CLASIFICACION: Se encontré un predominio de
las seudoartrosis vitales no infectadas con 54.3%
(Cuadro 1) siendo la tibia el hueso més afectado con
39 casos (41.5%).

CUADRO 1
INCIDENCIA DE SEUDOARTROSIS
SEGUN TIPO Y LOCALIZACION
SEUDOARTROSIS PTES. HUESO %
Vitales 51 Hdamero 6 54.3
Antebrazo 8
Fémur 16
Tibia 21
No vitales 22 Hamero 1 234
Antebrazo 4
Fémur 1
Tibia 6
Infectadas 21 Hamero 1 22.3
Antebrazo 3
Fémur 5
Tibia 12
TOTAL 94 100

En cuanto al tipo de seudoartrosis encontramos:

SEUDOARTROSIS VITALES NO INFECTADAS:
Fue el tipo de seudoartrosis méas frecuente (51 casos)
siendo més comun en la tibia con el 41.2% de los
casos.

La evolucién preoperatoria era de 11.6 meses y
habian sido tratadas con manejo ortopédico cerrado
18 pacientes, osteosintesis placa 12 pacientes y con
clavo endomedular 12 casos. El tratamiento reali-
zado consistio en la fijacién con placa en 39 pacien-
tes, seguido por clavos endomedulares en 11 pacien-
tes. Se adiciond injertos al 27.4%.

SEUDOARTROSIS NO VITALES: Con 22 pacien-
tes (23.4%).

En las seudoartrosis no vitales no se encontré
una diferencia significativa en cuanto al sexo con una
edad promedio de 38.9 afios. Como antecedente se
hallé una evolucién preoperatoria promedio de 13
meses y el tratamiento previo habia consistido en la
reduccion abierta con placa en 7 pacientes seguido
del tratamiento cerrado en 6 pacientes y la fijacién
con tutor externo en 3 casos.

El 95.5% de estos pacientes fueron tratados con
fijacién interna con placa y se afiadieron injertos al
86.4% de los casos.

SEUDOARTROSIS INFECTADA: Se presentaron
21 pacientes, 12 de los cuales fueron en tibia. En las
seudoartrosis infectadas se encontré un franco pre-
dominio del sexo masculino (80%) con una edad pro-
medio de 32.2 afos.

La evoluciéon promedio preoperatoria fue 17.5
meses.

El tratamiento previo habia sido el ortopédico
cerrado en 4 casos, la fijacion externa en 5 pacientes
y la fijacién interna con placa en 6 casos. E| 44.4% de
estos pacientes tenian el antecedente de 2 0 més
cirugias previas.

El tratamiento realizado consistié en la fijacion
externa con tutor en 10 casos y fijacion interna con
placa en 11 pacientes. Se adicionaron injertos al
95.2% de los casos.

RESULTADOS

Seguimiento

De los 94 casos analizados inicialmente se pudo
actualizar el seguimiento a 77 pacientes (81.5%).
Este seguimiento va desde 6 meses hasta 8.1 afos
(promedio 2.6 afios). Se realizé un examen fisico y
control radiogréfico de los pacientes que pudieron
asistir a consulta.

Una paciente con dos Seudoartrosis habia falle-
cidoy se encontraba trabajando sin limitacion alguna
al momento del deceso. Trece pacientes no asistieron
a controles posteriores ni se pudieron localizar.

A través de este seguimiento pudimos estable-
cer que la Consolidacién de la seudoartrosis ocurrié
en promedio a las 23.9 semanas después del proce-
dimiento quirdrgico. En las seudoartrosis vitales se
obtuvo un 100% de consolidacion completa (42
casos), de los cuales el 95.2% fueron con una Unica
intervencién (40 casos) y el 4.8% necesitaron reos-
teosintesis mas injertos (2 casos).

En las seudoartrosis no vitales o avasculares
también se obtuvo un 100% de consolidacién com-
pleta (18 casos), de los cuales el 88.9% necesitaron
una unica intervencién (16 casos) y el 11.1% ameri-
taron reosteosintesis mds injertos (2 casos).
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En las seudoartrosis infectadas se obtuvo un
88.2% de consolidacién completa (15 casos) y un
11.8% de persistencia de No unién fibrosa (2 casos).
De los pacientes quienes obtuvieron consolidacion
completa el 47% fueron con una Unica intervencion
(8 casos) y el 53% restante necesitaron dos o més
intervenciones (9 casos).

La valoracién funcional de los resultados se hizo
basada en la tabla disefiada por Sakellarides (42)
modificada por los autores, obteniendo los siguientes
resultados:

En las seudoartrosis vitales o vasculares 97.8%
de resultados excelentes y buenos, en las no vitales o
avasculares 77.7% de resultados excelentes y bue-
nos, y en las seudoartrosis infectadas 76.4% de
resultados excelentes y buenos. No se obtuvieron
resultados malos.

Tres pacientes obtuvieron resultado regular en
tibia, dos de ellos por presentar cojera leve dolorosa
por acortamiento residual secundario a seudoartro-
sis infectada. El otro se debid a limitacién para los
movimientos del tobillo con cojera secundaria a seu-
doartrosis infectada manejada con tutor externo
extendido al pie.

Dos pacientes presentaron resultado Regular en
humero, uno de ellos por lesién del nervio radial
desde el momento de la fractura que obligé a cambiar
de oficio, aunque la seudoartrosis consolidé adecua-
damentey la limitacién funcional dependié del trauma
inicial y no del tratamiento de la seudoartrosis. El otro
paciente fue una mujer con Seudoartrosis Atréfica de
Humero en quien se presentd una fractura humeral
sobre la placa en el intraoperatorio que no pudo ser
corregida por problemas cardiovasculares que obli-
garon a terminar la intervencion quirdrgica; la frac-
tura fue manejada en forma cerrada consolidando
pero dejando limitacion dolorosa para movimientos
de codo y hombro.

Un paciente presentdé resultado regular en ante-
brazo debido a adherencias tendinosas que fueron
manejadas con tenolisis.

Dos pacientes obtuvieron resultado regular en
fémur: Uno de ellos fue un paciente con una seudoar-
trosis no vital de tipo sinovial subtrocantérica tratada
con una placa angulada y valguizacion del cuello
femoral evolucionando hacia el aflojamiento del
material por lo cual fue necesario reintervenir. El otro
paciente tenia una seudoartrosis de di4fisis femoral a
quien se le habia colocado un clavo endomedular de
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Gross-Kempf que cursé con migracion de la parte
distal del clavo hacia la articulacién patelofemoral, se
le retir6 el clavo y se colocé una placa en onda con
injertos evolucionando hacia el aflojamiento de la
placa por lo cual fue necesario reintervenir y colocar
una placa angulada.

TABLA DE VALORACION DE RESULTADOS FUNCIONALES*

EXCELENTE BUENO REGULAR MALO
Sin sintomas Quejas menores Leve incomodidad  Dolor constante
aumenta con frio o
humedad.
Sin cojera Sin cojera Cojera leve Cojera constante
Sin soportes Sin soportes Uso baston Uso muletas
Todo deporte Todo deporte Deporte limitado  Actividades muy
limitadas
Ocupacion Ocupacion Cambio oficio Incapacidad
original original més leve trabajar
Movimientos 75% 50% 25%
completos movimiento movimiento movimiento
rodilla-tobillo rodilla-tobillo

R Tomado de Sakellarides, Freeman, Grant. J.B.J.S. 46-A, Abril
1964 (41) Modificado para miembro superior de Haley, W.
Clin. Orthop. 219, 1987.

CUADRO 2

TRATAMIENTO SEGUN TIPO DE SEUDOARTROSIS
INJERTOS
SEUDOARTROSIS MATERIAL PTES. HUESO S| NO
Vitales Placa 39 Humero 2 4
Antebrazo - 8
Fémur 7 3
Tibia 4 "
Clavo AO 11 Fémur | 5
Tibia - 5
Tutor externo 1 Tibia - 1
No vitales Placa 21  Humero 8 3
Antebrazo 4 -
Fémur 1 —
Tibia 5 -
Tutor externo 1 Tibia 1 -
Infectadas Tutor externo 10 Fémur 1 —
Tibia 9 -
Placa 11 Hamero 1 —
Antebrazo 2 1
Fémur 4 —
Tibia 3 —




CUADRO 6

CUADRO 3
HALLAZGOS AL INGRESO
COMPLICACIONES AL INGRESO PTES.
Varo 10
Acortamiento 5
Antecurvatum 3
Valgo 2
Rotacion Externa 2
Recurvatum 1
CUADRO 4
SEGUIMIENTO
SEUDOARTROSIS SEGUIMIENTO MESES HUESO
Vitales 241 Himero 10.2
Antebrazo 52
Fémur 25
Tibia 18
No Vitales 295 Hamero 3
Antebrazo 305
Fémur 1"
Tibia 46
Infectadas 272 Hamero 20
Antebrazo 279
Fémur 36.6
Tibia 243
CUADRO 5
CONSOLIDACION
SEUDOARTROSIS  CONSOLIDACION SEMANAS HUESO
Vitales 19.9 Antebrazo 20
Fémur 17.3
Tibia 20.1
Hamero 146
No Vitales 212 Antebrazo 16
Tibia 24
Hamero 22
Fémur 20
Infectadas 346 Hamero 20
Tibia 377
Fémur 426

Antebrazo

16

RESULTADOS*
VITAL O VASCULAR
RESULTADO PACIENTES
Excelentes 38
Buenos 3
Regular 1
NO VITAL O AVASCULAR
RESULTADO PACIENTES
Excelentes 13
Buenos 1
Malos 4
INFECTADOS
RESULTADO PACIENTES
Excelentes 9
Buenos 4
Regulares 4

- Basados en tabla de valoracién de resultados de Sakellarides,
Freeman, Grant. J.B.J.S. 46-A, Abril 1964 (42).

DISCUSION

Desde el punto de vista biomecénico el hueso cumple
dos funciones:

1. Metabdlica: Contempla la homeostasis de
minerales tales como calcio y fésforo.

2. Mecénica: Es aquellarelacionada con latrans-
misién de cargas, la contencién de érganos y la loco-
mocion (44,45).

Para que el hueso pueda cumplir en forma ade-
cuada estas funciones necesita mantener sus carac-
teristicas fisicas de resistencia o capacidad de sopor-
tar cargas sin falla estructural, y rigidez o capacidad
de soportar cargas con minima deformacién (28).

La pérdida brusca de estas propiedades, como
ocurre en una fractura, altera completamente la fun-
cién mecéanica del hueso. Desde el punto de vista
biomecénico definimos una fractura como la solu-
cion de continuidad de un determinado segmento
6seo que conlleva a una suabita interrupcién de las
lineas de fuerza de una sobrecarga unica o repetida
(fractura por stress).
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Una vez producido este evento, se inicia en el
organismo un proceso de reparacién biolégica lla-
mado ““Consolidacién”, el cual se logra a través de la
produccién de un tejido intermedio que va a unir de
nuevo los fragmentos fracturados.

En las fases tempranas de la consolidacion, el
tejido intermedio tiene poca rigidez (tolera una elon-
gacién del 100%) y poca resistencia (0.01 Kp/mm?)
(29). Este tejido de granulacién consiste en fibrocarti-
lago no mineralizado avascular formado por condro-
citos capaces de sobrevivir en condiciones anaero-
bias y una matrizintercelular compuesta por cantida-
des variables de colageno y proteoglicanos (37).

Este tejido de granulacién interfragmentaria es
el precursor mecanico y biol6gico de la diferenciacion
celular debido a las fuerzas de tension (Straom =
deformidad relativa) a que se encuentra sometido. De
acuerdo a la teoria de la tensién interfragmentaria
(Perren 1979) los tejidos intermedios sufren una
serie de diferenciaciones histolégicas que aumentan
en forma progresiva su rigidez. Al transformarse en
cartilago apenas tolera un 10% de elongacién y posee
una resistencia de 1.5 Kp/mm?2.

Una vez que el llamado “callo de fijaciéon” logra
un estado de reposo mecanico (ausencia de movili-
dad interfragmentaria), se iniciaré la fase final de la
mineralizacion del tejido con la aparicién posterior de
los fendmenos de remodelacién cortical. Finalmente
se recuperan las caracteristicas del hueso cortical
compacto (elongacién del 2%) y resistencia de 10 a
15 Kp/mm?2) (30).

Para que ocurra esta transformacion celular es
esencial lainvasién vascular del blastema fracturario
(49).

Este tipo de consolidacion se conoce como Con-
solidacién Biolégicay es el que ocurre en condiciones
naturales (como en los animales), durante el trata-
miento ortopédico cerrado y en la llamada fijacién
elastica especialmente los enclavijamientos endo-
medulares cerrados o abiertos, los cuales permiten
un cierto grado de movilidad interfragmentaria inicial
esencial para iniciar los primeros pasos de la diferen-
ciacion celular.

Existe también la llamada Consolidacién Directa
o0Angiogénica descrita radiogréficamente como “sol-
dadura autégena’” por Danis en 1947 al utilizar una
placa de osteosintesis que tenia la capacidad de ejer-
cer coaptacion entre los fragmentos anatdmicamente
reducidos (22). La consolidacién directa fue compro-
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bada experimentalmente por Willenegger y Shenck
en 1962 en sus dos variantes, Consolidacion por
Contacto y Consolidacién por Hendidura”, cuyos
requisitos fundamentales son: Estabilidad Absoluta
(factor mecénico)y Vascularizacion (factor bioldgico);
siendo por lo tanto esencial la reduccién anatémica
de los fragmentos, la pre-carga ejercida por el ten-
sado del implante (compresion) y una minima agre-
sién quirdrgica para evitar la desperiostizacion y la
desvascularizacion.

La meta del tratamiento de las seudoartrosis
consiste en propiciar las condiciones biolégicas y
biomecénicas 6ptimas para lograr la consolidacion.

En el caso de las seudoartrosis vitales, seréa sufi-
ciente la estabilizacion mecdanica, bien sea ejer-
ciendo el principio de compresion con placa o con un
clavo endomedular fresado el cual aumentara la
estabilidad del foco de seudoartrosis. El aporte biol6-
gico a través de decorticacion, colocacion de injertos
autblogos de esponjosa y/o injertos vascularizados
serd esencial en el tipo de no unién avascular o no
vital. En este caso es importante la funcién de un
implante interno o externo que proteja la integracion
de los injertos permitiendo la funcién precoz de la
extremidad.

La clasificacion de Weber y Cech basada en los
conceptos de Judet y colaboradores es util para
determinar el tipo de tratamiento quirtrgico ya que
proporciona una idea clara de la capacidad biolégica
de los extremos 6seos, lo cual es indispensable para
considerar la necesidad o no de realizar un aporte
biolégico.

En nuestra serie de 94 casos, 51 pacientes
(54.3%) fueron del tipo vital no infectado en todas
ellas se realizé estabilizaciéon quirdrgica primaria:

40 pacientes (95%) consolidaron con una tinica
intervencién y en dos casos fue necesario realizar
reosteosintesis con injertos.

22 pacientes se presentaron como seudoartrosis
no vitales y el 95.5% de ellos fueron estabilizados con
fijacion interna con placa. al 86.4% se les adicioné
injertos autélogos de esponjosa; el restante 13.6%
fueron pacientes en quienes se utilizé cemento 6seo
para aumentar la estabilidad de la fijacién.

Finalmente, los restantes 21 pacientes (22.35)
fueron seudoartrosis infectadas principalmente en la
tibia y su tratamiento se realizé con fijacién interna
con placa en 11 pacientes o externa con tutor en 10
pacientes.



Es necesarioresaltar que el espectro de la infec-
cién va desde aquellos pacientes con franca secre-
cion y formacion de fistulas hasta los que cursan con
aflojamiento del implante o fatiga del material como
unica manifestaciéon de una infecciéon de baja viru-
lencia, pero en los cuales se obtienen cultivos positi-
vos (Especialmente estafilococo albus).

Los pacientes presentaron un cuadro clinico de
infeccidn activa supurativa se manejaron con fijacio-
nes externas, secuestrectomia, fistulectomia e injer-
tos o decorticacién y requirieron de varias interven-
ciones quirdrgicas en la mayoria de los casos. Un
segundo grupo de pacientes presentaron general-
mente una buena cobertura cutdnea y ausencia de
fistulizacién activa, de ahi que el tratamiento incluyé
el retiro del material de osteosintesis, resecciéon de
fragmentos necréticos y restabilizacién, la cual se
llevé a cabo con unas fijaciones internas.

En los pacientes con seudoartrosis infectadas se
adicion6 injertos al 95.2%, siendo el método de
Papineau el utilizado cuando se trataba de infeccio-
nes supurativas.

En general 64 pacientes (83.1%) consolidaron
con una Unica intervenciony en 13 casos fue necesa-
rio realizar 2 6 més cirugias.

En cuanto al segmento afectado se encontré un
predominio de las seudoartrosis de tibia con 39 casos
de los cuales el 53.8% fueron del tipo vital no infec-
tado, el 30.8% infectadas y el 15.4% no vitales. El
tratamiento fue realizado con fijacion interna con
placa en el 58.9% de los pacientes, seguido por tutor
externo en el 25.6%.

Como complicaciones postoperatorias 3 pacien-
tes presentaron fistulas que fueron manejadas con
secuestrectomia y antibioticoterapia, con cultivos
positivos en la mayoria de los casos para estafilococo
albus.

Las seudoartrosis de fémur fueron las segundas
en frecuencia con 22 casos de las cuales el 72.7%
fueron del tipo vital generalmente secundarias a frac-
turas abiertas y con el antecedente de tratamiento
previo de tipo quirdrgico. El tipo de tratamiento que
mas frecuentemente evoluciond a seudoartrosis fue
en enclavijamiento endomedular tipo Kuntscher se-
guido por la fijacién con placas.

El tratamiento consistié en fijacion interna con
placa en el 68.1% de los casos.

Cinco casos fueron clasificados como seudoartro-
sis infectada: Uno de ellos fue manejado inicialmente
con tutor externo y posteriormente con placa, evolu-
cionando hacia la consolidacién a pesar de la supura-
cién y la gran reaccién peridstica. Los otros casos
corresponden a infecciones subclinicas con afloja-
miento del material de osteosintesis y en los cuales
fue utilizada una placa “ondulada”.

Las seudoartrosis de humero se presentaron en
18 pacientes cuyo tratamiento previo fue cerrado en
8 casos (yeso, férula, brace), reduccién abierta y
osteosintesis con placa en 6 casos o enclavijamiento
tipo Enders en 3 casos.

La fijacion interna se realizé con placa D.C.P.
utilizando el abordaje posterior a través de las por-
ciones largay lateral del triceps para el tercio medioy
el abordaje del topectoral para la diafisis proximal.

De las 11 seudoartrosis no vitales 8 fueron
manejadas con injertos y 3 con metilmetacrilato en
pacientes orteoporoéticas.

Las seudoartrosis en antebrazo fueron las menos
frecuentes, tuvimos 15 casos de los cuales 8 fueron
vitales, 4 no vitales y 3 infectadas.

Todos los pacientes fueron fijados con placas de
compresiondindmica de 3.5 mms usando placasenT
para las suedoartrosis del radio distal.

Es necesario insistir que la seudoartrosis es algo
mas que una simple falta de unién entre 2 fragmen-
tos 6seos. Frecuentemente los pacientes presentan
alteraciones funcionales concomitantes como acor-
tamientos, angulaciones, malrotaciones, rigideces
articulares, atrofias musculares, trastornos tréficos
cutaneos e infecciéon. La incapacidad del paciente
depende en gran parte de la sumatoria de todos estos
factores, los cuales deben ser correctamente evalua-
dos antes de iniciar cualquier tratamiento, por lo
tanto, en nuestra opinién, no se pueden comparar los
resultados clinicos, inicamente por el porcentaje de
casos consolidados sin tener en cuenta los resulta-
dos funcionales.

Es por esto que nuestro protocolo de tratamiento
incluye la fisioterapia intensiva previa a la interven-
cién quirdrgica para asi poder lograr recuperar al
maximo el trofismo de los tejidos, vencer las rigide-
ces articulares y disminuir la osteoporosis por de-
suso. En estos casos la extremidad afectada fue
inmovilizada con una ortesis funcional.
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Las seudoartrosis vitales requeriran fijacion in-
terna o externa estable (aporte mecénico), habitual-
mente sin necesidad de injertos (aporte biolégico).
Las seudoartrosis atréficas generalmente necesita-
ran de un aporte biolégico (Decorticacién, injertos) y
en estos casos la osteosintesis serd indispensable
para corregir las deformidads angulares, rotaciona-
les, permitir una funcién precoz y proporcionar una
adecuada estabilidad para la normal integracién de
los injertos. En el caso de las seudoartrosis infecta-
das el tratamiento deberé estar orientado a la erradi-
cacion de los focos de infeccion como secuestros o
abscesos intradseos. Simultandamente deber4 esta-
bilizarse la extremidad con una fijaciéon externa y
posteriormente se realizara el aporte biolégico y la
cobertura cutédnea; esto puede requerir uno o varios
procedimientos. En casos seleccionados puede op-
tarse por una fijacién interna, desde que no exista
infecciéon activa con fistula y en los cuales pueda
obtenerse una buena cobertura muscular. En la tibia
hemos utilizado la fijacién con placa por la via poste-
romedial, cuando no existen adecuadas condiciones
en las partes blandas del aspecto anterior de la pierna
o en aquellos casos con fijaciones externas fallidas.

CONCLUSIONES

Se realiz6 un trabajo retrospectivo de analisis de
serie de casos de seudoartrosis de humero, ante-
brazo, fémur y tibia manejados en el servicio de Orto-
pediay Traumatologia del Hospital Clinica San Rafael
y en la préctica particular del coautor, en el cual se
han obtenido las siguientes conclusiones:

1. La mayoria de las seudoartrosis tratadas (54.3%)
fueron del tipo vital no infectadas, el 23.4% fue-
ron novitalesy el restante 22.3% fueron infectadas.

2. Las Seudoartrosis de huesos largos fueron mas
frecuentes en hombres con un promedio de edad
de 38 afios.

3. EIl 41.5 de las seudoartrosis fueron en la tibia.

4. El71%de los pacientes con seudoartrosis habian
sido previamente tratados con algun tipo de
cirugia.

5. Las complicaciones mas frecuentes al ingreso
fueron las alteraciones del eje mecénico.

6. EI72.6%delasseudoartrosis vitalesovasculares
consolidaron adecuadamente sin injertos.

7. EI 86.6% de las seudoartrosis no vitales fueron
tratados con fijacién estable més injertos.
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10.
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13.

14.

El 95.2% de las seudoartrosis infectadas necesi-
taron injertos.

La Consolidacién ocurrié en promedio a las 23.9
semanas. Siendo menor el tiempo para las seu-
doartrosis vitales (19.9 semanas) y méas prolon-
gado para las infectadas (34.6 semanas).

El seguimiento promedio de nuestros pacientes
fue de 2.6 afios.

Los resultados funcionales fueron mejores para
las seudoartrosis vitales.
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La Ortopedia Colombiana en el camino
de la informatica

La Sociedad Colombiana de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, en su constante deseo de mantener
entre sus afiliados una dindmica que les permita la
actualizacion de sus conocimientos, acorde con los
adelantos casi infinitos de la especialidad y campos
afines, ha creado e impulsa permanentemente el
Centro de Documentacion e Informacién BICIS.

Con este propdsito en el seno de la Sociedad ha
surgido una politica de informacién que esté a la
altura de la tecnologia utilizada en la actualidad en
los centros mas desarrollados.

Para lograr este objetivo se esta desarrollando un
proyecto orientado a lograr una fuente o banco de
datos de la especialidad, que debidamente ordenado,
computarizado, sea facilmente accesible a los inves-
tigadores - Miembros de la Sociedad, Residentes,
Meédicos, estudiantes y demas personal interesado
en estas disciplinas.

La Sociedad cuenta en la actualidad con numero-
sos estudios inéditos o publicados que se han reali-
zado en su ambito a través de la historia (1); cuenta
también con una coleccién de libros sobre la especia-
lidad; con unaserie de revistas Nacionales e Interna-
cionales de Ortopedia; con videos, también naciona-
lesy extranjerosy finalmente con un grupo de Discos
Compactos de reciente adquisicion’.

1. LaBiblioteca u Centro de Informacién de la Sociedad Colom-
biana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia: BICIS ha pla-
neado el desarrollo de talleres dirigidos en primera instancia
a los Médicos Especialistas y posteriormente a otro personal

Dr. Eduardo Rodriguez F.
Lic. Clemencia Lombana
Ing. Luis E. Rodriguez

de salud y personas interesadas en la informaciéon Médica
Especializada, cuyos objetivos son los de capacitarlos en el
manejo de !a informacioén, de la infraestructura computacio-
nal que le sirve de apoyo a la aplicacion de la informatica en
ortopedia, traumatologia, el aparato locomotor y en areas
afines.

Ei plan incluye tres clases de talleres.
1) Recuperacion de la informacién Bibliogréfica.

2) Desarrollo de politicas, estrategias, servicios y productos
de informacién utiles para la préactica, la educacion y la
investigacion en Cirugia Ortopédica, Traumatologia y
otros campos afines.

3) Incremento de la cantidad, calidad y diversidad de la
informacion.

Se ha propuesto que los tres tipos de talleres se desarrollen
en 2 niveles: bésico y avanzado, empleando una metodologia
de educacién de adultos, asi mediante un programa de edu-
cacion continua, no necesariamente presencial, que ofrece a
los Médicos Ortopedistas y a otro personal interesado, diver-
sas oportunidades de capacitacion de acuerdo a sus necesi-
dades e intereses particulares. En esta modalidad educativa,
el nivel avanzado no tiene como requisito haber cursado el
nivel bdsico y los objetivos a corto, mediano y largo plazo,
responden al grado de desarrollo de la infraestructura de
BICIS.

En sintesis el plan propuesto concluye:

A corto plazo talleres orientados hacia la capacitacién del
Médico Ortopedista para que aproveche los recursos de
informacidn bibliografica disponible actualmente en la sede
de la SCCOT, mientras que el nivel avanzado lo capacitara
para utilizar los mismos recursos y otros servicios como el
correo electronico a través de una red de transferencia de
informacion que le permitird utilizarlo desde su lugar de tra-
bajo o desde su propia casa.

En contraste, los talleres planeados a mediano plazo a nivel
basico se buscan capacitar al Médico Ortopedista para seiec-
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La Sociedad est4 suscrita a una serie de Revistas
de Ortopedia que llegan mensualmente a la Sede y
cuyos articulos se estan revisando condensando y
ordenando por un grupo de expertos (2).

Larevista de la Sociedad, publicada sin interrup-
cién en los altimos 8 afios constituye uno de los
tesoros mas preciados.

Se espera continuar adquiriendo informacién de
las fuentes descritas: Publicaciones de los Ortopedis-
tas, resefas de cursos y congresos, libros basicos,
revistas, discos y videos, todos los cuales seguiran
nutriendo las bases de datos y asi lograr mantenerlas
actualizadas.

La tendencia técnica actual de ordenar la infor-
macion es lograrlo mediante la ayuda de un compu-
tador u ordenador, al cual llega dicha informacioén, la
guarda en discos de gran capacidad y es susceptible,
a suvez, se devolverd a solicitud y provecho del inves-
tigador.

Hasta la fecha, y entre nosotros, esta tecnologia
estd en una etapa de iniciacion, por lo cual existe
cierto rechazo que se explica por lo novedoso y des-
conocido de los procedimientos. Se suma a esta des-
confianza la necesidad de adquirir y aprender a utili-
zar una serie de equipos, por lo demas moderadamen-
te costosos, pero que son de necesaria utilidad.

Con objeto de romper estas barreras, aparente-
mente infranqueables, BICIS ha organizado una serie
de cursillos o talleres muy didacticos (2) que permiti-
ran el acceso directo, sin intermediarios, del investi-
gador a esos ordenadores de datos?.

Se pretende, que una vez se cuente con una
apreciable base de datos en el seno de la Sociedad,
una organizacion firmey una buena estructura, mer-
ced al establecimiento de una red interna o local3.

cionar/adecuar los recursos tecnologicos disponibles para
producir informacién relacionada con ortopedia, traumatolo-
gia, el aparato locomotor y afines, recuperarla, organizarla y
difundirla, mientras que los del nivel avanzado pretenden
formar capacitadores para ello.

Por ultimo, los talleres planeados a largo plazo pretenden
capacitar al Médico Ortopedista para desarrollar sistemas de
documentacién especializados en ortopedia, traumatologia,
aparato locomotor y afines.

Ademaés de los contenidos de cardcter cientifico/tecnol6-
gico el programa de capacitacion propuesto busca motivar al
Médico Ortopedista hacia el desarrollo de la informacion
especializada, el desarrollo cooperativo de un sistema de
informacién y documentacién apropiado, el manejo éticode la
informacién y documentacion y de los servicios y productos
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de informacién como estrategias para mejorar la calidad de la
préactica, la educacién y la investigacién en la especialidad y
en areas afines.

Recursos Propios

Cuenta con tres Bases de Datos soportadas en Microisis-
CDS, el Banco de Datos de la SCCOT constituye una estrate-
gia para recuperar la produccién cientifica de los Ortopedistas
colombianos, en él se han recopilado sus trabajos desde los
comienzos de la practica de la Especialidad en nuestro pais,
hasta los méas recientes que fueron presentados en el Con-
greso de la Sociedad en Santafé de Bogot4, octubre de 1993.
Incluye algunos de Profesores participantes en nuestras acti-
vidades cientificas.

Anualmente estan ingresando a este Banco nuevos trabajos
que son presentados en Congresos, Seminarios y Cursos;
este material es recopilado, analizado y procesado. La publi-
cacién del contenido de esta Base de Datos se ha hecho
recientemente y se actualizard anualmente.

Base de Datos Catalo

Conformado por Revistas o Titulos adquiridos por donacién,
suscripcién o canje. El Catalogo de la Hemeroteca de BICIS,
publica en forma de separata de Carta Ortopédica que se
actualizara semestralmente.

Se esté trabajando en un disefio de lo que seré el “Catalogo
Colectivo de Hemerotecas de Ortopedia y Traumatologia y
especialidades afines’’ que llegard a ser un sistema util para
tener acceso a una virtual Hemeroteca Especializada Nacio-
nal en Ortopedia y Traumatologia a través de la Red de inter-
conexién de cualquier Biblioteca del pais.

Bases BICIS

Comprende las referencias de Cirugia Ortopédica y Traumato-
logia y afines de los articulos publicados en las Revistas
extranjeras que periédicamente se reciben en la Sociedad,
entre las principales tenemos: Journal of Bone Joint Surgery,
Volumen Americanoy Britanico, Acta Ortopédica Escandina-
vica, Revista Francesa de Ortopedia y Traumatologia Journal
de Ortopedia Pediatrica, Clinical Orthopaedics and Related
Research, Spine y otras Revistas pertenecientes a Latinoa-
mérica.

Su actualizacién se hace permanentemente y el servicio de
busquedas se efectta por medio de 6rdenes telefénicas, per-
sonalmente en la Sede de la SCCOT y pueden solicitar los
articulos en copia directa del Computador y fotocopias.

Discos Compactos CD-ROM en Ortopedia

La informacién de la American Academy of Orthopaedic Sur-
gery grabada en discos compactos puede consultarse local-
mente haciendo uso de lectores de disco 6ptico, forman parte
de éste material: Orthopaedic Knowledge Update que con-
tiene los Volimenes 1,2, 3y4 de 1984, 1987, 1990, 1993; El
Instructional Course Lectures Voliumenes 36 a 40 de 1987-
1991; The Journal of Bone and Joint Surgery Americano
1983-1992; The Journal of Bone and Joint Surgery Britanico
1985-1991. A medida que la American Academy of Ortho-
paedic Surgery continte con este tipo de publicaciones, seran
adquiridas por BICIS.

La SCCOT ha considerado la realizacion de un estudio de
factibilidad para el desarrollo e implantacion de una red de
transmisién de datos, que permitird la transferencia de
informacién ortopédica contenida en diferentes medios dis-
ponibles en BICIS; esto implica la instalacion y conexién de
los elementos basicos que proponen un sistema de comuni-
cacién computarizado como equipo servidor, modem, unida-



