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RESUMEN

Se hace una historia de los distintos pasos por los que ha
viajado el enclavado endomedular con sus distintos hitos
histéricos.

PALABRAS CLAVE

Enclavado Intramedular, Canal Médula, Clavo, Clavija, Tallo,
Fijacién Elastica Transversal.

ABSTRACT

The Intramedullary Nailing methed designed by Dr. Gerhard
Kunstecher has represented an unquestionable advanced sys-
tem for the treatment of the long bones fracturs. This procedure
is accepted today as a valuable technique in the armamen-
tarium of the Orthopaenic surgeon, but it's history has rounded
by refusal and condemnations. This paper will show un the
history of the intramedullary nailing from the Indians 1300
years b.C., as well as the Mayans Aztecs long time before Dr.
Kuntscher's first case in 1939. We wil also expose the basic
principals and concepts of this method with special reference
to the Transversal Elastic Fixation.

KEY WORDS
Intramedullary, Nailing, Nail.
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I ntroduccion

Dando una ojeada al progreso Médico-Quirurgico
que ha seguido nuestra especialidad: Traumatologia
y Ortopedia, observamos que desde sus comienzos,
con la misma aparicion del hombre sobre la Tierra,
ya se intentaba estabilizar y corregir la deformidad
ocasionada por la presencia de un hueso a través de
procedimientos rudimentarios para funcionales. Este
proceso de avance y desarrollo ha marchado lenta-
mente pero sin descanso hasta nuestros dias. Cada
civilizacion nos ha dejado algun aporte nuevo y va-
lioso para crear la Traumatologia moderna que hoy
poseemos.

A medida que el tiempo se aproxima a nuestra
generacion ius adelantos son ain mayores, abrién-
dose de esta forma una nueva aurora de salud y bien-
estar muy significativa para el hombre.

La evolucion en el campo de Bacteriologia, a tra-
vés del estudio y de agentes antibacterianos especi-
ficos y de amplio espectro, el progreso tecnoldgico
vertiginoso en el &mbito de la Imagenologia, que nos
permite visualizar en forma casi perfecta el sistema
muscuclo-esquelético; el analisis y produccién de
aleaciones no electroliticas como material indispen-
sable para la fijacion interna, son sélo una intima
representacion del desbordante desarrollo en el area
de la medicion a general y que han contribuido en
una forma directa o indiracta en la evolucién de la
Traumatologia y Ortopedia, haciéndola emerger
como una muy importante y Util especialidad de nues-
tra época.

DESARROLLO Y EVOLUCION DEL ENCLAVADO
ENDOMEDULAR

La voluntad y el deseo de algunos hombres con
el firme propdsito de mejorar e innovar el tratamien-
to de las diferentes afecciones musculo-esqueléticas,
han logrado en forma exitosa fraguar y modelar téc-
nicas quirurgicas de notable importancia para la es-
pecialidad, ejemplo de ello lo vemos reflejado en los

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 29, N® 1, Marzo 1987 /9



luego de profundo estudio llevados a cabo por

Sir. John Charnley. Igualmente en los métodos de
fijacién interna para la correccion de fracturas, los
analisis sobre los requisitos biomecanicos en la
osteosintesis métalica y una serie de principios es-
pecificos elaborados y estudios a través de muchos
afnos por cirujanos como Robert Jones,' Lane y
Lambotte, Putti, Watson Jones y Robert Danis.

El método de enclavado intramedular disenfado
potr el Dr. Gerhard Kuntscher a mediados de este
siglo, representé un avance indiscutible como méto-
do de tratamiento de esas afecciones dseas que con
tanta frecuencia perjudican y limitan al hombre, como
son las fracturas.

Si bien el enclavado intramedular es hoy en dia
un procedimiento de incuestionable valor e indiscuti-
ble eficacia, su interesante historia explica las
multiples dificultades, rechazos y condenas que con-
dujeron a su lenta difusion en el campo de la Cirugia
Ortopédica.

A pesar de que a finales del afio 1939 el Dr. Gerard
Kuntscher report6 a la Sociedad Médica de la Clini-
ca Kiel en Alemania, donde ejercia como médico trau-
matélogo, el primer caso de una fractura de fémur
tratada mediante un novedoso y soprendente méto-
do de enclavado intramedular, ® esta técnica de fija-
cion interna ya gozaba de admirables y asombrosos
antecedentes como veremos a continuacion.

Segun revisiones histéricas muy antiguas, se atribu-
ye alos hinddes, unos 1300 afos antes de Cristo (10) la
utilizacion de tallos de madera blanda introducidos en
el hueso, medida terapéutica conocida también pos-
teriormente por los mayas en los ultimos siglos an-
tes de Cristo.'® Igualmente los aztecas de Méjico,
cuya medicina estaba muy desarrollada hacian es-
tas increibles recomendaciones para el tratamiento
de un hueso roto:

“Primero el hueso roto ha de ser entablillado ex-
tendido y ajustado... Y si esto no bastara ha de ha-
cerse una incisién, descubriendo los extremos del
hueso, y se insertara una rama de abeto en la cavi-
dad de la médula..."

Los aztecas desarrollaron una civilizacion repre-
sentativa de la América de la antigiiedad, donde los
conocimientos heredados de culturas indigenas mas
antiguas permitieron aportar un gran progreso a la
medicina y en particular a la Cirugia Ortopédica.

Asi, este método que permanecié mudo por va-
rios siglos no fue redescubierto sino hasta el siglo
XIX y es conocido hoy en dia como Enclavado
Intramedular.
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Al revisar la bibliografia y tratar de analizar lo es-
crito sobre el resurgimiento de esta técnica, encon-
tramos que a mediados del siglo pasado, por los afos
1841, fueron enclavadas varias fracturas del cuello
de fémur, por los cirujanos alemanes Dieffenbach
(Berlin) y Langenbeck (Kiel), quienes lograron fijar
mediante pequenos clavos de marfil algunas lesio-
nes de esta area anatomica.® Posteriormente, a fi-
nales del siglo XIX, otros cirujanos como Heine,
Bardenheur, Socin, Bruns, Brincher y Senn
reportarios el uso de marfil en el canal medular. Los
resultados fueron tan poco satisfactorios que el mé-
todo cayé en el olvido y se volvid al tratamiento de
las fracturas con el vendaje enyesado o con ferulaje
de madera o metal.”®

En 1925, el Dr. Marious Smith-Petersen logra de-
sarrollar un clavo trilaminar inoxidable que resulté
muy exitoso para la fijacion interna de las fracturas
del cuello femoral. Este método fue perfeccionado
posteriormente por Sven Johansen,*® quien logro la
introduccion del clavo sin necesidad de abrir la arti-
culacién de la cadera, empleando para ello un alam-
bre guia.

Este procedimiento jugd un papel histérico fun-
damental en el desarrollo de la técnica del enclava-
do intramedular, al cumplir con una condicién indis-
pensable y esencial como es la fijacion ela’stica
transversal, principio posteriormente desarrollado y
estudiado por el profesor Dr. Gerard Kuntscher.”

En este método de Fijacién interna de las fractu-
ras del cuello femoral la denominacién de enlcavado
es empleada con razén y propiedad, pues al introdu-
cir el clavo, las trabéculas 6seas a su alrededor se
distienden elasticamente y luego retroceden fijando-
lo "in situ” con suficiente firmeza, al igual que lo hace
un clavo de carpintero al introducirse en la madera.

Sin fijacion elastica transversal es improcedente
hablar de esclavado.® Si se practica en una madera
un agujero circular con una fresa y se introduce en
él una varilla metalica de las mismas proporciones
cilindricas del agujero, no puede calificarse como
enlcavado, ya que la varilla no se mantiene fija "in
situ" por accién de fuerza elastica alguna. Se le pue-
de imprimir movimientos rotatorios con facilidad y
extraer sin ningun esfuerzo; de ahi que no se hable
de clavo sino de clavija o enclavijado.

Cuando la clavija se hace mas con respecto al
agujero, son posibles movimientos de desplazamien-
to lateral, tanto mas cuanto mas delgada sea la cla-
vija. La denominacién "enclavijado" en estas condi-
ciones deja de ser correcta y se habla entonces, mas
bien, de una unidn poi entallado.”®
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Asi las denominaciones Clavo, Clavija y Tallo son,
por consiguiente, expresiones distintas en cirugia
osea, son conceptos perfectamente definidos, que
aluden a determinadas funciones mecaénicas. A tra-
vés de los anos se han propuesto muchos métodos
de fijacién intramedular, méas ninguno se basa en la
elasticidad transversal, por lo que se les define como
“férulas internas.™

Algunas de ellas fueron usadas por diversos ciru-
janos.: En 1897 por Nicolaysen, en 1906 por el Delbet
y en 1907 por Lambotte en una fractura de la clavi-
cula. En 1913 Schone utilizé varillas ductiles de pla-
ta para el tratamiento de fracturas del antebrazo. En
1916 Hery-Groves publicé su método de tratamiento
de las fracturas del fémur y fracturas del cubito me-
diante gruesas varas métalicas. Utilizo también va-
ras tetralaminares en cruz, asi como tubos métalicos.
A pesar de que en sus primeros casos estos siste-
mas eran introducidos por el foco de fractura, Hey-
Groves empled también el principio de introduccién
lejos del foco del mismo.?

El método de los hermanos Rush en 1972, basa-
do en la elasticidad longitudinal de varas metalicas
gruesas, ha de considerarse como extraordinario.
Estas varas metalicas llenaban, solamente en parte,
la cavidad medular. Ellos mismos hacen hincapié en
el hecho de que se trataba de una cosa distinta con
respecto al clavo. Asi lo denominaron Pin, Tallo o
Vara intramedular.™

Por el hecho de ser todos ellos demasiado débi-
les y por falla de ese principio esencial como es la
fijlacion elastica transversal, estos diferentes méto-
dos cayeron en descrédito y fueron abandonados por
sus mismos autores.

DESARROLLO DEL CLAVO DE KUNTSCHER

En el afio 1940, en el sexagésimo cuarto (LXIV)
Congreso de la Sociedad de Cirugia Alemana, que
se celebrd en la "Virchow-Haus" de Berlin, el profe-
sor Dr. Gerhar Kuntscher, nacido en Zwickau, Ale-
mania a principios del siglo y primer ayudante de la
clinica quirdrgica de la Facultad de Medicina de Kiel,
presento un procedimiento originalisimo para tratar
las fracturas diafisiarias recientes, al que daba el
nombre de Enclavamiento Intramedular.? Lo califico
como una osteosintesis cerrada, absolutamente es-
table, utilizando un clavo ranuarado de aspecto
trebolado en su corte transversal, introducido en el
"cavum medulare" de ambos fragmentos éseos.

El clavo penetraba a través de una incisién mini-
ma, trazada en un lugar distante al foco de fractura.
Se trataba pues de un interesante método cerrado
de osteosintesis.

Introducido correctamente, conferia a los frag-
mentos 0seos una estabilidad absoluta, tan absoluta
gue inmediatamente dejaba de existir la impotencia
funcional determinada por la solucién de continuidad
6sea. Con esto se recuperaba en forma inmediata la
funcién cinética al recobrar la movilizacién articular
del miembro fracturado, asi como también la funcién
estatica, al restablecerse la capacidad de
sustentacion, por lo que resultaba superflua la apli-
cacion de cualquier otra medida contentiva como
vendajes ensayados, tracciones continuas o férulas.

Anadia Kuntscher que una vez comprobada la
consolidacién de loa fragmentos, se extraia el clavo
mediante una operacién practicamente inocua y de
técnica sensilla.

Kuntscher terminé su comunicaciéon presentado
sus doce primeras fracturas diafisarias de fémur, tra-
tadas por enclavado endomedular. Los portentosos
resultados loarados tenian clara explicaciéon. Para
proceder al anclavado era condicion previa indispen-
sable la perfecta reduccién de los fragmentos, que
no se malograba secundariamente gracias a la ab-
soluta estabilidad de la osteosintesis. En estas cir-
cunstancias es posible obtener resultados anatémi-
cos y funcionales insuperables y ademas en el plazo
mas breve que pueda imaginarse.®

La comunicacion de Kuntscher fue seguida con
extraordinaria atencion por los 2000 congresistas que
abarrotaban la "Virchow-Haus". Terminada su pre-
sentacion y abierta la discusion, sucedié un periédo
de silencio embarazoso; parecia que nadie se atre-
veria a intervenir en el debate. El murmullo de los
asistentes se fue aduefiando lentamente del gran
recinto hasta que finalmente se levanté el anciano
patriarca de la Cirugia Alemana, el profesor Konig,
quiza’s, para el momento, el mas entusiasta partida-
rio y propulsor del tratamiento operatorio de las frac-
turas. Konig en pocas palabras desaprobé y rechazé
el método. Inmediatamente intervino otro de los mas
prestigiosos cirujanos universitarios, el profesor
Nordman. También sus palabras fueron
reprobatorias, fundandose en el indudable insulto que
sufriria la médula ésea dislacerada por tan volumi-
noso cuerpo metalico.

Ante el descarnado ataque de personalidades tan
revelantes, el profesor Fischer, jefe de Kuntscher, se
vio obligado a levantarse para apoyar a su colaborador.
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En el ambiente flotaba la sensacién de que se trata-
ba de un método antifisiolégo y ademas, algo barba-
ro y brutal, por lo que podria tildarse de despreocu-
pado al director de un Servicio que permitiera su préc-
tica. A pesar de los alegatos de Fischer y de las ré-
plicas de Kuntscher, no se conseguia aminorar la des-
favorable atmésfera que envolvia el método, dando
la impresién de que su desarrollo parecia ya trunca-
do en el periodo preliminar.

Meses después se pudo observar que la seduc-
tora simplicidad y pregonada eficiencia de la técnica
hicieron mella en muchos de los cirujanos que estu-
vieron presentes en el auditorium, principalmente el
elemento joven. Eran éstos los que se enfrentaban
diariamente con los continuos problemas que plan-
tea el tratamiento de las fracturas, pues el Profesor
sélo de vez en cuando se dignaba pasar fugas visita
por la sala de traumaticos. Se comprende pues, que
fueran los cirujanos nlbiles quienes mas se intere-
saran por el método de Kuntscher, ya que éste les
prometia la practica de una intervencién sencilla, de
pocas complicaciones y les liberaba del oscuro y
menospreciado trabajo de aplicar vendajes
enyesados y de vigilar incesantemente los artilugios
dispuestos para las tracciones continuas.

Cirujanos consagrados y cirujanos jovenes forma-
ban asi dos bandos de criterios aislados: el de los
detractores, sin ni siquiera haber probado el método
y el de los partidarios que ansiaban emplearlo.

Un cumulo de factores como la guerra, la dificul-
tad de obtener el instrumental, la desorganizacion
de las clinicas por la incorporacién de su personal al
ejecito, obligaron a los partidarios a retrasar el mo-
mento de ensayar el enclavado endomedular.

Es luego de un afo que se comienzan a practicar
enlcavados en servicios ajenos al de Fischer y
Kuntscher. Un grupo de cirujanos de la escuela del
profesor Bohler, quien se recuerda por su poco inte-
rés hacia esta técnica, comienzan a tratar las fractu-
ras diafisarias de Fémur mediante enclavado
intramedular en centror hospitalarios como el
"Rudolfspital" de Viena y en servicios de traumaticos
como los de Wels, Wiener, Neuestadt y Klagenfurt,
mientras aprovechaban la oportunidad de que el pro-
fesor recorria las estepas rusas en cumplimiento de
su misién castrense.?%"

Cuando a principios del afio 1942, regresa Bohler
del frente, encuentra sus servicios hospitalarios lle-
nos de fracturados tratados por el método de
Kuntscher.2® Ve como los fracturados del fémur ca-
minan a los pocos dias del accidente y no necesitan
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ninguin tipo de inmovilizacién. De esta forma com-
prende que se encuentra ante una revoluciéon
terpéutica que destrona las técnicas minuciosas que
tanto trabajo costé elaborar, por lo que, solemnemen-
te, el dia 6 de marzo de 1942, en memorable sesion,
se declara partidario del enclavado intramedular, pre-
cisamente en el mismo salén de actos de la Socie-
dad de Médicos de Viena en el que tantas diatribas
habia dirigido contra el tratamiento quirdrgico de las
fracturas.

El inesperado cambio del profesor Bohler causa
sensacion en todos los &mbitos traumatoldgicos. Los
prejuicios contra el método de Kuntscher se desva-
necen casi por completo ante la autoridad que lo
avalaba. A partir del afio 1942, la difusién del proce-
dimiento en Alemania fue tan asombrosa, que su po-
pularidad desbordd los circulos profesionales.®

A pesar de que la guerra aun dificultaba el inter-
cambio cientifico con el extranjero, fue posible dar a
conocer el método de Kuntscher allende las fronte-
ras, a través de peliculas cinematograficas en va-
rios paises de Europa. Igualmente y sorteando mul-
tiples dificultades, se consigue publicar un articulo
dedicado al enclavado endomedular en la Revista
Médica de Chile, N2 71, del afio 1943, siendo éste el
primer articulo aparecido en América sobre este
método.

Terminaba la Segunda Guerra Mundial, el méto-
do de Kuntscher se divulga por vias bien singulares.
entre los repatriados, cierto numero de exprisioneros
y exdeportados son portadores de clavos
intramedulares que les habian sido aplicados para
tratar sus fracturas.®®® Al llegar a sus destinos, son
reconocidos por los facultativos locales, quienes des-
cubren con estupefaccion al extraordinario método
de contenciodn y la capacidad funcional de los lesio-
nados, lo que los impulsa a su estudio y a dar cuenta
de sus observaciones.

De esta forma, esta novedosa técnica de fijacion
va adquiriendo aceptacién universal, al ser publica-
dos multiples casos seguidos y estudiados. El ex-
traordinario método que se presenta para la terapéu-
tica de las fracturas oseas, prueba, igualmente, que
la causa de algunos fracasos, complicaciones o con-
tratiempos surgidos, no son sino el resultado de la
desviacion doctrinal y técnica del procedimiento per-
fectamente disefado, al tratar de abrir el foco de frac-
tura para ensartar los fragmentos con cualquier cla-
se de varilla metalica que no confiere ninguna esta-
bilidad quirurgica.'#'2

Con el pasar de los afos, este recurso terapéutico
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se desenvuelve en un ambiente de progreso e inno-
vaciones que hacen mejorar en forma Significativa
los resultados de la cirugia. Ejemplo de ello es la
aparicion del intensificador de imagenes, el cual re-
dujo el tiempo requerido para el procedimiento y
monitorizé en forma precisa, cada uno de los pasos
requeridos. Igualmente la creacién del reamer
canulado flexible, como recurso esencial del siste-
ma ideado por el profesor Kuntscher.'*¢

El mejoramiento de la técnica a través de estos
recursos ofrecio significativos avances, como la dis-
minucion del riesgo de infecciones en el foco de la
fractura y reduccion en las tasas de osteomielitis cro-
nica. Igualmente la pérdida de sangre en el acto
operatorio disminuyé y la movilizacion post-operatoria
se hizo mucho mas f4cil, al proveerse una de las mas
fuertes formas de fijaciéon mecanica. De esta forma,
pasdé a ser una de las primeras opciones de trata-
miento de numerosas afecciones 6seas y articula-
res aparte de las fracturas e inclusive en casos de
artrodesis, por la estabilidad que el sistema confie-
re.?

Este método posteriormente es fuente de inspi-
racion para un grupo de cirujanos, quienes realizan
algunas variaciones en el clavo. Se disefian clavos
con orificios en sus extremos para la introduccién de
tornillos de bloqueo, lo que permite mantener la lon-
gitud del hueso, la alineacion rotacional y ampliar sus
indicaciones a fracturas abiertas y severamente
conminutas. Si bien esta técnica de bloqueo
intramedular basada en el método de Kuntscher fue
igualmente desaprobada luego de sus primeros in-
tentos, por su complejidad quirtirgica y por la apa-
rente creacion de una "maquina de pseudoartrosis”
como se le llamg, fue lentamente aceptada luego de
los reportes llevados a cabo por Winquist y sus cola-
boradores,™y los resultados obtenidos por Klemm,
Schellman, Grosse y Kempf, toney russel y Charlie
Taylor, quienes demostraron el éxito obtenido en el
tratamiento de fracturas de gran complejidad.

A pesar de los rechazos y recusaciones recibidas
por el Dr. Kuntscher y aquellos autores modificado-
res e innovadores de este interesantisimo método
de enclavado intramedular, no hay duda de que este
sistema forma parte valiosa del arsenal terapéutico
del traumatélogo y ortopedista. Hoy en dia es verda-
deramente dificil imaginarse el tratamiento de la frac-
tura de un hueso largo como el fémur, la tibia o el
hiimero sin considerar esta opcién terapéutica de fi-
jacién interna.

Gracias al estudio y desarrollc de esta técnica de

enclavado intramedular, creada y llevada a cgbo
magistralmente por el profesor Dr. Gerhard
Kuntscher, logramos rescatar y liberar a nuestros
pacientes de la nada y reintegrarlos, en forma pre-
coz y competente, a sus apacibles oexigentes activi-
dades de la vida diaria.
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RESUMEN:

Se plantea modificaciéon de técnica para enclavado
intramedular en fracturas de metacapianos de los de-
dos largos como tratamiento alternativo. Estudio que
se realizé en treinta (30), pacientes los cuales se in-
corporaron a sus labores habituales precozmente.
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ABSTRACT:

A modification of thecnique for the intramedullary nailing
in the treatment of metacarpal fractures of hand fingers
is presented as an alternative form to treat those frac-
tures. The study was realized in thirty (30) patients, that
were able to return to work precociously.

KEY WORDS:
Intramedullary, Fractures, metacarpal.

(*) Adjunto del Servicio de Cirugia de Mano del Hospital Leopoldo
Manrique Terrero, Coche (Caracas).
(**) Adjunto del Servicio de Traumatologia del Hospital Leopoldo
Manrique Terrero, Coche (Caracas).
(***) Residente Asistencial de Traumatologia del Hospital Leopoldo
Manrique Terrero, Coche (Caracas).

Aceptado Enero 1997

14 /Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 29, N® 1, Marzo 1997

I ntroduccion

Las fracturas de los metacarpianos representan
un importe porcentaje del total de casos
traumatolégicos que se atienden en la emergencia
del Hospital Leopoldo Manrique Terrero de Coche
(Caracas). Muchas de estas fracturas son inestables
presentando ademas, desplazamientos,
angulaciones y rotaciones!” que de no ser tratadas
en forma adecuada segun el caso, reduccion abierta
o cerrada, y o fijacion interna o externa,®* pueden
guedar como secuelas, inestabilidades, consolida-
cion viciosa y rotaciones incapacitantes”.

En este estudio mostramos nuestra experiencia
en el tratamiento de las fracturas desplazadas e ines-
tables de los metacarpianos, a excepcion del pulgar,
por ser este asiento de fracturas de especial consi-
deracion con respecto a los demas dedos.

Encontramos que la alta incidencia de esta frac-
turas en nuestro hospital, hizo resaltar la importan-
cia de precisar un método acorde con las posibilida-
des econdmicas de los pacientes que acuden a este
centro hospitalario, de técnica sencilla, que no re-
quiera la utilizacién de instrumental especial, hospi-
talizacion, preparacién pre-operatoria ni anestesia
general y que a su vez permita la recuperacion e in-
corporacién del paciente en el menor tiempo posible
y sin ninguna limitacién funcional.

MATERIALES Y METODOS:

Se tratardn inicialmente un total de 50 pacientes,
de los cuales se logré seguir hasta completar el es-
tudio en 30 de ellos, 2 mujeres y 28 varones que
representaron 6% y 94% respectivamente, con eda-
des comprendidas entre 16 y 54 afos con un prome-
dio de 35 anos, los cuales acudieron por primera vez
a la emergencia del hospital, Leopoldo Manrique Te-
rrero de Coche (Caracas), durante el periodo, octu-
bre 1995 hasta junio 1996, quienes tuvieron eviden-
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cias clinicas y radiologicas de fracturas de algun
metacarpiano de los dedos largos, sin considerar el
mecanismo de produccion.

El procedimiento fue el siguiente: con la adecua-
das medidas de asepsia y antisepsia y bajo aneste-
sia troncular, se realizdé reduccion ortopédica y fija-
cion de las fracturas con alambres de Kirschnner de
2 milimetros de diametro a cielo cerrado, mediante
la modificacion hecha en el servicio que consiste en
la angulacion del alambre en 90 grados en su tercio
medio, para facilitar el enclavado percutaneo manual,
iniciando la perforacion en las caras laterales de la
cabeza del metacarpiano afectado, de distal a
proximal hasta la base del mismo, tratando de res-
petar al maximo el mecanismo extensor del dedo.
Posteriormente se realizaron estudios radiolgicos
con el fin de asegurar un enclavado y reduccion sa-
tisfactorios. Inmediatamente después, se coloco in-
movilizacién con férula antebraquio digital con el
objeto de evitar el edema, asegurar analgesia y per-
mitir la movilizacién de las articulaciones
interfalangicas distales.

Todos los pacientes fueron valorados en prome-
dio al quinto dia, para evaluar el edema, dolor movi-
lidad y el estado del alambre. A las 2 semanas se
recortd la férula a nivel de la articulacion metacarpo-
falangica o se retiré la misma dependiendo de la evo-
lucion del paciente haciendo énfasis en la moviliza-
cion precoz de los dedos. Al mes, se realizé control
radiologico y se retiro el alambre, insistiendo en la
movilizacion enérgica de los mismos. A los dos me-
ses se cita al paciente para determinar movilidad
articular, para ello utilizamos goniometros de semi-
circulo estandar, ya que no contamos con los
goni ‘metros digitales.

Los parametros a evaluar fuerén:

- Reduccion anatémica por radiologia.

- Consolidacion 6sea por radiologia.

- Rotacion.

- Funcion articular: Para determinar el rango de
movimiento articular, se realizaron mediciones de la
mano utilizando un goniometro universal, dichas
mediciones consistieron en, flexion y extensiéon de la
articulacion metacarpo falangica de 0 a 90 grados,
mediciones estas que fueron realizadas por la mis-
ma persona, en dos oportunidades en cada paciente
con un error de +/- 5 grados entre cada una.

RESULTADOS

1- Se trataron 50 pacientes de l0s cuales se con-
trolaron 30, que represento el 100% de la muestra a
estudiar.

2- La consolidacion ésea fue satisfactoria en el
100% de lps casos a los 60 dias.

3- Se evidencioé completa y adecuada reduccion
en 28 pacientes (94%), en 2 pacientes (6%), mascu-
linos, se aprecié una angulacion en el plano lateral
de aproximadamente 8 grados con respecto al eje
de la diafisis del metacarpiano afectado.

4- Al evaluar la funcién no se encontré limitacion
para la extension de la articulaciéon metacarpio
falangica del debp afectado en ninguno de los 30 pa-
cientes (100%), y al empunar la mano solo 1 pacien-
te (3%), presento limitacidn para la flexion la articu-
lacion metacarpo falangica de aproximadamente 15
grados.

5- No se presentd ninguln caso de osteomielitis.

6- No se presentd ningun caso de infeccion en el
sitio del alambre.

DISCUSION

El enclavado percutaneo manual con alambre de
Kirschnner de 2 milimetros de diametro a cielo
cerrado en la osteosinstesis de las fracturas de
metacapianos de los dedos largos, es una técnica
sencilla, efectiva y econémica que no requiere de
hospitalizacion ni de preparacién pre-operatoria del
paciente, pudiéndose llevar a cabo en el momento
que el mismo acude a la emergencia del hospital, en
salas de cirugia menor con las minimas condiciones
de aspsia, ademas no es necesario el uso del perfo-
rador manual, que en muchos casos es dificil acce-
so en nuestro centros hospitalarios. Si comparamos
esta técnica con otras, por ejemplo, en la que se uti-
lizan alambres de Kirschnner de menor calibre!-
encontramos que para ello necesitamos un perfora-
dor de mano y ademas generalmente es necesario
el uso de un segundo alambre para evitar la rotacion
de los fragmentos. De igual forma sabemos que el
tratamiento de estas fracturag®mediante técnicas a
cielo abierto ?requiere de und@éminio absoluto de la
técnica y experiencia por parte del médico que reali-
za el procedimiento, aparte de aumentar los costos
y ocasionar mayor dolor y una recuperacion mas lenta
al paciente.
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Este método puede aplicarse a fracturas de trazo
oblicuo corto y transversas, localizadas en el cuello,
diafisis y en la base de los metacarpianos. En otros
casos no mencionados aqui, es necesario el uso de
otros procedimientos en su mayoria abiertos. Hay que
agregar, que se precisa de destreza minima, al igual
que de un entrenamiento basico en técnicas de anes-
tesia, enclavado y anatomia, lo cual hace que la téc-
nica sea accesible a muchas personas, también es
imprescindible un equipo de radiologfia para los con-
troles al procedimiento.

CONCLUSIONES

1- Se trata de un procedimiento, efectivo, econé-
mico y sencillo que no requiere de un adiestramiento
especial.

2- Amerita para su realizacién el uso de un alam-
bre de Kirschner grueso preferiblemente de dos mi-
limetros, ademéas de medidas minimas de asepsia y
antisepsia, por lo que se adapta perfectamente a las
condiciones hospitalarias actuales.

3- Permite la movilizacion precoz, alcanzandose
arcos de movilidad completos practicamente al reti-
rar los alambres, lograndose la reincorporacién rapi-
da del paciente a sus actividades laborales.
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RESUMEN

Se consideran los tres indices de Severidad del Trauma més
comunmente usados en el ambito internacional, R-TS, PTS
e ISS, para la determinacion de la gravedad de las lesiones
de los pacigntes traumatizados. w

Este estudio se realizé con la finalidad de aprender y
profundizar el uso de estos indices de Severidad del Trauma
como herramienta de categorizacion o clasificacion de los
pacientes traumatizados en la escena del accidente, seguin
la gravedad de sus lesiones; saber de su utilidad como
determinantes de la respuesta fisiolégica global del
organismo al trauma y de conocer la seguridad y validez de
pradiccion de las tasas de mortalidad y sobrevida de los
pacientes traumatizados, establecidas por cada uno de estos
indices de severidad durante la evaluacion y tratamiento de |
estos pacientes. 3

PALABRAS CLAVE

Politraumatizado. Severidad de Lesion. Tabla de Puntuacion.
Tablas de Conversion. Escena del Accidente.

ABSTRACT

We have considered three of the most widely used Injury
Severity Scores around the world, such as R-TS, PTS and
ISS, to assessing the gravity of the injuries in multinjured
patients. {
This. paper has donde with the purpose to learn and under-
stand the Injury Severity Scores uses as a tool in the field
triage, to know the utility to get before hand the physiolotic
answer of the organism which has received a trauma, and
to determine the security and the predictor of these rates of
mobidity and mortality got by each one of these scores dur-
ing treatment and care of this criticaly injured victims.

KEY WORDS
Politraumatized patient. Lesion severity. Grading scale.
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I ntroduccion

La severidad de las lesiones traumaticas contu-
sas o penetrantes debe ser determinada por un sis-
tema objetivo, estandarizado, cuantificable y repro-
ducible.

En este sentido, desde los anos setenta se han
disefiado varias escalas o tablas de puntuacion del
trauma de caracter fisiologico, anatémico o mixto que
son indices de severidad del trauma representados
en forma de promedios o c6digos numéricos.

Los indices de severidad del trauma deben ser
concisos, sencillos y reproducibles, pero de elevada
sensibilidad y especificiad para identificar correcta-
mente tanto a los pacientes gravemente lesionados
como aquellos con lesiones menores, ademas con
suficiente integracién o amplitud para establecer la
severidad total de las lesiones.

El conocimiento y el uso reglamentario de estos
indices de severidad es indispensable para la
implementacién adecuada de un sistema regional de
atencion al politraumatizado, por cuanto permite la
clasificacion de los pacientes en la escena del acci-
dente, segun la gravedad de las lesiones; garantiza
el flujo adecuado de pacientes a cada nivel de aten-
cién y establece la uniformidad de criterios para la
evaluacion de la respuesta del organismo al trauma.

MATERIAL Y METODO

En este trabajo consideramos el uso de tres indi-
ces de severidad del trauma con la finalidad de co-
nocer su aplicacién y utilidad en la evaluacion del
paciente traumatizado y su tratamiento. Los tres in-
dices de severidad del trauma son, a saber: La Tabla
de Puntuacién del Trauma (Revised Trauma Score/
R-TS), La Tabla de Puntuacién de Severidad de Le-
siones (Injury Severity Score/ISS).
Y la puntuacion del trauma pediatrico (Peditric Trau-
ma SCORE / PTS).
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TABLA DE PUNTUACION REVISADA DE TRAUMA
(REVISED TRAUMA SCORE/R-TS)

Resulta de una revision exhaustiva de la original
Tabla de Puntuacién del Trauma (Trauma Score) lle-
vada a cabo por H. Champion y col.* En esta revision
se suprimen los parametros de Expansibilidad Res-
piratoria y Llenado Capilar porque resuitan muy difi-
ciles de evaluar en la escena del accidente durante
las horas nocturnas; se agregan valores codificados
de la Escala del Coma de Glasgow con intervalos

comuinmente usados y aceptados como indicativos
de trauma créaneo-encefélico leve, moderado y gra-
ve y se adoptan valores de Presion Arterial Sistolica
y Frecuencia Respiratoria con intervalos codifica-
dos, cuyas probabilidades de sobrevida asociadas
son equivalentes a los correspondientes intervalos
de la Escala del Coma de Glasgow. Se alli resulta
un sistema de puntuacién mas practico, mas senci-
llo, mas sensible y con una codificacion numérica
mas facil de recordar y manejar, el cual
transcribiremos a continuacion:

Tabla de Puntuacion Revisada de Trauma
(Revised Traume Score / R-TS)

Escala de Coma P.A.S. F.R. Puntuacion
de Glasgow
13-15 > 89 10-29 4
9-12 76-89 > 29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1- 49 1-5 1
3 0 0 0

Segun podemos apreciar, esta tabla de puntuacion
es un indice de severidad de caracter exclusivamen-
te fisioldgico y de aplicacion dindmica y prospectiva.
Su rango de puntuacion es de 0 a 12, es decir, que
cada variable tendra posibilidad de puntuaciénde 0 a
12, es decir, que cada variable tendra posibilidad de
puntuacién de 0 a 4 puntos y la sumatoria de las tres
representa la puntuacion total de la severidad del trau-
ma. Una puntuacion de 12 (R-TS= 12) es indicativa
de minimo desorden fisiolégico; una puntuacién me-
nor o igual a 11 (R-TS > 11) es equivalente a un pa-
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ciente con una puntuacién en la Escala uel Coma
Glasgow menor de 13 puntos o con una Tensién
Arterial Sistélica menor de 89 mmHG, o con una
Frecuencia Respiratoria mayor de 29 rpm o menor
de 10 rpm y es indicativo de descompensacion fi-
siolégica importante que amerita cuidados de médi-
cos de alto nivel.

De acuerdo al trabajo de Champion y col.,"cada
puntuacién resultante tiene un porcentaje de
sobrevida asociado, del cual se deduce, a su vez, la
mortalidad asociada. A continuacién citamos ambos
porcentajes:



S DE SEVERIDAD DEL TRAUMA

R-TS Porcentaje de Sobrevida Porcentaje de Mortalidad
12 99,5 0,5
11 96,9 3,1
10 87,9 12,1
9 76,6 23,4
8 66,7 33,3
¥ 63,6 36,4
6 63,0 37,0
5 45,5 54,5
4 33,3 66,7
3 33,3 66,7
2 28,6 71,4
1 25,0 750
0 3,7 96,3

De acuerdo con estos datos, el punto critico de
clasificacion es R-TS < 11, ya que por encima de
esta puntuacién, estadisticamente, la mortalidad es
insignificante o practicamente nula. Por lo tanto, un
paciente politraumatizado con una puntuacion inicial
en la escena del accidente politraumatizado con una
puntuacion inicial en la escena del accidente de
R-TS= 12 (minimo desorden fisiol6gico) debe ser re-
ferido al nivel Il de la red hospitalaria. Contrariamen-
te, si la punruacion inicial es R-TS < 11 (perturba-
cion fisiologica importante) debe ser referido al nivel
| de la red hospitalaria (Centro o Unidad de Trauma),
ya que amerita cuidados médicos de alto nivel en
razon de una efectiva probabilidad de mortalidad.

En la oportunidad de la evaluacién clinica
intrahospitalaria, la aplicacion sucesiva de la Tabla
de Puntuacion Revisada del Trauma (R-TS) permite
determinar la mejoria o el deterioro clinico del pa-
ciente, estableciéndose asi la respuesta fisioldgica
global al trauma e identificando tanto a los pacientes
con lesiones amenazantes de la vida como aquellos
con lesiones menores. Segln el trabajo de H.
Champion y col, una puntuacion de R-TS < 11 tiene
una sensibilidad de 0,59 y una especificacién de
0,82. La sensibilidad define la probabilidad de identi-
ficar correctamente a los pacientes sin lesiones
amenazantes de la vida (ISS < 16). Juzgamos que
estos valores avalan suficientemente la eficacia y
validez de este indice de severidad como indicativo

de la magnitud de la deseonpensacion fisiolégica
ocasionada por el trauma.

En relacién a la evaluacién de los resultados del
tratamiento del paciente traumatizado, una puntua-
cion de R-TS < 11 identifica el 97,2% de las muertes
acaecidas en pacientes politraumatizados atendidos
en los centros o unidades de trauma, significando
con ello que el 97,2% de los pacientes que fallecie-
ron tenfan un R-TS < 11. El tiempo promedio de hos-
pitalizacién para los sobrevivientes con R-TS < 11
fue mayor que para aquellos con R-TS = 12, siendo
8 y 3 dias respectivamente. Esto nos indica que el
R-TS < 11 identifica a los pacientes de alto riesgo y
mayor nimero de complicaciones.

Los pacientes con trauma craneo-encefalico son
evaluados mas adecuadamente con la Tabla de Pun-
tuacién Revista del Trauma (R-TS) que con la origi-
nal Tabla de Puntuacién del Trauma (TS), lo cual es
sustentado estadisticamente por una reduccién en
un 30% de las probabilidades de sobrevida en los
pacientes con trauma craneoencefalico grave
categorizados por la Escala de Coma de Glasgow.
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TABLA DE PUNTUACION DEL TRAUMA
PEDIATRICO (PEDIATRIC TRAUMA SCORE/PTS).

Es un sistema de puntuacién integrado por seis
variables determinantes de las condiciones clinicas
del nino politraumatizado: peso, via aérea, presion

arterial sistdlica, sistema nervioso central, lesiones
cutdneas y lesiones esqueléticas. Cada una de es-
tas variables tiene asignada la siguiente gradacion:
+ 2 (sin lesidn o lesion minima), + 1: (lesién menor o
lesion potencialmente grave) y -1 (lesién grave o le-
sion amenazante inmediata de la vida).

A continuacion transcribiremos la tabla de puntuacion del trauma pediatrico:

COMPONENTE CATEGORIA DE SEVERIDAD
+2 +1 -1
Peso > 20 Kg. 10-20 Kg <10 Kg
Via Aérea Normal *Sostenible **Insostenible
Presion Arterial Sistdlica > 90 mmHg 90 - 50 mmHg < 50 mmHg
Sistema Nervioso Central Despierto **PTC/Obnulacion Coma/Descerebracion
Lesiones Cutaneas Ninguna **** Menor ***** Grave/Penetrante
Lesiones Esqueléticas Ninguna Fx. Cerrada Fx. Abierta/Multiple

* Sostenible: triple maniobra/ canula orofaringea/
suplementacién de oxigeno con méascara o bigote).
** Insostenible: inutubacidon endotraqueal/
traqueostomia

*** P.T.C. Pérdida transitoria de la conciencia.

**** Menor: Abrasiones o escoriaciones.

**** Grave: Herida abierta independientemente de su
localizacién/ laceracion o colgajo.

Presién Arterial Sistélica: en caso de no disponer de
un manguito de presién arterial pediatrico, la palpa-
cion de los pulsos periféricos sustituira a la presién
arterial sistélica: + (pulso radial palpable), + (pulso
femoral o carotideo palpable) y - 1 (pulsos periféricos
no palpables).

Este sistema de puntuacién es indice de severi-
dad de caracter anatomofisiolégico y de aplicacion
dindmica y prospectiva. El calculo de la severidad
del trauma pediatrico resulta de la suma aritmética
de los valores asignados a cada una de las varia-
bles. Su rango de puntuacién varia de -6 (lesién fa-
tal) a + 12 (sin lesién). Cada uno de los resultados
numeéricos provenientes de este calculo tiene una rata
de mortalidad asociada y a este respecto el Registro
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Nacional del Trauma Pediatrico de EEUU reporta las
siguientes tasas de mortalidad:

P.T.S. Mortalidad
-1a -6 100%
0 99%
+1 88%
+2 76%
+3 61%
+4 51%
+5 37%
+6 24%
+7 10%
+8 2%
>+9 0%

De acuerdo a estos datos, el punto critico de cla-
sificacion es PTS = + 8, ya que por encima de esta
puntuacién no hay mortalidad. En razén de ello, un
nifo lesionado con una puntuacion inicial en la esce-
na del accidente de PTS > + 9 debe ser referido al
nivel Il de la red hospitalaria, por cuanto posee lesio-
nes menores con nula probabilidad de mortalidad.
En cambio, si la puntuacién inicial es RTS < + 8 debe ser



referido al nivel | de la red hospitalaria (Centro o Unidad de
Trauma), ya que tiene lesiones importantes con efectiva
probabilidad de mortalidad y requiere cuidados médicos
de alto nivel. Durante |a evaluacion clinica intrahospitalaria,
la aplicacién reiterada de la tabla de puntuacion del trau-
ma pediatrico (PTS) permite determinar la mejoria o el
deterioro clinico del paciente, estableciéndose asi la res-
puesta fisioldgica global al trauma e identificando tanto a
los pacientes con lesiones amenazantes de la vida como
aquellos con lesiones menores. Segun el trabajo de M.
Ramenofsky y col.,” una puntuacién de PTS = + 8 tiene
una sensibilidadde 0,958 (pacientes con lesiones
amenazantes de la vida) y una puntuacién de PTS = + 9
tiene la especifidad de 0,986 (pacientes sin vida) y una
puntuacién de PTS + 9 tiene una especifidad de 0,986 (pa-
cientes sin lesiones amenazantes de vida). Consideramos
gue estos valores avalan suficientemente la eficacia y va-
lidez de este indice de severidad como indicativo de la mag-
nitud de la descompesacion fisiolégica ocasionada por el
trauma en el nifio lesionado.

TABLA DE PUNTUACION DE SEVERIDAD DE LAS LE-
SIONES (INJURY SEVERITY SCORE / 1SS)

Es un indice de severidad del trauma que resulia de
una modificacion sustancial de la Escala Abreviada de las
Lesiones (Abbreviated Injury Scale/ AlS) realizada por
Susan Baker y col.'? Esta modificacion consiste en reali-
zar un artificio matematico para el calculo de la severidad
total (relacion cuadratica); en eliminar los codigos fatales
(AlS 7,8,9,) porque mezclan resultados con severidad y en
computar separadamente el codigo AlS 6 (Muerte inminen-
te/ Maxima lesion), el cual es asignado a lesiones unicas,
especificas y letales.

Al igual que en la Escala Abreviada de las Lesiones
(AlS), el cuerpo es dividido en 7 areas corporales: Exter-
na,1 Cabezay Cara,2 Cuello:3 Torax-4 Abdomen y Conte-
nido pélvico,5 Columna Vertebral 6 y Extremidades y anillo
pelviano. 7 A cada drea se |e asignan valores codificados
de la Escala Abreviada de las Lesiones (AlS) comprendi-
dos entre 1 y 5 puntos (informacidn de severidad): Menor
(AIS 1 = 1 punto), Magerada (AlS 2 = 2 puntos), Severo /
No amanazante de la vida (AIS 3 = 3 puntos), Severo /
Amenazante de la vida (AIS 4 = 4 puntps) y Critico/
Sobrevida Incierta (AlS 5 = 5 puntos). En cuanto al cédigo
AIS 6 referido a Muerte Inminente/ Méxima Lesion (infor-
macién de resultados) se le asigna la puntuacion maxima
del sistema AIS / ISS de 75 puntos y debe ser el Unico
computo que se ejecute para pacientes asi lesionados, ya
que son lesiones especificas que invariablemente resul-
tan en muerte, por ejemplo: decapitacion.

Se computa la severidad total de las lesiones sumando
los cuadros de los més altos valores de |a Escala Abrevia-
da de las Lesiones obtenido en 3 de las areas corporales
més severamente lesionadas (relacién en 3 cuadrética).
En razén de ello, el rango de puntuacion es de 1 a 75 pun-
tos.

Por otra parte debemos mencionar que el codigo AIS 6
(Muerte Inminente) se computa separadamente y se apli-
ca solamente a lesiones especificas, unicas y letales, a
las cuales se les asigna automaticamente la maxima pun-
tuacién (75 puntos) para evitar la distorsién que significa
asignarla a un paciente con una lesion unica y letal menor
puntuacion que a un paciente con varias lesiones no letales.

A manera de ejemplo citamos un caso de calculo de
los valores de la Tabla de Puntuacién de Severidad de las
Lesiones (ISS).

AREA CORPORAL LESION CODIGO AlS
Externa Contusién Superficial 1
Cabezay Cara Fractura Base Craneana sin escape de

liquido cefaloraquideo 3
Cuello Contusion Glandula Tiroides 2
Térax Fractura costal Unica 1
Abdomen y Contenido Pélvico Ruptura de Vejiga Intraperitoneal 4
Columna Vertebral Esguince Lumbar 1
Extremidades y Anillo Pélvico Fractura desplazada Rama Pubiana 3
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ISS=32+42 +32=9+ 16 +9=34

La Tabla de Puntuacion de Severidad de las Le-
siones (ISS) es un sistema de puntuacion de caracter
anatémico que se calcula en base de Diagndsticos
anatémicos confirmados, alin por partes de autop-
sia, por lo cual su aplicacion debe ser necesariamente
retrospectiva y estatica. No obstante, la importancia
de este indice de severidad radica en que relaciona
cuantitativamente y de manera lineal, la rata de mor-
talidad con la severidad del trauma y con el nimero
de areas corporales comprometidas.

Bull, JP,*aplicando la Tabla de Puntuacion de Se-
veridad de las Lesiones (ISS), propuesta por S. Baker
y col., introdujo el concepto de LD 50 (Dosis letal 50)
que es definida como una severidad de lesiéon que
es letal para el 50% de los pacientes asi lesionados.
Bull ademas encontré una relacién de la LD 50 con
la edad del paciente y determiné que la LD 50 gra de
40 puntos para las edades entre 15 y 44 anos; de 24
puntos para las edades de 45 a 64 anos y de 20 pun-
tos para los de 65 afnos en adelante.

En relacion a la evaluacion de los resultados del
tratamiento del paciente traumatizado, Semmlow y
Cone®reportaron en su trabajo que los dias de hos-
pitalizacién y el porcentaje de pacientes con cirugia
mayor tuvieron un incremento lineal con los cémpu-
tos de ISS.

Es decir, que en la misma medida que aumentd
la severidad de las lesiones, aumentaron los dias de
hospitalizacion y el porcentaje de cirugia mayor, sig-
nificando con ello que la Tabla de Puntuacién de las
Lesiones (ISS) es un indicativo sensible de las de-
mandas particulares que imponen diversos estados
lesionales.

Al final de este trabajo transcribiremos las tablas
de conversion de los valores modificados del Siste-
ma AIS/ISS a manera de un formato simple y conci-
s0 que contiene la informacién necesaria obtenida
del Diccionario de la Escala Abreviada de Lesiones.
Este formato, concebido por L. Greenspan y col.®fa-
cilita el calculo de los valores de la Tabla de Puntua-
cion de Severidad de las Lesiones (ISS), en vista de
que solo consiste en un par de paginas facilmente
anexables a la Historia Clinica del paciente sin ne-
cesidad de recurrir al diccionario de la Escala Abre-
viada de las Lesiones de 36 paginas.'
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COMENTARIOS

Los indices de severidad del trauma fueron ini-
cialmente disefiados para la clasificacion o
categorizacion de los pacientes en la escena del ac-
cidente (Field Triange) en aras de mejorar la calidad
de los cuidados meédicos y abaratar sus costos. A
raiz de la implemetacion de los sistemas regionales
de atencidn al politraumatizado, los indices de seve-
ridad del trauma se han constituido en una herra-
mienta indispensable para garantizar el flujo de pa-
cientes a cada nivel de atencion de la red hospitala-
ria y para cumplir con una de las premisas basicas
de estos sistemas o estrategias de cuidados médi-
cos del paciente traumatizado: “Llevar al paciente
adecuado a un hospital adecuado en el menor tiem-
po posible, no al servicio de emergencia mas proxi-
mo, sino al centro o unidad de trauma mas cercano
donde se le puedan brindar los cuidados médicos
definitivos, segun fue demostrado en la Segunda
Guerra Mundial y en la Guerra de Vietnam, donde la
morbilidad y la mortalidad disminuyeron
sustancialm=nt= al aplicar el concepto militar de sal-
tar la estacion de auxilio del batalléon y el hospital
quirdrgico de la division y llevar a la victima directa-
mente al hospital quirirgico del cuerpo para cuida-
dos médicos-quirtrgicos definitivos.

En la medida en que se han disefiado nuevos in-
dices de severidad del trauma de caracter fisiologi-
co, anatémico o mixto, se han realizado diversos es-
tudios comparativos para evaluar la capacidad y va-
lidez de estos indices como herramienta de clasifi-
cacién o categorizacién de los pacientes en la esce-
na del accidente. A raiz de estos estudios han surgi-
do nuevos e interesantes objetivos para ser cumpli-
dos por estos indices de severidad del trauma, los
cuales citamos a continuacion:

- Predecir las ratas de morbilidad y mortalidad re-
sultantes del trauma.

- Identificar correctamente a los pacientes con le-
siones menores no amenazantes de la vida.

- Determinar la respuesta fisiolégica global del or-
ganismo al trauma.

- Evaluar la eficacia de los sistemas o estrategias
de cuidados médicos.

- Evaluar los resultados del tratamiento del pacien-
te politraumatizado.

- Realizar estudios epidemiol6gicos sobre el trauma.

Indudablemente que ninguno de estos indices de
severidad del trauma, en forma aislada, cumplen con



t7u0s los objetivos antes mencionados, pero con la
combinacién de ellos si se logra la informacion de-
seada y se satisfacen la mayoria de estos objetivos.

Asi tenemos que, tanto la Tabla de Puntuacion
Revisada del Trauma como la Tabla de Puntuacion
del Trauma Pediatrico, permiten la clasificacién de
los pacientes en la escena del accidente segun la
gravedad de las lesiones (Field Triange); permite es-
tablecer la magnitud de la descompensacion fisiold-
gica ocasionada por el trauma; predicen con amplia
seguridad los porcentajes de sobrevida y muerte de
los pacientes traumatizados con lesiones contusas
y penetrantes; identifican a los pacientes con lesio-
nes amenazantes de la vida, al igual que, aquellos
con lesiones menores y evaltan los resultados del
paciente traumatizado en el sentido de que el pro-
medio de estancia hospitalaria, el porcentaje de ci-
rugia mayor y de complicaciones quirdrgicas, asi
como, la rata de mortalidad debe ser menor en los
pacientes con una puntuacién superior al punto criti-
co de clasificacién (R-TS<11 y PTS = + 8 respecti-
vamente). Por otra parte, la Tabla de Puntuacion de
Severidad de las Lesiones permite y al nimero de
areas coporales lesionadas, ya que la forma de cél-
culo de este indice de severidad establece una rela-
cion cuantitativa y lineal de las tres variables; sirve
de base comparativa de la seguridad y validez de
prediccion de las tasas de mortalidad y sobrevida y
validez de prediccidn de las tasas de mortalidad y
sobrevida de los pacientes traumatizados obtenidas
por otras escalas evaluadoras, por cuanto su célcu-
lo es retrospectivo y en base a diagndsticos anato-
micos confirmados; permite evaluar la eficiencia de
los sistemas o estrategias de cuidados de pacientes
traumatizados al establecer con certeza las muertes
evitables, en el sentido de que las lesiones que las
produjeron pudieron ser manejadas exitosamente,
segln el entrenamiento de su personal médico y la
capacidad instalada de cada centro asistencial de la
red hospitalaria.

Ademads, evalla los resultados del tratamiento del
paciente traumatizado, por cuanto los dias de hospi-
talizacion y el porcentaje de cirugia mayor deben dis-
minuir en la misma medida que disminuye |la severi-
dad de las lesiones (relacién lineal) y finalmente rea-
lizar veraces estudios epidemiolégicos sobre el trau-
ma en razén de que los datos aportados por este
sistema de puntuacidén son confirmados y definitivos.

Finalmente se recomienda el uso reglamentario
de estos indices de severidad R-TS y PTS para
categorizacién del paciente en la escena del acci-

dente, para establecer pronéstico sobre sus estados
lesionales y para determinar la respuesta fisiologica
global al trauma durante la evaluacién clinica
intrahospitalaria. A su vez, el ISS se utilizaria para la
evaluacion de los resultados del tratamiento del pa-
ciente politraumatizado y determinar la eficacia de
los sistemas o estrategias de cuidados médicos de
los mismos.

CONCLUSIONES

1. La Tabla de Puntuacién del Trauma (R-TS) y la
Tabla de Puntuacién del Trauma Pediatrico (PTS) son
instrumentos vdlidos y efectivos para la
categorizacion de los pacientes traumatizados en la
escena del accidente, segun |la gravedad de sus le-
siones (Punto Critico de Categorizacion: R-ts < 11y
PTS = + 8, respectivamente.

2. La Tabla de Puntuaciéon Revisada y la Tabla de
Puntuacién del Trauma Pediatrico permiten la pre-
diccién de las tasas de mortalidad y sobrevida con
amplia seguridad y validez para el paciente adulto y
nifno traumatizados.

3. La Tabla de Puntuacién Revisada del Trauma tie-
ne una elevada especificidad (0,82) para identificar
a los pacientes con lesiones menores (R-TS =12) y
posee una sensibilidad aceptable (0,29) para identi-
ficar a los pacientes con lesiones amenazantes de la
vida que requieren cuidados médicos de alto nivel
(R-TS<11).

4. La Tabla de Puntuacion de Trauma Pediatrico po-
see una elevada sensibilidad (0,95) y especificidad
(0,98) para identificar correctamente a los nifios con
lesiones amenazantes de la vida (PTS<+8) y aque-
llos con lesiones menores (PTS<>+9).

5. La Tabla de Puntuacién Revisada del Trauma (R-TS)
refleja con gran seguridad y validez la severidad del
trauma craneo-encefalico en el paciente
politraumatizado.

6. La Tabla de Puntuacion de Severidad de las Le-
siones (ISS) relaciona la tasa de mortalidad con la
severidad del trauma y con el numero de areas cor-
porales lesionadas en forma cuantitativa, lineal y cer-
tera.

7. La Tabla de Puntuacién de Severidad de las Lesio-
nes (ISS) es el indice de severidad del trauma ideal
para la evaluacion de los resultados del tratamiento del
paciente traumatizado y para determinar la eficiencia
de los sistemas o estrategias de cuidados médicos.
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8. La Tabla de Puntuacion de Severidad de las Le-
siones (ISS) es el instrumento idéneo para estudios
comparativos entre diferentes indices de severidad
y para realizar estudios epidemioldgicos sobre el trau-
ma.
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AIS 6/ Maxima lesidn
Asignaciéon Automatica de ISS: 25 ptos.
Externa * Quemaduras de 2° y 3er. grado > = 91%
de la superficie total corporal
Cabeza * Aplazamiento o Fractura agujero magno
* Aplastamiento/ laceracion del tallo cerbral
(hipotalamo, médula, cerebro medio)
Cuello * Decapitacion
Torax *Seccidn total de la aorta
* Aplastamiento masivo del torax
Abdomen/ * Seccion Total de la espalda
Contenido
pélvico
Columna * Aplastamiento medular / laceracién o sec+
Vertebral rién total de la médula con o sin Fracturd
de C-3 o proximal.
Dosis Letal (LD50)
Edad (en afos) I.S.8.
15-44 40
45-64 29
+ 65 20

Tabla de Puntuacion de Severidad de las lesiones /ISS

Puntuacién A..S Cuadrado
Area Corporal
Cabeza / Cuello
Cara
Torax
Abdomen/Contenido Pélvico
Extremidades/ Anillo Pélvico
Externa

1.S.S. (Suma de los cuadros de las 3 dreas mas

severamente lesionadas).  LD50




1. TABLA DE CONVERSION DEL SISTEMA AIS / ISS

PUNTU 1
A-aun MENOR
AlS

DZIOIm-»xm

< PNMD>O

>0 PO

CUE-
LLO

X P» DO

_ Tréquea: Contusion

Abrasion / conclusion
Superficial o Inespecifica/ <= 25 cm2 en la
cara o 50 cm2 en el cuerpo.

Laceracion superficial o inespecifica

*No compromiso del tejido celular subcutdneo |

independientemente de su longitud
"Compromiso del tejido celular subcutéreo
pero <= 5cm2 en la cara 0 <= 10 cm2 en el
cuerpe.

Quemadura de 1er. Grado hasta 100%
Quemadura de 2 6 Jer Grado < 6% del total
del cugrpo.

\Despierto en la admisién o en la observacion
inicial

*Si inconsiancla previa / cefalea /mareo
secundario a trauma craneal.

Lesidn canal auditivo.

Qjos:

*Conjuntive.:Abrasidn /Contusion /Laceracion.
*Cornea: Abrasién/Contusién.

*Parpado: Abrasién/Contusidn/Laceracion,
*Laceracion del Vitreo/retina/conducto
lacrimal.

‘Auptura de coroides.

*Lesion de Uvea.

Encfas: Confusion / laceracién.

Labios: Contusién / Laceracién independien-
temente de la extension,

Mandibula

!*Fractura inespecifica

*Fractura e las ramas.

Nariz:

*Fractura

Dientes:

Avulsidn / aflojamiento [ fractura.

Lengua:

Laceracidn Superficial

3
SEVERO /NO AMENAZANTE DE LA VIDA

|
|

' 2
! MODERADO

|Abrasion mayor / contusion |Quemadura de 2° 6 er grado hasta 16 - 36% del | Quemadura de 2° & Ser grado hasta 26 - 36% del total del Quemadura de 2° & 3er graco hasta 36 - 0% del total del |

|« 25 em2 en la cara.

|< 50 ¢cm2 en el cuerpo.

\Laceracldn profunada (compromiso del
tejido celular sub-cuténeo) y > 10cms en el
icuerpo 6>5cms en la cara,

Quemadura de 2° ¢ 3er. grado hasta 6-15%
idal {otal del cuerpo.

=T

|Despierta en la admision o en la

total de! cuerpo.

Despierto en la admisién o en la observacién

N Rl inicial.
::banrvaclﬁn ""'MI‘_ . *Inconsciencia previa de duracién inespecifica/
Inconsciencia previa de duracién Amnesia,

*Inconsiencia < 15 minutos con délicit neureldgico.
*Inconsciencia de 15-59 minutos.

Alegargado, estuporoso u obnubilado en la
admision o en la observacion inicial (responde a
estimuls verbales).

*Sin Incc ia previa/ir
minutos con deficit neuroldgico.
*Inconsciencia de 15-59 minutos.
*Inconsciencia previa/pérdida de conciencia
inespecifica.

Inconsciencia en la admision o la observacion
/inicial (no responde a drdenes verbales).
*Inconsciencia de duracién inespecifica.
*Inconsciancia < 1 hora.

Nivel de conciencia en la admisidn o en la
observacion inicial desconocido.

*Inconsciencia 15-59 minutos.

*Inconsciencia < 15 min. con déficit neurolégico.
Fractura base de crdnao (eimoides basilar, base
orbital, esfenoides, temporal) con escape de LCR o
neumocéfalo.

Fractura boveda craneana conminuta, hundia o
desplazada.

inespecifica,

"Amnesia (olvido del incidente).
“Incansiencia < 15 minutes.

Diagnostico médico de concusidn sin otra
descripeion.

Fractura béveda craneana cerrada (frontal,
occipital, parietal, esfonoides, temporal o
inespecifica).

Fractura Lineal simple no desplazada.
Oido:

“Lesién oido interno / oido medio.
“Dislocacion de Hueso.

“Ruptura de mebrana limpanica,

“Avulsion pabellén auricular.

Ojo:

“Laceracidn cérmea.

*Laceracion escierdtica /ruptura esclerdtica.
"Fractura camellon alveolar con o sin lesidon

<15

dentaria. |Cerebelo o Cerebro:

"Avulsién encia / parpado/ labio. l'Cunlus‘»dn:

Fractura mandfbuta: ‘Lulién comprametiendo cualquiera de los

*Fract biart: as/daz / |sigu antap: hemorragia subaracroidea, edema,
el 4 /tumefaccid |, hemorragia subpial, higroma,

Kl ‘ ) lisquemia, infarto.
Fractura cusrpo con/sin compromiso de |Fractura zygomtico abierta/desplazada/conminuta
ramas. 0:

|*Avulsion.

;'Avulsién nervio optico/laceracion.
\Fractura mandibula.
“Compromiso ramas.

“Fractura subcondilar,
“Fractura cerrada maxilar/inespecifica/lLe
Fort 1/ Fractura zygomatico.

“Lanceracion profunda y/o extensa de la  |+gybeondilar/cuarpo desplazado con/sin

lengua. promisa de una cualg de las ramas /

*Fractura abierta nariz/desplazada/ canminuta.

lconminuta. Fractura abierta dbita /desplazada conminuta.
Le Fort II.

— ,,", - —

| 4 5
| SEVERO/AMENAZANTE DE LA VIDA CRITICO / SOBREVIDA INCIERTA

lcuarpoe iCuSFDD,

| Inconsciencia en la admisién o en |a obsarvacidn inicial
(no respuesta a estimulos verbales).

| *"Movimientos inapropiados (descerebracion, decorticacion
| flacidez, sin respuesta al dolor, indepedientemente de la
duracion de la inconsciencla

| *1-24 horas (incluye 1 dia calendario cuando las horas no
| pueden estimularse) / movimientos apropiados pero
|Inconsciencia en la admision o en la observacién imicial | solamente bajo estimulos dolorosos (independientemente
(no respuesta a érdenes verbales). | de la duracién de la inconsciencia, con déficit

*1-24 horas (incluye un dfa calendario cuando las horas na neuroldgico).

puede estimarse). | Nivel de consciencia en la admision o en la observacion
*Movimientos apropiados, pero solamente bajo estimulos | inicial es desconocido, pere presenta inconsciencia por:
|dolorosos (independientemente de la duracién de la *1-24 horas (incluye 1 dia calendario cuando las horas no
inconsciencia). | pueden estimarse)

*Inconsciencia de duracidn inespecifica, inconsciencia < 1| * 24 horas.

hora con déficit neuroldgico, ' Tallo cerabral

Nivel de conciencia en la admisién o en la observacién | *‘Compresién / contusion ! lesién hemorrdgica

|Despierto en la admisidn o en la observacién inicial.
\"Inconsciencia 15:59 minutos con déficit neuroldgico.
\*Aletargado, estuporoso, obnubilado en la admision ¢ en
la observacion inicial (responde a estimulos verbales).
“Inconsciencia de 15-59 minutos/ inconsciencia previa de
duracién inaspecifica/inconsciencia de duracidn
linespecifica con déficit neuroldgice.

inicial 88 d do pero p ia por  Cerebelo o cerabro.
* 1-24 horas (incluye un dia calendario cuando las horas | *Hematoma epidural / subdural > 130cc.
no pueden estimarse). "Les‘rdn cerebral difusa (cizallamiento de la malena

* 15-59 minutos con déficit neurolégico.

Fractura base de crdneo (etmoides, basilar, base orbital,
esfenoides, temporal) con escape de LCR o neumocéfalo.
Fractura béveda craneana (frontal, occipital, prietal, [
esfenoides, temporal) abierta/desgarro de la dura/escape |
da LCR/ neumocétalo o exposicion cerabral, |
Cerbelo o Cebrebro. [
* Laceracion ‘
* Hematoma epidural/subdural < de 100cc ¢ inespecifico. ‘

blanca)

* Hematoma Intracerebral (incluyendo petaquias y
hematoma subcortical).
Le Fort HI.

~ Faringe: Contusién/laceracién/puncién/
ruptura.
Garganta: Abrasidn/contusién/laceracion

Faringe: Contusién con hematoma/ [ Trdquea aplastamiento
laceracién con hemorragia. \Gléndula tiroides: Laceracién.
Contusion/Laringe/glandula tiroides. |

Laceracion traquealarteria cardtida/arteria subclavia
Laringe:
"Aplastamiento/ fractura / laceracion.

;Esdlagn: Avulsion / ruptura
|Laringe: Avulsion / ruptura.
| Traquea: Avulsion / ruptura.

‘Castilla: Contusion/Fractura

Costilla: Fractura abierta/ desplazada /> 2 Pulmdn: contusion con/ sin hemotorax unilateral/
rcos costales adyacentes hasta térax laceracion superficial o inespecifica.
Fnastabte, 'Pericardio: Contusién

Esterndn: Fractura. i 16 Wr drax con lesién parrilla
‘costal o cavidad tordcica

[Estarnén: Fractura abierta desplazada/conminuta.

Pared tordcica (tejido blandas) perforacian / puncién
Pulmén: Contusidn con hemomediastino / neumedastino/
hemotorax bifiateral o neumotorax bilateral.

Laceracién aorta / bronquios / ateria coronaria / pulmonar
profunda y/o extensa / miocardio (incluyendo miltiples
cdmaras) / arteria o vena pulmonar / vena cava superior o
Miocardio: Contusidn, inferior / pericardio con hemomediastino, neumodiastino o
|Pericardio: Contusién con hemomediastino/ taponamiento,

neumomediastino o taponamiento / perforacion / puncion / Puncin / ruptura aorta / vdlvula |ntracardiaca o septum /
ruptura / laceracion / hemotérax o neumotordx bolateral. | miocardio (incluyendo multiples camaras) / arteria o vena
Hemotérax bilateral / neumotdrax bilateral. | pulmanar / vena cavasuperior o inferior / pericardio con
Hemomediastino / neumomediastino. hemadiastino, neumodiastino o taponamiento.

Toréx inestable (herida tordcica succionante). Perloracion aorta / bronquios / miocardio / pericardio / con
Pulmén: Laceracién superficial o inaspecifica con hemomediastino, neumodiastino o taponamiento cardiace.
neumotdrax o hemotorax Quemaduras por inhalacion Ruptura bronquial. B
Quemadura por inhalacién con reguerimiento asistencia
raspiratoria mecdnica

Conclusién miocdrdica severa con hemomediastino o
neumo mediastino.
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1. TABLA DE CONVERSION DEL SISTEMA AIS / ISS

rrIOm-Im< PZTCroo

1
MENOR

'Pared addominal: Laceracion sﬁpérfil:inl o

2

] - — —
|Pared addominal: Avulsién

inespecifica/perforacién (sin compromiso dd Laceracion profunda y/o extensa/

organcs)

Abvaslbnlcmtuslbnflacemclén superhmll o
ifica/perforacion de t

vulvnfperlné

Ruptura escroto.

\periuracnem de pared abdominal (sin
aoompromlso de érganos) / escroto.

! |Estémago: Contusién.

Uréter: Contusién/laceracion superficial o
inespecifica.

MODERADO SEVERO /NO AMENAZANTE DE LA VIDA

| 3

|Pred Abdominal: ruptura de la musculatura.
|Contusién tracto biliar/hepdtico/cistico/hépatico/
| comuin/ colnnlduodsnnlyeyunoﬂlaénmhdn com' sin
| hematuria/higadolvejiga/

| reritoneo/recto/bazo/uretra/itero.

Laceracion superficialo inespecifica/perforacion
de la vejiga/pene/uréter/diafragma.

Laceracion profunda ylo extensa/perforacién del
periné/uréter/vaginalvulva,

Avuisién escroto/uréter.

Retepritoneo: lesién con hemorragia o hematoma.

4
SEVERO/AMENAZANTE DE LA VIDA

Laceracién ;Epérfscmi o inespecifica / perforacién
tractobiliar / colon / duodeno / yeyuno / ileén / rifién /
higado / pdncreas / pentoneo / recto superficial.

mesenten / pene / estémago / uretra / (tero.

testiculo / uretra/ utero (no gravido o en el fer.
inmestre) / ovario.

Ruptura / desgarro de ovario / trompas de falopio.
Laceracién del bazo.

Esgu!nce agudo columna cervical/ tordcica/
lumbar.

Dislocacién (subluxacién) y/o fractura

Gonmuzbn médula cervical con signos

apolisis espinosa o apdfisis tr (o
inespacifica) de columna cervical,
tordxica o lumbar.

Fractura con presién menor de D1-D12/L1
-L5 (< 20% de pérdida de altura del
cuerpo anterior vertebral) / inespecifica.

légicos transitorios (debilidad muscular,

pnmim pérdida de sensacién).

Hernina discal (rutptura) con lesion radicular de

columna cervical, tordcica o lumbar.

Dislocacién (subluxacién) y/o fractura de ldmina/

\cuerpo/faceta/pediculo/apéfisis adontoides de

‘OOII.II'I'II‘!I oomul loridc: o lumbar.
i flesién con dafio

ido de ralz miun plexo braquial.

plexo lumbar y plexo sacro.

Fractura-compresion de més de una vértebra ylo

> 20% de pérdida de altura del cuerpo anterior

vertebral de D1-12/L1-L5.

Lesién incompleta de la médula cervical con
preservacion de significante sensacion y/o funcién
motora.

Laceracion protunda y/o extensa / perforacion vejiga /

Avulsién vejiga / mesenteno / pene bazo / esliémago /

:Avuimn / laceracion profunda ylo extensa I;erf_or;ai.{n—
\ruptura tracto biliar / colon / duodeno / yeyuno / ileén /

5
CRITICO/SOBREVIDA INCIERTA

|rifkdn / higado / pancreas (con o sin compromiso de

dudeno).

'Laceracion profunda y/o extensa / ruptura peritoneo /

\recto / laceracion de grandes vasos intra-abdominales o

\Avulsién / ruptura de Utero gravido (2° 6 3er. trimestre).

Aplastamiento / laceracion o seccion total de la médula
cervical con o sin fractura y/o luxacion de la C4 por
debajo.

Lesién completa de la médula cervical (cuadriplegia o
paraplegia).

Aplastamiento / laceracién / seccion total (paraplejia) de
la médula / cauda equina,

intra-pélvicos.

OO~—<rmu Orr—Zr» < OMOPO-=—Z_MI-A>XmM

Contusién / Esguince de articulacié

Disl tAn it ik

acromio-clavicular/ codo/ hom ro /art.
Estemoclavicular / Mufieca / Tobillo.
Contusién Peroné / Tobillo

Esguince dados de la mano/ pie / cadera/
dedos del pie. Fractura/ dislocacién de dedos
'de la mano/ dedod del pie.

lcular/ codo | i6n de la

Aplastamient dclmculum.u iocl lar/

T Apre

to de la

cabeza radunl] 1 mano (Iauracldn rh Iol
tenﬂoru ]

lar/muBecaitalén (luxacién
sublalar, llurl:ldn con compromiso del
tenddn de Aquiles)/rétula laceracién o
rupotura del tendén rotuliano).
Fracturl de clavicula/acramién /mano

a b /codo/mano/hombro/articulacién

lexterno clavicular/mufiecatobillo/pie/talén/rodilia/

distal de la rodilla.

Amputacién miembro superior proximal o distal al

codo/mano/pie/talén/miambro inferior distal a la

rodilla (traumdtica porchl o complata).

Dislocacién del hombro/ mufeca (radicarpiana,

intarcaplana, puriuphm}l mbﬂlnrrndahlenﬂni (con
de

(Incluycnﬂo colles) Iucipulllcubﬁdpemné
(cabeza, cuello, didfisis o maléolo lateral)/

cadera (con o sin
wmw-.mm.mmu cuslio
ntérical

pie (astrdgalo, metatarso, traso o
inespecifica)/talén (calcanéo)/rétuta/pelvis
(cerrada o inespecifica con o sin luxacién
de uno cualquiera o la combinacidn de los
siguientes: ilén, isquién, coxis, sacro y
ramas pubianas)/tibia (didfisis, maléolo
tiblal, platilios).

Laceracién intra articular de hombreo /

tobillo/rodilla.

Avulsién muscular o laceracién de un

tenddn de los grandes muisculos de los

miembros superiores o inferiores (excepto

tenddn rotulano y aquilano).

Laceracidn o ruptura del tenddn biovipital

distal.

Ruptura del mdsculo biceps braquial.

Ampumlﬂn aplastamiento de los dedos de
la mano/dedos del pié.

Distasis de articulacié

).
Fractura dl himero/radio (incluyendo Colles)/
cibito (con una cualquiera de las combinaciones:
jabierta, desplazada, conminuta o con compromiso
del nervio cidtico).
[Fractura de tibla/perond/ o pelvis (cerrada o
inespecifica con o sin luxacién de una cualguiera o
la combinacién de abierta, desplazada o conminuta.
[Fractura ylo luxacién sacroilfaca.
Diastasis (fractura) de la sinfisis pubiana.
Rodilla ruptura ligamentos laterales o cruzados.
[Tobillo ruptura de ligamentos colaterales y/o tendén
de Aguiles.
Laceracién de arteria axilar, braquial /femoral/
poplitea.
Laceracién de narvios de miembro superior
(mediano, radial, cubital) o miembro inferior
{{temoral, tibial, cidtico, peraneal) comprometiando >
= 2 nervios en una misma extremidad.
Avuwdn muwu!lr o hccm:ldn de mumpm

Contusién del peroné con luaén de nervio
cidtico poplleo externo *pié caldo).

de de los
superiores o irdmoru (excepto tenddn rotulano y
aquilano).

Ruptura ligamentos s les o de
la rodilla.

ién o ruptura completa del tendén rotuliano.

pelvis.
iento por mcim de la rodilla / amputacion

Iplastam
ltraumética nmhi o completa).
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio del tipo experimental, en donde se evalia la efi-
cacia de un antiséptico topico llamado LAVASEPT (2,3), Utilizado en el
tratamiento de fracturas abiertas, pié diabético, miasis, y quemaduras
de 3er grado (1). El mismo se efectud en 31 pacientes quienes ingresa-
ron por el area de Emergencia, fueron 18 hombres y 13 mujeres, a los
cuales se les realizd cultivo y antibiograma, desde el ingreso hasta que
el paciente egreso.

Al ingreso los pacientes fueron evaluados clinicamente por un equipo
multidiciplinario integrado por Internista, Cadidlogo, Ortopedista y
Anestesidlogo. Durante el tiempo de hospitalizacion los pacientes no
recibieron ningun tipo de antibioticoterapia, solo se le realizaron limpie-
za quirrgica y el uso tépico de compresas impregnadas con LAVASEPT.
La evolucion clinica de los 31 pacientes fue satisfactoria, consideran-
dose el aspecto de la recuperacion de los tejidos blandos sin presencia
de infeccién y ninguna osteomilitis en las fracturas abiertas.

En vista de los buenos resultados se considera que su uso, en los
procesos séptico de tejidos blandos y 6seos, pudiendo ser una alterna-
tiva excelente para ser utilizado en cualquier hospital del pais.

PALABRAS CLAVE
Antiséptico, Tépico.

ABSTRACT

We performed a study to evauate the efficacy of a topic antiseptic with
a brand name of Lavasept, 2,2 which was used in the treatment of open
fractures, diabetic foot, myasis in patient's with third degree burns. '
The sample consisted of 31 patients admitted to the Emergency area,
18 men and 13 women. Immediately after admission patients were
evaluated by a team formed by an internist, cardiologist, a surgical
orthopedist and the anesthetist; when wound infections were suspected,
local culture and antibigram for identification of pathogenic germs were
carried out. Cleaning of the wound and local moisten compreses with
Lavaspt, was the only tretment the patients received during
hospitalization. They never received any antibiotic therapy.

There was satisfactory clinical evolution in the 31 patients, fromo the
point of wiew of the soft tissue recovery an the absence of osteomielitis
in the open fractures.

From what we learned from this experience, we heve considered to use
Lavasept as an alternative therapy for patients to be admited in the
Orthopedy and Traumatology Unit at the Instituto Autonomo Universi-
tario de Los Andes, Mérida - Venezuela.

KEY WORDS
Tropical antiseptic.

Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA)
1992-1995 - Mérida - Venezuela.

Aceptado Febrero 1997

I ntroduccion

El desarrollo de los antisépticos ha sido un proce-
so fascinante, lleno de esperanza, éxitos y fracasos.
El término "Antisepsis”, fue acunado a finales del si-
glo XVIII por un inglés que era cirujano militar llama-
do John Pringle (1707 - 1782), ®para la prevencién
de infecciones en heridas, pero fue Lister (1827 -
1912), quien le di6é su completo significado y éste, ha
permanecido como la piedra angular a la cirugia.

Pero los estudios de Lister con Fenol, para tratar
las heridas infectadas o prevenirlas, no fueron efec-
tivos por las intoxicaciones que producia (Locher
1881).%

El préximo paso fue el uso de soluciones
Clorinadas Sublimadas; por Carrel (1873 - 1994), el
gue mediante la instalacién continua intermitente para
el tratamiento de la fractura por arma de fuego.’

A partir de ese momento se presento a la disposi-
cion de los ortopedistas diferentes productos antisép-
ticos iodados o no y fue hacia finales de la década
de los 80 cuando es introducido un antiséptico de
uso tépico llamado Lavasept, para el tratamiento de
fracturas infectadas y lesiones de tejidos blandos.

El objetivo del presente estudio es analizar los re-
sultados del tratamiento tépico con Lavasept, en los
pacientes con fracturas abjertas, pie diabético, miasis
o quemaduras de 3er grado, al ingresar por el érea
de Emergencia de Adulto en el Instituto Auténomo
Hospital Universitario de Los Andes (AIHULA) en
Mérida, Venezuela, seguidos por un periodo mayor a
un afo.

MATERIAL Y METODO

Se evallan a 31 pacientes con un diagnéstico de
fractura abierta grado 11l (Gustillo 1940), pie diabéti-
co, miasis 0 quemaduras de 3er grado (ver Cuadro
1.1). El Grupo estaba compuesto por 18 hombres
(58.06%) y 13 mujeres (41.94%), tratados por un

equipo multidiciplinario conformado por Internista,
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Cardidlogo, Ortopedista y Anestesitlogo. Una vezin-
gresado se les realiz6 todo tipo de examenes de la-
boratorio donde se incluyeron Hematologia
complenta TPT-TP Creatinina, Glicemia, Urea, la
toma de cultivo por el Departamento de Microbiolo-
gia de IAHULA.

Los resultados fueron evaluados desde el punto

dew vista clinico, tomando los criterios de curacion
total, dichos criterios incluyeron cierre de la herida

de manera natural (no quirdrgico), disminucién de
las bacterias en las heridas de acuerdo a resultado
de cultivo y antibiograma' y los que se considera mas
importante, |la satisfaccion por parte del paciente por
haberse curado.

En vista de lo anteriormente expuesto se considera
la evaluacion con satisfaccion y no satisfactoria; sien-

do satisfactoria los casos que incluyeron los puntos
dichos en el parrafo anterior y no satisfactorio todo

lo contrario a éste.

CUADRO 1.1

CLASIFICACION POR PATOLOGIA INCLUIDO EN EL PROTOCOLO

CASOS CANTIDAD %

Fractura Abiertas Grado Il 14 45.2
Pie Diabético 12 38.8
Miasis 3 9.6
Quemaduras de 3er. Grado 2 6.4
TOTAL 31 100.0

Fuente: Historia Clinicas |.A.H.U.L.A. 1.992 - 1.995.

Se tomd como criterio de inclusién para el estu-
dio, pacientes con edad comprendida entre los
15anos y 65 afnos.

Se realizé una evaluacién clinica completa y la
toma de una fotografia semanal para evaluar la evo-
lucién progesiva de cada caso.

Se disefio un esquema terapéutico, en donde no
se incluia el uso de antibioticoterapia,® pero solo se
realizarian curas diarias en area de hospitalizacién y
curas periédicas en dreas de quiréfano, la toma de
cultivo y antibiograma fue hecha semanalmente por
la misma persona y utilizando igual técnica para todos
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A medida que los cultivos fueron reportados se
podia aumentar o disminuir la concentracién del pro-
ducto, el cual era elaborado por el mismo técnico
con medidas de asepsia y antisepsia. La elaboracion
consistia en extraer del frasco original del Lavasept
concentrado al 2%, 0.5cc, el cual se introduciria en
500cc, de solucion fisiolégica, las curas se realiza-
ron, lavando la herida con jab6n neutro, secado total
de la herida y posterior colocaciéon de apésitos im-
pregnados del producto Lavasept y en el caso de frac-
turas abiertas se utilizé el método de infeccion conti-
nua.



INDICES DE SEVERIDAD DEL TRAUMA

RESULTADOS

De los resultados obtenidos en los 31 pacientes
el 100% fueron considerados como satisfactorios y
los pacientes egresaron en buenas condiciones

generales, la mayoria de los pacientes presentaban
fracturas expuestas (Cuadro 1.1) y el germen mas

comun fue el S. Aureus (Cuadro 2.1) 8°

CUADRO 2.1

PRESENCIA DE BACTERIAS EN LOS CULTIVOS TOMADOS EN LOS
31 PACIENTES DURANTE SU PERMANENCIA EN AREAS DE
HOSPITALIZACION. IAHULA, ANO 1992 - 1995

BACTERIAS PRESENTES Fx ABIERTA PIE MIASIS QUEMADURAS
EN CULTIVO GRADO 1l DIABETICO 3ER GRADO

S. AUREUS 24 12 2 2

S. DORADO 6 1 E

P. AURIGINOSA 10 9 r 2

S. MARGABELLI 5 1 - -

E. COLI 11 1 1 -
ENTERBACTER 8 5 - 2

Fuente: Historia Clinicas |.A.H.U.L.A. 1,992 - 1,995,

Se pudo corroborar la eficiencia del Lavasept, por
la negatividad en los reportes de cultivo y
antibiograma, al momento de alta, a pesar de que la
herida se consideraba curada persistian contamina-
ciones iniciales sobre todo de s. Aureus (Cuadro 2.2)
aungue se considero el hecho de que el paciente ma-
nifesté su satisfaccion al verse curado.

Los efectos bactericidas del Lavasept lo pudimos
corroborrar siempre en la presencia de sangre, pues
es alli donde tiene efecto.

Se observo que a medida que se iba realizando
el tratamiento ocurrian grandes cambios en las

estructuras tanto 6sea como de tejidos blandos, con
formacion de un tejido granulacién abundante, con
excelente vascularizacion que llegaba inclusive al
cierre de la herida, con disminucién potencial de la
presencia de bacterias en los cultivos reportados
(cuadro 2.2).

La toxicidad del Lavasept, es insignificante debi-
do a que sus componentes, Biguanidas y
Polyetileneglicol, tienen toxicidad menor a 50 gramos
por kilo de peso corporal.
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CUADRO 2.2

PRESENCIA DE BACTERIAS EN LOS CULTIVOS TOMADOS EN LOS
31 PACIENTES REPORTADOS AL MOMENTO DE EGRESO.
IAHULA, ANO 1992 - 1995

BACTERIAS PRESENTES Fx ABIERTA PIE MIASIS QUEMADURAS
EN CULTIVO GRADO Il DIABETICO 3ER GRADO

S. AUREUS 2 1 - -

S. DORADO - -

P. AURIGINOSA 1 - i -

S. MARGABELLI - - - -

E. COLI . - - -
ENTERBACTER . - - -

Fuente: Historia Cll'nicas.l.A.H.U.L.A. 1.992 - 1.995.
COMENTARIO

El tratamiento selectivo con Lavasept en pacien-
tes con fracturas abiertas grado lll, pie diabético,
miasis, o quemaduras de 3er grado, es una alterna-
tiva terapéutica, eficaz por su efuciente efecto con-
tra bacterias y hongos asi como la no toxicidad tanto
local como sistematica.’

CONCLUSIONES

Existen unos requerimientos indispensables para el
uso de un antiséptico y ellos son:

A. Un antiséptico puede ser muy eficiente en contra
de la bacteria y los hongos, incluso en presencia de la
albdaminay la sangre.

B. Para una prueba experimental de tejido y de com-
patibilidad clinica.

C. 'La investigacion toxicolégica tiene que ver con la
reabsorcion del producto en las heridas humanas.

Pues bien, los resultados obtenidos fueron satisfac-
torios, y he aqui una nueva alternativa para el tratamien-
to de proceso infecicoso en el 4rea de traumatologia y
ortopedia, de parte nuestra esté el interés de seguir los
estudios y lograr nuestra satisfaccion al ver tan buenos
resultados.
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TFIATAM!ENTO DE LA NO UNION INFECTADA DE LATIBIA CON EL METODO DE ILIZAROV (EXPERIENCIA EN CASOS CON
GAVES LESIONES DE PARTES BLANDAS Y PEHDIDAS OSEAS MASIVAS

TRATAMIENTO DE LA NO UNION INFECTADA DE LA TIBIA CON
EL METODO DE ILIZAROV (EXPERIENCIA EN
CASOS CON GRAVES LESIONES DE PARTES BLANDAS Y
PERDIDAS OSEAS MASIVAS)

Dr. Campagnaro G. José G. *

Dr. Campagnaro G. José G. Tratamiento de la union infectada de la tibia
con el método de llizarov (Experiencia en casos con graves lesiones de
blandas y pérdidas 6seas masivas) Revista de Venezolana de Cirugia
Ortopedica y Traumatologia. Vol 29, N°1, Marzo 1997.

RESUMEN

La no union de la tibia infectada o previamente infectada fue tratada con resec-
cion radical del hueso infectado o necrosado con el Método de Distraccion
Osteogénica (Transporte Oseo) propuesta por llizarov G.A. en quince (15) pa-
cientes, tres femeninos y doce masculinos con un rango de edad de 6 a 46
afos y una media de 21 afos. La union, acortamiento, deformidad, osteoporosis,
e infeccion se trataron simuitaneamente. Todos los pacientes desarrolaron la
no unién después de grves fracturas abiertas grado IIl, segun la clasificacion
propuesta por Gustillo y Anderson. Los casos fueron clasificados segun el es-
quema de la Asociacion Internacional para el Estudio y aplicacién del Método
de llizarov en: un caso A2-1 doce casos B1, un caso B2 y un caso B3. Los
pacientes tenian un promedio de una a cinco intervenciones previas al trata-
miento definitivo con el fijador externo circular y un promedio de cinco meses
de evolucién preoperatoria (Rango de 2 a 8 meses).La pérdida de sustancia
Osea espontanea o secundaria a la infecicon o a errores técnicos humanos en
tratamiento inicial de la lesion fue de una media de 5 centimetros (Rango de 3
a 18cms). El promedio de hospitalizacién fue de 8 a 60 dias, con una media de
10 meses. Los resultados dseos fueron: Ocho casos excelentes, cinco casos
buenos, y dos casos malos. Los resultados funcionales fueron: siete casos
excelentes, cinco buenos, uno regular y dos casos malos.

En su globalidad, los resultados satisfactorios llegaron aun 86.6% y los resul-
tados malos a un 13.3%. El promedio de complicaciones por paciente fue de
2.5 y ninguno de ellos termind en la amputacion de la extremidad afectada.

ABSTRACT

Eifteen patients (three female and twelve males from 6 to 46 years of age with
amedian age of 21) with non-union of infected or previously infected tibia were
treated wsith a radical resectioning of the infected bone or bone necrosis using
the osteogenic distraction method (bone transport) proposed by G.A. llizarov.
The non-union, shortening, deformed, osteoporosis and infection were all treatd
simultaneously. All patients developed a non-union aftger an open grade Il
fracture as described by Gustillo and Anderson. Cases were classified according
to the International Association for the Study and Aplication of the liizarov
Method, with the foliosing grouping: one case of A2-1, twelve cases of B-1, one
case B-2, and one case of B-3. The patients had an average of one fo five
surgical intervention previous to their last treatment with the ring fixator. The
range of preoperatory was two to eight months with an average of five months.
There was an average bone loss of five centimeters (ranging from 3 to 18
centimeters) due to spontaneous or secundary to the infection or due to human
technical errors at the beginning of lesion freatment. The average time of
hospitalization was eight to 60 days with an average of 15 days. The time of
fixator use was six to 15 months with an average of 10 months. Bone results
were: eight case were excelent, five cases were good, and two cases were
poor. Funtional resulfts Were: seven cases excelent, five good, one average,

and two cases were bad. In general, the results and satisfactory as 86.6% of
the cases demostrate better than average results and only 13.3% demostrated
poor results. The average number of complication per patient was 2.5 with not
one treatment ending in amputation of the limb.

PALABRAS CLAVE
Pseudoartrosis, fracturas abiertas, fijacion externa circular.

*Adjunto al servicio de Ortopedia y Traumatologia de! Instituto Auténomo
Hospital Universitario de Los Andes, Mérida, Venezuela.
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I ntroduccion
La no unién de la tibia, tanto hoy como en el pa-
sado siempre ha significado un reto para el cirujano
ortopédico, porque es usualmente muy dificil obte-
ner la union del hueso, coexistiendo ademas proble-
mas de deformidad, discrepancias de longitud en las
extremidades, y la presencia de infeccién. 12

En muchos casos complejos con atrofia de los
extremos Gseos, pérdida de sustancia, osteomielitis
crénica, o alguna combinacién de éstos, la amputa-
cién se transforma en una alternativa viable a una
complicacion latente con una fijacion interna, 6seay
estimulacién eléctrica.®

La fijacion extsrna se ha constituido en una sola
alternativa muy buena para afrontar de una sola vez,
todos estos problemas, y si es posible hasta con una
sola intervencioén. 123

llizarov y sus colaboradores de Kungan en Ru-
sia,* desde 1950 emplearon una técnica de fijacion
externa circular, rescatando algunos principios bio-
légicos y biomecéniocos basicos empleandolos en
un sistema de fijacién que le permite consolidar las
pseudoarrtrosis y corregir al mismo tiempo las de-
formidades, erradicar la infeccion, restablecer la lon-
gitud adecuada y eliminar los defectos 6seos, man-
teniendo al mismo tiempo la funcién articular y per-
mitir la carga de peso y la tolerabilidad del paciente. 567

CONSIDERACIONES TECNICAS

Para las no uniones en la tibia, el fijador externo circu-
lar es colocado en los dos segmentos de la tibia perpendicular al
eje de los mismos, paralelo a las articulaciones del tobillo y la
rodilla respectivamente.

Se requieren como minimo cuatro niveles de fijacién como
minimo, dos en el segmento proximal y dos en el distal, asi
COmo pueden ser necesarnio solo dos aros por separado en ambos
segmentos, en los casos en gue el segmento proximal o distal
seamuy pequefio. Se podré colocar un solo aro perofijo con no
menos de tres alambres de Kirschner para aumentar la es-
tabilidad del montaje.
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Se usan alambres de Kirschner para aumentar la
estabilidad del montaje.

Se usan alambres de Kirschner de diametro no
menor a 1.5mm, los cuales se pueden tensar con un
tensor de alambres universal o dinamométrico
diametral con una tension no menor de 80Kg. Para
un hemiaro una tensién de 130Kg. para aros com-
pletos por cada alambre colocado. La colocacién de
alambres con olivas en casos particulares
incrementan notablemente la estabilidad de los mon-
tajes.

Los aros completos necesitan un soporte de cua-
tro barras laterales, esto es independiente de si re-
quiere realizar un montaje modular o pasante com-
pleto.

Las modificaciones basica de los montajes de-
pende de la biologia y geometria de la no union.

Hemos clasificado las no uniones de la tibia, cli-
nica y radiolégicamente siguiendo el esquema pro-
puesto por la Asociacion Internacional para el Estu-
dio y la Aplicacién del Método de llizarov,* de acuer-
do a si existe o no pérdida de sus tancia 6sea mayor
de un centimetro.

No uniones de tibia sin pérdida de sustancia dsea:

Tipo A

A-1: Mévil atréfica

A-2.1: Rigida hipertréfica sin deformidad

A-2.2: Rigida hipertréfica con deformidad.

No uniones de tibia con pérdida de sustancia 6sea:

Tipo B

B-1: Defecto éseo de la tibia pero sin acortamien-
to de la extremidad.

B-2: Defecto 6seo de la tibia con acortamiento del
peroné pero con contacto 6seo en la tibia.

B-3: Con pérfdida 6sea de la tibia y del peroné
con acortamiento y sin contacto éseo.

El prototipo de fijador circular de cuatro aros es
modificado de acuerdo a cada circunstancia:

Las no uniones Tipo A: son tratadas con correc-
cion de la deformidad acompanadas de compresién
de la no unién. Las deformidades se corrigen combi-
nando pequefios movimientos de comprensién, dis-
traccion, angulacion, rotacién o translacion del seg-
mento afectado, esto se puede realizar
extemporaneamente o progresivamente con despla-
zamientos de 0,25mm cuatro veces al dia realizados
por el propio paciente bajo supervisién médica cons-
tante.

La compresion es combinada con la distraccién
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al mismo tiempo para lograr la consolidacién de la
pseudoartrosis. '

El tratamiento de la pérdida o defecto dseo de-
pende de la localizacion del mismo, de si coexiste
acortamiento y del agravante mas importante, del
estado de las partes blandas.

Para el alargamiento del hueso nosotros nos he-
mos adaptado al concepto de osteotomia y no al de
corticotomia, es decir, tratamos en la medida de las
posibilidades de hacer la seccion del hueso siempre
en las dreas metafisiarias tibiales proximal o distal,
segun el caso lo amerite; se efectia una incision no
mayor de cinco centimetros de longitud donde se
hace una diseccion delicada hasta llegar al periostio
el cual es abierto longitudinalmente y levantado muy
cuidadosamente con un elevador de periostio, tra-
tando de hacer una diseccion circunferencial del mis-
mo, se procede a realizar la osteotomia de las
corticales anterior, laterales y respetando la cortical
posterior, la cual se rompe con un movimiento rota-
torio con el mismo aparato y las manos del cirujano,
de manera de preservar siempre el periostio poste-
rior lo que asequra |a vitalidad del hueso neoformado,
debido al aporte vascular periostico intacto. Una vez
completada la osteotomia se sutura cuidadosamen-

- te el periostio y se somete a compresioén el sitio del

corte un periodo no menor de 7 dias, y a partir de
este momento es cuando se podra iniciar la distrac-
cion, alargamiento o transporte dseo; a este proce-
dimiento llizarov lo llamo distraccién retardada.*

Se recomienda una distraccién controlada de
0,25mm cuatro veces al dia o 0,5mm dos veces al
dia. El promedio de consolidacion es de 1 mes por
centimetro alargado aproximadamente.

Después de los 10 centimetros el regenerado
depende de cada paciente y variara de 1 mes a 1
mes y medio por centimetro alargado.

Nosotros consideramos prudente la realizacion del
alargamiento oseo interno o transporte cuando los
defectos 6seos son mayores de 3-4 cm.

La osteotomia del peroné sélo es necesario reali-
zarla cuando se efectia un alargamiento externo y
no el caso del transporte 6seo, en donde el peroné
se constituye en un verdadero tutor interno que no
permite la angulacion del fragmento a transportar e
incrementa la estabilidad intrinseca, que permitira al
paciente caminar precozmente y de esta manera
ayudar a la dinamizacién expontdnea del sistema y
favorecer la consolidacion definitiva.

Basados en estas consideraciones el tipo B-1 de
no unién, puede ser tratado mediante transporte éseo
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bifocal (1 A) o trifocal (! B), recientemente descritos
por Paley, para abreviar los tiempos de transporte y
consolidacion.

El tipo B-2, puede ser tratado con transporte
bifocal (2 A), Monofocal (2 B), o Bifocal (2 AB). El
tipo B-3, puede ser tratada con la combinacién de
transporte 6seo y alargamiento externo, en forma
bifocal (3 A) o trifocal (3 B). Es de destacar que en el
modelo 3A, después de completada la transporta-
cién y completada la unién en el tercio medio, si per-
siste el acortamiento es por tanto necesario iniciar el
procedimiento de alargamiento externo unifocal o
bifocal.®

Estas técnicas son posibles al combinar métodos
de transporte con alambres con olivas y sistemas de
traccion universal, o con montajes modulares con
aros sujetos con dos o tres alambres con olivas ten-
sados en posiciones contrapuestas, para de esta
manera incrementar la estabilidad de los sistemas y
evitar los movimientos desfavorables en el descen-
so de los fragmentos, que por lo general tienen la
tendencia a desviaciones en el plano frontal o sagital. *

CONSIDERACIONES BIOLOGICAS

Las consideraciones biologicas de llizaov son las
mismas que las mas convencionales formas u op-
ciones descritas por los grupos de estudio europeos
o norteamericanos (AO-ASIF), en lo relativo a la fija-
cion interna y los injertos 6seos autélogos.'?

En los tipos A de no union, se consideran como
una atrofica, los otros dos tipos (A2-1 y A2-2) como
hipertréficas; en estas ultimas la osteogénesis se
estimula bondadosa y seguramente al solamente in-
crementar la estabilidad del sistema. En las atroficas
la osteogénesis se activa en manera mas dificulto-
sa, ambos componentes: estabilidad y aporte biol6-
gico de esponjosa son necesarios para lograr la
osteogénesis. '#

Con la técnica de llizarov las consideraciones son
iguales; solamente la estabilidad y comprension del
fijador son necesarias para el tratamiento de la
pseudoartrosis hipertréficas sin pérdida ésea. Para
las pseudoatrosis hipertréficas pero con pérdida ésea
y partes blandas, la consolidacién se obtiene median-
te la comprension y distraccion en el sitio de la
pseudoartrosis previo a la distraccion osteogénica y
unién de la misma.

Para las no uniones atréficas se combinan
osteotomias por arriba y per abajc de la no unién.

Este tratamiento incrementa el aporte sanguineo re-
gional. Estudios de Medicina Nuclear han demostra-
do in cremento del flujo sanguineo de 2.2 veces hasta
11.8 veces demostrado con Tecnecio 99.%* Estas
osteotomias o cortitomias cumplen la misma funcién
que el injerto éseo pero con una gran diferencia de
respuesta tisular, en donde el tejido neoformado es
de mucha mejor calidad bioldgica que el hueso de
esponjosa injertado. *°

El mayor problema biol6gico a enfrentar en la
union de la tibia es el caso de presentarse con una
infeccion sobreagregada.

Con las técnicas convencionales la magnitud del
problema depende del defecto creado, esto crea un
rechazo manifiesto a la reseccion radical del hueso
enfermo.

Segun la filosofia llizarov, al hueso enfermo ne-
crosado hay que resecarlo completamente, hasta
observar hueso sangrante; entonces el cirujano
enfrantara el problema de diferente cual es el hueso
sano y cual el enfermo.

Este procedimiento debe de realizarlo una perso-
na entrenada en 'a materia con un equipo humanoy
de material adecuado para la toma de decisiones
oportuna. Es de hacer notar la importancia de la re-
seccion de tejido necrosado en casos de infeccion,
puesto que permite la no utilizaciéon de antibidticos
postoperatorios.*567

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 1992 hasta febrero de 1996 se
trataron quirdrgicamente 15 pacientes con diagnés-
tico de no unidn infectada o previamente infectada
de la tibia en quienes se aplicé el método de com-
presion-distraciion osteogénica con el Método de
llizarov.

Ninguno de los pacientes tenia contraindicacio-
nes para el uso de dispositivo de llizarov, como son:
dafio severo de los nervios tibiales, enfermedad
mental incluyendo demencia senil y pobre colabora-
cion anticipada del paciente.

El esquema terapéutico propuesto para los pa-
cientes con infeccion profunda fue.

1. Limpieza quirdrgica exhaustiva.

2. Reseccion del hueso infectado o neocrosado
hasta observar hueso sangrante cubierto e peristio.

3. Colocacion del dispositivo de llizarov modular,
realizando al fina la osteotomia metafisiaria proximal
y/o distal el caso lo amerite.
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4. comprension de los focos de osteotomia por
espacio no menor de diez dias y comienzo de la dis-
traccion a razén de 0,5mm dos veces al dia (1mm
diario).

5. Controles periodicos semanales o cada dos
semanas para la supervision del proceso de trans-
porte y revisién de la tensién de los alambres e
Kirschner y las curas respectivas de las partes blan-
das.

6. Luego de completado el transporte y puesta en
contacto de los segmentos 6seos, se procede a com-
primir enérgicamente los cabos 6seos con los mé-
dulos de transporte con no menos de 1cm de des-
plazamiento de uno sobre el otro, en el area de con-
tacto.

7. Vigilancia del proceso de demato-mio-osteo-
transporte para la consecucion de la cicatrizacion de
las heridas.

8. Retiro del tutor circular cuando se observe la
corticalizacion definitiva del drea del hueso
neoformado y la consolidacion de la zona de conctato
del segmento transportado.

9. Uso de antibiéticos de manera profilactica, por
espacio no mayor de 72 horas luego de colocado el
dispositivo.

10. Uso de anti-flamatorios no esteroideos de uso
prolongado para controlar el edema de partes blan-
das, siempre presente en estos pacientes.

11. Inicio del apoyo postoperatorio; envio a la bre-
vedad posible al paciente al servicio de fisiatria para
la reeducacién de la marcha y movilizacion pasiva y
activa de todas las articulaciones vecinas al proceso
de transporte.

12. Apoyo psicolégico y psiquiatrico constante del
paciente para evitar en la medida de las posibilida-
des la depresién, ansiedad y rechazo al tutor duran-
te el periodo de tratamiento, que en ocasiones supe-
ra el ano.

Para la clasificacion de las lesiones se usé el sis-
tema pro-puesto por la Psaley y Catagni en 1989,°
de acuerdo a la presencia de pérdida 6sea mayor de
1cm aceptado por la Asociacion Internacional para
el Estudio y Aplicacién del Método de llizarov.>57

Para la evaluacion final se uso el protocolo de la
AIEAMI, 5% se efectuaron estudios rediolégicos ini-
ciales y transprocedimiento cada cuatro semanas
para vigilar el alineamiento esquelético, longitud del
segmento corporal, curacién 6sea y signos de infec-
cion superficial o profunda. (Trayecto de los pines y/
o osteomielitis circunferencial).

Ninguno de los pacientes tratados amerité la in-
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tervencion del Servicio de Cirugia Plastica del hos-
pital.

Del total de pacientes, 12 eran del sexo masculi-
no y 3 del sexo femenino con una media de edad de
21 afos (rango de 6 a 46 anos).

Los 15 pacientes desarrollaron la no unién des-
pués de graves fracturas abiertas de Tercer Grado
segun la clasificacion de Gustilo y Anderson.® Todas
las fracturas fueron diafisarias conminutas con pér-
dida de sustancias Gsea y dafio importante de las
partes blandas.

Los pacientes tenian un promedio de una a cinco
intervenciones previas al tratamiento definitivo con
el fijador externo circular, y un promedio de 5 meses
de evolucién preoperatoria (rango de 2 a 8 meses).

La pérdida de sustancia 6sea espontéanea o se-
cundaria a la infeccién o a errores técnicos huma-
nos en el tratamiento inicial de la lesién fue de una
media de 5cm (rango de 3 a 18 cm). Los gérmenes
mas comumnente aislados de los cultivos y
antibiogramas fueron: S. aureus, P. aureoginosa y
Enterobacterias, solamente en dos pacientes no se
pudo cultivar nincin germen (pacientes pediatricos).

En 10 de los 15 pacientes se observaron proble-
mas previos, pertinentes al dafo de tendones, va-
sos y nervios periféricos, con rigideces articulares
instauradas.

En el momento de la cirugia se usoé un dispositivo
o posicionador de piernas, que consiste en una féru-
la de Braun-Boehler modificada, que permite mante-
ner la extremidad elevada y traccionada fuertemen-
te del area intercondilea femoral y transcalcanea,
para que de esta manera se pueda recuperar al maxi-
mo posible la longitud perdida, y permitir la coloca-
cién mas comoda y rapida del fijador externo circu-
lar.

El tutor externo fue ensamblado el dia anterior a
la cirugia, lo que permitié realizar un plan
preoperatorio adecuado y ahorrar no menos de una
hora de tiempo quirtrgico.

El tiempo promedio de acto operatorio compren-
dida la limpieza quirurgica y colocacién del turor, no
superd nunca las tres horas de cirugia.

Todos los fijadores externos modulares circula-
res tipo llizarov, fueron fabricados y ensamblados en
los talleres del Centro de Innovacién Tecnolégica de
la Universidad de Los Andes en Mérida- Venezuela.

RESULTADOS

El rango de hospitalizacion fue de 8 a 60 dias
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(media de 15 dias), ninguno de los pacientes pudo
regresar a su trabajo original con el jifador externo
colocado.

El rango de tiempo con el aparato colocado varié
de 6 meses a 15 meses.

Doce (12) pacientes fueron clasificados como
uniones tipo B-1, sin acortamiento de la extremidad
y se sometieron a distraccion compresién monofocal,
diez de ellos en sentido craneo-caudal y dos en sen-
tido caudo-craneal.

Un solo paciente se tratd con una no unién tipo
A2-1 quien amerité sélo comprension sin transporte;
un enfermo con una no unién tipo B-2 el cual se traté
con compresion distraccion monofocal con compre-
sion simultanea de la zona de contacto y alargamiento
de la extremidad y otro paciente que se clasificé como
una no unién tipo B-3 que se tratd con presion y dis-
traccion monofocal y alargamiento secundario de la
extremidad con el mismo dispositivo.

Los resultados fueron divididos en resultados
6seos y funcionales:

Para los resultados 6seos se consideraron cua-
tro criterios: Unidn, infeccion, deformidad y dismetria.

Resultado excelente: Se considerd aquel caso que
presentaba union, no infeccion, deformidad menor
de 7 grados en cualquier plano y una dismetria me-
nor de 2.5cm en la tibial.

Buen resultado: Unidn, mas dos de los criterios
anteriores.

Regular resultado: Union, mas uno de los resul-
tados iniciales.

Resultados malo: Es el caso en que no se logré
la unién, y/o se observé refractura en areas de con-
tacto o en hueso neoformado, que amerité
reintervencion.

Doce (12) pacientes consolidaron en ambas areas
tanto de transporte como de contacto, en dos enfer-
mos se evidencid la presencia de no unién
hipertréfica, una movil proximal en el area de con-
tacto y otra no unién hipertréfica rigida en el area de
contacto distal, un enfermo sufrio refractura en el
area de contacto distal luego de seis meses de reti-
rado el aparato cuando se pensaba que habia con-
solidado satisfactoriamente, este paciente presento
una deformidad residual en recurvatum de cinco gra-
dos y acortamiento o dimetria de dos cms.

De acuerdo con estos criterios: Ocho *8) resultados
fueron excelentes, cinco (5) buenos y dos (2) malos.

Los resultados funcionales se basaron en cinco
criterios: Rigidez importante de las articulaciones
vecinas (rodilla y tobillo), coiera importante, distrofia

de los tejidos blandos (hipersensibilidad cutanea, in-
sensibilidad de la planta del pie, o Ulceras de dectibi-
to), dolor e inactividad.

Se clasificé como Resultado Excelente el que pre-
sento actividad individual mas uno solo de los crite-
rios anteriores.

Resultado Bueno: Actividad individual con dos de
los criterios iniciales.

Resultados Regular: Actividad individual con tres
de los criterios iniciales.

Resultado Malo: Inactividad, amputacion.

De acuerdo con los criterios anteriores se obtu-
vieron: siete (7) resultados excelentes, cinco (5) bue-
nos, uno (1) regular y dos (2) malos.

COMPLICACIONES

No se presentaron complicaciones intraoperatorias,
tales como dafio neurovascular, por insercion de los
pines o por un sindrome compartimental luego de la
osteotomia tibial.

Se fracturé un solo pin en un paciente y se remo-
vieron dos pin@s por infeccion, cuatro pacientes pre-
sentaron infecgién superficial en el trayecto de los
pines, pero no hubo la necesidad de remover los mis-
mos. Se presentd un solo caso de osteomielitis
circunferencial en el trayecto de un pin, pero en for-
ma sub-aguda, luego de retirado en tutor externo de
manera definitiva.

En cinco pacientes hubo la necesidad de
retensionar los pines durante el periodo de
corticalizacion, y en dos de ellos se colocaron nue-
vos pines con olivas para corregir una deformidad
angular en varo distal de la tibia.

Un analisis retrospectivo de los resultados
radioldgicos de esta serie,revelaron una luxacion del
peroné en la mortaja tibio peronea distal, luego de
un transporte craneo caudal, y una no unién
hipertréfica rigida sin deformidad en iguales condi-
ciones que la anterior.

Se presenté un caso de consolidacion prematura
en el area de transporte que ameritd reintervencion
para osteotomizar nuevamente el cello 6seo y conti-
nuar el transporte el cual para terminé satisfactoria-
mente.

Dos casos terminaron en reintervencién para co-
rregir deformidades angulares, pero luego concluye-
ron en uniones satisfactorias, éstas de debieron a
deformidades angulares en el segmento de transpor-
te por la colocacion de un solo aro para dicho seg-
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mento en vez de dos, para la configuracion del mé-
dulo central de transporte.

En los dos casos considerados como malos tanto
o0sea como funcionalmente, uno de ellos con
refractura se intervino y consolidé satisfactoriamen-
te y el otro con no unién hipertréfica movil proximal
no acudié nuevamente al control ambulatorio.

Ninguno de los pacientes amerité amputacién al
final del procedimiento.

Las limitaciones funcionales articulares que se
observaron durante el procedimiento no obstaculi-
zaron luego la actividad fisica normal de los pacien-
tes, ya que luego de retirado el dispositivo de trans-
porte, recuperaron sarisfactoriamente los rangos de
movilidad articular normal.

DISCUSION

Muchas técnicas se han descrito para el trata-
miento de las no uniones infectadas de la tibia con
pérdida o no de sustancia ésea: aporte de injerto de
esponja directo previo control de la infeccién o sin
ella Bypass peroneal vascularizado o sinostosis
peroneo-tibial, o el traspaso directo de peroné protibia
ipsilateral, este ultimo siempre y cuando sea
vascularizado, esta indicado en pérdidas 0seas ma-
yores de 6¢cm. '#

El transporte éseo por su parte, es un método muy

efectivo para la reconstruccion esquelética, *5° sin _

embargo es dificil obtener la unioén 6sea y erradicar
la infeccién al mismo tiempo 5,6,7

El diagnéstico de no unién puede ser hecho cuan-
do han pasado mas de seis meses de ocurrido el
evento traumatico inicial o cuando es evidente que
la fractura no consolidara por el déficit dseo
interfragmentario importante mayor de 1cm; la infec-
cién coexistente en el area de pseudoartrosis contri-
buye al poco uso de la extremidad, a aumentar la
osteoporosis y la distrofia de los tejidos blandos, todo
lo cual sumando ayuda a la cronicidad de estos ca-
sos. Sin duda alguna que la gran mayoria de estos
enfermos tienen un estado de animo muy deteriora-
do, aunado al temor siempre presente por parte del
cirujano de tener que enfrentar una pérdida 6sea ma-
siva luego de varios intentos infructuosos por erradi-
car la infeccion.?

La infeccion solamente podra ser erradicada al
resecar la totalidad del hueso necrosado; sumado a
esto Ultimo, algunos pacientes cursan con deformi-
dades angulares, acortamiento, rigidez articular,
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osteoporosis marcada, distrofia de partes blandas
secuela muchas veces de sindromes compartimentales
iniciales no tratados, por lo tanto, el terreno bioldgi-
co donde se tiene que laborar esta siempre en ma-
las condiciones, y tal vez Ultima alternativa que les
queda a estos pacientes ante de la amputacién de la
extremidad es el uso de un fijador externo modular
circular tipo llizarov. El planteamiento estratégico es
entonces, resolver todos los problemas planteados
con una sola intervencidn. 34587

En esta serie se logré curar la infeccién en todos
los pacientes al terminar el procedimiento y retirar
definitivamente el aparato de llizarov, solamente en
un paciente de presenté una infeccion profunda pero
en el trayecto de un pin y mucho tiempo después de
retirado el aparato; otro paciente se refracturé pero
no presentd evidencias de reactivacion del proceso
Infeccioso inicial. El tltimo caso catalogado como mal
resultado, cursa con una no unién hipertréfica en el
sitio de contacto interfragmentario proximal pero sin
infeccién.

Ninguno de estos casos necesité antibidtico en
esquemas teranéuticos durante el procedimiento de
transporte, lo cual corrobora los postulados de
llizarov.*

La consolidacién definitiva del hueso se obtuvo
en el 86.6% de los casos, presentandose sélo dos
casos, presentandose sélo dos casos con una no
union hipertréfica sobre todo en las zonas de con-
tacto proximal y distal del segmento transportado,
se obtuvo muy buena consolidacion en las zonas de
transporte.

En esta se utilizo el sistema modular de dos aros
y no el de traccién universal descrito por llizarov para
los segmentos en transporte, los aros se conecaban
a cuatro tubos de unién que a su vez se colocan por
fuera de las barras roscadas antes, lo cual tiene dos
ventajas: simplifica el sistema de ajuste del médulo
y transporta controlando efectivamente las desvia-
ciones angulares que nunca fueron mayores de 5 a
72 y permitieron al final del transporte coprimir de
manera muy efectiva los segmentos en contacto y
lograr una consolidacién definitiva.

En todos los casos la distraccién retardada, en el
momento de comenzar el transporte fue muy efecti-
va para lograr la consolidacion adecuada del area
de transporte, no se presentaron problemas al dis-
traer a razdn de 0,5 mm dos veces al dia, las zonas
de transporte consolidaron a razon de 35-40 dias por
centimetro alargado.

Desde el punto de vista tactico operatorio fue su-



TRATAMIENTO DE LA NO UNION INFECTADA DE LATIBIA CON EL METODO DE ILIZAROV (EXPERIENCIA EN CASOS CON
GAVES LESIONES DE PARTES BLANDAS Y PERDIDAS OSEAS MASIVAS)

mamente Util el uso de posicionador de piernas, pa-
sara la colocacion del tutor externo, ya que aligera
considerablemente el tiempo operatorio y facilita el
empleo de un cirujano ayudante mas el cual no esta-
ra solamente en funciones de sostener la pierna para
colocar el dispositivo.

Es de hacer notar que en definitiva los montajes
modulares de cinco o seis aros son mas estables
que los de cuatro aros solamente, ademas de la uti-
lizacion de un hemi-aro en forma de herradura para
colocarlo en el pie y asi controlar el equino del pie.
La utilizacion de alambres con olivas, incrementa la
estabilidad por sobre todo en los segmentos en trans-
porte y en las regiones metafisiarias en donde no es
posible colocar sino un solo aro. Es importante tam-
bien fijar los extremos del peroné con alambres para
evitar su migracion o elongacién dolorosa de los li-
gamentos que en él se insertan.

Podemos asegurar la efectividad del método con
un porcentaje de complicaciones graves de un 13%
y nunca se nos presentd la necesidad de amputar a
alguan paciente.

Los porcentajes de éxito de esta serie fueron del
86.6% sumando resultados excelentes y buenos, esto
es comparable con el 97% de buenos resultados de
los centros europeos y con el 77% de la serie de
Paley y Catagni en Italia en 1989, base de nuestra
investigacion. 4567

En esta serie los resultados éseos son mejores
que los funcionales procentualmente, debido funda-
mentalmente a los impedimentos y limitaciones arti-
culares previos a las cirugias de rescate de las ex-
tremidades y por sobre manera a las distrofias de
las partes blandas preexistente que se deben a la
presencia no controlada o monitorizada de sindromes
compartimentales en el momento inicial del trauma-
tismo.

En la revision retrospectiva de los problemas,
obstaculos y complicaciones, nos encontramos en
gue solamente tres pacientes fue necesaria la
reintervencion para corregir deformidades y trata una
refractura, sin embargo, este porcentaje de compli-
caciones seria de 13,3% se puede disminuir al mini-
mo, mejorando la planificacién y seleccion de los
pacientes.

Es importante sefialar la capacidad de
deambulacién casi de inmediato de todo los pacien-
tes, al calmar el dolor postoperatorio y retirado los
drenajes aspirativos, cuestion ésta que los diferen-
cia fundamentalmente de cualquier otro método de
fijacion externa no circular, no transfixiantes, debido

a las caracteristicas biomecanicas del aparato de
lliazov.*

Finalmente, pensamos que el éxito obtenido en
esta serie se debe fundamentalmente al trabajo
interdiciplinario del ortopedista, fisiatra, y psicologos
que enfrenta y tratan a este tipo de enfermos croni-
cos, asi como el apoyo psicoldgico que les dio a es-
tos pacientes el nucleo familiar, de no presentarse
esta conjugacion de factores y personas, seguramen-
te estaremos enfrentando un fracaso rotundo, que
llevara a la amputacion de la extremidad del paciente.
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oy el |

CASO: Mas, 31 afos, fractura abierta Grado lll, enclavamiento endomedula inicial, complicado con no unién
infectada, 3 meses de evolucion, 3 operaciones previas, 5cmts de pérdida 6sea, clasificado como una B1,
tratado con transporte monofocal craneo caudal, resultados Oseo: Bueno, funcional: Excelente.

Diez (10) meses de control post-operatorio.
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RESUMEN

En el presente trabajo se amplia la experiencia con la técnica de
las triples tenotomias percutaneas para el tratamiento del pie
equino varo (PEV), en pacientes lactantes, evaluando en conjunto,
los resultados a mediano plazo, obtenido de un informe previo.
Se trataron por esta técnica a 15 pacientes, en el hospital “San
Juan de Dios" de Caracas, entre los afios 1988 -19986, para un
total de 24 pies, clasificados segun la severidad de la deformidad
en: 5 leves, 12 moderados y 7 severos. La edad promedio para el
momento de la cirugia fue de 5,2 meses y el seguimiento promedio
fue de 2,5 afos. Atodos se les realizé miotomia percutanea. Luego
de la operacién se aplicaron yesos correctores por 16 semanas,
y férulas de Saint Germaint o botas ortopédicas, segun la capa-
cidad de marcha del paciente. Los resultados fueron: buenos en
17 pies, regulares en 3 pies y malos en 4 pies. La técnica demostro
ser suficiente en el tratamiento del 79% de los pies intervenidos,
y facilité la realizacion de la liberacién postero medial en los
restantes PEV idiopaticos que ameritaron ser reintervenidos, por
deformidad residual. Recomendamos la técnica en pacientes
menores a los 6 meses de edad, y reconocemos su limitada
efectividad en los PEV asociados a enfermedades deformantes
de base, como la Artrogriposis Mltiple.

PALABRAS CLAVES
Pie Equino, Tenotomia, Percutanea.

ABSTRACT

This paper presents the experience on a triple percutaneous
aproach to the treatment of club feet in new born and infants. Tho
technique consists on transection of the achilles, plantafascia and
medial hemigatog soleous.

Wo revise 15 patients seen at the Hospital San Juan de Dios in
Caracas operated from 1988 to 1996 on a total of 24 feet mean
age at operation was 5,2 months and a mean follow up of 2,5
years. According to aproposed scale of evaluation we obtained
17 good feet, fair in 3 and bad in m, with an overall good results in
79% of feet.

KEY WORDS
Club foot, Tenotumy, Percutaneous.

*Jefe del Servicio de Ortopedia “C" del Hospital San Juan de Dios.
**Residentes del Posgrado de Cirugia Ortopédica y Traumatologia “Hospital
San Juan de Dios". Caracas, Venezuela.

Trabajo presentado en el X Congreso SVCOT Maturin Septiembre 1996.

l ntroduccién

El pie equino varo es una deformidad congénita,
presente en uno de cada mil nacidos vivos por ano,
en la que el paciente se presenta con supinacion y
aducto del antepie, acompanada por el varo y el equi-
no global del medio y retropie, junto a la hipoplasia
regional de la pierna. Su caracteristicas escencial,
es la desviacion tanto del tobillo, como de las articu-
laciones intermetatarsianas y tarsometratarsianas;
las cuales son mantenidas por la retraccion y fibrosis
de los ligamentos, tendones y musculos del lado
medial del pie de la pierna.®

Curiosamente, el tratamiento del Pie Equino Varo
Congénito (PEVC), continta siendo un de los temas
mas controv.isiales de la ortopedia, a pesar del sin-
gular nimero de publicaciones que al respecto, han
surgido desde la indicacion de las manipulaciones y
de los vendajes, hecha por Hipocrates 300 A.C,3 a
quien se le atribuye la primera descripcion conocida
del pie zambo.?

El concenso general en la actualidad, concibe que
el tratamiento debe iniciarse lo mas pronto posible
con medidas conservadoras como las manipulacio-
nes y el uso de yesos correctores u ortesis,*®segun
la severidad del caso. El tratamiento quirtrgico, por
consiguiente, se indica s6lo cuando ladeformidad no
responde satisfactoriamente al tratamiento conservador.'

El tratamiento del PEVC por medio de tenotomias
subcuténeas, es conocido desde la descripcidn por
Lorenz (1782), siendo utilizada con éxito por Sartorius
(1812) y Delpech (1823).

Mucho mas recientemente, Sengupta, en la India
(1987),” y uno de nuestros autores, Fernandez -
Palazzi en Venezuela (1993),° retoman esta técnica
de tenotomias percutaneas, y la recomiendan para
el tratamiento del PEVC, en el lactante.

En el presente trabajo, se amplié la experiencia
del informe previo,®y se evaluaron los resultados de
la técnica a mediano plazo.
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MATERIALES Y METODOS

Entre los afos 1988 y 1996, fueron tratados 15
pacientes, 12 masculinos y 3 femeninos, para un to-
tal de 24 pies, en el Hospital "San Juan de Dios" de
Caracas. Las edades para el momento de la inter-
vencién quirdrgica oscilaron entre: 1 mes - 1 afo,
con promedio de 5,2meses. El seguimiento clinico
se realizé durante un promedio de 2,5 afios, con li-
mites entre los 0,4 - 5,3 afos.

Agrupamos a los pacientes, segun la severidad
de la deformidad, de la siguiente manera: 5 casos
leves, 12 casos moderados, y 7 casos severos. Para
tales efectos, establecimos que: El Tipo | o Leve, era
aquel pie que podia ser llevado mas alla de la posi-
cion neutra; el Tipo Il o Moderado, era el pie que no
podia ser llevado a la posicién neutra, con persis-
tencia del varo y/o del equino siempre menor a los
20%; y el Tipo Il o Severo, era aquel donde la defor-
midad era tan rigida, que se mantenia superior a los
209 de varo y/o equino.

A todos los pacientes se les practicé en quiréfano,
bajo anestesia general y sin uso de torniquete neu-
matico, la misma técnica de triple tenotomias con-
sistente en:

a) Tenotomia percutanea del tendon de Aquiles,
a nivel del tercio distal de la pierna, hasta lograr la
hipercorreccion dorsal del pie.

b) Miotomia percutanea del hemigemelo interno,
realizada con bisturi, en la cara dorsal del tercio
medio de la pierna, mientras se sostuvo el pie en la
méxima flexion dorsal posible.

c) Fasciotomia plantar percutanea, ejecutada des-
de la cara medial del pie y en sentido lateral, hasta
percibir "el chasquido” que nos orienté sobre la total
divisién aponeurdética.

Seguidamente, se hizo compresién manual de las
heridas, sostenida durante por 3 minutos, hasta com-
probar la hemostasia adecuada, para entonces co-
locar el yeso tipo Kite en maxima correccién, siem-
pre verificando al finalizar, el satisfactorio llenado
capilar digital. Los yesos se cambiaron cada 2-3 se-
manas durante el postoperatorio, hasta cumplir las
16 semanas de seguimiento. En cuatro casos se in-
dico el uso de férulas de Saint Germain, y en el resto
calzado ortopédico u ortesis de plastico, dependien-
do de la capacidad para la marcha que mostraban
los pacientes, con el fin de mantener la correccion
ailcanzada.
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BASES DE EVALUACION

Los resultados del tratamiento, se catalogaron
como buenos, regulares o malos, segun los siguien-
tes criterios:*®

Bueno: - Se consiguio el pie plantigrado, al apoyo
y a la marcha.

- No recidivé ninguna deformidad.

- No hace falta una reintervencion de los pies.

Regular: - El pie plantigrado para el apoyo y la
marcha.

-Recidiva de una de las deformidades.

- Puede requerir de una reintervencioén quirtrgica
de los pies, para corregir la deformidad recidivida.

Malo: - El pie no es plantigrado.

- Recidiva de 2 ¢ 3 deformidades.

- Requiere de reintervencion quirdrgica de los pies,
para corregir las 2 6 3 deformidades recidivadas.

RESULTADOS

Los resultados fueron considerados como buenos
en 17 pies (71%), como regulares en 3 pies (12%), y
malos en 4 pies (17%), segun la presencia de defor-
midades residuales. Los resultados malos fueron
obtenidos en dos pacientes, uno de 7 meses y otro
de 3 meses de edad, quienes padecen de
Artrogriposis Multiple (Fotos 1y 2).

De los cinco pies clasificados como leves, en cua-
tro obtuvimos buena correccion y solo en uno el re-
sultado fue regular. A este ultimo se le realizé, para
la correccion del equino residual, un largamiento del
tenddn de Aquiles. :

Mientras tanto, en todos los pies clasificados como
moderados, se logré una buena correcion.

La experiencia fue muy distinta con los siete pies
severos, en los que obtuvimos sélo un pie con buen
resultado, dos con regulares resultados, y cuatro con
resultados malos. En ellos, fueron necesarias distin-
tas reintervenciones para el tratamiento de |la defor-
midad residual. A los dos pies con resultado regular,
se les realizd: liberacion medial, a uno de ellos, para
corregir el aducto del medio pie; y el otro, liberacién
posteromedial, igual a lo realizado en los cuatro pies
con malos resultados.

DISCUSION

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios
(buenos-regulares) en el 83% de los pies interveni-



dos. Mas alin, los mejores resultados se lograron en
los casos donde la deformidad preoperatoria era leve
o0 moderada (17 pies), en quienes fue necesaria una
reintervencién quirirgica, como el alargamiento del
tenddn de Aquiles, en tanto sélo uno de dichos pies,
debido a irregularidades en la colocacidn de los ye-
s0s posicionadores durante el periodo postoperatorio.

Los cuatro resultados malos se correlacionaron,
con los pies que presentaban deformidades severas
preoperatorias, asociados todos, a un cuadro
sindrémico de base. Por este motivo, ameritaron ser
reintervenidos quirurgicamente, por medio de una li-
beracion posteromedial.

En relacién a la edad, Ia técnica fue realizada en
siete pacientes (12 pies), menores a los 6 meses de
edad, de quienes obtuvimos mal resultado tan sélo
en un caso (2 pies), que presentaba cuadro
sindrémico deformante. En cambio, en los ocho pa-
cientes (12 pies), con 6 6 mas meses de edad, para
el momento de la intervencion quirdrgica, obtuvimos
buenos resultados en siete pies, regulares resulta-
dos en dos, y malos resultados en dos. Los dos pies
con malos resultados, en los pacientes mayores a los
6 mese, se asociaron a la severidad de la deformidad
preoperatoria, junto al cuadro sindromico basal.

CONCLUSIONES

La realizacion de las triple tenotomias percutaneas
en el pie equinovaro, arrojo resultados satisfactorios
a mediano plazo, demostrando ser un tratamiento
idéneo, sencillo y econémico, en lactantes menores.

El éxito de la técnica quirlrgica, no sélo se com-
probd al ofrecer la correccidn suficiente en 18 de los
24 pies intervenidos (79%); sino que adicionalmente,
redujo la severidad y rigidez de |la deformidad inicial.
Por esta razon, se facilito la realizacién de la libera-
cion posteromedial en los restantes casos idiopéticos
con deformidad recidivada, en quieneS hubo nece-
sidad de reintervencion.

Los alentadores resultados, obtenidos en el 83%
de los casos menores de 6 meses, nos conducen a
recomendarla en pacientes de tal edad, no obstante
haber conseguido, en pacientes entre 6 y 12 mese
de edad, resultados buenos en el 58% de los casos,
y resuitados regulares en el 17% de los casos. Esta
conducta se encuentra justificada en la creciente
posibilidad de ameritar reintervenciones quirtirgicas,
a medida que aumenta la edad de los pacientes.

A la luz de nueEtra experiencia, recomendamos

TO PERCUTANEO DEL PIE EQUINO EN LACTANTES

este procedimiento quirtrgico, principalmente en
pacientes con deformidades leves o moderadas, y
recomendamos su limitada efectividad, en pacien-
tes con deformidad teratologica a una engfermedad
de base como la Artrogriposis Multiple.
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FOTOGRAFIAS

Foto 1: Resultado bueno, un afo Post-Cirugia. Foto 2: Resultado regular. Existe cierta retraccién
a nivel fascia
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RESUMEN

El siguiente trabajo tiene como finalidad, mostrar la experiencia y
casuistica de las fracturas de los miembros inferiores asociadas
alesiones vasculares, de los Servicios de Traumatologia y Cirugia
del Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio Herndndez",
desde 1986 hasta 1996.

Hemos visto con preocupacion que esta patologia ha ido en
aumento, probablemente debido al aito indice de delincuencia y
uso inadecuado de Armas de Fuego, afectando sobre todo un
porcentaje de poblacién que oscila entre 10 y 29 afios, encon-
trandose esto en escala laboral de “Potencialmente Productivo”
y “Productivo”, dejando ademéas secuelas tan graves como la
incapacidad posterior a la Amputacién.

PALABRAS CLAVES
Lesiones vasculares, fracturas de miembros inferiores.

ABSTRACT

The purpose of this work, is te show the experience, ad cases of
lower member fracture associated whit Vascular Injury at the
Traumatology and Sugery Service of the General Hospital of Oeste
“Dr. José Gregorio Herndndez” from 1986 to 1996 with growing
concern.

We have seen an increase in this patology probably due te the
hing rate of the delincuency and to the indiscriminated use of Fire
we a Pons.

This mostly affects a porcentaje of the population wich is between
10 te 29 year old and who are usually locate in the “Potencially
Productive” and “Productive” positions of the labor scale, not to
mention serius consecuences such as incapacity followng ampu-
tation.

KEV WORDS
Vascular lesions, Lower limb fractures.
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Oeste "Dr. José Gregori Hernandez*
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| ntroduccion

En los dltimos afnos se han presentado con una
frecuencia cada vez mayor una variedad de lesiones
de todo tipo, sobre las localizadas en los miembros
inferiores como las fracturas abiertas, asociadas con
injurias vasculares, dafo neurolégicos y extensa
pérdida de tejido blandos con porcentajes elevados
de infeccion y amputaciénes.’

En vitud de que estas lesiones tienen un pronds-
tico desfavorable, es importante analizar cual ha sido
la experiencia en nuestro centro con respecto al tra-
tamiento de los mismos.

Las dificultades en relacion al bienestar social y
econdémico har favorecido que dia a dia aumenta la
violencia en nuestro pais, incrementandose la aten-
cién de pacientes en centros hospitalarios de emer-
gencia con lesiones traumaticas multiples, lo que ha
hecho que el equipo médico de traumatélogos y Ci-
rujanos se enfrenten en la resolucién de estas pato-
logias. :

Hasta hace aproximadamente 20 anos los
traumatismos y lesiones vasculares se presentaban
con relativa frecuencia y a ello se suman las expe-
riencias en el manejo de estas lesiones ocurridas en
conflictos como la Segunda Guerra Mundial y Vietham.®

El dafio arterial puede resultar producto de la oclu-
sién, laceracién, transeccién, perforacién, penetra-
cion, fistula arteriovenosa o vasocontriccion refleja*
Si bien las lesiones vasculares son relativamente
raras en el curso de las lesiones traumaticas de los
miembros inferiores (1% de todas las fracturas de
féemur®*es conveniente conocer los mecanismos, las
consecuencias anatomopatoldgicas, sintomatologia,
diagndstico y por Gltimo las modalidades terapéuti-
cas, ya que las injurias de éstas, sobre todo los va-
sos femorales, estdn asociados a una baja mortali-
dad pero muy elevada morbilidad.?

El diagnéstico precoz del dafio vascular precisa
de elementos varios que van desde el examen fisico
para las formas clinicas y la arteriografia y el doppler
para las formas subclinicas.*®

Es preciso incluir medidas terapéuticas basicas

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédicay Traumatologia. Vol. 28, N® 1, Marzo 1997/ 43



como son debridamiento e irrigacion copiosa de la
herida, fasciotomia si es necesario, reduccion y es-
tabilizacion de la fractura en las 4 a 6 horas de ocu-
rrida la lesiéon y reparar luego las lesiones
vasculares’™®

El material utilizado dependera de las lesiones
concomitantes encontradas que ira desde la fijacion
externa, fijacion interna y fijacion externa primaria
con interna diferida.'~5#

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron las historias clinicas de pacientes
que ingresaron a la Emergencia del Hospital Gene-
ral del Oeste en el tiempo comprendido desde 1986
hasta 1996 obteniéndose un total de 22 pacientes
estudiados con fracturas en miembros inferiores aso-
ciados a lesiones vasculares.

RESULTADOS

De los 22 pacientes estudiados, se encontré que
el 95.2% (21 casos) correspondio al sexo masculi-
no.

L.a edades comprendidas entre 10y 19 anos 10y
29 anos correspondieron al mayor porcentaje con
36% y 32% respectivamente.

Analizando la distribucion segtin el hueso afecta-
do, observamos la mayor incidencia en el Fémur con
63% (15 casos).

El lado méas afectado fue el izquierdo apreciando-
se 13 casos, 66% de frecuencia.

Con respecto a las lesiones vasculares la arteria
y la vena femoral superficial fueron los vasos mas
frecuentemente lesionados, obteniéndose 8 y 7 ca-
sos que representan el 38% y el 50%.

De los agentes agresores estudiados las heridas
por arma de fuego ocuparon el primer lugar con 77%
de frecuencia en 17 casos.

Las fracturas fueron tratadas en el 50% de los
casos con clavos de Kuntscher seguido 37% con trac-
cion esqguelética.

La técnica quirdrgica utilizada en la reparacion
vascular fue la siguiente: Anastomosis Termino Ter-
minal e Injerto Venoso (By pass) 29% (10 casos) cada
uno seguido por la ligadura 21% (7 casos).

El mayor nimero de casos fue atendido en un
tiempo menor de 6 horas correspodiendo al 36% (8
casos) seguidos de un tiempo mayor de 24 horas
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23% (5 casos).

Con respecto al tiempo de hospitalizacion se en-
contro que la estadia hospitalaria de mayor porcen-
taje 54% fue de 4 semanas y mas.

La complicacion de mayor importancia y frecuen-
cia fueron las amputaciones 47% (8 casos) de infec-
cion 29% (5 casos).

DISCUSION

Cabe resaltar el hecho que la edad de mayor inci-
dencia fue la comprendida entre 10 y 19 afos, grupo
etario que se encuentra en una etapa transitoria en-
tre la ninez y la adolescencia.

Las heridas por armas de fuego siguen ocupando
el primer ligar como agente causante y esto se debe
a que dia a dia es mayor la violencia por las condi-
ciones socieconémicas del pais, con la particulari-
dad de violencias derivadas al despojar a las victi-
mas de sus prendas, ropa, calzados, etc.

A pesar de la crisis hospitalaria que ha venido
afectando el normal funcionamiento de las institu-
ciones encontramos que las lesiones vasculares fue-
ron atendidas en su mayoria en un tiempo menor dq
6 seis horas lo cual se correlaciona con la literatura
consultada.

Contradictoriamente, el segundo tiempo para la
atencion de estas lesiones fue mayor de 24 horas
debido a que el paciente debe asistir a inmunerables
centros asistenciales y por que por distintas causas
lo llevan a ser atendido después del tiempo minimo
requerido.

El la bibliografia consultada el tratamiento de elec-
cién para las fracturas con lesiones vasculares fue-
ron los fijadores externos debido a la rapidez de su
colocacidn que evita que se prolongue el tiempo en-
tre la reparacién 6sea y la reparacion vascular. en
nuestra casistica notamos que la fijacion de las frac-
turas 50% fueron realizadas con enclavado
endomedular clavo de Kuntscher, esto debido a que
la adquisicién de fijacion externos en nuestro medio,
resulta costosa.

47% de los pacientes que presentaron fracturas
y lesiones vasculares fueron amputados y esto pue-
de deberse a factores como son:

1. Falta de estudios paraclinicos en nuestra insti-
tucion que ayuden a diagnosticar formas subclinicas
de estas lesiones (Doppler, Arteriografia).

2. Necesidad de mayor numero de cirujanos
cardiovasculares en nuestro centro con una mayor
experiencia en el manejo de esta patologia.



3. Ausencia de material medicoquirtirgico mini-
mo necesario en este tipo de intervenciones (Fogarty,
suturas, etc.).

La arteria mas frecuentemente lesionada fue la
Femoral Superficial, lgrque lleva al cirujano a elimi-
nar como terapéutica la ligadura y utilizar otro tipo
de técnica que llevaria mas tiempo en su realizacion
tales como la anastomosis término terminal, injertos
venosos, que en esta revision ocupan 58%.

La vena mas afectada fue la femoral superficial.

El tiempo de estancia hospitalaria fue de mas de
4 semanas con 54% y esto probablemente se debe a:

1. Tipo de complicacién: Amputacién e infeccio-
nes.

2. Retardo en la obtencién del material de sinte-
sis o implantes para la reparacion definitiva.

TRATAMIENTO PERCUTANEO DEL PIE EQUINO EN LACTANTES

CONCLUSIONES

1. El auge delictivo y el aumento progresivo e in-
discriminado de la violencia en nuestro pais con la
particularidad que la misma se deriva a la agresion
diaria sobre la victima, aumentaran cada vez més el
numero de este tipo de lesiones.

2. Las instituciones hospitalarias y en particular
la nuestra, tienen la obligacién y necesidad de ad-
quirir un mayor numero de personal especializado o
en su defecto capacitar el ya existente optimizando
asi la atencion al paciente.

3. El diagnéstico y tratamiento precoz de esta
patologia, minimizara la complicaciones, para esto
es necesario contar con estudios paraclinicos como
Arteriografic y Doppler, los cuales no generan un gas-
to tan elevado a la institucién, asi como también de
material médico quirldrgico basico (sondas de
Fogarty, suturas adecuadas).

CUADRO N® 1

DISTRIBUCION POR SEXO

SEXO CASOS %
MASCULINO 21 95.2
FEMENINO 1 4.8
TOTAL 22 100

Fuente: Archivo Historias Medicas Hospital General del Oeste

CUADRO N¢ 2

DISTRIBUCION SEGUN GRUPO ETARIO

EDAD CASOS %
0-9 - .
10-19 8 36
20 - 29 7 32
30 -39 2 9
40 - 49 4 18
MAYOR DE 50 1 5
TOTAL 22 100

Fuente: Archivo Historias Medicas Hospital General del Oeste
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CUADRO N2 3

DISTRIBUCION SEGUN HUESO AFECTADO

HUESO CASOS %
FEMUR 15 63
TIBIA 5 21
PERONE 4 16
TOTAL 24 100

Fuente: Archivo Historias Medicas Hospital General del Oeste

CUADRO Nt 4

DISTRIBUCION LADO AFECTADO

AFECTADO CASOS %
DERECHO 8 34
IZQUIERDO 13 66
TOTAL 21 100

Fuente: Archivo Historias Medicas Hospital General del Oeste

CUADRO N2 5

DISTRIBUCION SEGUN LESION VASCULAR

ARTERIA CASOS % VENA CASOS %
Femoral Comun 2 10 Femoral Comun 2 14
Femoral Profun 8 38 Femoral Superf 7 50
Femoral Profun 2 10 Femoral Profun 1 i
Poplitea 4 19 Poplitea 3 22
Tibial Ant 2 10 Tibeal Ant 1 7
Tibial Post 3 13 Tibeal Post - -

TOTAL 21 100 TOTAL 14 100

Fuente: Archivo Historias Medicas Hospital General del Oeste
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CUADRO N%6

DISTRIBUCION AGENTE AGRESOR CASOS %
HERIDAS POR ARMA DE FUEGO 37 77
CONTUSO 5 33
TOTAL 22 100

Fuente: Archivo Historias Medicas Hospital General del Oeste

CUADRO N2 7

DISTRIBUCION SEGUN TRATAMIENTO FRACTURA

TRATAMIENTO CASOS %
Clavo de Kuntscher 11 50
Traccion 8 37
Tornillos 2 9
Otros 22 100

Fuente: Archivo Historias Medicas Hospital General dei Ceste

CUADRO N2 8

DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO QUIRURGICO REPARACION VASCULAR
TECNICA QUIRURGICA CASOS %

RAFIA 6 18
ANASTOMOSIS T-T 10 29
INJERTO VENOSO 10 29
PARCHE VENOSO 1 3
LIGADURA 7 21
TOTAL 22 100

Fuente: Archivo Historias Medicas Hospital General del Oeste
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CUADRO N°9
DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL ACCIDENTE Y INTER-
VENCION QUIRURGICO
TIEMPO CASOS %
MAYOR DE 6 HORAS 8 36
7 -12 HORAS L i8
13- 18 HORAS 3 14
19 - 24 HORAS 2 9
MAYOR DE 24 HORAS 5 23
TOTAL 22 100

Fuente: Archivo Historias Medicas Hospital General del Oeste

CUADRO N2 10

DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE HOSPITALIZACION
TIEMPO CASOS %
HASTA 1 SEMANA - -
1 SEMANA 3 14
2 SEMANAS 6 26
3 SEMANAS 1 6
4 SEMANAS Y MAS 12 54
TOTAL 22 100

Fuente: Archivo Historias Medicas Hospital General del Oeste

CUADRO N2 11

DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES

COMPLICACIONES CASOS %
AMPUTACION 8 47
INFECCION 5 29
FISTULA A-V 1

COMPARTAMENTAL 1

HEMATOMA 2 12
TOTAL 17 100

Fuente: Archivo Historias Medicas Hospital General del Oeste
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I ntroduccion

La fibrosis epidural esta considerada como causa
frecuente de dolor residual post-laminectomia y por
lo tanto, de resultados poco satisfactorios a pesar
de que la cirugia haya solventado el problema origi-
nal. Este tejido fibroso bien organizado afecta la
duramadre y a las raices nerviosas, y la exacta rela-
cion entre éste y los sintomas aun no esta clara asi
Jornada Cientificas de Fin de afio SVCOT, como tampoco lo esta la forma de prevenirlo.

En el pasado muchos materiales han sido inter-
puestos entre los musculos y la duramadre en un
intento por prevenir la formacion del tejido cicatrizal.
En 1912, ya Rehn”mostré que el injerto libre de gra-
sa autdlogo era capaz de prevenir la formacion de
fribrosis alrededor de los nervios. El utilizaba injer-
tos de grasa libre en humanos para prevenir adhe-
siones después de la sutura de un nervio. En base a
experimentos realizados en perros, La Rocca y
Macnab®(1974) concluyeron que el Gelfoam es iner-
te y previene la fibrosis cuando es colocado alrede-
dor de las raices nerviosas o entre la duramadre y
los musculos espinales erectores en perros. Sin em-
bargo Yong-Hing®y colaboradores (1980) obtuvieron
un resultado contrario en sus estudios con Gelfoam
y lograron prevenir la fibrosis colocando injerto de
grasa libre después de realizar laminectomia en pe-
rros. En los trabajos realizados por Kiviluoto® (1976)
y Jacobs?(1980) en conejos y perros respectivamen-
te, también obtuvieron buenos resultados con la co-
locacion del injerto de grasa libre.

El objetivo de este trabajo es hacer un estudio
comparativo, para determinar con cual de los siguien-
tes materiales se produce menos reaccion tisular
(fibrosis, inflamacién, reaccion a cuerpo extrafo,
adherencia de las meninges y comprension medular):
ninguno, injerto de grasa libre, Gelfoam, esponja sin-
tética (Poliuretano) y cola de fibrina.

Tesis Ganadora del Primer Premio (Ex Aquo)

Caracas, Tres Epocas, 8 Diciembre 1996.

* Adjunto del Servicio de Ortopedia "C" del Hospital San Juan de Dios.
** Adjunto a la Catedra de Anatomia Patolégica de la Universida Central
de Venezuela.

*** Jefe de la Catedra de Bioquimica de la Facultad de Medicina
Univesidad Central de Venezuela.
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MATERIALES Y METODOS

Para realizar este estudio utilizamos 27 ratas
masculinas de raza Sprague Dawley de aproxima-
damente 240-310 grs. de peso, las cuales fueron
mantenidas en un bioterio bajo condiciones estandar
(en grupos de tres animales por jaula metalica, con
el piso cubierto con papel de periddico, ciclo natural
dia/noche y con acceso libre de comida y agua). Las
ratas (n=27) fueron divididas en 6 grupos, el primer
grupo consté de 2 animales para familiarizarnos con
el procedimiento quirdrgico y el estudio anatémico e
histologico normal de la zona a trabajar (Foto N2 1).
El resto de los grupos fue dividido de la siguiente
manera:

Grupo A (n=5): Laminectomia a nivel de L6 sin
interposicion de ningun tipo de material entre los mus-
culos espinales y la duramadre.

Grupo B (n=5): Laminectomia de L6 més interpo-
sicién de injerto de grasa libre entre los musculos
espinales y la duramadre, de un espesor aproxima-
do de 3mm y en area aproximada de 0,5m? obtenido
del tejido celular cubcutaneo de la region lumbar.

Grupo C (n=5): Laminectomia de L6 mas interpo-
sicion de 2 fragmentos de Gelfoam superspuestos y
colocados entre los musculos espinales y la
duramadre, de un espesor aproximado de 2mm c/u
y una superficie aproximada de 0,5 m?.

Grupo D (n=5): Laminectomia de L6 mas interpo-
sicién de esponja sintética (Poliuretano) entre los
musculos espinales y la duramdre, de un espesor
aproximado de 3mm y un area aproximada de 0,5
m? entre los musculos.

Grupo E (n=5): Laminectomia de L6 mas interpo-
sicion de 0,2 cc de cola de fibrina entre los musculos
espinales y la duramadre.

El trabajo fue realizado en 6 etapas, cada una de
ellas para un grupo diferente de ratas. Los animales
fueron anestesiados con pentobarbital sédico por via
intraperitonal, el cual se preparo segun el siguiente
protocolo:

Para un volumen de 10cc: 0,5gr. de Nembutal + 1cc
de Etanol + 2cc de Propilen Glicol. S e agrega solu-
cion fisiolégica estéril hasta completar 10cc y se al-
macena en un frasco color ambar a temperatura
ambiente. Para determinar la dosis administrada se
multiplica el peso en gramos de la rata por una cons-
tante (0,0012), obtenéndose la cantidad de cc a in-
yectar.

Una vez anestesiadas las ratas y colocadas en el
meson operatorio, se procedia a realizar, previa an-

tisepsia de la zona, un abordaje posterior lumbosacro
con reseccién de la lamina de la 6ta vértebra lumbar
y exposicion de la médula espinal, cuidando de no
lesionar a ésta. Posteriormente se interponia el ma-
terial a estudiar entre la duramadre y los musculos
paravertebrales y finalmente se afrontaban los mus-
culos y la piel con sutura no absorbible de Poliglactina
910 Violeta, trenzada (VicrylR 4.0). Al recuperarse
de la anestesia, los animales fueron llevados al
bioterio donde permanecieron durante 6 semanas,
para luego ser sacrificadas. Se resecoé en bloque la
columna I|umbosacra con los musculos
paravertebrales adyacentes. Las piezas resecadas
se colocaron en frascos de vidrio con una solucién
de formol al 10% amortiguadas con una mezcla de
Fosfato de Sodio a PH 7,2. Los tamafos de las mis-
mas variaron entre 2,4 y 5 cm, éstas fueron poste-
riormente seccionadas en sentido longitudinal y trans-
versal tomando para estudio el area donde previa-
mente se realizé la laminectomia. Los fragmentos
asi seleccionados fueron descalcificados con acido
al 7,5%, deshidratados en alcoholes a concentracio-
nes crecientes. alcarados en Xilol e incluidos en pa-
rafina. Se obtuvieron secciones de 3 micras de es-
pesor, que posteriormente fueron tefidas con
Hematoxilina y Eosina y Tricémico de Masson. Esta
ultima coloracion se utilizé para evaluar la produc-
cién de coldgeno o fibrosis presente en los tejidos a
examinar.

Para el analisis anatomopatologico se evaluaron
las respuestas en las siguientes estructuras:

1. Tejido Celular Subcuténeo.

2. Musculos Paravertebrales.

3. Defecto 6seo en la zona de laminectomia.

4.Meninges

5. Canal Vertebral.

Los parametro estudiados en cada una de las es-
tructuras antes mencionadas fueron:

a. La fibrosis desarrollada en respuesta al mate-
rial interpuesto, con especial estudio de fibrosis con
hialinizacion, proliferacion fibroblastica,

b. Presencia o no de respuesta inflamatoria.

c. Grado de reaccion a cuerpo extrafno.

d. Adherencia de las meninges al proceso fibroso
en la zona de laminectomia.

e. Compresién de la médula espinal por el proce-
so reparativo.

Para cuantificar los resultados de cada una de
estas variables estudiadas se les dieron los siguien-
tes valores cualitativos:
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- Fibrosis

Grado O: Ausencia de tejido colageno laxo o den-
so en la lesion.

Leve: Escaso tejido fibroso (0-25% del area de
lesion examinada).
Moderada: Presencia de fibrosis en un 25-50% del
area de lesion examinada.
Severa: Presencia de fibrosis mayor del 50% del area
de lesion examinada.
- Inflamacioén

Presente: Si.

Ausente: No.
- Reaccion a cuerpo extrano

Grado O: Cuando esta ausente la reaccion

Leve: Con una respuesta inflamatoria menor del
25% del area de la lesion.

Moderada: Respuesta inflamatoria entre el 25-50%
del area de la iesion.

Severa: Respuesta inflamatoria entre el 50-75%
del érea de la lesion.

Muy Severa: Respuesta inflamatoria mayor del
75% del area de la lesion.
- Adherencia de la cicatriz fibrosa a las meninges

Presente: Si.

Ausente: No.
- Compresion de la médula espinal por el proceso
reparativo

Presente: Si.

Ausente. No.

RESULTADOS

De las 25 ratas estudiadas pudieron ser avaluadas
21, las 4 restantes fueron descartadas por no ser
evaluable |la preparacion histolégica. De esta manera,
los diferentes grupos quedaron constituidos de la si-
guiente forma: Grupo A: 5 ratas, Grupo B: 5 ratas,
Grupo C: 3 ratas. Grupo D: 4 ratas y Grupo E: 4 ra-
tas. Los resultados fueron interpretados segun un
analisis descriptivo (Tabla n® 1).

1. Fibrosis

Tejido celular subcutaneo: En todos los grupos se
presenté fibrosis en el tejido celular subcutaneo, siendo
ésta en el 80% de los animales del grupo A leve y
20% moderada; en el grupo B, 20% leve, 60% mo-
derado y 20% severa; en el grupo, C 100% fibrosis
moderada; en el grupo D, 67% fibrosis leve y 33%
moderada y en el grupo E, 75% fibrosis leve y 25%
moderada (grafico N° 1).

Musculos paravertebrales: En todos los grupos se

52 + Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol, 29, N° 1, Marzo 1997

presento fibrosis, encontrando que el grupo A, 20%
leve y 80% moderada: en el grupo B, 20% leve, 40%
moderada y 40% severa, en el Grupo C, 33% leve y
67% moderada, en el grupo D, 50% moderada y 50%
severa, en el grupo E, 75% moderada y 25% severa
(grafico N° 2).

Defecto 6seo en la zona de laminectomia: Encon-
tramos en el grupo A, 40% no presento y 60% pre-
sento fibrosis moderada (Foto N° 2); en el grupo B,
40% presento fibrosis leve (foto N° 3), 20% modera-
da y 40% severa; en el grupo C, el 100% presento
fibrosis moderada (foto N° 4), en el grupo D, 75%
moderada y 25% severa y en grupo E, 50% modera-
da, 25% severa y 25% muy severa (grafico N® 3).

Meninges: Encontramos en el grupo A, 20% no
presento fibrosis y 80% presento fibrosis leve; en el
grupo B, 40% presento fibrosis leve, 40% moderada
y 20% severa; en el grupo C, 33% no presentd y el
67% presento fibrosis leve; en el grupo D, 25% no
presentd y el 75% presento fibrosis leve; en el grupo
E, 75% presento fibrosis leve y 25% severa (grafico
Ne 4).

2. Inflamacion

Tejido celular sub-cutaneo: Encontramos que el
20% no presentd y 80% si presento inflamacion; en
el grupo B, el 100% presentd inflamacién; en el gru-
po C, 33% no presentd inflamacion y 67% si presen-
té; en el grupo D, el 100% si presenté inflamacion y
en el grupo E, el 100% también presentd inflama-
cion (grafico N2 5).

Musculos paravertebrales: Encontramos que en
el grupo A un 20% no presenté inflamacién y en los
grupos B,C,D y E, el 100% presenté inflamacion (gra-
fico N2 6).

Defecto 6seo en la zona de laminectomia: Encon-
tramos que en el grupo A un 40% no presenté infla-
macion y 60% si presentd y en los grupos B,C,Dy E,
el 100% presenté inflamacion (grafico N2 7).

Meninges: Encontramos en el grupo A que el 60%
no presento inflamacién y 40% si; en el grupo B, 20%
no presentd inflamacién y 80% si; en el grupo C, 33%
no presentd inflamacion y 67% si; en el grupo D, 25%
no presento inflamacién y 75% si y en el grupo E, el
100% presentd inflamacién (grafico N° 8).

3. Reaccidn a cuerpo extrano

Tejido celular sub-cutédneo: En los grupos Ay B el
60% de los casos no presenté reaccion extrano y en
el 40% restante, la reaccion fue leve; en el grupo D,
el 33% de los casos no tuvo reaccion a cuerpo extra-
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no, 33% tuvo reaccion leve y 33% moderada y el gru-
po E, un 50% no tuvo reaccion y el otro 50% tuvo
reaccion leve (grafico N® 9).

Musculos paravertebrales: El 80% del grupo A,
no presento reaccion a cuerpo extrafo y en el 20%
restante la reaccion fue leve; en los grupos By C, el
100% no presento reaccion a cuerpo extrano; en el
grupo D el 100% presento reaccion: 25% presentd
reaccion moderada, 50% reaccion severa y 25% muy
severa; y en el grupo E, un 50% no presenté reac-
cion y el otro 50% fue leve (grafico N2 10).

Defecto 6seo en la zona de laminectomia: En el
grupo A, el 100% no presenté reaccion a cuerpo ex-
trano; en el grupo B, el 80% no presenté reaccion y
el otro 20% fue leve; en el grupo C, el 67% no pre-
sentd reaccién y el 33% restante fue leve; en el gru-
po D el 100% present6 reacciéon: 25% leve, 50%
moderada y 25% severa (fotos Nos. 5,6 y 7); y en el
grupo E el 75% no presenté reaccioén y el otro 25%
fue leve (grafico N° 11).

4. Adherencia de las meninges al proceso fi-
broso en la zona de laminectomia

En el grupo A el 60% de los casos no presenté
adherencias en las meninges y en el 40% restante si
hubo; en los grupos B y C, el 100% presenté adhe-
rencia; en el grupo D el 25% no y el 75% restante si
y en el grupo E el 100% de los casos presenté adhe-
rencia de las meninges (grafico N2 12).

5. Compresion de la médula por el proceso
reparativo

En los grupos A y B, el 80% no presenté compre-
sion y en el 20% restante si; en el grupo C el 67% no
presentd compresion y en el 33% si y en los grupos
D el 75% de los casos no se presenté compresion y
en el 25% si y en el grupo E, el 100% present6 com-
prension medular por el proceso reparativo (fotos
Nos. 8 y 9) (grafico N® 13).

DISCUSION

Se han publicado numerosos trabajos realizados
con animales y humanos en los cuales se ha proba-
do el efecto de la interposicién de diversos materia-
les entre la duramadre y los musculos
paravertebrales cual de ellos previene de una forma
mas efectiva las adherencias de las raices nervio-
sas y la formacion de fibrosis luego de realizar una
laminectomia. Algunos de estos autores han encon-

trado mejores resultados con la colocacion de injer-
to de grasa libse que con Gelfoam, 1,2,3,4 y 6 mien-
tras que otros autores®han obtenido mejores resul-
tados con el Gelfoam gue con el injerto de grasa li-
bre, sin embargo en ninguno de estos trabajos se
compararon la colocacion de 4 tipos de materiales
diferentes y equiparios entre si y el grupo control,
tomando en cuenta ademas de la fibrosis, la respues-
ta inflamatoria reaccién a cuerpo extrafo, adheren-
cia a meninges y compresion medular.

Los parametros evaluados en tejido celular sub-
cutdneo y musculos paravertebrales, no presenta-
ron diferencias significativas entre ellos, quizas de-
bido a que en todos utilizamos la misma técnica qui-
rurgica y material de sutura.

Encontramos que ninguno de los materiales utili-
zados fue capaz de prevenir la fibrosis en el defecto
6seo de la laminectomia, la cual en la mayoria de
los casos fue moderada, severa o muy severa, a di-
ferencia de lo obtenido por la Rocca y Macnab quie-
nes concluyeron con sus trabajos que et Gelfoam es
inerte y que previene la fibrosis. De igual manera,
diferimos de los resultados de Yong-Hing quien evi-
dencid en su estudio que la grasa libre previene la
formacién de tejido fibroso. El tnico grupo en el que
no se encontrd fibrosis en forma significativa (40%)
fue el grupo al cual no se le colocéd ninguin material.
Comparando los grupos a los que se les interpuso
algun material, el grupo con grasa libre el que pre-
senté un mayor porcentaje de ratas con fibrosis leve
(40%), pero en un 40% la fibrosis fue severa. Es de
hacer notar que en el grupo con Gelfoam, la totali-
dad de los casos presentd fibrosis moderada. La
peor respuesta fue notada en el grupo con esponja
estéril y cola de fibrina.

En cuanto a la fibrosis en la zona de las meninges,
los grupos sin ningln material y con Gelfoam, tuvie-
ron una respuesta con un porcentaje similar de ca-
sos en los que no se evidencidn fibrosis (20-33%),
los grupos con mayor fibrosis fueron el grupo con
grasa libre y cola de fibrina. En base a los resultados
no encontramos ventaja con la interposicién de al-
gun material ya que el grupo al que no se colocé nin-
gun material fue en el que menor fibrosis se produjo.
Entre el Gelfoam y la grasa libre, el primero fue el
que menos reaccion fibrosa produjo en las meninges.

Al analizar la inflamacién en la zona del defecto
dseo y alrededor de las meninges, el grupo controlfue
el que presenté mayor porcentaje de casos sin infla-
macion (40 y 60% respectivamente), mientras que
en el grupo con cola de fibrina, todos los casos si
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presentaron. Los giupos con injerto de grasa libre,
Gelfoam y esponja sintética presentaron porcetajes
similares de casos con inflamacién, aunque ésta fue
menos severa en el grupo con Gelfoam.

La reaccion a cuerpo extrano no se evidencio en
el grupo control en la zona del efecto 6seo de la
laminectomia como era de esperarse ya que no in-
terpusimos ningun tipo de material entre los muscu-
los espinales y la duramadre. Entre los grupos con
grasa libre, Geltoam y cola de fibrina la respuesta a
cuerpo extrano fue similar con un alto porcentaje de
casos en los que no se produjo (67 - 80%). En el
grupo con esponja sintética encontramos reaccion a
cuerpo extrafo en todos los casos, |lo cual creemos
estd en relacion a que éste es un material sintético
no inerte.

El grupo al cual no se le interpuso material fue el
que presentdé menor porcentaje de casos con
adherencias a las meninges (40%), los demds gru-
pos se comportaron de manera similar, con
adherencias en todos ¢ casi todos los casos.

La comprensién medular y obstruccion de la luz
del canal no se presenté de manera importante en
ninguno de los grupos con excepcion del grupo al
cual se le coloct cola de fibrina, en el que se obser-
vo una comprension y obstruccién de la luz del canal
de hasta un 60%.

El grupo control, en global, fue en eel que obtuvi-
mos los mejores resultados en relacion a todos los
parametros (foto N¢ 2).
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En los grupos con injerto de grasa libre y Gelfoam,
este ultimo presentd ventaja ya que la respuesta fue
menor en cuanto a fibrosis e inflamacién en la zona
de laminectomia y meninges (fotos Nos. 3y 4).

La esponja sintética el inconveniente de que pre-
senta una gran reaccion a cuerpo extrano (fotos Nos.
5,6, y7).

La cola de fibrina produce una cbstruccion del
canal y comprension medular lo que puede traducirse
como obstruccion al flujo normal del liquido
cefaloraquideo y circulacién medular (fotos Nos. 8 y 9).

CONCLUSIONES

1. La menor respuesta observada entre los 5 gru-
pos en cuanto a los parametro estudiados fue al cual
no se le colocd ningin material.

2. Entre los grupos a los que se les colocd algin
tipo de material, el Gelfoam produjo una respuesta a la
fibrosis, inflamacion, reaccién a cuerpo extrafio y compren-
sién medular igual o menor que el injerto de grasa libre.

3. No recomendamos la colaboracidn de la esponja
estéril y la cola de fibrina, ya que en la mayoria de los
parametro estudiados fueron los que mayor respuesta
presentarin.

4. Recomendamos la realizacion de este mismo tra-
bajo con un numero mayor de animales para que la
muestra sea mas representativa. De igual manera acon-
sejamos la utilizacién de animales de escala zooldgica
superior cuya anatomia se asemeje mas a la humana.



ESTUDIO DE LA RESPUESTA TISULARANTE LA INTERPOSICIONDE DIFERENTES MATERIALES EN LA ZONA DE LAMINECTOMIA LUMBAR EN RATAS

Tabla # 1
Grupo | Fibrosis | Fibrosis [inflamacion Inﬂamaciénlﬂ. Cueropo ExtrafojAdherencia Compresion|
|Def 6seofMeninges | Def dseo Meninges Def 6seo Mininges Medular
1.A 0 - NO NO 0 NO NO
2.A R - Sl Si 0 S| Sl
3.A o - Si Sl 0 S| NO
4.A 4 - Sl NO 0 NO NO
5.A 0 0 NO NO 0 NO NO
1.B + + Sl NO + Sl NO
2.B 4+ 44 Sl Sl 0 Sl Sl
3.B o +4 Sl Sl 0_ S| NO
4B e - Sl Sl 0 Sl NO
5B + ++ Sl S| 0 Sl NO
L 1.C +i + SI Sl 0 Si SI
| 2.C i + Sl Sl - Sl NO
| 3.C o 0 S NO 0 S| NO
1.D 4+ + Sl Sl - Sl NO
2.D e + Sl Si e Si Sl
3.D - 0 S NO -t NO NO
4.D ok + Si Si 4 Si NO
1.E o - Sl Si 0 Si Sl
2.E ++ + SI Si - Sl Sl
3.E | ++++ e Sl Sl 0 Sl Sl
4.E e -+ S Si 0 Si SI

LEYENDA: + Leve ++ Moderada +++ Severa ++++ Muy Severa 0: Ausente
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Niveles de Fibrosis en el Tejido Celular Subcutaneo

Grafico#1
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Niveles de Fibrosis en Los Masculos Paravertebrales
Grafico# 2
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ESTUDIO DE LA RESPUESTA TISULARANTE LA INTERPOSICIONDE DIFERENTES MATEHIS EN LA ZONA DE LAMINECTOMIA LUMBAR EN RATAS

Niveles de Fibrosis en el Defecto Oseo en la Zona de Laminectomia

Grafico#3
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Niveles de Fibrosis en las Meninges

Grafico#4
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Presencia de Inflamacion en el Tejido Celular Subcutaneo
Grafico#5
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Presencia de Inflamacion en los Muisculos Paravertebrales
Grafico#6

10 - / &
8 - é o o ,E
i = o i
6 G -
% % = 5
4 —
2 o
i
0 T T 1 T T
A B c D E

Grupos
NO si

58 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 29, N® 1, Marzo 1997



ESTUDIO DE LA RESPUESTA TISULARANTE LA INTERPOSICIONDE DIFERENTES MATERIALES EN LA ZONA DE LAMINECTOMIA LUMBAR EN RATAS

Presencia de Inflamacion en el Defecto Oseo en la Zona de Laminectomia
Grafico#7
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Reaccidn a cuerpo Extrano Tejido Celular Subcutaneo
Grafico#9
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Reaccion a Cuerpo Extrafio en Misculos Paravertebrales
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ESTUDIO DE LA RESPUESTA TISULARANTE LA INTERPOSICIONDE DIFERENTES MATERIALES EN LA ZONA DE LAMINECTOMIA LUMBAR EN RATAS

Reaccion a Cuerpo Extraiio en el Defecto Oseo en la Zona de

Laminectomia

Grafico # 11
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Adherencia de las Meninges al Proceso Fibroso en la Zona de
Laminectomia
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Compresion de la Médula Espinal por el Proceso Reparativo

Grafico# 13
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Foto I: Microfotografia de 6ta vértebra lumbar v tejidos blandos de rata, sin realizar
laminectomia, donde se aprecia (mp) musculos paravertebrales, (L) tejido 6seo de lamina, (cv)
canal vertebral v (me) médula espinal. Coloracién tricromica de Masson. '

Foto 2: Microfotografia dei area de laminectomia en rata del grupo control, donde se observa
(f) fibrosis moderada, (mg) meninges sin adherencias y (me) médula espinal sin lesién. Corte
longitudinal teftido con coloracion de Hematoxilina y Eosina.
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Foto 3: Microfotografia del 4rea de laminectomia en rata del grupo con grasa iibre donde
encontramos (f) fibrosis alrededor de la grasa, (q) estructura onistiza que corresponde
probablemente a grasa reabsorbida, (mg) meninges y (me) médula espinal sin compresion.
Colaracion tricromica de Masson.

Foto 4. Microfoiografia del 4rea de laminectomia en rata del grupe con Gelfoam que muestra
en la zona del defecto fibrosis severa (f), adherencias de las meninges y (Me) médula espinal sin
compresion. Coloracion Hematoxilina y Eosina.
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Foto 5: Microfotografia del area de laminectomia en rata del grupo con esponja estéril donde
observamos la médula espinal y raices nerviosas {Me} adheridas al proceso fibroso (F).
Coloracién Hematoxilina v Eosina.

Foto 6: Microfotografia del area de laminectomia en rata del grupo con esponja estéril,
apreciando (E) esponja estéril v (R) reaccion gigante celular tipo cuerpo extrafio. Coloracion de
Hematoxilina v Eosina.
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Foto 7: Microfotografia del 4rea de laminectomia en rata dc' 5.0 con esponja estéril, se
aprecia restos de esponja estéril (E) con fibrosis (f). Coloracion tricrémica de Masson.

Foto 8 Microfotografia del 4rea de laminectomia en rata del grupo con cola de fibrina; se
aprecia gran fibrosis (f) alrededor de la médula espinal (Me). Coloracién Tricrdmica de Masson.
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Foto 9: Microfotografia del drea de laminectomia en rata del grupo con cola de fibrina donde
se observa la gran fibrosis (F) por fuera del drea de la laminectomia con adherencia de las
meninges. Coloracién Hematoxilina y Eosina.
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5. Sugerimos la utilizacion de un rhaterial més iner-
te que produzca menos reaccion a cuerpo extrafio.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Gill GG, Sakovich L, Thompson E. Pedicle fot
grafts for the prevention of scar formation after
laminectomy. An experimental study in dogs. Spine 4:
176-186, 1979.

2. Jacobs RR, McClain O, Neff J. Control of
postlaminectomy scar formation, 1980; Spine 5: 223-
229.

3. Kiviluoto O. Use of free fat transplants to prevent
epidural scr formation. Acta Orthop Scand (Suppl),
1976; 165: 3-75.

4. Langeskiold A, Kiviluoto O. Free fat transplants in
the prevention of epidural scar formation after lumbar

68 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 29, N® 1, Marzo 1997

disc surgery. Clin Orthop 1976; 115: 92-95.

5. La Rocca H, Macnab |. The laminectomy
membrane. J Bone Joint Surg, 1974; 56B: 545-550.

6. Peers LA. free fat grafts. am J. Surg 1965; 92:
40-51.

7. Rehn E. Die Fett transplantion. Langenbecks Arch
Klin Chir 1912; 98: 1-37.

8. The Art of Tisseling. History, Backround,
application Techniquess and Indications of Fibrin
Sealing in Modern Surgery. Vienna, Immnuno, 1988; 4:
41.

9. Young-Hing K, Reilly J, Kirkaldy-Willis W.
Prevention of nerve root adhesions after laminectomy,
1980; 5: 59-64.



GENU VALGO UNILATERAL EN EL SINDROME DE ONICOOSTEODISTRIFIA HEREDITARIA

GENU VALGO UNILATERAL EN EL SINDROME DE
ONICOOSTEODISTROFIA HEREDITARIA

Dra. Joyse Cortez
Dr. Brinolfo Fonseca
Dr. Humberto Valbuena

I ntroduccion

Nuestro trabajo dentro de la naturaleza de las te-
sis de grado, se incluyen en "Los Proyectos Facti-
ble" de ejecucion prospectiva, caracterizado por la
elaboracion de un estudio sistematico, cuyo fin es
alcanzar el diagnédstico preciso y realizar el tratamien-
to quirdrgico y/u ortopédico para la resolucién del
poco comtn "Sindrome de onico - osteo -distrofia”.
Jornada Cientificas de Fin de afio SVCOT, El objetivo es dar a conocer la presencia de genu
valgus unilateral en el sindrome antes mencionado,
aun no reportado en las publicaciones de la literatu-
ra mundial, donde la efeccion es bilateral.

De esta forma eliminar posibles errores diagnés-
ticos, por falta deconocimiento, ofreciéndole a los
pacientes afectados con poca edad, un desarrollo
acorde, sin limitaciones de los rangos articulares y
deformidades rotacionales y angulares durante la
vida adulta, extendiendo este beneficio a su descen-

Tesis Ganadora del Primer Premio (Ex Aquo)

Caracas, Tres Epocas, 8 Diciembre 1996.

dencia.

MARCO HISTORICO

En 1820 Chaletain describi6 el caso de un pacien-
te con anomalias congénitas de ufias, codos y rodi-
llas. Fue el primer sefalamiento de distrofia ungueal
y displasia esquelética.

En 1897 Little cité una descripcién deSedgwick
de una familia en la cual 18 miembros en cuatro ge-
neraciones no tenian ufias del pulgar, ni rétulas, lo
que surgirié la naturaleza hereditaria del trastorno.

En 1909 Wrede senalo afectacion de los codos
en este defecto hereditario.

En 1931 Osterricher estudié detalladamente esta
anomalia.

En 1933 Turner observo ensanchamiento de las
crestas iliacas y prominencia de las espinas iliacas
anterosuperiores en algunos afectados.

En 1946 Foung durante la pielografia sistematica
advirtié prolongaciones Gsea coénicas en las caras

dprsolaterales de los iliacos a los que denomind cuer-
Hospital General del Este "Dr. Domingo Luciani", Servicio de Cirugia
Ortopedia y Traumatologia "Dr. Jorge Figarella Tovar*
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nos iliacos, pero no las relacioné con ningtin sindro-
me. Anos mas tarde dichos cuernos fueron relacio-
nados como parte de un cuadro de anormalidades
de rodillas, codos y ufias, por otros autores.

En 1957 Love y Beiler acufiaron el término de
onicoosteodisplasia hereditaria.

MARCO TEORICO

1. Definicion

La onicoosteodistrofia es un sindrome heredita-
rio, con desordenes en los tejidos originados en el
ectodermo y mesodermo, de transmision autosémico
dominante, caracterizado por displasia ungueal,
hipoplasia o ausencia de las rotulas, displasia de
codos, prominencias iliacas y disfuncion renal.

Il. Cuadro clinico

Distrofia Ungueal: Constituye la anomalia mas
comun del sindrome, su expresion maxima esta pre-
sente en los pulgares y menos intensa en los dedos
situados mas hacia el lado cubital, sélo en raras oca-
siones afecta el mefique; en algunos casos las unas
de los pies estan afectadas. La ufa del pulgar puede
faltar, ser bifida o hemiatréfica. Las ufias pueden
mostrar disminucién de su longitud e innumerables
grietas longitudinales. En el 90% de los casos hay
deformidades de las ufias, no se han desmostrado
hasta hoy deformidades ¢seas en los dedos. La yema
terminal puede extenderse en forma redonda desde
la cara palamr a la superficie dorsal. Puede haber
laxitud ligamentosa de las articulaciones metacarpo
falangicas e interfalangicas.

Displasia de rodilla: La anormalidad en cuestion
se manifiesta por ausencia o hipoplasia de la rétula.
La rétula hipopléasica puede ser ovoide, triangular o
de forma irregular y surgir de varios centros de osifi-
cacion. Puede estar en un punto mas distal que en
la rodilla normal, superpuesta a los condilos
femorales o platillo tibial externo. El cuadro inicial
puede ser de luxacion lateral recurrente de la rétula,
por hipoplasia del condilo lateral femoral. Por lo co-
mun hay grados diversos de genu valgo; el céndilo
femoral interno suele ser grande y prominente y el
externo mostrar desarrollo deficiente. El platillo tibial
externo puede deslizarse hacia abajo y adentro e in-
cluso, mostrar surcos. El borde interno de la metéafisis
tibial proximal tiende a deslizarse hacia arriba y aden-
tro en un arco caracteristico.

Displasia del codo: El angulo, de acarreo de la
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articulacién del codo aumenta con un grado variable
de clbito valgo. Hay hipoplasia del lado externo de
la articulacién del codo que afecta no solamente al
condilo y el epicondilo sino también a la cabeza del
radio. La cabeza del radio puede mostrar articula-
cién normal con el cdéndilo humeral o haber
subluxacion o luxacién en sentido posterior. Puede
haber exotosis puntiaguada de la cara lateral de la
apdfisis coronoides. Por lo comun hay limitacion del
arco de movimiento de las articulaciones del codo.

Displasia pélvica: Los cuernos iliacos y el ensan-
chamiento de las crestas, con prominencia de las
espinas iliacas anterosuperiores son las dos anor-
malidades pélvicas identificadas . Los "cuernos" que
constituyen uno de los signos caracteristicos de la
onicosteodisplasia, son bilaterales, aparecen en el
75% de los casos y pueden ser visibles palpables o
impalpables segun su tamafo. En su punta puede
haber centros secundarios de oificacién; surgen des-
de etapas muy tempranas de la vida.

Displasias asociadas: Infrecuentes, pie zambo,
luxacién congénita de cadera, contractura congénita
del menique, piomentacion anormal del iris.

Difuncién renal: En época ulterior de la vida, por
lo comtin, tercero o cuarto decenio de la vida los
pacientes presentan nefropatia, proteinuria y mas
tarde insuficiencia renal por dafio en la membrana
glomerular basal.

HERENCIA

Este sindrome se trasmite por un gen autosémico
dominante simple.

Se advierte na cercania neta entre el locus del
gen ufia-rétula con el grupo sanguineo ABO.

El sindrome en una familia particular se transmi-
tira en asociacién con uno de los genes A,B, u O
solamente.

En la familia estudiada la transmision se realizo
segun el siguiente esquema de cruzamiento genético:

En la primera generacién el miembro afectado es
el abuelo paterno cuya descendencia fueron ocho
hijos (Segunda generacién) de los cuales tres varo-
nes estan afectados, dos valores sanos y dos hem-
bras sanas.

En la tercera generacion estan afectados cuatro
miembros, tres varones y una hembra. (Ver grafico
anexo).



CASOS CLINICOS

Se estudié una familia en tres generaciones, cons-
tituida de veinticuatro miembros, cuyos tres ultimos
integrantes, con edades de siete, cinco y tres anos,
acudieron en el mes de Marzo de 1996, a la consulta
externa de Traumatologia del Hospital "Dr. Domingo
Luciani", cuyo motivo de consulta fue deformidad del
miembro inferiror izquierdo, con lateralizacion izquier-
da del cuerpo.

En la elaboracién de la historia clinica, se realiz6
el examen fisico en forma minuciosa, observandose:

Examen Clinico

Tercera Generacion

Paciente femenino R.F. de 3 afos de edad

Displasia de pabellones auriculares, puente na-
sal plano y ancho.

Manos: Laxitud ligamentaria de las articulaciones
interfalangicas distales, ufha del pulgar ausente con
yema terminal extendida en forma redonda desde la
cara palmar hasta la superficie dorsal. Unas bifidas
en los dedos pulgares.

Rodillas: Hipoplasia de rétulas, céndilo femoral
medio grande y prominente, palpacién del surco
intercondileo en su totalidad. Gonalgia izquierda de
dos meses de aparicién, con valgo izquierdo
incipente.

Paciente masculino, epicantus, puente nasal, pla-
no y ancho, displasia de pabellones auriculares,
filtrum largo, boca pequena, paladar ogival alto, ca-
ries dental.

Manos con laxitud ligamentaria de las articulacio-
nes interfalangicas distales. Ufia del pulgar ausente,
con yema terminal extendida en forma redonda des-
de la cara palmar a la superficie dorsal. Unas bifidas
en los dedos pulgares y medios de ambas manos.

Rodillas con hipoplasia de rétulas, condilo
fermoral medio grande y prominente, lateral con de-
sarrollo deficiente, palpacién del surco intercondileo
en su totalidad, genuvalgo unilateral izquierdo;
hiperlaxitud ligamentaria, que permite desviacién en
valgo a los movimientos pasivos de la articulacién
de la rodilla izquierda.

Codos: Cubito valgo, hipoplasia del lado externo
de la articulacion (epicéndilo) epitréclea grande y
prominente.

Paciente masculino G.F. de 7 afos de edad.

Examen fisico: Fenotipo exactamente igual al
paciente de cinco anos, con el antecedente del uso
de férula antivalgo a los cinco afios de edad, durante
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un afo. Presenta genu valgo unilateral izquierdo
menos acentuado.

Segunda Generacion

Paciente M-F- de 27 anos de edad

Cara triangular, epicantus, puente nasal plano y
ancho, displasia de pabellones articulares, boca pe-

. quefia, paladar ojival alto.

Manos: Ufias de pulgares ausentes, yema termi-
nal extendida en forma redonda desde la cara pal-
mar a la superficie dorsal. Ufias bificas e hipoplasicas
en el resto de los dedos inclusive el mefiique con
excepcion del dedo medio.

Rodillas: Genu varo bilateral. Hipoplasia de rétu-
las localizadas sobre el condilo femoral lateral. Se
palpa el surco intercondileo en toda su extension.

Codos: Cubito valgo, hipoplasia del lado externo
de la articulacién, céndilo humeral medio grande y
prominente, subluxacién de ctpula radial. Inicialmen-
te el paciente presentaba limitacion a la
pronosupinacion y a la extension, las cuales mejora-
ron después de trabajo forzado, con levantamiento
de pesas.

Pacientes masculinos: R.F. de 25 afos y O.F. de
23 afos.

Presentan las mismas caracteristicas clinicas que
el paciente anterior de 27 afios con excepcién de la
limitacién para la pronosupinacién y extensién de los
movimientos articulares de ambos codos.

Primera Generacion

Paciente masculino A.F. de 41 anos.

La dnica expresion fenotipica que presenta es la
luxacion de ambas rétulas al colocar las rodillas en
flexion de 90°.

Estudios Radioldgicos

Se tomaron proyecciones anteroposteriores y la-
terales de miembros superiores, miembros inferio-
res y pelvis, mediciones radiolégicas de miembros
inferirores.

Laboratorio

Se realizaron estudios de rutina como hematologia
completa, glicemia, urea, creatinina, determinacion
de fosfato, potasio, proteinas totales y fraccionadas,
calcio y fosforo. Depuracién de creatinina en 24 ho-
ras, examen de orina, heces.

Pruebas de funcionamiento hepatico.
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Estudios Especiales

Fueron realizadas evaluaciones a los integrantes
de la tercera generacion por los servicios de Pedia-
tria, Nefrologia, Cardiologia Pediatrica, Endocrino-
logia y el Centro Nacional de Genética Humana y
Experimental de la Universidad Central de Venezuela.

Tratamiento

El tratamiento ortopédico consistié en la coloca-
cion de férulas anti-valgo con controles seriados tri-
mestrales mediante estudios radioldgicos y medicién
clinica.

El tratamiento quirurgico dirigido a corregir la de-
formidad genu valgo unilateral, se basa en ostectomia
de dos centimetros en el tercio distal del peroné iz-
quierdo y osteotomia en cufia de base interna en el
tercio proximal de tibia izquierda. Colocacién de yeso
inguinopédico por seis semanas y posterior contro-
les radiolégicos y clinicos mensuales.

RESULTADOS

1. El genu-valgo unilateral aparece a partir del
tercer afo de edad.

2. El paciente GF con tratamiento ortopédico de
férula antivalgo, durante un ano presenta un angulo
de acarrero menor al paciente JF que no se le indicé.

3. El paciente RF con clbito valgo, presenté limi-
tacién de la pronosupinacion y extension de la arti-
culacién del cobo, lo contrario, al, paciente MF que
realizo trabajos forzados con levantamiento de peso
disminuyendo notablemente su limitacién

4. Ausencia de cuernosliacos, en este grupo fa-
miliar.

5. Los estudios radiolégicos: se evidencia condilo
femoral lateral hipoplasico, el céndilo medio grande
y prominente, cabeza radial hipoplasica y/o luxada.
Rodillas con hipoplasia de rétulas, condilo femoral
lateral hipoplastico y el medio méas desarrolado. Pla-
tillo Tibial interno inclinado hacia abajo y adentro.
Borde interno de la metéfisis tibial proximal desliza-
do arriba y adentro en forma de arco.

6. Los examenes de laboratorio reportaron dismi-
nucién de la depuracién de creatinina y aumento de
las fosfatasa alcalinas en todos los casos estudia-
dos en la tercera generacion.

7. Los estudios especiales reportaron déficit pondo
estatural, desnutricion leve, como consecuencia de
carencia nutricional. Disfuncion renal basados en la
alteracién de la depuracién de creatinina. Evaluacion
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cardioldgica y endocrinolégica normal.

Conjuntamente con el Centro Nacional de
Genetica Humana y Experimental se determino que
los pacientes estudiados presentan el Sindrome de
Onico-osteodistrofia hereditaria, entidad autosémica
dominante con expresion variable que sera hereda-
do en el 50% de los hijos de las personas afectadas.
Las personas sanas tienen los hijos sanos. Es una
lesion molecular por lo tanto no requirié estudio
cromosomico.

CONCLUSIONES

1. El sindrome de Onicoosteoditrofia es una enti-
dad nosoldgica, poco comun, autosémica dominan-
te con expresién variable, la cual sera heredada en
el 50% de los hijos de las personas afectadas.

2. Los descendientes sanos sin expresion
fenotipica del Sindrome de Onicoosteodistrofia en la
familia estudiada tienen hijos sanos el 100%.

3. En los trabajos publicados en la literatura mun-
dial la distrofia ungueal esta presente en los dedos
situados hacia el lado radial, representado el cubital,
en el paciente MF y RF de la segunda generacion,
esta presente en los dedos hacia el lado cubital (anu-
lar y menique).

4. Los pacientes de la tercera generacion en esta
familia, son los Unicos con genu valgo unilateral re-
portados en la literatura mundial.

5. El uso de férulas antivalgo es la alternativa
como tratamiento preoperatorio y/o postoperatorio
con buenos resultados.

6. En esta familia hay ausencia de cuernos iliacos,
a diferencia de las publicaciones mundiales.

7. Mientras mayor es el angulo de acarreo en ro-
dilla, la correccién quirtrgica de la deformidad es
mayor, la cual debe ser alcanzada paulatinamente y
no querer alcanzar alineacion completa con una sola
intervencidn quirdrgica.

8. Todo paciente con Sindrome de
Onicoosteodistrofia se le debe realizar diagnostico
diferencial con Raquitismo, Hipofosfatasemia,
Hipofosfatemia, Engfermedad de Trevor y Displasia
Hemimiélica.

9. El clbito valgo debe indicarsele rehabilitacion
para disminuir o impedir la limitacién de la
pronosupinacion y extensién de la articulacion del
codo.

10. Hubo expresion fenotipica sélo en una hem-
bra de la tercera generacion.
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RECOMENDACIONES

1. Los pacientes que consulten por rétula alta,
luxacion recidivante, hipoplasia de rotula, luxaciéon
de cupula radial, cubito valgo, hipoplasia de
epicéndilo y/o epitréclea grande y prominente y/o
displasia ungueal deben realizarsele diandstico dife-
rencial con Sidrome de Onicosteodistrofia.

2. los descendientes de los pacientes con expre-
sion fenotipica del Sindrome de Onicosteodistrofia
que presenten displasia de codo o rodilla deben re-
cibir tratamiento ortopédico con ferilas antivalgo para
diferir o evitar el tratamiento quirdrgico.

3. Es importante que los pacientes afectados ten-
gan control periddico con el servicio de Nefrologia,
considerando la neofropatia descrita en la literatura
mundial, la cual se presenta en la tercera y cuarta
década de la vida.
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La gran solucion a las
patologias fracturarias

EL CLAVO QUE LE OFRECE

LA POSIBILIDAD DE ELEGIR

El clavo UHN puede insertarse tanto de forma retrégra-
da como anterégrada. El sofisticado disefio geométrico
de sus agujeros garantiza en ambos casos un anclaje se-
guro al hueso. Gracias a las multiples posibilidades de blo-
queo, pueden fijarse bien incluso los fragmentos cortos
distales o proximales.

El UHN esta destinado para el tratamiento de:

* Fracturas diafisarias estables o no estables

* Fracturas patolégicas

« Seudoartrosis o uniones retardadas

INSERCION RETROGRADA
El clavo UHN esta fabricado en aleacion TAN (Ti-6Al-7Nb)
de gran elasticidad y resistencia. Su elevada elasticidad fa-
cilita la insercion retrégrada, especialmente adecuada para
evitar lesionar las estructuras anatémicas del hombro, ex-
tremadamente sensibles.

INSERCION ANTEROGRADA
El fin extremo proximal del clavo UHN (e 8,0 mm) hace
posible su insercion de forma minimamente cruenta.

CARACTERISTICA DE LA PUNTA
El clavo se fija al hueso a través de tres orificios estaticos

del bloqueo, tanto en la técnica retrograda como
anterograda. La punta achatada del clavo facilita su
deslizamiento e insercion. Ademas, disminuye el ries-
go de penetracion en la cortical opuesta.

BLOQUEO PROXIMAL
Tres orificios (uno estatico, uno oblicuo y uno ovala-
do) permiten efectuar un bloqueo adaptado a la si-
tuacion anatémica.

Cuando se utiliza el agujero ovalado es posible ejer-
cer compresion sobre la factura mediante la aplica-
cién de un dispositivo especial de compresién (ref.
358.600).

POSIBILIDAD DE PROLONGACION

CON LOS TORNILLOS DE CIERRE

Los tornillos de cierre evitan la penetracion de los te-
jidos adyacentes en el interior del clavo. En caso nece-
sario, es posible prolongar el clavo de modo intra-
operatorio hasta 15 mm.

Telf.: 577.1044 o Fax: 574.2257




Agujeros diagonales proximales
ofrecen posibilidades adicionales

de anclaje para pernos de bloqueo en
las fracturas proximales de la diafisis.

Tornillo de sellado
impide la invasién
de tejidos

Agujeros para bloqueo
proximal estatico y dinamico
aseguran la estabilidad axial

y rotacional

Posibilidades de bloqueo en los planos
frontal y sagital permiten un seguro
bloqueo distal

Fracturas abiertas de la diafisis
tibial de tipo I, 11, IIl A y Il B (segun
Gustilo) y fracturas cerradas de la
diafisis tibial de tipo A, By C, con o
sin lesion de partes blandas (segun
las clasificacion de la AO/ASIF).

Telf.: 577.1044 » Fax: 574.2257




PROTEK

Implantes

Configuracién cénica tridimensional

Vastago MS-30
FeCrNiMnMo (protasul®S30), cono 12/14

Telf.: 577.1044 o Fax: 574.2257




TECNOLOGIA ORTOPEDICA INDUSTRIAL
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LA NUEVA LINEA ORTOPEDICA VENEZOLANA CON TECNOLOGIA EUROPEA

PABRICA PROPIA
IMPLANTES € INSTRUMENTAL

FIJADORES EXTERNOS - PLACAS D.C.P. D.C.S. D.H.S
CLAVOS DE KUNTSCHER - TORNILLOS - ESPONJOSOS - CORTICALES
MARCOS PARA COLUMNA - PLACAS CERVICALES - OTROS

ORTOPEDIA CENERAL
CRULWD (8T IRTERINACICRAL
AT - 316 LV

CARRERA 29 ESQUINA CALLE 41 LOCAL 1 - TELEFAX (0%1) 474732 - BARQUISIMETO - EDO. LARA
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El apdsito
| de primera eleccm

Lpara las heridas l

altamente exudativas

QUE ES KALTOSTAT

s un apésito estéril compuesto de fibras
de alginato de calcio,

el cual es derivado de olgas marinas

que al estar en contacto

con lo herida, se convierte en un gel hidrofilico
gue crea un ambienfe éptimo

para la regeneracion de los tejidos.

Apésito KALTOSTAT /%
Epidermis ___/

Herida
KALTOSTAT se presenta en tres tamanios:
* Absorbe hasta 20 veces su peso en exudado
* Forma un gel que permite remocion facil y reduce el dolor
TAMARNO Cédigo N° . »
7.5 x 12 cm. caja x 10 unidades 1682F7 domiiie 9| Fimoio) dal apsaitd;
1noo;e 22 ;m' ?:211: : 1;’;:?:::5 :"g?::? * Crea un ambiente humedo que protege el tejido granular,

favoreciendo la regeneracion celular.

* Versatil, puede utilizarse sobre heridas infectadas®.

* Es moldeable, se adapta facilmente a las irregularidades de la
herida, incrementando la comodidad del paciente.

* Hemostdtico, estimula la rapida coagulacién en sitios donadores
y en pequeios vasos sangrantes de heridas superficiales.

ConvaTec Jamacs reiin

Una Compaiiia de Bristol-Myers Squibb Profesionales

* Sl se pl signos sistémicos de infeccién, como olor atipico, cambio en color del exudado, eritema, sensibilidad, fiebre o celulitis, debe tomarse un
cultivo bacteriano del sitio de la herida. '
Si se presentan signos clinicos de infeccidn, debe iniciarse el tratamiento médico apropiado. El uso del apésito Kaltostat podra continuarse durante el
tratamiento de acuerdo a la discrecién del personal clinico.

** Kaltostat no esta disefiado para usarse como esponja quirirgica, ni para controlar sangramiento excesivo, en cuyo caso se deben tomar medidas alternas.
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Avanzada
tecnologia
en productos
médico
quirurgicos

RICHARDS
Microcirugio.
Equipos, implantes e instrumental para ORL

FADYONICS  I"ACUFEX"
Lideres en equipos de cirugia endoscdpica e
instrumental quirdrgico.

‘Gypsona® rouan
Ortopedia. Lideres en productos para
inmovilizacion, desde vendas de yeso
hasta los materiales sintéticos mas livianos
del mercado.

Rrrya-

Guantes quirtrgicos y orfopédicos estériles.

Smith¥Nephew

(vidado de heridos.

La mas completa gama dz productos que
ofrecen control efectivo de las infecciones. 7
RICHARDS

Los sistemas mas completos para implantes
de cadera, rodilla, hombro, columna y

b todo material de osteosintesis.

j=_ =18 =) g
Los diserios mds avanzados en
inmovilizadores dingmicos y fijos.

()
C

*Fabricado en Venezuela

EUROCIENCIA

Smith¥Nephew

Calle Santa Ana, Edif. Centro Pefiafiel, Boleita Sur, Caracas. Telfs.: 238 0212/6908/6060/6872. Fax: 237 2617. Atencidn al Cliente: 800-EURO-C (800-3876-2)
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