biopsia
(Figura 3). Siete pacientes presentaron sinovitis
villonodular difusa y tres fueron focales. De
los pacientes que presentaron recidiva, uno fue
un paciente de género masculino de 41 afios
que presentaba una SVNP difusa, en el cual
se decidid como tratamiento definitivo una
artroplastia total de rodilla (ATR). El segundo
caso fue una paciente de género femenino de
56 afios, con antecedente de 2 cirugias realiza-
das en otro centro (sinovectomia artroscopica,
sinovectomia abierta), también con SVNP
difusa, la cual, volvid a recurrir, realizandose
como tratamiento definitivo una ATR, previa
sinovectomia artroscopica.

El promedio del puntaje de Lysholm posto-
peratorio consignado, a los 39 meses de cirugia,
fue 95 (90-100).

Figura 1. Resonancia magné-
tica de rodilla. A: Corte axial
donde flecha indica foco de si-
novitis villonodular pigmentada
(SNVP) focal. B: Corte sagital
donde flecha indica foco de
SVNP focal.

Figura 2. Resonancia magnética
derodilla. A: Corte coronal en el
cual se demuestra foco difuso de
sinovitis villonodular pigmen-
tada (SNVP). B: Corte sagital
en el cual también se demuestra
foco difuso de SNVP.
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Figura 3. Artroscopia de rodilla. A: Vision artroscopica del
fondo de saco subcuadricipital, en el cual las flechas indican
sinovitis villonodular pigmentada (SNVP) difusa. B: Vision
artroscopica en compartimento medial, donde flecha indica
foco de SNVP.

Discusion

Los datos epidemioldgicos de nuestra casuis-
tica coinciden con los reportados en la literatura.
La mayoria de los pacientes bordeaban los 40
afios y se distribuian de manera homogénea
entre los géneros?.

La forma de presentacion fue semejante en
la totalidad de los pacientes, ya que el comin
denominador fue dolor y aumento de volumen
de la rodilla afectada, salvo un caso, en el cual,
un paciente de género masculino de 34 afios
consulto tras lesionarse durante un partido de
fatbol, realizandose una RM donde se observé
una imagen de rotura meniscal y signos suge-
rentes de SVNP focal, por lo que durante la
menisectomia se realizo reseccion de la lesion.
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La literatura reporta una asociacion del 25
al 50% de historia de trauma en la articulacion
con aparicion de sinovitis villonodular®#!1314, A
diferencia de esto, 90% de nuestros pacientes no
refirieron una historia de algun tipo de trauma
en la rodilla.

Para el diagnostico, la historia clinica y
examen fisico son poco especificos. En la ma-
yoria de los casos la radiografia es normal, sin
embargo, pueden observarse erosiones en el
hueso, sobretodo en la SVNP de tipo difusa®!>.
En nuestro grupo de pacientes, la radiografia
de rodilla no fue de gran aporte para orientar
el diagnostico, por lo que en todos los casos
se requirio una RM, en la cual se evidenciaban
multiples imdgenes de lesiones sinoviales con
una intensidad de sefial baja a moderada en
modo T1 e intensidad de sefial baja en T2, lo
cual concuerda con las descripciones cldsicas
reportadas para sinovitis villonodular!®.

Finalmente, para el diagndstico definitivo,
todos los casos se confirmaron con una biopsia.
Los hallazgos encontrados fueron células mo-
nonucleares sinoviales, depositos de hemoside-
rina tanto intra como extracelular, histiocitos o
células mononucleares y células gigantes®*. En
ningln caso encontramos presencia de células
malignas, lo cual, por lo demads, corresponde a
un fendmeno muy raro'’.

El tratamiento de la SVNP en su forma lo-
calizada o difusa, consiste en la sinovectomia
(parcial o total) y lavado articular®*!!. En la
literatura encontramos diversos autores que
prefieren una sinovectomia abierta sobre la
artroscopica, sobre todo para las de tipo difusa,
ya que mediante esta técnica se permitiria una
reseccion mas amplia y certera, previniendo
asi una recidiva'®!'*?. De acuerdo a nuestros
resultados, todos los pacientes fueron tratados
mediante sinovectomia artroscopica y creemos
que con esta técnica se obtiene una reseccion de
la sinovial patologica adecuada. Es importante
recalcar que para poder practicar esta técnica,
realizamos portales artroscopicos accesorios
(posteromedial, posterolateral, suprapatelar
medial y lateral). En caso de tener que tratar
una SVNP difusa con técnica artroscopica,
la cual se realizo en 7 de nuestros pacientes,
esta no significo un mayor grado de dificultad.
Ademas, con esta técnica minimamente inva-
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siva, se obtienen buenos resultados funcionales
tanto a corto como largo plazo. Los resultados
funcionales evaluados mediante la escala de
Lysholm, mostraron en su totalidad resultados
buenos y excelentes, incluyendo a los pacientes
que presentaron recidiva y tuvieron que reinter-
venirse. Nuestra recomendacion terapéutica es
sinovectomia artroscopica en SNVP focalizada
y sinovectomia subtotal artroscopica a través
de portales accesorios en SNVP difusa. En
SNVP recurrente el tratamiento dependera del
compromiso osteoarticular, desde una nueva
sinovectomia ampliada hasta la ATR.

La recurrencia de la SVNP después de
haberse realizado el tratamiento quirrgico es
variable segun lo que se describe en la literatura.
Flandry y Hughston?', reportan una recurrencia
de un 8%. Schwartz et al’, un 25%, llegando
hasta un 35% con un seguimiento de 25 afios.
Johansson et al??, documentan una recidiva de
33%. Varios autores plantean que a medida
que el seguimiento postoperatorio es mayor, la
recurrencia tiende a aumentar, sobre todo en el
grupo de pacientes con SVNP difusa!®?!22, De
nuestros pacientes que presentaron recurrencia,
ambos presentaron una SVNP difusa. La ma-
nera de presentarse esta recidiva fue similar al
debut, es decir, dolor y aumento de volumen de

la rodilla. En uno de los pacientes, hombre de
41 afios, presento dolor y aumento de volumen
alrededor de 2 6 3 meses de la artroscopia de
rodilla. Debido a la recurrencia de la sintomato-
logia y a un componente importante de artrosis
en la articulacion, se decidio en conjunto con el
paciente realizar una ATR. La segunda paciente,
mujer de 56 afios, presentd molestias después
de un afio de la artroscopia. Estas eran en ma-
yor medida difusa, pero limitaban la actividad
deportiva. También presentaba un componente
de artrosis en la rodilla, por lo que se decidid
realizar una ATR como tratamiento definitivo.
Ambos pacientes presentaron una buena evo-
lucion posterior, con un puntaje de Lysholm
de 95 y 90, a un seguimiento de 16 y 48 meses
respectivamente.

Dentro de las debilidades de este estudio se
pueden mencionar que el tiempo de seguimiento
no fue similar para los distintos pacientes y que
el andlisis presentado fue retrospectivo.

Conclusion

El enfrentamiento quirtrgico de la SNVP de
rodilla con reseccion focal o ampliada reporta
buenos resultados en el 80% de los pacientes.
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Manejo terapéutico de pacientes con
fractura del extremo distal de radio
mayores de 60 afios: Revision sistematica
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ABSTRACT

Treatment of distal radius fractures in patients over 60 years old.
A systematic review

The distal radius fracture is a fairly common clinical problem in elderly pa-
tients, treatment can be either surgical or conservative. We present a synthesis of
evidence relating to compare the functional improvement of both treatment mo-
dalities, through a Systematic Review of Randomized Clinical Trials. Objective:
To determine whether there is scientific to endorse that functional improvement in
the medium and long-term conservative versus surgical management in patients
with fracture of the distal radius over 60 years. Search Strategy: Were included
in Search Randomized clinical trials (RCTs), meta-analysis (MT) and Systematic
Reviews (RS), the databases used were Medline, CINALH, Central (Cochrane),
Lilacs and PEDro. Results: We selected three RCTs that met the eligibility criteria.
Conclusions: There is limited evidence that surgical methods studied did not have
better functional outcomes and long-term, compared with a closed reduction and
cast. The SF-36 at 3-4 months, gives a DM of 3.01 (-1.6 - 7.62), difference is not
statistically significant (p = 0.54).

Key words: Radius fractures, elderly people, nonoperative treatment,
external fixation, randomized control trial, systematic review.

RESUMEN

La fractura de radio distal es un problema clinico bastante frecuente en pacientes
adultos mayores, el tratamiento puede ser de tipo quirtirgico o conservador. Reali-
zaremos una sintesis de la evidencia, relativa a comparar la mejoria funcional de
ambas modalidades terapéuticas, a través de una Revision Sistematica de Ensayos
Clinicos Aleatorizados. Objetivo: Determinar si existe evidencia cientifica que
avale la mejoria funcional a mediano y largo plazo del manejo quirurgico versus
el conservador en pacientes con fractura del extremo distal del radio mayores de
60 afios. Estrategia de Busqueda: Se incluyeron en la busqueda Ensayos Clinicos
Aleatorizados (ECAs), Metaanalisis (MT) y Revisiones Sistematicas (RS), las
Bases de Datos usadas fueron: Medline, CINALH, Central (Cochrane), Lilacs y
PEDro. Resultados: Se seleccionaron 3 ECAs que cumplian con los criterios de
elegibilidad. Conclusiones: Existe limitada evidencia que los métodos quirirgicos

*Lic. en Kinesiologia Mg ©
Epidemiologia Clinica.
**Médico Traumatélogo
Equipo Mano.

***|jc. en Kinesiologia.
****Alumno Interno de
Kinesiologia.

INSTITUCIONES:

Complejo de Salud San Borja
Arriaran, Santa Rosa 1234,
Santiago-Chile.

Escuela de Kinesiologia,
Universidad de las Américas,
Echaurren 140 piso 3,
Santiago-Chile.

FINANCIAMIENTO: Ninguno.

CONFLICTO DE INTERESES:
No declarados.

Recibido: 18/5/2010
Aceptado: 20/7/2010

Correspondencia:

Héctor Gutiérrez Espinoza
Fonos: (56) 02-2531716
(56-9) 92999298

E-mail: kinehector@gmail.
com

79



H. GUTIERREZ E. et al.

estudiados no presentan mejores resultados funcionales a mediano y largo plazo,
comparados con una reduccién cerrada mas yeso. El SF-36 al 3-4 mes, da una DM
de 3,01 (-1,6 - 7,62), diferencia que no es estadisticamente significativa (p = 0,54).

Palabras clave: Fractura de radio distal, adultos mayores, tratamiento conser-
vador, fijacion externa, ensayo clinico aleatorizado, revision sistematica.

Introduccion

Las Fracturas del Extremo Distal del Radio
(FRD), denominadas generalmente como “Frac-
turas de mufieca”, corresponden entre un 15 a
un 20% del total de las fracturas tratadas por los
médicos ortopedistas'. Es una de las fracturas
mas comunes en la poblacion blanca, siendo
especialmente frecuente en ancianos™’. En los
pacientes mayores de 60 afos es el segundo
tipo de fractura mas frecuente después de las
fracturas de cadera®'’, siendo 6 veces mayor
en mujeres que en hombres™!. Un estudio de
prevalencia realizado en Reino Unido ha repor-
tado una incidencia anual de 9 por cada 10.000
hombres y de 37 por cada 10.000 mujeres en
el rango etario comprendido entre los 60 y 94
afios'?.

En general, los adultos jovenes sufren esta
lesién como resultado de un traumatismo de alta
energia, por ejemplo, accidentes de transito o
caidas de altura. En pacientes mayores de 60
afios y especialmente en mujeres, la fractura
suele ser consecuencia de un traumatismo de
baja energia, como la caida desde la posicion
bipeda. Lo anterior se relaciona con la mayor
fragilidad que presenta el hueso en pacientes
pertenecientes a este grupo etario, fendmeno
conocido como Osteoporosis'>!'4. Esta dis-
minucion de la densidad 6sea se ve aun mas
marcada en mujeres posterior a la menopausia,
estimandose que un 15% del total de mujeres
de raza blanca después de los 50 aios, sufren
fractura de radio distal'.

Desde la descripcion original realizada en
1814 por el médico irlandés Abraham Colles,
mas de 4.000 articulos relativos a su tratamiento
han sido publicados en la literatura. A pesar
de esta gran cantidad de bibliografia, son muy
pocos los estudios comparativos de caracter
prospectivo que han intentado dilucidar el mejor
tratamiento para esta condicion clinica'®!”. Exis-
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te consenso en la literatura, que el tratamiento
elegido depende en gran medida del tipo de
fractura. Se han reportado resultados bastante
satisfactorios con el tratamiento conservador
estandar (reduccion cerrada mas inmovilizacion
con yeso) en el manejo terapéutico de fracturas
estables'®?!. Por el contrario, entre un 20 a un
50% de las fracturas consideradas inestables
(fracturas que al reducirse no pueden ser mante-
nidas con la inmovilizacién con yeso) requieren
ingreso hospitalario para recibir tratamiento
quirargico?*?. Esto ultimo esta fundamentado
en que las fracturas inestables pueden evolu-
cionar hacia una mala union, presentandose
clinicamente con deformidad residual, dolor y
limitacion en el rango de movimiento de la mu-
fieca, afectando directamente la calidad de vida
de los pacientes?*?’. En este contexto el indice de
redesplazamiento o desplazamiento secundario
toma un rol fundamental en la toma de decision
quirargica®, mas aun cuando se reporta que
en pacientes tratados en forma conservadora,
la edad es uno de los principales factores de
riesgo para desarrollar esta condicion clinica®.
Teoricamente este tipo de fracturas requeririan
cirugia con la finalidad de obtener una mejor
restauracion del alineamiento articular y en el
caso de las fracturas intraarticulares se pretende
lograr una reduccion anatomica de la superficie
articular’®*!. Algunos trabajos han reportado
que el grado de logro de estos parametros ana-
tomicos serian un factor prondstico de buenos
resultados funcionales post fractura y dismi-
nuiria la incidencia de artrosis post traumati-
ca’'*#. La correlacion directa de estos indices
radiologicos con pobres resultados funcionales
posteriores ha sido un argumento frecuente-
mente usado por los cirujanos ortopédicos para
decidir entre un tratamiento quirirgico versus
uno conservador®-**. El tratamiento quirtrgico
ya sea con una cirugia abierta o una técnica
minimamente invasiva, esta dirigido a obtener
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mejores indices de reduccion y una estabiliza-
cion mas segura de la fractura. La reduccion
puede ser cerrada o abierta y la estabilizacion
puede realizarse a través de una cirugia abierta
usando una Fijacion interna con agujas, tornillos
o placas, y también usando técnicas de estabili-
zacion menos invasivas con agujas percutaneas
(agujas de Kirchner) en conjunto con ¢l yeso*.
Ademés de lo anteriormente expuesto, la elec-
cion de la modalidad de tratamiento a realizar
se ve influenciado por multiples factores como
son la edad del paciente, la condicion de salud
general, su stock 6seo, la presencia de heridas
y/u otras lesiones concomitantes, la demanda
funcional esperada (exigencias de actividad) y
la motivacion del paciente.

Al analizar detenidamente los fundamentos
y resultados terapéuticos reportados por la li-
teratura clasica, advertimos una gran limitante
en la extrapolacion de estos, a la poblacion de
adultos mayores de 60 afios, ya que la con-
ducta terapéutica para estos pacientes debe
ser analizada en funcion de las caracteristicas
propias de este grupo etario; lesiones debido a
mecanismos de baja energia, pacientes con baja
demanda funcional, sedentarios y con multiples
condiciones sistémicas asociadas. Al revisar la
literatura nos encontramos con un reducido ni-
mero de estudios de buena calidad metodologica
realizados en este grupo. Esto de alguna manera
ha condicionado que no exista un consenso en
el manejo terapéutico utilizado y tampoco en
los factores determinantes en la prediccion de
un resultado funcional en las FRD, lo que ha
determinado que la eleccion de un tratamiento
quirlrgico versus un tratamiento conservador
para esta condicion clinica en este grupo etario,
aun continue siendo controversial**-7-!,

Un tema que ha sido relevante en los ulti-
mos afios esta relacionado con los instrumentos
usados para la valoracion de los resultados.
Tradicionalmente se han usado parametros
radiologicos y otros de indole funcional como:
dolor, rango de movimiento de muiieca, fuerza
de puilo y el uso de escalas de valoracion de la
funcionalidad. La controversia esté en la forma
como se relacionan las variables radiologicas
y/o anatomicas con los resultados funcionales
en pacientes con FRD. Algunos autores repor-
tan que los resultados funcionales dependen

directamente de los anatomicos*#3474833  gin
embargo, otros sugieren que los resultados
funcionales son independientes de la defor-
midad residual®-%*. Estos reportes difieren por
diversas razones, incluyendo: tamafio muestral,
la estandarizacion en el método e instrumento
usado para la valoracion de resultados, pero
sin duda alguna, unos de los que mas se le ha
prestado atencion en el ultimo tiempo es el
rango de edad de los pacientes. Ultimamente
una serie de trabajos han mostrado que los re-
sultados funcionales no tienen relacion con la
posicion anatomica final en la que consolid6 la
fractura®!-63.63-71,

De lo anteriormente expuesto nace la pre-
gunta de investigacion que motivo la presente
revision: En pacientes mayores de 60 afios con
fractura del extremo distal del radio, ; El manejo
quirtrgico presenta mejores resultados funcio-
nales a mediano y largo plazo, comparado con
el manejo ortopédico conservador?

Objetivo

Determinar si existe evidencia cientifica que
avale la mejoria funcional a mediano y largo
plazo del manejo quirtrgico versus el conserva-
dor en pacientes con fractura del extremo distal
del radio mayores de 60 afios.

Metodologia

Tipos de estudios

Para la realizacion de la presente Revision
Sistematica (RS) se elabor6 una estrategia de
busqueda, en donde solamente se incluyeron
Ensayos Clinicos Aleatorizados (ECAs) que
cumplan con nuestros criterios de elegibilidad.

Bases de datos

Se realiz6 una busqueda electronica en las
siguientes bases de datos: MEDLINE (www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed acceso el 15/01/10),
CINAHL (www.ebscohost.com/cinalh acceso
20/01/10), Central (Cochrane) (www.cochrane.
org acceso 22/01/10), PEDro (www.pedro.org.
au acceso 24/01/10) y LILACS (www.bases.bi-
reme acceso el 18/01/2010); ademas se consul-
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taron las plataformas de busqueda virtual: OVID
(www.gateway.ovid.com acceso el 17/01/2010)
y Science Direct (www.Sciencedirect.com ac-
ceso el 26/01/2010), se seleccionaron articulos
publicados entre el 1 de enero de 1980 hasta el
31 de diciembre de 2009.

Otras fuentes

Ademés se realizé una blisqueda manual y
electronica de Revistas de Ortopedia y Trauma-
tologia de algunos paises de Hispanoamérica:
Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia
http://bvs.sld.cu acceso el 8/07/10, se revisd
desde enero de 1995 hasta diciembre de 2009;
Revista Colombiana de Ortopedia y Trauma-
tologia http://www.imbiomed.com.mx acceso
el 8/7/10, se revisé desde abril de 2004 hasta
diciembre de 2009; Revista Mexicana de Or-
topedia y Traumatologia www.imbiomed.com.
mx acceso el 8/7/10, se revisé desde enero de
1995 hasta junio de 2002; Revista Boliviana de
Ortopedia y Traumatologia www.bago.com.bo
acceso el 9/7/10, se reviso desde agosto de 2001
hasta septiembre de 2007; Revista Chilena de
Ortopedia y Traumatologia www.schot.cl ac-
ceso el 9/7/10, se revisdé desde marzo de 1953
hasta diciembre de 20009.

Términos de busqueda

Los términos de busqueda de nuestra revi-
sion fueron obtenidos del MeSH (Thesaurus de
PubMed) y se realizaron las siguientes com-
binaciones: (“Radius Fractures” OR “Colle’s
fracture” OR “Distal Radius fractures”™) AND
(“Surgical Procedures, Operative” OR “Ortho-
pedics” OR “External Fixators” OR “Fracture
Fixation” OR “Orthopedic Fixation Devices”
OR “Bone Plates”) AND (“Casts Surgical OR
“Immobilization™). Para la localizacion de En-
sayos clinicos Aleatorizados se uso la estrategia
de busqueda altamente sensible propuesta por
la colaboracién Cochrane especialmente para
Medline (72): (“Randomized Controlled Trials”
OR “Controlled clinical trial” OR “Randomi-
zed” OR “Placebo” OR “Drug Therapy” OR
“Randomly” OR “Trial” OR “Groups”) NOT
(“Animals” NOT “Humans”). Esta estrategia
se adapto para realizar la busqueda en las otras
bases de datos electronicas.
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Limites de busqueda

+ Trabajos en humanos.

+ Pacientes con Dg de Fractura del extremo
distal del Radio independiente de la nomen-
clatura de clasificacion utilizada.

Pacientes mayores de 60 afios.
Publicaciones en inglés o espaiiol.

Sin restriccion de género o raza.
Publicados entre el 01/01/1980 y el 31/12/
2009.

Criterios de seleccion

A los estudios seleccionados por nuestra
busqueda preliminar, se le aplicé un filtro
realizando una lectura critica a los articulos
completos, donde fueron evaluados segun los
siguientes criterios:

Criterios de inclusion

- Estudios que comparen alguna modalidad de
tratamiento quirtrgico versus el tratamiento
conservador para el manejo terapéutico de
las FRD.

- Estudios con un puntaje de PEDro > a 3
puntos.

- Estudios que evalian resultados funciona-
les a través del uso de escalas o scores de
funcionalidad. Ej: Score de Green-O’Brien,
Gartland Werley, DASH o PRWE,

- Estudios que evaltian resultados funcionales
a través del uso de métodos uni o multidi-
mensionales para la Valoracion del Dolor
(EVA-Mc Gill), Rango de Movimiento
(Goniometria) y/o Fuerza Muscular (Dina-
mometria).

Criterios de exclusion

- Estudios en fase preliminar, sin conclusion
o interpretacion final de resultados.

- Pacientes con FRD menores de 60 aios.

- Estudios que usen Injertos o Sustitutos 6seos
para ¢l tratamiento de las FRD.

- Estudios con puntaje de PEDro <a 3 puntos.

Calidad metodologica de los estudios
seleccionados

Para medir la calidad metodolégica de los
ECAs scleccionados, se evalud su validez
interna, a través de la escala de PEDro (Phy-
siotherapy Evidence Database). Dicha escala
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tiene una buena confiabilidad en cuanto a su
aplicacion’.

Recopilacion de datos

Tres de los autores (HG, RG, RA) realizaron
la cadena de busqueda en forma independiente
y seleccionaron los estudios que eran potencial-
mente elegibles, un asesor independiente (LO)
evaluo la calidad metodologica de los estudios
seleccionados, en caso de desacuerdo y/o dis-
crepancia los autores acordaron incorporar el
estudio y en el andlisis posterior decidir me-
diante discusion y consenso su inclusion final.

Sintesis de los datos

Las medidas de resultado funcionales son
diferentes en los tres estudios seleccionados,
ademads se contactaron a los autores para re-
querir informacion adicional de los grupos
estudiados. Para realizar el andlisis estadistico
se uso el programa informatico RevMan 5, los
estimadores puntuales ocupados para variables
continuas son la Diferencia de Medias (DM) o
la Diferencia de Medias Estandarizadas (DME)
con sus respectivos intervalos de confianza
95% (IC). Los resultados de los estudios solo
se pueden combinar para llegar a un estimador
puntual, cuando son homogéneos. La homo-
geneidad clinica se considera cuando los pa-
cientes, intervenciones, medidas de resultado
y seguimiento son similares. La homogeneidad
estadistica se evalud con la prueba estadistica
de Chi cuadrado (? tiene que tener un valor
p > 0,1) y el test de heterogeneidad I? (tiene
que tener un valor menor a 40% baja heteroge-
neidad). En base a los datos extraidos por los
estudios, solo fue posible calcular la DM para
el cuestionario SF-36 al 3-4 mes, para tal efecto
se usd un modelo de efecto aleatorio con una
significacion estadistica de un valor p < 0,05.

Criterio para la valoracion de los resultados

Los 3 estudios seleccionados por nuestra
busqueda usan diferentes tipos de interven-
ciones quirargicas y las medidas de resultado
reportadas en diferentes escalas, lo que hace
muy complejo agruparlos por comparaciones,
en base a un estimador puntual para cada una
de cllas, ademas los datos proporcionados en
los estudios originales no lo permiten.

Por este motivo, se utilizara un método cua-
litativo recomendado por el Grupo Cochrane de
Espalda (Van Tulder 2003) con el uso de niveles
de evidencia para la sintesis de los datos™.

Evidencia sdlida: Proporcionado por ha-
llazgos generalmente consistentes en multiples
ECAs con calificacion de bajo sesgo.

Evidencia moderada: Proporcionado por
resultados generalmente consistentes en un ECA
con bajo sesgo y en uno o mds ECAs con cali-
ficacion de sesgo moderado o alto, también se
puede interpretar como hallazgos generalmente
consistentes en multiples ECA con calificacio-
nes de sesgo moderado o alto.

Evidencia limitada: S6lo 1 ECA con cual-
quier calificacion de sesgo.

Evidencia contradictoria: Hallazgos no
coherentes o inconsistentes en multiples ECAs.

Ninguna evidencia: Ningiin ECA.

Resultados

Seleccion y caracteristicas de los estudios

Segun los criterios establecidos en nuestra
revision la busqueda preliminar arrojé 608
articulos potencialmente elegibles (Figura 1),
sin embargo, al aplicar los limites de busqueda
y los criterios de seleccion, solo quedaron 3
ECAs™7", que cumplen con nuestros criterios
de elegibilidad, De los 3 ECAs seleccionados
(n = 140 pacientes), todos los pacientes tenian
fracturas con angulacion dorsal, extra articula-
res (segiin AO tipo A2 y A3 o Frykman tipo Iy
II) en pacientes predominantemente de género
femenino mayores de 60 afios, los tamafios de
la muestra variaron entre 40 y 57 pacientes con
un promedio de 47 pacientes por estudio.

Intervenciones

Las intervenciones terapéuticas estudiadas
fueron el uso de inmovilizacion mas una fijacion
externa suplementaria de tipo; ACE Colles™,
Orthofix Penning 11’ y Agujas percutaneas de
Kirschner”” por 5 a 6 semanas, comparados con
una reduccion cerrada mas inmovilizacion con
yeso por 6 semanas.

Mediciones de resultados
Las medidas de resultado ocupadas para
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Bisqueda en Base de datos:
*  Medline 158
« OVID 358
* Cinahl 58
+ Cochrane 22
*  PEDro 12

Y
| 608 Articulos potencialmente elegibles |

581 Articulos excluidos por titulo

y Limites de bisqueda

Y
| 27 Articulos seleccionados |

24 Articulos excluidos por
Criterios de seleccion

Y
| 3 Articulos incluidos en la Revision Sistémica |

Figura 1. Algoritmo de
busqueda.

evaluar la funcionalidad en los estudios fueron:
La clasificacion de Lidstrom”, el sistema de
puntuacion de Horesh Demerit y el SF-367¢,
rango de movimiento de muiieca, fuerza de
puilo, escala visual analoga y SF-36"". Los 3
estudios seleccionados investigaron los efectos
a mediano plazo (3 a 6 meses) y s6lo el estudio
de Azzopardi”, prolong¢ el seguimiento a 1 afio.

Calidad metodoldgica de los estudios
incluidos

La calidad metodologica se evalud con la
escala de PEDro, cuyo rango en los estudios
seleccionados fluctuo entre 3 y 4 puntos (Tabla
1 PEDro de los articulos incluidos).

Resultados

El estudio de Roumen y col”, en 43 pacien-
tes con fracturas de radio distal intraarticulares,
que presentaron desplazamiento de la fractura
en la evaluacion radiologica a la segunda sema-
na (desplazamiento > 10° angulacion dorsal o >
de 5 mm de acortamiento radial), compararon
una re-reduccion mds fijacion externa (Fijador
ACE Colles por 5 semanas) versus reduccion
cerrada mas yeso (6 semanas). Los pacientes
tratados con fijacion externa presentan mejo-
res resultados anatémicos (score radiologico
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de Sarmiento), sin embargo, al finalizar un
seguimiento de 6 meses, no existe correlacion
positiva entre estos resultados anatomicos y
los resultados funcionales (Clasificacion de
Lidstrom) medido a través del Coeficiente de
Spearman (0,18 p > 0,05). Los autores conclu-
yen que la restauracion de la anatomia normal
con fijacion externa no es un factor predictor
de una mejoria funcional en pacientes adultos
mayores con FRD.

El estudio de Moroni y col’é, en 40 pacientes
osteoporoticas de género femenino con fractu-
ras de radio distal extraarticulares inestables,
clasificacion AO A2 -A3. En los criterios de
inclusion estaban la edad (> 65 afios) y la
pérdida de densidad 6sea (T Score menor a
—2,5 que el radio contralateral), compararon
una fijacion externa (Fijador Orthofix Penning
IT por 6 semanas) versus reduccion cerrada
mas yeso (6 semanas). En un seguimiento a
3 meses, el grupo tratado con fijacion externa
no presentd ningun redesplazamiento. A pesar
que la medicion de la funcionalidad no era el
objetivo primario de este estudio, la medicion
del Horesh Demerit y el SF-36 no mostraron
diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos.

El estudio de Azzopardi y col”’, en 57 pacien-
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Tabla 1. Puntaje PEDro de los articulos incluidos

Autor 1 2 3 4 5
Roumen et al X

Moroni et al X X
Azzopardi et al X X X

6 7 8 9 10 11 Total
X X 3/10

X X 4/10

X X 4/10

Tabla de puntuacién de PEDro: El criterio 1 no se considera para el calculo de la puntuacion final:

Los criterios de elegibilidad fueron especificados
Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos
La asignacion se ocultd

Hubo cegamiento de los pacientes

XN W

mente asignados a los grupos

Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los factores prondsticos mas importantes

Hubo cegamiento de todos los terapeutas que administraron la terapia
Hubo cegamiento de los evaluadores que midieron por lo menos uno de los resultados
La medicion de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidos a partir de mas del 85% de los sujetos inicial-

9. Todos los sujetos en los que las medidas de resultado estaban disponibles recibieron el tratamiento o control en
la condicion donde fueron asignados, sino era el caso, los datos de al menos un resultado clave fue analizado por

"intencion de tratar"

10. Los resultados de las comparaciones entre los grupos estadisticos son reportados por al menos un resultado clave.
11. El estudio proporciona un punto de medicion y medidas de variabilidad de por lo menos un resultado clave

Total: Puntuacion final de PEDro

Tto Quirurgico Red cerrrada mas yeso

Mean Difference Mean Difference

Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi*=0.38, df = 1 (P =0.54); F= 0%
Test for overall effect: Z = 1.28 (P = 0.20)

Study or Subgroup Mean _ SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Azzopardi 2005 422 97 27 38.2 1.2 27 68.0% 4.00 [-1.59, 9.59]

Moroni A 2004 67.1 132 20 66.2 131 20 32.0% 0.90 [-7.25, 9.05]

Total (95% CI) 47 47 100.0%

3.01 [-1.60, 7.62)

-100  -50 0 50 100
Favours expernmental Favours control

Figura 2. Forest Plost SF-36 al 3-4 mes.

tes con fracturas de radio distal extraarticulares
inestables, clasificacion AO Tipo A3 o Frykman
Tipo 1 o I, comparo Agujas percutancas de
Kirschner (5 semanas) versus reduccion cerrada
mas yeso (6 semanas). Las variables estudiadas
fueron mediciones radioldgicas: (angulacion
dorsal, longitud e inclinacion radial y varianza
ulnar), y variables funcionales como: Rango
de movimiento, fuerza de puiio, habilidad para
desarrollar actividades de la vida diaria, Dolor
(EVA) y score de funcionalidad SF-36. Se rea-
lizaron registros a 4 y a 12 meses, los autores
concluyen que todos los parametros radiologi-
cos estudiados muestran una mejoria estadis-
ticamente significativa en el grupo con agujas
percutaneas, sin embargo, esta diferencia no se
correlaciona con una mejoria de las mediciones
funcionales: Escala visual analoga (p = 0,16),
Rangos de movimiento de mufieca: flexion

(p = 0,27), extension (p = 0,87), supinacion
(p = 0,73), pronacion (p = 0,06), radializacion
(p =0,59) y Cubitalizacion (p = 0,009); Fuerza
de puiio p = 0,54) y score de calidad de vida
SF-36 (p = 0,27) en donde exceptuando la Cu-
bitalizacion, no hubo diferencia significativa
entre ambos grupos.

De la informacion extraida de los ECAs
seleccionados, solo se pudo combinar estadis-
ticamente un estimador puntual. La Diferencia
de Medias (DM) del cuestionario SF-36 al 3-4
mes, incluyeron 2 estudios con 94 pacientes. Las
prucbas estadisticas de heterogeneidad arrojaron
valores de ¥? 0,38 con un p = 0,54 y un I* 0%,
por lo tanto, son estudios homogéneos siendo
plausible la comparacion estadistica. La DM fue
de 3,01 con un IC 95% entre -1,6 y 7,62, dife-
rencia que no es estadisticamente significativa
entre ambos grupos (Figura 2 Forest plot SF-36).
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Discusion

Desde la primera descripcion que hizo Abra-
ham Colles en 1814 acerca de las FRD, han
pasado dos siglos y atin no existe consenso en ¢l
método de clasificacion, ¢l manejo terapéutico
y los diversos instrumentos usados en la valo-
racion de los resultados terapéuticos!’. Si bien
es cierto, en nuestra RS se intento incluir ECAs
con buena validez interna, de manera de poder
minimizar el sesgo sistematico especialmente el
de seleccion, los estudios debian tener un pun-
taje segun la escala de PEDro mayor o igual a 3
puntos. El promedio del score de PEDro para los
estudios seleccionados fue de 3,6 puntos (rango
3-4), los 3 estudios seleccionados presentan
falencias en el Ocultamiento de la asignacion,
y en el cegamiento de los pacientes, terapeutas
y evaluadores.

Ademas se analizaron los resultados repor-
tados por otras Revisiones Sistematicas (RS) y
Meta-analisis (MT) que estudiaron previamente
el tema®*, Las RS analizadas diferian en las ba-
ses de datos consultadas, en los tipos y la calidad
de estudios seleccionados por sus estrategias de
busqueda. Sin embargo, coinciden en que no
existen datos suficientes para realizar un Meta
analisis debido a la pobre y heterogénea calidad
metodologica de los estudios seleccionados y las
diferentes mediciones de resultados que ocupa
cada estudio. Ellos concluyen que hay algunas
pruebas que apoyan el uso de fijacion externa en
base a los resultados en parametros anatdmicos
como la mantencion de la reduccion, el indice
de redesplazamiento de la fractura y la presen-
cia de consolidacion viciosa. Sin embargo, no
existen pruebas suficientes para confirmar un
mejor resultado funcional entre un tratamiento
quirdrgico y uno conservador en pacientes
adultos mayores de 60 afios.

Segun lo revisado en la literatura, no existe
consenso en relacion a qué método de trata-
miento es mejor para el manejo terapéutico de la
fractura del extremo distal del radio en pacientes
mayores de 60 afios. Los resultados y las con-
clusiones reportadas por los articulos revisados
dependen en gran medida de las variables de
resultado estudiadas. A modo de ejemplo; Si la
evaluacion de las intervenciones terapéuticas
fue realizada a través de resultados anatomicos

86

y/o radiolégicos (indice de redesplazamiento,
colapso tardio y consolidacion viciosa), eviden-
temente los tratamientos quirdrgicos tienen me-
jores resultados que el tratamiento conservador,
sin embargo, si se evaluan resultados clinicos
y/o funcionales (Scores y/o escalas de Funciona-
lidad, Dolor, Rango de Movimiento, Fuerza de
puiio y pinza) los resultados con seguimiento a
mediano y largo plazo son similares para ambos
tipos de tratamiento. Incluso pacientes adultos
mayores tratados en forma conservadora, tienen
buenos resultados funcionales, a pesar de la
presencia de deformidad residual.

El establecer una asociacion directamente
proporcional entre una estricta reduccion ana-
tomica radioldgica y la mejoria de resultados
clinicos y/o funcionales queda restringido a la
poblacion con fractura de radio distal menor
de 60 afios****, con un rango de edad promedio
entre 26 afios*! y 55 afios*. La evidencia actual
indica que extrapolar esta asociacion a los
pacientes adultos mayores de 60 afios es inco-
rrecto o al menos debatible. Algunos autores han
reportado que en estos pacientes, los resultados
funcionales finales son independientes de la
deformidad residual, por lo tanto, podrian ser
tratados en forma conservadora incluso cuan-
do existe una fractura extrarticular inestable.
La evidencia actual ha demostrado que en
esta poblacion, la reduccion anatomica y los
parametros radioldgicos como el acortamiento
radial no estan asociados con malos resultados
funcionales!'-*~76184+9 Actualmente la toma de
decision clinica estd supeditada a la valoracion
de otros factores como: edad del paciente, nivel
de actividad fisica, requerimientos de la acti-
vidad de la vida diaria (o demanda funcional),
estado de salud general, grado de osteoporosis
y en relacion a las expectativas estéticas, fun-
cionales y de rapidez de recuperacion de los
pacientes®!.

Conclusiones

En base a los resultados arrojados por nues-
tra revision se puede concluir que en pacientes
con fractura del extremo distal del radio ma-
yores de 60 afios con angulacion dorsal, extra
articular (segiin AO tipo A2 y A3 o Frykman
tipo I y I), existe limitada evidencia que los mé-
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todos quirargicos estudiados presentan mejores
resultados funcionales a mediano y largo plazo,
comparados con una reduccion cerrada mas
yeso. En la comparacion entre ambos grupos
para los resultados del cuestionario SF-36 al 3-4
mes, da una DM de 3,01 con un IC entre -1,6
y 7,62, diferencia que no es estadisticamente
significativa (p = 0,54).

A pesar de que todos los métodos de fijacion
externa usados en los estudios seleccionados por
nuestra revision, presentan mejores resultados
anatomicos comparados con la reduccion cerra-
da mas yeso, estas diferencias estadisticamente
significativas a favor de las intervenciones
quirurgicas no son predictivas de un buen
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Lesiones tumorales y seudotumorales
de la mano en niios. Estudio retrospectivo
de casos

GLADYS VILLABLANCA C.*, ARTURO MULET F.**,
ELENA KAKARIEKA W.*** y GONZALO CABRERA S #****

ABSTRACT

Tumor and pseudotumoral lesions of the hand in children.
A retrospective review

Tumor lesions of the hand in children have different features than those found
in adults. Objective: To identify the type and behavior of tumors and pseudo-
tumors in hands of patients younger 16 years of age. Material and Method: A
retrospective and descriptive study of patients younger 16 years of age, operated
(in a period of 10 years), with the diagnosis of tumor in any segment of the hand,
through clinical records revision, images and anatomopathologic study was done.
Patiens operated because of an acute infection, or foreign body reaction were not
included. Results: The 77 children studied had 82 lesions located in fingers, me-
tacarpal zone and wrist: 50% of them were synovial cysts, 26% of these tumors
were of osseus origin (mainly osteochondromas and chondromas) and 24% were
of soft tissue origin (mostly of vascular origin). Three tumors affected the axis
or growth of a finger and two condromas presented as a fracture in a pathologic
bone. One myofibroma, one osteobastoma and 6 synovial cysts relapsed and were
reoperated. No malignant lesions were found. Conclusion: Tumoral and pseudo-
tumoral lesions of the hand in children are less frecuent than in adults. Usually
they are benign, although some of them have a tendency to relapse or may affect
the physis fo the phalanx or metacarpals.

Key words: Tumor, hand, children.

RESUMEN

Las caracteristicas de las tumoraciones de las manos en nifios son diferentes a
las de los adultos. Objetivo: Identificar el tipo y comportamiento de los tumores
y seudotumores en manos de menores de 16 afios. Material y Método: Estudio
retrospectivo y descriptivo de pacientes menores de 16 afios, operados (en un
periodo de 10 afios), con el diagnostico de tumoracion en algin segmento de la
mano, mediante la revision de fichas, imagenologia y estudio anatomopatolégico.
No se incluyo a los pacientes que fueron operados por infeccion aguda o reaccion
evidente a cuerpo extrafio en su mano. Resultados: Los 77 nifios estudiados tenian
82 lesiones, ubicadas en dedos, metacarpo y mufieca; de las cuales el 50% fueron
quistes sinoviales, 26%, tumoracion de origen dseo (principalmente osteocondro-
mas y condromas) y 24%, tumoracion de partes blandas (generalmente de origen
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vascular). Tres tumores afectaron el eje o el crecimiento del dedoy dos condromas
debutaron con fractura en hueso patolégico. Un miofibroma, un osteoblastoma y
6 quistes sinoviales recidivaron y necesitaron nuevas cirugias. No hubo lesiones
malignas. Conclusiones: Las lesiones tumorales y seudotumorales de la mano en
nifios son menos frecuente que en adultos. Habitualmente son benignas aunque,
algunas dan problemas por su tendencia a recidivar o porque pueden afectar la
fisis de las falanges o metacarpianos.
Palabras clave: Tumor, mano, nifios.

Introduccion

La presencia de una masa palpable (tumo-
racion) de la mano en el nifio es variada y su
ctiologia puede corresponder a una lesion de
partes blandas u 6sea; a un tumor propiamente
tal, a lesion seudotumoral o a quiste sinovial,
por lo que su diagnéstico diferencial puede
causar problemas.

Tumor propiamente tal o neoplasia, es una
masa de tejido producida por una proliferacion
anormal ¢ incoordinada de cé€lulas, puede ser
benigno o maligno.

Lesion seudotumoral es aquella que clinica
y radiologicamente parece tumor, pero histolo-
gicamente no lo es. Ella presenta crecimiento
por sustitucion, destruccion o necrosis sin du-
plicacion celular como el tumor!.

Las lesiones seudotumorales Oseas pueden
ser clasicas y no clasicas. Entre las lesiones
seudo tumorales clasicas, se encuentran el
quiste 0seo esencial, el aneurismatico y la dis-
plasia fibrosa; mientras que en las no clasicas
estan, entre otras, las inflamaciones cronicas
especificas (¢j.: tuberculosis) ¢ inespecificas
(¢j. osteomielitis cronica)'.

Las inflamaciones cronicas también pueden
ser de partes blandas (¢j. nodulo reumatoideo,
tuberculosis).

En relacion al quiste sinovial, hay contro-
versia en la definicion patologica. Lo acep-
tado es que proviene de una herniacion de la
membrana sinovial, contiene liquido sinovial
y generalmente posee revestimiento propio.
Aunque no es un tumor ni seudotumor, consti-
tuye un diagnostico diferencial importante de
las tumoraciones?.

La mano posee numerosas estructuras de
diverso origen y funcién, todas relacionadas
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entre si. Cada una puede desarrollar neoplasias
benignas o malignas.

La mayoria de las lesiones son benignas®*
y segun Johnson’, la probabilidad de encontrar
una lesion maligna en la mano es de s6lo el 2%.

Las lesiones metastasicas son menos fre-
cuente ain®.

Diversas publicaciones presentan esta
patologia en adultos. A veces, una pequeia
proporcién de nifios son incluidos en sus ca-
suisticas®®, por lo cual decidimos realizar una
revision de las tumoraciones en mano pediatri-
ca, intervenidos en nuestro servicio, y analizar
su comportamiento.

Objetivo

Analizar frecuencia, tipo, distribucion y evo-
lucion de las tumoraciones de mano, operadas,
en pacientes menores de 16 aios, entre los afios
1994 y 2008.

Material y Método

Estudio retrospectivo y descriptivo de 77
pacientes operados con diagndstico de tumor o
masa palpable de mano, registrados en archivos
de pabellon entre enero de 1994 y diciembre de
2008. Se reviso fichas clinicas, imagenologia y
biopsias; registrando los datos de cada pacien-
te: edad, sexo, localizacion de la tumoracion,
manifestaciones clinicas, técnica quirurgica,
estudio anatomopatopatologico y evolucion.
Este ultimo dato se obtuvo mediante examen
fisico personal, evolucion médica escrita en la
ficha o consulta telefonica.

Se incluyd en el estudio, aquellos pacientes
que fueron operados por presentar una tumora-
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EDAD DE CIRUGIA
n=77
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Figura 1. Distribucion de los niflos segun edad de la cirugia.

cion en algin segmento de la mano y que tenian
estudio imagenolégico y anatomopatoldgico
completo.

Se excluyo los pacientes que fueron opera-
dos con signos de infeccion aguda o de reaccion
a cuerpo extrafio evidente.

El diagnoéstico especifico de cada tumor se
realiz6 segln clasificacion de la World Health
Organization (WHO) de la OMS del afio 2002
(Fletcher!?).

El grupo de 77 niflos lo constituian 47 de
sexo femenino y 30 de sexo masculino.

Las edades extremas, al momento de la
cirugia, fueron 11 meses y 16 afios, siendo la
mediana de 11 afios, y su distribucion por edad
se muestra en la Figura 1.

El promedio de seguimiento fue de 30 meses,
con un rango de 6 meses a 10 afios.

Resultados

En 7.653 cirugias realizadas en el Servicio
de Ortopedia y Traumatologia Infantil entre
el 1° de enero de 1994 y 31 de diciembre de
2008 se encontraron 77 nifios que cumplian
los requisitos expuestos para su inclusion y que
presentaban 82 lesiones en sus manos.

Manifestaciones clinicas

Las 82 lesiones tenian masa palpable, en 21
se agregaba dolor; en 3, acortamiento o des-
viacion del eje del rayo afectado; en 4, color

violaceo de la zona afectada; en 5, limitacion
funcional; y en 2, fractura en hueso patologico.

Las 82 lesiones se ubicaron en los dedos
(31), en el metacarpo (20), en el carpo (1) yenla
muileca 30. Dos nifios tenian lesion en 2 falan-
ges y en 1 metacarpiano al mismo tiempo y uno
presento 2 tumoraciones en la misma mufieca.

En esas 82 lesiones estan incluidos 41 quis-
tes sinoviales que se ubicaban en la muileca ya
sea por su cara volar (16), o por su cara dorsal
(14) y en los dedos, relacionado con tendon
flexor (6) y con tendon extensor (5).

Los métodos de estudio complementario
que fueron utilizados en los 77 nifios fueron:
la radiografia simple y/o ecografia, en todos;
cintigrama 0seo, en 8; tomografia axial com-
putarizada (TAC), en 5; angiografia, en 1 caso
y resonancia magnética (RM) en 2.

Técnica quirargica

El objetivo de la cirugia fue realizar el tra-
tamiento de la lesion y obtener el tejido que el
anatomopatdlogo estudiara.

A todos los tumores de partes blandas (20)
y quistes sinoviales (41) se les efectu6 una
reseccion total.

A los tumores 6seos (21) se les realizoé una
reseccion marginal en 3 condromas y 12 os-
teocondromas y reseccion marginal mas auto-
injerto 6seo en 1 osteoblastoma y 4 condromas
(encondromas).

Ademas se practico curetaje y biopsia a una
osteomielitis cronica de un metacarpiano.

El estudio anatomopatoldgico del tejido
obtenido en la intervencion quirtirgica (en nin-
gln caso se practico biopsia previa) permitid
encontrar 41 (50%) quistes sinoviales, 20 (24%)
tumores de partes blandas (Tabla 1) y 21 (26%)
tumores oseos (Tabla 2).

Las tumoraciones de partes blandas fueron
en su gran mayoria de origen vascular (heman-
giomas) (Figura 2) y le siguieron aquellos de
origen fibroso. Entre estos, hay dos miofibro-
mas, uno de ellos fue un pequefio ndédulo en la
region volar del anular y otro fue un gran tumor
en el 3° rayo que comprometi6 hueso y partes
blandas (Figura 3).

Entre los tumores 0seos, hubo un solo os-
teoblastoma (de origen osteogénico) (Figura
4), mientras que la mayoria fueron de origen
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Tabla 1. Tumores de partes blandas segiin biopsia condroideo: Entre cllos, fue mas frecuente el
~ - osteocondroma (Figura 5) y le siguid el con-
Tejido de origen n  Tumor droma (Figura 6).
Cutneo 1 Papiloma No hubo tumor maligno ni metastasis en las
Vascular 7 Hemangiomas manos de los pacientes estudiados.
Fibroso 5 Fibroma calcificado 2
Fibromatosis digital 1 Evolucion
Miofibroma 2 El seguimiento promedio de 30 meses para
Adiposo 2 Lipoma l las 82 lesiones estudiadas, mostrd que, 35 le-
Fibrolipoma 1 siones tumorales y seudotumorales y 35 quistes
Nervioso 1 Neuroma sinoviales no tuvieron secuelas ni recidiva; 3
. , presentaron secuela consistente en alteracion
Seudotumor 1  Nodulo reumatoideo . .
1 Sarcoidosis en el eje del dedo y 1, en acortamiento del rayo;
2 Tejido inflamatorio cr.
mesp.

Total 20

Tabla 2. Tumores éseos segiin biopsia

Tejido de origen n  tumor
Condroideo 19 7 Condroma

12 osteocondroma (inclu-
ye 2 exostosis subungueal

Osteogénico 1 1 osteoblastoma =

Seudotumor 1 1 osteomielitis cronica { -
atipico /4 & - =
Total 71 Figura 2. Aspecto intraoperatorio de un hemangioma de la

region metacarpiana del pulgar.

Figura 3a. Miofibroma agresivo, el TAC muestra  Figura 3b. Aspecto intraoperatorio del mismo miofibroma.
erosion de epifisis de F1 y de 3° metacarpiano ademas
de acortamiento y desviacion del 3° dedo.
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Figura 4. Aspec-
to radiologico de
un osteoblastoma
en un 3er meta-
carpiano de una
nifia de 3 afios.

Figura 6. En-
condroma del
5° metacarpiano
con fractura en
hueso patologi-
co.

mientras que 1 miofibroma, 1 osteoblastoma y
6 quistes sinoviales necesitaron nuevas cirugias
por haber recidivado.

Discusion

Las tumoraciones de la mano en nifios son
poco frecuente. En los 10 afios estudiados, el
universo correspondi6 solo al 1% de todas las
operaciones realizadas en el Servicio (en los

Figura S. Os-
teocondroma en
F1 de pulgar (en
el contexto de
osteocondroma-
tosis multiple).

trabajos revisados no aparece este dato para
comparar).

La etiologia de una masa palpable en la mano
es dificil de precisar con s6lo la anamnesis y
el examen fisico, por lo que es indispensable
el estudio imagenologico y principalmente
el anatomopatologico para llegar a un diag-
noéstico certero, al tratamiento definitivo y al
prondstico®.

La radiografia y/o la ecografia son los
primeros exdamenes imagenologicos que nos
acercan a un diagnostico, (muchas veces basta
con ellos). Si el caso lo amerita se sigue con
TAC, cintigrama, ecodoppler y RM.

Si se sospecha tumor maligno, se continta
con el protocolo de pesquisa de metéstasis, que
incluye TAC abdominal y toraxico’.

Ya se sefialo que la mayoria de las publica-
ciones acerca de tumores de mano se refieren
a adultos, en conjunto con algunos nifios®”'"-'2,
Solo el trabajo de Wood'?, del afio 1970, analiza
exclusivamente tumores de mano infantil.

Otras revisiones se refieren a la evolucion
de algun tumor especial en nifios: Netscher'?,
presenta un caso de miofibromatosis infantil;
Laskin", estudia 57 pacientes con fibroma di-
gital infantil, Baumholtz'¢, reporta 12 nifios con
tumores fibrosantes no malignos y Muzaffar'’, 1
caso de fibrosarcoma infantil congénito.

La etiologia de las masas palpables, fue
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preferentemente quistes sinoviales (50%), en las
manos de los nifios estudiados, lo que coincide
con otros reportes de pacientes adultos®!® y el
resto se repartio casi por igual entre aquellos
originarios de partes blandas y dseas . Wood'3,
reportd solo 3 quistes sinoviales en 44 nifios.

Existen opiniones diversas en relacion a
los quistes sinoviales, por ejemplo W. Bruce
Conolly®, no esta de acuerdo con el autor del
libro “Tumors of Hand”, porque no incluye los
quistes sinoviales en su publicacion y reconoce
que aunque no son verdaderos tumores, ellos
constituyen el 90% de los tumores de mano y
son un diagnostico diferencial importante, sobre
todo en adultos, en que se deben distinguir del
tumor de células gigantes de la vaina tendinosa.

Las tumoraciones de partes blandas (24%)
fueron en su gran mayoria de origen vascular
(hemangiomas) y le siguieron aquellos de origen
fibroso. No hubo tumor de células gigantes de
vaina tendinosa coincidiendo con la presenta-
cion de Wood®.

Entre los tumores 6seos (26%), la mayoria
fueron osteocondroma, a diferencia del reporte
de Breyer® en que los tumores de origen dseo
constituyeron solo el 13,6% del total y la ma-
yoria fueron condromas.

En el adulto, los tumores de manos son mas
variados®!!. Breyer®, estudi6 454 tumoraciones
de mano y encontr6 40 distintos diagnosticos,
siendo la mitad de ellos quistes sinoviales, a
los cuales les siguieron, los tumores de origen
vascular, los de origen condroideos, el tumor de
células gigantes de las vainas de los tendones,
los fibromas, las inflamaciones sinoviales, los
lipomas, etc. Algo semejante presenta Koulo-
uvaris'! en 53 adultos.

Dos de los casos presentados debutaron con
fractura (uno en 5° metacarpiano y otro en F1
de un mefiique) sin tener sintomatologia previa.
Ambos eran condromas (del tipo encondroma).

El condroma es el tumor 6seo que con mas
frecuencia fractura el hueso (43 condromas de
entre 53 tumores de mano, presenta Shenoy!?)
aunque también lo puede provocar el condro-
sarcoma y el tumor de Ewing'?, por lo tanto, se
debe sospechar la presencia de un tumor cuando
un trauma de baja energia provoca una fractura y
realizar el estudio y tratamiento completo de €él.

Los tumores malignos de mano son infre-
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cuentes, Farzan®, estudia 233 tumores 0seos
y de ellos el 3,8% fue maligno (incluye un
paciente de 16 afios con tumor de Ewing y otro
con infiltracion leucémica). Breyer®, muestra 3
tumores malignos en adultos entre 454 tumores
operados (un condrosarcoma y 2 metéstasis).
Koulovaris!!, estudia 53 tumores 6seos y de
partes blandas en adultos, de los cuales 4%
resultaron malignos. Bukley'®, reporta 2 adultos
con tumor de mano metastdsico de un cancer
de colon.

Wood®, presenta 44 tumores de mano en
nifios de los cuales 3 resultaron malignos (fibro-
sarcoma, fibroxantoma maligno y un sinovioma
maligno).

Es preciso aclarar que segln la clasificacion
actual de la WHO, el fibroxantoma maligno
actualmente corresponde al fibrohistiocitoma
maligno y el sinovioma maligno, al sarcoma
sinovial®.

Por su parte, Muzaffar'’, describe el caso
de un fibrosarcoma congénito de la mano de
un niflo.

En la presente revision no hubo tumor
maligno, sin embargo, un miofibroma del 3°
rayo presentd un comportamiento biologico
tan agresivo, que incluso lleg6 a la amputacion
del rayo afectado y a la quimioterapia, por lo
cual estaria en el contexto de la fibromatosis
digital infantil'é, la que pertenece al grupo de
los tumores fibrosantes no malignos.

Los tumores en los niflos poseen ciertos ras-
gos especiales tales como la posible presencia
de algunos de ellos desde el nacimiento®*!” (Ej:
miofibroma, fibromas de partes blandas) y que
pueden afectar el crecimiento de los huesos de
las manos, ya sea aumentando o disminuyendo
su tamafio o desviando el eje del dedo como
se observo en tres de los casos analizados (un
osteocondroma, un condroma y un miofibroma).

Los distintos procedimientos quirdrgicos
efectuados fueron los adecuados, pero de todos
modos hubo algunas recidivas.

En la bibliografia® se reporta que el quiste
sinovial, el tumor de células gigantes y los
fibromas son los que mas recidivan en adultos.
En nifios, la recidiva se presenta principalmente
en los tumores de tipo fibromas'*!6.

Por esta razon, es absolutamente recomenda-
ble efectuar una amplia reseccion en la primera
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cirugia cuando se sospecha uno de estos tumo-
res!'® e informar de la posibilidad de recidiva a
los padres.

Una osteomielitis cronica de metacarpiano
puede parecer un tumor de Ewing, por lo que,
también debemos considerarla entre los diag-
nosticos diferenciales de una tumoracion de
mano (Figura 7).

Conclusiones

Las lesiones tumorales y pseudotumorales de
la mano en niflos son menos frecuentes y varia-
dos que en adulto, pero algunas dan problemas
por su tendencia a recidivar, principalmente
aquellos tumores fibrosantes no malignos y
por el eventual compromiso de la fisis de las
falanges y o de los metacarpianos causando
alteracion de eje y/o del crecimiento del rayo.

Se ubican de preferencia en dedos y meta-
carpo.

Los quistes sinoviales son los que aparecen
con mas frecuencia en las manos infantiles,

Figura 7. Osteo-
mielitis crénica
de 1° metacar-
piano.

al igual que en adultos y se ubican de prefe-
rencia en la mufieca. Le siguen, los tumores
osteogénicos (generalmente osteocondroma) y
casi en igual proporcion, los tumores de partes
blandas (principalmente los de origen vascular
y fibroso).
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Estudio comparativo de
artrodesis de dedos: Banda de
tension vs tornillo compresivo

JUAN MANUEL BREYER D.*, LORENA PARRA B.*, GONZALO MORGAN S.**,
PAULA SOTELO V.*, FRANCISCO ANDRADE G.* y ALEJANDRO BIFANI D.*

ABSTRACT

Finger arthrodesis. A comparative study with tension band and
fusion technique

Objective: There are many different techniques for finger arthrodesis, our
purpose is to compare the results of metacarpophalangeal (MP) and proximal
interphalangeal (PIP) joint arthrodesis, with tension band wire technique vs
compression screw. Methods: Retrospective cohort study of patients with ar-
throdesis of the MP and PIP joint between 2006 and 2009, with a tension band
wire technique (N = 28) and Mini-Acutrak® screw (N = 29). We compared rates
and times of union and the incidence of complications. Results: The union rate
of the tension band group was 92.9%, and 85.7% for the screw group, at 9.4 and
9.8 weeks respectively. The complications rate was 28.6% for tension band wire
technique and 27.6% for the screw technique. The reoperation rate was 32.1% for

the tension band wire technique and 3.6% for the screw group, with remove of

25% of the tension bands. Discussion: Both surgical techniques had a similar rate
of union and complications, but with significantly more re-operation to remove
implants in the tension band group, which is an important factor to consider when
choosing the surgical technique.

Key words: Finger arthrodesis, metacarpophalangeal joint, proximal interpha-
langeal joint, compression screw, tension band technique, fusion.

RESUMEN

Objetivo: Existen multiples técnicas de artrodesis de dedos, por lo que nuestro
objetivo es comparar resultados de artrodesis de metacarpofalangicas e interfalan-
gicas proximales de los dedos mediante banda de tension vs tornillo compresivo.
Material y Método: Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo, comparativo,
de pacientes operados de artrodesis interfalangica proximal o metacarpofalangica
de los dedos primarias entre los afios 2006 y 2009. Se analizaron 28 pacientes
con banda de tension y 29 con técnica de tornillo compresivo sin cabeza Mini-
Acutrak®, comparando tasas y tiempos de consolidacion e incidencia de com-
plicaciones. Resultados: Se obtuvo una tasa de consolidacion de 92,9% para el
grupo banda de tension y 85,7% para el grupo de tornillos, a las 9,4 y 9,8 semanas
respectivamente (sin diferencia significativa para ambas variables). La tasa de
complicaciones fue de 28,6% para la banda de tension y de 27,6% para la técnica
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con tornillo. La tasa de reoperaciones fue de 32,1% para la técnica con banda de
tension y de 3,6% con tornillo, determinado por el 25% de las bandas de tension,
sin haber retiro de tornillos. Discusién: Ambas técnicas quirurgicas muestran una
similar tasa de consolidacion y complicaciones, pero existe una significativa mayor
tasa de reoperaciones para el retiro del material de osteosintesis en el grupo de
banda de tension, lo cual es un factor importante a considerar en la eleccion de la
técnica quirurgica, siendo en este sentido, el tornillo una mejor opcion.
Palabras clave: Artrodesis de dedos, articulacion metacarpofalangica, ar-
ticulacion interfaldngica proximal, tornillo de compresion, banda de tension,

consolidacion.

Introduccion

La artrodesis de las articulaciones metacar-
pofalangicas o interfalangicas se realiza cuando
¢stas se encuentran severamente dafiadas y sin-
tomaticas, y donde no es posible realizar o ya se
han realizados, procedimientos que preserven
la funcion de la articulacion. Si bien es una
cirugia que sacrifica la movilidad de la articu-
lacion, alivia el dolor y fija la articulacion en
una posicion estable y funcional para la mano.
Entre las indicaciones frecuentes de artrodesis
encontramos lesiones tanto Oseas (artrosis post-
traumaticas y primarias) como de partes blandas
(rigidez, inestabilidad), las que generan dolor y
pérdida de funcion de la mano'.

Existen diversas técnicas quirtrgicas de
artrodesis de dedos, las cuales buscan lograr un
adecuado contacto dseo, compresion entre los
segmentos y alta estabilidad, para asi obtener
una pronta y alta tasa de consolidacion. Se han
utilizado agujas, alambres, tornillos y placas,
con distintos tipos y técnicas, cuyos resultados
de consolidacion son similares, sin claros be-
neficios entre ¢llas?.

El uso de agujas mas una banda de tension
de alambre es una de las técnicas utilizadas con
mayor frecuencia, la cual entrega una adecuada
compresion y estabilidad, con buenos resultados
globales®. Uno de los problemas de este proce-
dimiento son los relacionados a la prominencia
del material de osteosintesis en el dorso de los
dedos, siendo frecuente la necesidad de retirar
las agujas y alambre*.

El uso de tornillos para la artrodesis de dedos
es menos utilizado, pero al igual que las agujas
y alambre, entregan una adecuada compresion
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y presentan buenos resultados biomecéanicos en
cuanto a la consolidacion™. El uso de tornillos
sin cabeza, como el Acutrak® y Mini-Acutrak®
(Acumed®), poseen una muy buena interaccion
con las partes blandas y son muy bien tolerados
por el paciente.

El objetivo de este trabajo es comparar los
resultados de las artrodesis de dedos en pacien-
tes operados con técnica de banda de tension y
tornillos compresivos, considerando las tasas de
consolidacion, complicaciones y reoperaciones.

Materiales y Métodos

Se realizo un estudio observacional, retros-
pectivo, comparativo, en el cual se analiz6 una
cohorte de pacientes sometidos a artrodesis de
dedos, mediante banda de tension y tornillo,
durante los afios 2006 a 2009, siendo todos
operados por traumatélogos del equipo de ex-
tremidad superior.

Fueron incluidos todos los pacientes con
artrodesis primarias de las articulaciones meta-
carpofaldngica, interfalangica proximal e inter-
falangica del pulgar, en quienes se realiz6 una
artrodesis con técnica de banda de tension (agu-
jas kirschner mas alambre en forma de ocho) y
tornillo compresivo sin cabeza (Mini-Acutrak®
o Acutrak®). No se incluyeron las artrodesis de
la interfaldngica distal ya que existe una mayor
variedad de técnicas quirargicas y no se utiliza
habitualmente la banda de tension.

Fueron excluidos los pacientes que requirie-
ron injerto Oseo inicial, pacientes con infeccion
local previa y aquellos con mala cobertura de
partes blandas, ya que estos factores pueden
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alterar la consolidacion y la tasa de complica-
ciones.

La artrodesis con banda de tension con
agujas de kirschner mas asa de alambre es la
técnica tradicional realizada en nuestro centro
y se realiza de manera estandarizada mediante
un abordaje dorsal, reseccion del cartilago arti-
cular con sierra y estabilizacion con 2 agujas de
kirschner mas un asa de alambre tipo obenque,
dejando las agujas subdérmicas. (Figura 1).

La artrodesis con tornillo se comenz6 a utili-
zar en el afio 2006 como alternativa a las agujas-
alambre y se indico de acuerdo a las preferencias
de cada cirujano. La cirugia se realiza mediante
un abordaje dorsal, reseccion del cartilago con
sierra y colocacion del tornillo Acutrak®/Mini
Acutrak® de forma anterograda. La posicion
del tornillo ideal es con el extremo proximal
del tornillo a nivel de la cortical dorsal del
metacarpiano o la primera falange (segun ar-
trodesis de MTCF o IFP respectivamente) y la
punta del tornillo dentro del canal endomedular,
teniendo especial control de la rotacion del dedo
y adecuada compresion de la articulacion. En
las articulaciones MTCF se utiliz6 el tornillo
Acutrak®, mientras que en la IFP y el IF del
pulgar se utilizo el Mini-Acutrak® por ser éste
ultimo de menor didmetro (Figura 2).

La informacion de cada paciente fue obte-
nida de su ficha electronica, siendo revisadas
todas las radiografias. Las variables estudiadas
fueron la consolidacion (tasa y tiempo de con-
solidacion), las complicaciones (intra y post
operatorio) y las reoperaciones, con un tiempo

B

Figura 1. Artrodesis de IFP mediante banda de tension.

de seguimiento en promedio de 29 meses. La
consolidacion fue determinada por el equipo in-
vestigador con las radiografias antero-posterior
y lateral tomadas en forma seriada en cada
control médico. El andlisis estadistico se realizd
con el programa Stata 10.0®.

Durante el periodo analizado, 57 pacientes
cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion. El grupo de banda de tension se
conformd por 28 pacientes y el de tornillos
por 29 pacientes. La edad promedio del grupo
global fue de 37,9 afios (DS de 13,5 afios),
con predominio del género masculino (91,2%
hombres vs 8,8% mujeres). Respecto a la causa
que determino la artrodesis, en ambos grupos la
principal causa fue la artrosis (49,1%), seguido
de la rigidez articular por alteracion de partes
blandas (38,6%) y finalmente la inestabilidad
articular cronica (12,3%), con similar distribu-
cion en ambos grupos (Tabla 1).

Durante el post operatorio de ambos grupos
se protegio la artrodesis con una férula digital
por 2 a 3 semanas y se estimul6 la movilidad
global de la mano.

Resultados

Latasa de consolidacion del grupo de banda
de tension fue de 92,9%, mientras que la de los
tornillos fue de 85,7%, sin diferencia significa-
tiva (p > 0,05). De la misma forma, tampoco
se encontrd diferencia estadisticamente sig-
nificativa en el tiempo en que se logro dicha

Figura 2. Artrodesis de IFP mediante Mini Acutrak®.
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Tabla 1. Caracteristicas de pacientes y causas de artrodesis consolidacion en cada grupo, siendo

por grupos de 9.4 semanas en el grupo banda
Banda de Tornillo de tension y de 9,8 semanas en el
tension compresivo grupo de tornillos (p > 0:95)' .

N 28 29 . Respecto a las compllca(:lones
= (intra-operatorias, no union, retardo
Eatienianos(DD) bl S0 (U7 de consolidacion e infecciones), se
Sexo masculino (%) 24 (85,7) 28 (96,5) observo una tasa global de com-
Seguimiento en meses (DS) 30,9 (10,2) 26,5 (11,5) plicaciones por pacientes similar
Ubicacion en ambos grupos, siendo de 28,6%
MTCE 4 4 para el grupo de banda de tension
IFP ” e y.de 27,6% para el grupo de tor-
nillos y (p > 0,05), existiendo dos
IF Pulgar 0 8 pacientes en cada grupo con 2 com-
Dedo plicaciones cada uno (8 pacientes y
Pulgar 8 4 10 complicaciones en cada grupo)

Indice 5 11 (Tabla 2). . .
e . 5 5 Enel grupo de los tornillos exis-
tié en un paciente una fractura de la
Anular “ e primera falange durante la cirugia,
Meiique 4 3 lo cual impidi6 la colocacion del
Causas tornillo y requirio del uso de agujas
Artrosis 1 17 de kirschner y banda de tension.
Rigidez 14 g Clinicamente el paci;pte presento
- ] una adecuada evolucion, con con-

Inestabilidad crénica 3 4

solidacion a la 10® semana. Para el
analisis estadistico, este paciente
solo se incluyo en el analisis de la
conformacion de los grupos y tasa
global de complicaciones y no en
el analisis de la consolidacion o
complicaciones posteriores.

DS: Desviacion estandar. MTCF: Articulacion metacarpofalangica.
IFP: Articulacion interfalangica proximal. IF Pulgar: Articulacién in-
terfalangica del pulgar.

Tabla 2. Resultados, complicaciones y reoperaciones

Banda de Tornillo Respecto a las complicaciones
tension compresivo del post-operatorio, en el grupo de
Consolidacién banda de tension, se produjeron
0 2 casos (7,1%) de no uniones y 3

N (%) 26/28 (92,9) 24/28 (85,7) 2 y
Tiempo en semanas (DS) 9.4 (4,3) 9,8 (3.,6) casos (10,7%) de retardo de con-
— solidacion (consolidacion mayor
MG a 12 semanas). Los 2 casos de no
N° Eventos 10 10 union fueron de tipo atrofica, sin
N° Pacientes (%) 8/28 (28,6) 8/29 (27,6) existir una causa evidente que la
No unién (%) 2/28 (7,1)* 428 (14,2)* explicaran; ambos pacientes fueron
Retardo de consolidacién (%)  3/28 (10,7) 3/28 (10,7) reOP?rad°S= lograndose la consoli-
e (O g TR dacion. Hubo 5 casos de infecciones
nfeccién (%) (17.9) D superficiales tratadas con éxito con

Fractura intraoperatoria 0/28 1/29 (3,4) antibioticos.

Retiro de osteosintesis (%) 7/28 (25)** 0/28 (0)** En el caso de los tornillos, se
Re-artrodesis (%) 2/28 (7,1) 1/28 (3.6) presentaron 4 casos (14,3%) de no

*Dos pacientes presentaron no union e infeccion en ambos grupos.
**Diferencia estadisticamente significativa (p = 0,002).
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uniones y 3 casos (10,7%) de re-
tardo de consolidacion. Al analizar
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4

Figura 3. Tornillo Acutrak® en articulacion MTCF del meiiique. A) Radiografia del post operatorio inmediato, donde se observa
un tornillo con fallas en la técnica de osteosintesis: direccion retrograda, angulo de artrodesis con escasa flexion e insuficiente
contencion 6sea en el dorso de F1. B) Evolucion a 4 meses de la cirugia con no unién de la artrodesis.

la posible causa de las no uniones, en 2 de los
casos (Figura 3) existio falta de compresion y
estabilidad del tornillo, debido a una falla téc-
nica en la colocacion de éste. Ambos casos se
encontraban asintomaticos y no requirieron de
una nueva artrodesis. El tercer caso de no union
se presentd en el contexto de una infeccion
profunda que requiri6 aseo quirtrgico a las 2
semanas de la artrodesis, sin existir evidencia de
infeccion osea; a las 24 semanas se realizo una
nueva artrodesis que si consolidé. No se encon-
tr6 ningun evento causante o asociado al cuarto
caso de no union. Existié un segundo caso de
infeccion superficial en este grupo, la cual fue
tratada sin problemas con antibidticos orales.

En relacion a las reoperaciones (retiro de
osteosintesis y reartrodesis) si hubo una dife-
rencia significativa entre ambos grupos (p =
0,003), ya que so6lo un paciente con tornillo
fue reoperado (nueva artrodesis por no union),
mientras que 9 pacientes (32,1%) con banda de
tension debieron ser reoperados, con 2 casos de
reartrodesis. La alta tasa de reoperacion del gru-
po de banda de tension estd determinada por el
retiro del material de osteosintesis realizado en
7 pacientes (25%), sin haberse retirado ningun
tornillo (p = 0,002) (Tabla 2).

Discusion

La artrodesis de dedos es una cirugia am-
pliamente realizada, siendo la banda de tension

una de las técnicas mas utilizadas, debido a que
presenta buenos resultados, es simple y econo-
mica. Sin embargo, la prominencia dorsal de las
agujas y alambre, genera inflamacion tendinea y
cutanea, siendo muchas veces necesario retirar
las agujas y alambre una vez lograda la conso-
lidacion. La revision de una serie de artrodesis
de dedos con agujas-obenque en nuestro centro
entre los afios 1998 y 2004, demostro que fue
necesario retirar el material de osteosintesis en
el 66,7% de los pacientes’.

El uso de tornillos es una muy buena alter-
nativa para la artrodesis de los dedos, ya que
entregan una adecuada estabilidad que permite
una optima consolidacion>*!°. De la amplia
variedad de tornillos que existen, los tornillos
sin cabeza y compresivos, muy popularizados
para las fracturas de escafoides, son una exce-
lente alternativa en las artrodesis de dedos, ya
que permiten comprimir los segmentos 0seos
e interactian de mejor manera con tendones y
piel en el dorso de los dedos, al no tener una
cabeza prominente. Existe una serie de reportes
en la literatura que avalan el uso de este tipo de
tornillos en las artrodesis de dedos, con buenos
resultados generales, todos realizados con el
tornillo Herbert®%%-!-13,

El tornillo compresivo sin cabeza Acutrak®
(Acumed®) se encuentra ampliamente validado
en el tratamiento de la fractura de escafoides,
siendo uno de los que logra la més alta com-
presion'#1¢. El tornillo Mini Acutrak® tiene un
menor diametro, y es el mas indicado a utili-
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zar en articulaciones de menor tamaio (IFP),
manteniendo las propiedades biomecanicas del
tornillo Acutrak®®. Por estos motivos, optamos
por este tornillo para las artrodesis de los dedos.

Los resultados obtenidos muestran que la
banda de tension y tornillos presentan resultados
similares en cuanto a la tasa de consolidacion
(92,9% vs 85,7) y los tiempos en lograr dicha
consolidacion (9,4 vs 9,8 semanas), resultados
que son similares a otros reportados en la litera-
tura®*1%!"-2! De la misma manera son similares
en cuanto a las tasas y tipos de complicacio-
nes3,8—10,l7—21.

Respecto a la tasa de no union del grupo de
los tornillos, el 14,3% (N = 4) es mayor que
otras series publicadas con uso de tornillos (0-
4%)%1921, El andlisis de estos 4 casos, mostrd
que en 2 de ellos habia una evidente falla técnica
en la colocacion del tornillo, con problemas de
longitud y posicion, lo que determind una inade-
cuada compresion y estabilidad de la artrodesis.
Estos problemas creemos que son fallas técnicas
propias de la curva de aprendizaje de una nueva
técnica quirtirgica. Si analizamos la tasa de no
union considerando s6lo los tornillos bien po-
sicionados, la tasa de no unién corresponderia
al 7,7% (2 de 26 casos).

Respecto a las complicaciones del intra-
operatorio, en el grupo de los tornillo, ocurrié
en un paciente una fractura de la cortical dorsal
de F1 mientras se introducia el tornillo, lo cual
se debe a la colocacion de la aguja guia muy
cerca del borde distal de la falange, siguiendo

los criterios de posicionamiento habituales usa-
dos con las agujas. Con el mayor desarrollo de
la técnica, se ha hecho evidente la necesidad de
colocar la aguja guia del tornillo mas proximal,
con lo que no han ocurrido nuevas fracturas.

La variable donde existe una diferencia im-
portante y estadisticamente significativa entre
ambas técnicas (p = 0,002), es en la cantidad
de nuevas cirugias para el retiro de material de
osteosintesis (25% vs 0%). Lo anterior se debe
a que la prominencia de las agujas y alambre
generan con frecuencia dolor en el dorso de los
dedos, lo que no ocurre con el tornillo al no tener
cabeza e introducirse por completo.

Respecto a los costos econdmicos, el tornillo
tiene un valor mas elevado en comparacion a las
agujas y alambre, lo cual se veria compensado
si consideramos los costos econdmicos y no
economicos de una nueva cirugia para retirar el
material de osteosintesis (necesaria en el 25%
de los pacientes).

Finalmente, si bien existe similitud en las
tasas de consolidacion e incidencia de compli-
caciones entre la artrodesis con agujas-alambre
y tornillos, la alta tasa de re-operaciones para el
retiro de agujas y alambres, nos hace plantear
que el tornillo Mini-Acutrak® seria un mejor
meétodo de artrodesis de dedos. Por este motivo,
los tornillos Acutrak® y Mini Acutrak® son en
la actualidad, el método de eleccion en nuestro
centro, de las artrodesis de dedos primarias
(MTCEF, IFP e IF del pulgar), cuando no existe
necesidad de injerto Oseo.
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES
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I Consideraciones Generales

La Revista Chilena de Ortopedia y
Traumatologia es el o6rgano oficial de
publicaciones de expresion cientifica de la
Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia.
Las publicaciones pueden ser de diferentes
tipos como: Articulos originales por trabajos
de investigacion clinicos o de ciencias basicas,
articulos de revision o experiencias clinicas
que emanan de la practica médica; conferencias
sobre un tema de actualidad; miscelanea, en que
se incluyen casos clinicos de dificil diagnostico,
notas sobre historia de especialidad y cartas
al director, que representen un aporte a los
especialistas en Ortopedia y Traumatologia y
contribuyan a la formacién de médicos en la
especialidad y otras afines.

Se publicaran 4 volumenes al afio y la revista
se reserva la propiedad de los contenidos que
en ella se publiquen, no pudiendo reproducirse
sin autorizacion escrita del editor responsable.
Todos los trabajos recibidos a la Revista Chilena
de Ortopedia y Traumatologia deben ceilirse a
las normas establecidas en las Instrucciones
para los Autores y los que cumplan con estos
requisitos formales, seran sometidos a revision
por 2 expertos del Comité Editorial designados
por el Director de la Revista considerando las
pautas de revision estandar.

La Revista Chilena de Ortopedia y
Traumatologia cuenta con Comité Editorial
Asesor Externo para arbitraje por expertos para
decisiones editoriales mayores.

Los estudios presentados deben cumplir
con los requisitos propios de los comités
éticos reguladores de las distintas instituciones
que representan, y en el caso de estudios en
modelos animales cumplir con las regulaciones
atingentes a la bioética.

Todos los articulos enviados a la Revista
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de la schot deben ser originales y no deben
estar publicados en otra revista cientifica por
el autor o alguno de los coautores del estudio
presentado. Tampoco deben estar considerados
para ser publicados en otra revista, ni enviados
para su revision concomitante con esta revision.
En el caso de que parte del articulo presentado
se haya publicado parcialmente en otra revista
cientifica, ¢l autor debe admitirlo y declararlo
por escrito al Comité Editorial durante su
presentacion.

11 Requisitos para el Envio de Trabajos para
Publicacién

Los trabajos deben enviarse para su recepcion
con los siguientes requisitos formales:

1.- Carta formal firmada por todos los
autores:

Dirigida a nombre del Director de la Revista
Chilena de Ortopedia y Traumatologia donde
se explicita que el material enviado no ha sido
publicado en otra revista o publicacion de indole
cientifica, chilena o extranjera. Asi mismo, que
los autores mencionados en ¢l articulo han leido
y aprobado éste y son plenamente responsables
de la informacion que en ¢l se entrega. Cada
autor se entiende que puede presentar y defender
ante un auditorio cada uno de los aspectos
relacionados con el trabajo.

Si un estudio ha implicado sujetos humanos,
debe explicarse, en hoja separada, que
esas personas han recibido la informacion
completa sobre ese estudio y lo han aprobado
formalmente.

2.- Trabajo Original:

En espafiol en hoja tamafo carta, a
computador con doble espacio, letra tamaiio 12
y 4 cm de margen izquierdo. Los trabajos seran
recibidos solo a través de www.schot.cl

La extension maxima son 10 paginas. Un
numero mayor de éstas debe ser autorizado
previamente por el editor.



Todos los manuscritos contardn por orden
de aparicion, de los siguientes apartados:
1) Pagina Inicial del titulo 2) Pagina del resumen
en espaiol e inglés y palabras claves; 3) Pagina
(s) del texto manuscrito y con carta firmada por
los autores que confirme que documento no ha
sido publicado 4) P4gina de agradecimientos; 5)
Péginas de Bibliografia; 6) Pagina (s) para las
Tablas; 7) Pagina (s) para las Figuras. 8) Pagina
con las leyendas de las figuras y tablas.

3.- Listado de Revisiéon de Requerimiento
para el envié de manuscritos (Check list)
Ver adjunto.

III Consideraciones Especificas del
Manuscrito

Todos los trabajos deberdan observar los
siguientes requisitos:
1.- Pagina Inicial del Titulo
Titulo del articulo: corto y conciso, que
representa la idea descriptiva exacta de su
contenido.
Nombre completo de los Autores: incluyendo
nombre, primer apellido e inicial del segundo.
(Numero de autores: se aceptaran 6 autores,
pudiendo ser mayor la cantidad, en trabajos
multicéntricos o interdisciplinarios, quedando
a criterio del Comité Editorial).
Lugar de trabajo.
Profesion de los autores, grados académicos
si procede.
Establecimiento (s) donde se realizo el
trabajo, si corresponde.
Direccién postal completa, correo electrénico,
fono y fax del autor responsable.
Indicar si recibié Financiamiento para el
trabajo o no.
Nombre del autor correspondiente (encargado
de la publicacion)
E-mail del autor correspondiente

2.- Pagina del Resumen en espaiiol e Inglés
Maximo 250 palabras.

Debe estar estructurado con los siguientes
encabezamientos:

Objetivo: indicando el proposito fundamental
del trabajo;

Material y Método: explicando el diseilo
del estudio, los criterios de valoracion

de las pruebas diagnosticas y si este es
retrospectivo o prospectivo. Debe mencionarse
el procedimiento de seleccion de los pacientes,
los criterios de seleccion, inclusion y exclusion.
En caso de trabajo experimental se indicara el
numero y tipo de animales utilizados.
Resultados: debe remitirse a los resultados mas
relevantes y significativos del estudio asi como
su valoracion estadistica.

Conclusiones: mencionar las que emanen
y sustenten directamente en los datos y su
aplicabilidad clinica.

Palabras claves (key words): en espaiiol e
inglés, entre 3 y 6, centradas en el objetivo
principal de la publicacion, requeridas para su
indizacion.

NIVEL DE EVIDENCIA
3.- Pagina (s) del Texto manuscrito

a.- TITULO DEL TRABAJO
b.- INTRODUCCION:

El autor debe resumir la racionalidad
del estudio u observacion y debe expresar
claramente el propdsito-objetivo del trabajo
y la hipdtesis planteada por el equipo de
investigacion.

Debe referirse a la literatura reciente y mas
relevante publicada en relacion al topico
estudiado.

Debe ser breve y focalizado en el problema
de estudio. Debe crear interés en el lector,
identificar y destacar las controversias.

C. -MATERIAL Y METODO:

Debe ser una descripcion técnica del
disefio del estudio. Debe ser completa
y reproducible por otros investigadores,
incluyendo informaciéon necesaria acerca del
disefio y describir los criterios de seleccion, de
inclusion y exclusion y randomizacion en el
caso adecuado. Debe expresarse la racionalidad
para el disefio experimental.

Debe incluir la metodologia estadistica
utilizada en el analisis de los resultados.

Debe describirse las normas éticas seguidas
por los investigadores tanto en estudios en
seres humanos como en animales y si fueron
revisadas y aprobadas por un comité ad hoc de
la institucion en que se efectud el estudio. En
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caso que lo solicite el Editor, los autores deberan
adjuntar el documento de aprobacion respectivo.
Los estudios en animales de experimentacion
deben acompafiarse de la aprobacion por el
comité de ética respectivo.

Debe mantenerse la confidencialidad de los
datos de los pacientes incluidos en los trabajos,
identifique a los pacientes mediante niimeros
correlativos, no use sus iniciales ni los nimeros
de su RUT o de fichas clinicas de su hospital.

Identifique los farmacos y compuestos
quimicos empleados, con su nombre genérico,
sus dosis y vias de administracion.

D.- RESULTADOS:

Estos deben ser concisos y claros. Todos
los métodos usados deben reflejarse en los
resultados, de acuerdo a lo descrito la estadistica.
Debe organizarse como la seccion de métodos.
Los numeros deben ser adecuados y sumar el N
indicado. El texto debe ser consistente con las
Tablas y Figuras, pero no debe repetirse lo que
esta en Tablas y figuras.

E.- DISCUSION O COMENTARIO:

Se enfatizaran en la discusion los aspectos
nuevos e importantes que aporta su trabajo y
las conclusiones que propone a partir de ellos
y no una revision del tema en general. Explicite
las similitudes y diferencias y clarificar el
significado de sus resultados y comparelas con
otros estudios relevantes, identificados mediante
las citas bibliograficas respectivas.

Explique brevemente las debilidades de su
trabajo, especificamente considere los posibles
sesgos. Finalmente explique si su hipodtesis
fue probada o no y plantee nuevas hipotesis
cuando le parezca adecuado, pero califiquelas
claramente como tales. Cuando sea apropiado,
proponga sus recomendaciones.

F.-CONCLUSIONES:

En caso de presentarse, deben ser acotadas
y precisas y deben desprenderse claramente de
los resultados obtenidos. Asimismo no deben
haber teorias que no se sostengan a través de
los resultados y estadistica del estudio.
4.- Pagina de Agradecimientos ( opcional)
Exprese su agradecimiento a aquellas personas
e instituciones que hicieron contribuciones
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substanciales a hacer posible el trabajo. Los
autores son responsables por la mencion
de personas o instituciones a quienes los
lectores podrian atribuir un apoyo a los
resultados del trabajo y sus conclusiones. El
Director de la Revista Chilena de Ortopedia
y Traumatologia podrd agregar en este punto
cualquier agradecimiento por ayuda econdmica
y material declarado en la pagina inicial del
trabajo, asi como la declaracion de la existencia
o no de un conflicto de intereses de cada uno
de los autores.

5.- Pagina de Bibliografias

Deben incluirse aquellas citas que consideren
relevantes y hayan sido leidas por los autores.

Se recomienda revisar los trabajos
publicados en la Revista Chilena de
Ortopedia y Traumatologia relacionadas con
el trabajo.

Numere las referencias en el orden en que
son citadas por primera vez en el texto.

Identifiquelas mediante numerales arabigos,
colocados (entre paréntesis) al final de la frase o
parrafo en que se las alude. Las referencias que
sean citadas Uinicamente en las Tablas o en las
leyendas de las Figuras, deben numerarse en la
secuencia que corresponda a la primera vez que
se citen dichas Tablas o Figuras en el texto.

La exactitud y la veracidad de las referencias
bibliograficas son de la madxima importancia, y
deben ser garantizadas por los autores.
Ejemplos referenciales:

Para Articulos en Revistas:

Apellido e inicial del nombre del o los
autores, en mayusculas. Mencione todos los
autores cuando sean seis 0 menos; si son siete
0 mas, incluya los seis primeros y agregue "et
al".

Limite la puntuaciéon a comas que separen
los autores entre si. Sigue el titulo completo
del articulo, en su idioma original. Luego, el
nombre de la revista en que aparecio, abreviado
segun el estilo usado por el Index Medicus: aflo
de publicacion; volumen de la revista: pagina
inicial y final del articulo.

Ejemplo:

7.- Mouat V, Moya H, Oviedo S. Osteopetrosis
o Enfermedad Marmoérea. Rev Chil Ortop y
Traum 2000; 41: 141-4.

12.- Gehrig L, Lane J, O'Connor M 1.



Osteoporosis: Management and Treatment
Strategies for Orthopaedic Surgeons. JBJS
2008; 90 (6): 1362-74.

Para Capitulos en Libros:

Ejemplo:

3.- Heit J, Samama Ch, Lassen M, Colwell
C. Prevention of Venous Thromboembolism:
American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines
(8th Edition). Chest 2008; 133: 381S-453S
Para articulos en formato electrénico:

Citar autores, titulo del articulo y revista
de origen tal como para su publicacion papel,
indicando a continuacion el sitio electronico
donde se obtuvo la cita y la fecha en que se
hizo la consulta. Ej: Rev Chil Ortop y Traum
Rev Méd Chile 2000; 41: 141-4. Disponible en:
www.scielo.cl

Para otros tipos de publicaciones, aténgase
a los ejemplos dados en los "Requisitos
Uniformes para los Manuscritos Sometidos a
Revistas Biomédicas".

6.- Paginas para las Tablas

Cada tabla debe ser concisa y resumir los
resultados expresados.

Deben estar dactilografiadas en hojas
separadas y enumeradas en forma consecutiva
con numeros arabes en el mismo orden de
aparicion en el texto.

Cada columna debe tener un encabezamiento
corto y abreviado indicando al pie de la tabla el
significado de cada abreviatura. No debe repetir
el material encontrado en el texto. Las columnas
y filas deben estar l6gicamente ordenadas. Debe
usarse N, media y desviacion estandar en cada
tabla.

7.- Paginas para las Figuras e ilustraciones

Deben ser hechas en forma profesional con tinta
china o con computadora con impresora a tinta
o laser. Fotografias en papel brillante. Las radio-
grafias en positivo, igual. Tamafo 7,5 por 10,5.

El numero de fotografias no mayor de 8.

Las fotos a color son por cuenta del autor.
Las imagenes digitalizadas deben contener
al menos 300 dpi. Deben venir en archivo
independientes, los graficos deben entregarse
en originales impresos, y en lo posible con sus
coordenadas numéricas adjuntas.

Deben llevar el nombre del autor en el dorso,
ademas del nimero correspondiente en arabe y

una marca adecuada indicando la direccion de
la fotografia.

En hoja aparte ird la leyenda de cada una de
ellas que se debe explicar por si solas.
Las Rx o imigenes de piezas anatOmicas,
cirugias etc, deben llevar flechas indicativas o
seflalética que oriente claramente al lector de lo
que se desea mostrar .

Las imagenes por si solas no son
autoexplicativas.

IV PROCESO EDITORIAL

La REVISTA CHILENA DE ORTOPEDIA
Y TRAUMATOLOGIA acusa recibo de los
trabajos remitidos.

El Director de la Revista Chilena de Ortopedia
y Traumatologia en cada Reunion del Comité
Editorial, entrega a 1 ejemplar de cada trabajo
a 2 Editores Expertos del Comité Editorial, si-
guiendo protocolo establecido, para garantizar la
revision en forma anoémina de cada trabajo.

Para salvaguardar la revision ciega no
debe aparecer el nombre de los autores, ni su
procedencia, ni referencias al centro o centros
donde se ha desarrollado el trabajo en ninguna
de las secciones del manuscrito.

En el caso de que el trabajo precisara
modificaciones, estas serdn indicadas y
devueltas al Autor Principal y este luego de
corregidas las debe enviar al Director de la
Revista Chilena de Ortopedia y Traumatologia.
No se aceptaran de forma definitiva ningin
trabajo hasta que la totalidad de las correcciones
hayan sido satisfechas.

El Comité Editorial se reserva el derecho de
realizar cambios o introducir modificaciones en
el estudio en aras de una mejor comprension de
este, sin que de ello se derive un cambio de su
contenido.

En caso que no se apruebe el manuscrito para
su publicacion, esta decision serd comunicada
al Autor Principal y se devolvera original del
Trabajo.

En los casos que el manuscrito haya sido
aprobado para su publicacion, se efectuaran las
Correccion de pruebas, enviando una prueba de
composicion del articulo al autor responsable
de la correspondencia. Esta revision debe
ser cuidadosa y se deben marcar los posibles
errores, devolviendo las pruebas corregidas a la
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redaccion de la Revista en un plazo no superior
a 10 dias habiles de recepcionada esta prueba..
El Comit¢ Editorial se reserva el derecho de
admitir o no las correcciones efectuadas por el
autor en la prueba de impresion.

IV POLITICA EDITORIAL

Los juicios y opiniones expresados en los
articulos y comunicaciones publicadas en
REVISTA CHILENA DE ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA son del autor o autores, y
no necesariamente del Comité Editor. Tanto el
Comité Editor como la empresa editora declinan
cualquier responsabilidad sobre dicho material.
Ni el Comité Editor ni la empresa editora
garantizan o apoyan ningun producto que
se anuncie en la Revista, ni garantizan las
afirmaciones realizadas por el fabricante sobre
dicho productos o servicios.

IV formas de Envio

Toda la correspondencia editorial debe ser

dirigida a:

Dr. Rafael Vega M.

Director Revista Chilena de Ortopedia y
Traumatologia.

Envio de un articulo para su publicacién a
través de la Sociedad Chilena de Ortopedia
y Traumatologia Revista Schot

Evaristo Lillo 78, Depto. 81, Las Condes
Fono: 2072151, Fono-Fax: 2069820

Santiago - Chile

E-mail: schot@schot.cl

Envio de un articulo para su publicacién a
través de Pagina Web:

www.schot.cl

Seccion Revista SHOT, seccion Envie su
Publicacién.

El Autor de contacto es con quien la SCHOT
mantendra comunicacion durante el proceso de
evaluacion del articulo.

Debe ingresar una direccion de e-mail
valida, ya que la SCHOT usar4 este medio para
notificarle novedades que ocurran en el proceso
de evaluacion.

Importante: Debera seleccionar el archivo
que desee enviar. Para hacer esto, primero haga
clic en el boton “Examinar...”, seleccione el
archivo a cargar y por ultimo haga clic en el
boton “Cargar archivo”.

Dependiendo de la velocidad de su conexion
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a Internet y el tamafio del archivo, la carga puede
tardar varios minutos. Durante ese tiempo puede
suceder que no vea un indicador de actividad en
su navegador de Internet. Por favor sea paciente.

El peso del archivo no puede exceder los 10
MB.

Importante: Antes de enviar su articulo
para ser sometido a evaluacion aseglrese que
el mismo cumple el formato solicitado por
SCHOT. Para mas informacioén consulte las
instrucciones.

REVISTA CHILENA DE ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGiA LISTADO DE REVI-
SION DE REQUERIMIENTO PARAELEN-
VIO DE MANUSCRITOS (CHECK LIST)
REQUERIMIENTO REVISADO SINO
Titulo del Trabajo.

Nombre, apellido e inicial del segundo apellido
de cada autor.

Institucion de pertenencia de cada autor.

Carta con firma de cada autor aceptando la
publicacion del manuscrito.

Consentimiento Informado en Sujetos Humanos
(si procede).

Autor responsable, su direccion postal, fono,
fax, direccion electronica.

Fuente de Financiamiento.

Resumen del Trabajo en espaiiol.

Resumen del Trabajo en inglés.

Palabras claves en espafiol.

Palabras claves en inglés.

Texto con insercion de referencias en orden
correlativo de citacion.

Insercion en el texto de tablas, graficos y figuras,
en orden correlativo de aparicion.
Introduccion.

Material y Métodos.

Resultados.

Discusion o Comentarios.

Conclusiones.

Agradecimientos.

Bibliografias.

Tablas (con sus respectivas leyendas).
Graficos y figuras (con sus respectivas leyendas).
Nombre Autor Principal.

Firma Autor Principal.

e- Mail.

fono.

Fax.

Fecha de Envio Trabajo.



