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EDITORIAL

iA pensar!
Recibido por E-mail

Estos dos E-mail recibidos a través de la “Autopista invisible de la informacién”, nos impactaron por la profun-
da filosofia que llevan sus palabras.

Lector, quien quiera que seas, léelos con calma y saborea toda la ensefianza que traen en sus lineas y... no
dejes que te pase algo similar; jApréndete la moraleja!

Asi es la vida, no esperes para decir lo que sientes, manana puede ser muy tarde. Hoy mismo dile a alguien,
que esté cerca de ti, una alabanza. No cuesta nada y produce mucho.

POR NO HABLAR

Habia una vez un joven que nacid con cancer. Un cancer que no tenia cura. Tenia 17 afos y podria morir en
cualguier momento. Siempre vivid en su casa, bajo el cuidado de su madre. Ya estaba harto y decidié salir solo
por una vez. Le pidié permiso a sumadre y ella acepto. Caminando por su cuadra vio muchas tiendas. Al pasar
por una tienda de musica y ver el aparador, not6 la presencia de una nifla muy guapa de su edad, fue amor a
primera vista, abrié la puerta y entré sin mirar nada que no fuera ella. Acercandose poco a poco llego al
mostrador donde se encontraba ella. Lo mir6 y le dijo sonriente: “; Te puedo ayudar en algo?” Mientras él
pensaba que era la sonrisa mas hermosa que habia visto en toda su vida. Sinti¢ el deseo de besarla en ese
mismo instante. Tartamudeando le dijo: “Si, eeehhh, uuhhh, me gustaria comprar un CD.”, sin pensar tomé el
primero que vio y le dio el dinero, —¢quieres que te lo envuelva?, pregunté de nuevo la nifa sonriendo. El
respondié que si, moviendo la cabeza, y ella fue al almacén para volver con el paquete envuelto y entregarse-
lo. El lo tomo y salié de la tienda. Se fue a su casa y de esa dia en adelante visit¢ la tienda todos los dias para
comprar un CD.

Siempre se los envolvia la nifia para luego llevarselos a su casa y meterlos a su closet. El era muy timido para
invitarla a salir y, aunque trataba no podia. Su mama se enterd de esto e intento animarlo a que se decidiera,
asi que al dia siguiente se armé de coraje y se dirigi¢ a la tienda. Como todos los dias compré otra vez un CD
y como siempre ella se fue atras para envolverlo. Eltomo el CD y mientras ella no estaba viendo, rapidamente
dejo su teléfono en el mostrador y salié corriendo de la tienda.

Riiing!! Su mama contestd: “Bueno”, jEra la nifa!, preguntd por su hijo y la madre desconsolada comenzo a
llorar, mientras decia “; Qué no sabes? muri¢ ayer". Hubo un silencio prolongado, excepto los lamentos de su
madre. Méas tarde la mama entré en el cuarto de su hijo para recordarlo. Ella decidié empezar por ver su ropa,
asi que abrié su closet. Para sorpresa se top6é con montones de CD's envueltos. Ni uno estaba abierto, Le
caus6 curiosidad ver tantos y no se resistio, tomé uno y se senté sobre la cama para verlo, al hacer esto un
pequefo pedazo de papel salié de la cajita plastica, la mama lo recogi6 para leerlo y decia (“D jhola!, estas
super guapo, jquieres salir conmigo?”, TQM Sofia.
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De tanta emocion la madre abri6 otro y otro pedazo de papel y estos decian lo mismo. Moraleja: Asf es la vida, no
esperes demasiado para decirle a ese alguien especial lo que sientes, dilo hoy, mafana puede ser muy tarde.

LA VENTANA

Habia una vez dos hombres, los dos con enfermedades graves, en la misma y pequefa habitacién de un gran
hospital. Pese a ser una habitacién minudscula, tenia una ventana que miraba al mundo. A uno de los hombres, como
parte de su tratamiento, se le permitia sentarse en la cama durante una hora por la tarde (algo relacionado con la
extraccion de liquido de sus pulmones). Su cama estaba junto a la ventana. Pero el otro hombre debia pasar todo el
tiempo acostado boca arriba. Todas las tardes, cuando el hombre que estaba al lado de la ventana se instalaba para
su hora, pasaba el tiempo describiendo lo que veia afuera. Al parecer, la ventana daba a un parque en el que habia
un lago. En él habia patos y cisnes y los chicos se acercaban para arrojarles pan y hacer navegar sus barquitos.

Los enamorados caminaban tomados de la mano junto a los arboles y habia flores y canteros de césped y juegos. Y
al fondo, detrds de la hilera de arboles, se veia un espléndido panorama de la ciudad recortada contra el cielo.

El hombre acostado escuchaba las descripciones que le hacia el otro hombre, disfrutando cada minuto. Oia que un
chico casi se habia caido al lago y lo lindas que estaban las chicas con sus vestidos de verano. Las descripciones de
su amigo, en definitiva, le hacian sentir que practicamente podia ver lo que pasaba afuera. Una tarde muy agradable,
se le ocurrié: ¢, Por qué el hombre de la ventana debia tener todo el placer de ver qué pasaba? ;Por qué no iba a tener
él una oportunidad? Se sintié avergonzado, pero cuanto mas trataba de no pensar asi, mas queria el cambio. —jHaria
cualquier cosa!

Una noche, mientras miraba el techo, el otro hombre se despertd de repente con tos y ahogos, y traté desesperada-
mente de alcanzar el botdn para llamar a la enfermera. Pero el hombre lo observd sin moverse, incluso cuando el

sonido de la respiracion se detuvo.

A la mafnana siguiente, la enfermera encontrd al otro hombre muerto y en silencio se llevaron su cadaver. Cuando lo
consideré oportuno, el hombre pregunté si no podian cambiarlo a la cama que estaba al lado de la ventana.

Lo trasladaron, lo instalaron y lo pusieron comodo. En cuanto se hubieron ido, con dificultad y laboriosamente se
incorpord y se asomo por la ventana. Enfrente habia una pared blanca...!!!!!

iiMuchas veces hacemos dafio a la gente sin motivo, cuando lo Unico que trata es de animarnos y de que veamos la
vida de la mejor manera!!

Espero que este mensaje nos sirva para que reflexionemos un poco de nuestra actitud hacia la vida.

El Comité de Redaccion

E-mail: svcot@csi,com.ve
svcot@onelist.com
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COMPARACION DEL TRATAMIENTO CON MINIFIJADOR EXTERNO ESTATICO Y DINAMICO,
EN LAS FRACTURAS DEL TERCIO DISTAL DEL RADIO

Comparacion del tratamiento con Minifijador Externo Estatico
y Dinamico, en las Fracturas del Tercio Distal del Radio

(Estudio Experimental)
Dr. Acacio Sandia B.***, Dra. Olga M. Vazquez G.**, Dr. José G. Campagnaro G.**, Dr. Nabil A. Mazour M.*

RESUMEN

Se realizé un estudio clinico de tipo experimental que compara la
efectividad del tratamiento con minifijlador externo CITEC-ULA,
estatico y dindmico con la técnica de separacion de la barra de
fijacion, en las fracturas del tercio distal de radio, evaluada segun
resultados radiogréaficos y funcionales, en 40 pacientes de 21 a 60
afnos que acudieron a la emergencia del Hospital Universitario de
Los Andes en el lapso de julio de 1995 a julio de 1996. EI 77.5% de
los pacientes tuvieron un resultado satisfactorio. EI 80% eran ma-
yores de 40 anos y el 57.5% con edades entre 50 y 60 afios (me-
dia de 47.1 £ 9.8 afos, rango 28-60). El sexo masculino predomi-
né con un 55.0%, presentando una media de edad de 44.3 + 10.1
anos (rango 28-60) en comparacién con una media de 50.1+ 8.3
anos (rango 35-60) del sexo femenino. El tipo de fractura mas fre-
cuente fue del tipo A, con el 60.0%, seguido del tipo C con el
35.0%. Todas las reducciones se realizaron con blogueo axilar, sin
ninguna complicacion, durante y después de la colocacién de los
minifijadores externos. Como complicacién durante el tratamiento
con el minifijador externo, se presentaron 6 tomillos de Schanz,
rotos (15%), con un caso de infeccién superficial .

La eficacia del tratamiento con minifijador externo estatico fue de
85%, en comparacién con 70% para los pacientes tratados con
minifijador externo dindmico. No se consigue significacién esta-
distica a favor del minifijador externo dinamico (p=0.4506), por lo
que no se recomienda la dinamizacién del minifijador externo rea-
lizando la separacién de la barra de fijacion.

PALABRAS CLAVE
Minifijador externo, fracturas, radio.

Dr. Acacio Sandia B., Dra. Olga M. Vazquez G., Dr. José G. Campagnaro G., Dr. Nabil A. Mazour M. Comparacién del tratamiento con
Minifijador Externo Estatico y Dinamico, en las Fracturas del Tercio Distal del Radio
Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 31, N? 1, Marzo 1999.

ABSTRACT

It was carried out a clinical study of experimental type that com-
pares the effectivity of the treatment with external fixator CITEC-
ULA, static and dynamic with the technique of separation of the
bar of fixation, in the fractures of the distal radio, evaluated accord-
ing to radiographic and functional results in 40 patient of 21 to 60
years that they came to the emergency of the Hospital de Los Andes
in the lapse of July of 1995 to July of 1996. The 77.5% they of the
patient had a satisfactory result. The 80% they were old of 40 years
and the 57.5% with ages between 50-60 years (of 47.1 + 9.8 years,
range 28-60). The male sex prevailed 55.0 with a%, introducing a
hose of age of 44.3 + 10. 1 years (range 28-60) in comparison with
a hose of 50.1 + 8.3 years (range 35-60) of the female sex. The
type of more frequent fracture was from the A type , with the 60.0%,
consecutive from the C type with the 35.0%. All the reductions were
carried out with axillar blockade, without no complication during
and after the placement of the external fixator. Like complication
during the treatment with the external fixator, 6 breaks of screw
were introduced (15%), and one case of superficial infection

The efficacy of the treatment with static external fixator was from
85%, comparison with 70% for the patient had dealings with dy-
namic external fixator. Statistical in favor of the dynamic external
fixator is not gotten (p=0.4506), for the one which is not recom-
mend.

KEY WORDS
Miniexternal fixator, fractures, radius.

Introduccion

Las fracturas Las fracturas del tercio distal del ra-
dio contintian siendo una de las lesiones dseas mas

*** Jefe de Servicio y Coordinador del Postgrado de Ortopedia y Traumatolo-
gia del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes. Mérida,
Venezuela

** Médicos Adjuntos al Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Instituto
Autdnomo Hospital Universitario de Los Andes. Mérida, Venezuela.

* Médico Residente de 42 afio de Postgrado de Ortopedia y Traumatologia del

Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes. Mérida, Venezuela

Aceptado Marzo 1999

comunes, con una frecuencia aproximada de un sexto
de todas las fracturas tratadas en las salas de emer-
gencias'.

El tratamiento éptimo permanece controversial?3,
Aunqgue usualmente ellas pueden reducirse faciimente
el mantenimiento de la reduccién se dificulta, especial-
mente, en aquellas muy desplazadas, conminutas o
con extensién intraarticular4.

El tratamiento convencional por reduccion cerrada
e inmovilizacién con yeso frecuentemente presenta
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pérdida de la reduccién, dando resultados funcionales
malos. El tratamiento por fijacion externa, con una ade-
cuada distraccion de los extremos fracturados ligamen-
totaxis ha sido recomendado mostrando resultados ana-
tomicos y funcionales favorables

El Centro de Innovaciones Tecnoldgicas de la Uni-
versidad de Los Andes (CITEC-ULA) elabora un minifi-
jador externo, versatil y reutilizable que puede ser ad-
quirido por nuestros centros asistenciales para el tra-
tamiento de las fracturas distales de radio.

Se realizd un estudio clinico de tipo experimental
que compara la efectividad del tratamiento con mini-
fijador externo, tipo CITEC-ULA, estatico y dinamico

con yeso para las fracturas simples e intraarticulares
no desplazadas.

La fijacién meticulosa vy rigida de los fragmentos frac-
turados, con una rapida movilizacién de las articula-
ciones adyacentes, ha sido propugnado como el me-
jor tratamiento para la recuperacién del cartilago y la
funcién articular, siguiendo el principio de la ligamen-
totaxis'26,

El cuadro a continuacién resume los resultados de
algunos de los trabajos mas relevantes que compara
el uso de la fijacién externa y la inmovilizacién con yeso
en las fracturas del tercio distal de, radio severamente
desplazadas.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DELTERCIO
DISTAL DE RADIO SEVERAMENTE DESPLAZADAS POR AUTOR,
ANO, MODELO, TITULO Y GRUPOS DE ESTUDIO
B GRUPOS DE
Ref. AUTOR/ANO MODELO TiTULO ESTUDIO RESULTADOS
6 Jenkins N et al Experimental External fixation of 32FE FE con resultados
1987 Colles’ fractures an estadisticamente
anatomical study 26 Yeso mejores
(p<0.01)
5 Howard P. et al Experimental External fixation or 25 FE FE con resultados
1989 plaster for severely estadisticamente
displaced commi-nuted 25 Yeso mejores
(p<0.05)
9 Abbaszadegan H. Prospectivo External fixation or 22 FE FE con resultados
and Jonsson U. Concurrente plaster cat for severely estadisticamente
1990 displaced Colles’ 24 Yeso mejores
fractures? (p<0.05)

FE = Fijacién Externa

en las fracturas del tercio distal de radio, evaluada
segun resultados radiogréaficos y funcionales, en pa-
cientes de 21 a 60 afos que acudieron a la emergen-
cia del Hospital Universitario de Los Andes en el lap-
so de julio de 1995 a julio de 1996.

Hoy en dia, la fijacion externa es el tratamiento mas
aceptado para las fracturas del tercio distal de radio
severamente desplazadas, conminutas y de trazo in-
traarticular con desplazamiento, en pacientes adul-
tos menores de 60 anos’ y se deja la inmovilizacién
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Los trabajos presentados, consiguen una significa-
cion estadistica mejor para la fijacion externa en las
fracturas muy desplazadas del tercio distal de radio
(0.01<p>0.05).

Por otra parte, Sung-Tac Yen y colaboradores’,
utilizan un mifijador externo con un dispositivo arti-
culado que permite, al paciente, la movilizacién de
la articulacion de la mufneca lesionada, mantenien-
do la distraccién de la fractura, hasta completar el
periodo de consolidacion. La dinamizacion de un fi-
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jador externo se puede conseguir de las siguientes
maneras:

a) con un dispositivo disenado para permitir y con-
trolar la compresién-distraccion de la fractura,

b) con el aflojamiento progresivo del fijador,

¢) con un desmontaje progresivo del fijador y

d) separando la distancia entre la barra de fijacién
y el hueso.

Sin embargo, deben destacarse las siguientes con-

sideraciones:

. El tratamiento con yeso, a diferencia de la fijacion
externa inmoviliza el codo y la mano presentando-
se con cierta frecuencia rigidez de la mufiecay el
codo, con edema cronico y osteoporosis localiza-

. Se definié como GRUPO EXPERIMENTAL a los pa-

cientes con fracturas del tercio distal de radio tra-
tados con el minifijador externo CITEC-ULA, dina-
mico el cual consiste, en la separacion de la barra
de fijacién, 1,5 cm, 30 dias después de la coloca-
cién segun técnica descrita por Solgaard S8, has-
ta completar 45 dias.

. Se definié como RESULTADQOS a la evaluacion ra-

diografica y funcional, tres meses después de ter-
minado el tratamiento aplicado, utilizando el siste-
ma de puntuacién descrito por Scheck' (Tabla 1,
Anexo ).

Tabla N2 1
Distribucion de frecuencias de variables dependientes,
independientes, demogréficas, explicativas e intervinientes.

da, como complicacién de este método. CAirasabeglutas y porcentzjes.

2. La fijacién externa mantiene una mejor reduccion Variables Ne %
anatémica en comparacion con el yeso, en pacien-

Grupos de Tratamiento

tes menores de 60 afos''2, Experimental 20 50.0
3. La dinamizacion de las fracturas tratadas con fija- Control 20 50.0
cién externa acelera el proceso de consolidacion 100.0

Resultado General
Satisfactorio K| 77.5

y mejora los resultados funcionales™*.
4. El CITEC-ULA ofrece un minifijador externo, ver-

séatil y de relativo bajo costo, que puede ser utiliza- No satisfactorio : 13‘8‘2
do para el tratamiento de esta patologia. i '
5. Con la separacion de la barra de fijacion en el mi- 20 - 24 0 "
nifijador CITEC-ULA se puede conseguir la dina- 25 .29 2 5.0
mizacion de la fractura del tercio distal de radio. 30-34 3 7.5
35-39 3 75
40 - 44 7 ;
DEFINICIONES 45 - 49 2 1;3
50 - 54 10 25.0
6. La fractura del tercio distal de radio se diagnosti- 55 - 59 8 20.0
caron, mediante radiografia simple en proyeccion 60 _ 5 12.5
anteroposterior y lateral, como una solucién de Media de edad = D £ il
continuidad del hueso dentro de un cuadrado cu- g
yos lados sean del mismo largo de la porcién mas se”;ascu“m - _
ancha de la epifisis, segun la clasificacion interna- Media de edad + D.E 44.3+ 10.1 '
cional de las fracturas de huesos largos de la Fun- Rango 28-60
dacion AO-ASIF Berna, Suiza®™ (Figura 1, Anexo Femenino 18 45.0
1). Se tomaran los angulos radial y volar, asi como Media de = e S
la longitud radial segtin técnica descrita por Metz » 2 '
: 14 Estado Civil
V. y Gilula L Soltero 5 —_—
7. Se definié como GRUPO CONTROL a los pacien- Unido 35 875
tes con fracturas del tercio distal de radio tratados 100.0
con el minifijador externo CITEC-ULA estético el Nivel Educativo
cual consiste en un aparato de acero inoxidable Analfabeta 2 5.0
que se utiliza para mantener la reduccién estable Primaria incompleta 7 17.5
de fracturas de huesos pequefos, mediante la fi- g;;’:;’;;g”c‘gl:ﬁma :g g;g
jacién con cuatro tornillos de Schanz en los extre- Técnico 3 75
mos de la fractura, segun técnica descrita por Universitario 3 75
Solgaard S8 por un lapso de 45 dias. 100.0
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Continuacion ...

Procedencia
Urbana
Rural

Ocupacion
Obrero
Empleado
Oficios del hogar

Actividad Deportiva
Practica
No Practica

Tipo de Accidente
Caida de su propia altura
Caida de gran altura
Accidente automaévil
Accidente moto

Edema Inicial
Leve
Moderado

Deformidad inicial
Leve
Moderado
Grave

Lado lesionado
|zquierdo
Derecho

Tipo de Fractura
A(2y3)
B(1.2y3)
C(1.2)

Complicaciones
De la anestesia
Del tratamiento
Pérdida de la reduccion
Infecciones
Rotura de Schanz
Ninguna

23
17

12

17

20

20

21

24

14

57.5
425
100.0

30.0
275
425
100.0

0.0
100.0
100.0

62.5

175
75
100.0

125
87.5
100.0

50.5
0.0
50.0
100.0

52,5
47.5
100.0

60.0
5.0
35.0
100.0

0.0
47.5

25
15.0
825

100.0

Fuente: Formato de recoleccion

@ Se consider6 como SATISFACTORIO los resul-
tados excelentes y buenos del sistema de pun-

tuacion.

@ Se considerd como NO SATISFACTORIO los re-

sultados Malos del sistema de puntuacién.
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® Los pacientes fueron valorados separadamen-
te, por dos residentes de tercer ano del post-
grado de Ortopedia y Traumatologia del
H.U.L.A.y se tomé, para cada parametro el va-
lor mas bajo observado por los examinadores.
En caso de discrepancia en mas de dos paréa-
metros examinados el paciente fue valorado por
el cirujano de la mano del Servicio de Ortope-
dia y Traumatologia toméndose como definitiva
dicha valoracién.

® A todos los pacientes se les realizé la reduccion
de la fractura, previo blogueo axilar segtin técni-
ca de Bier descrita por Cousins M. y Bridenbaugh
P.'6, utilizando un aparato de traccién de la mano
(quirotractor CITEC-ULA) y control radiolégico,
anteroposterior y lateral, por el Servicio de Ra-
diologia de la Emergencia del H.U.L.A.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio experimental se llevd a cabo en el Hos-

pital Universitario de Los Andes (H.U.L.A.) de la ciu-
dad de Mérida, estado Mérida, Venezuela.

1.

POBLACION ESTUDIADA:

Comprende a todas las personas con edad entre

21y 60 anos que acudieron a la Emergencia de Adul-
tos del H.U.L.A. a partir del 01 de julio de 1995 con
diagnéstico de fractura del tercio distal de radio.

2,

CRITERIOS DE EXCLUSION:

* Pacientes mayores de 60 afos.

¢ Pacientes con fracturas abiertas.

* Pacientes con contraindicacion para su trata-
miento con yeso: fracturas tipo C3.3 de la clasi-
ficacion AO-ASIF, heridas o quemaduras, gran
edema, lesiones vasculares o nerviosas en el
antebrazo lesionado.

» Pacientes tratados a los que por cualquier moti-
vo se les debid retirar la inmovilizacién antes de
concluir su tratamiento.

¢ Pacientes con fracturas irreductibles

e Pacientes alérgicos a la Cifarcaina

* Pacientes drogadictos, alcohdlicos y con tras-
tornos psiquiatricos.

* Pacientes con trastornos de la coagulacion.

¢ Pacientes que no den su consentimiento para el
ingreso en el presente estudio, llenando por escri-
to el formato que se muestra en el ANEXO 2.
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3. TAMANO DE LA MUESTRA:

Se determind la media del nimero de pacientes tra-
tados con fijadores externos en fracturas del tercio dis-
tal de radio 5, 6, 8, 9, resultando de 25 pacientes, to-
méandose como valor de p2=0.3. Se fija un “riesgo rela-
tivo", segun la hipétesis de este trabajo de, 2, lo cual
nos da un valor de pl=0.6, gl=0.7; q2=0.3; p=0.45;
q=0.475. Tomando un Z<x (0.025)=1.96, ZB (0.
10)=1.28, nos resulta un tamano de muestra de N=20
pacientes.

4. MATERIALES UTILIZADOS:

Para la realizacién del presente trabajo se necesité:

¢ Un quirotractor CITEC-ULA.

* Un perforador eléctrico de baja revolucion.

* Diez minifijadores externos CITEC-ULA

e Cifarcaina al 2%, guata, yeso, inyectadoras, ga-
sas y guantes estériles (disponibles en la emer-
gencia)

* Un dinamap.

5. PROCEDIMIENTO:

EN LA EMERGENCIA:

1. Diagnéstico de fractura de tercio distal de radio.

2. Interrogatorio y examen fisico.

3. Evaluacion de los criterios de exclusion del es-
tudio.

4. Distribucién de los grupos de tratamiento al
AZAR, mediante el sistema de sobres cerrados,
previo consentimiento del paciente, por escrito,
para su ingreso en el estudio.

5. Bloqueo axilar y control de tension arterial cada

10 minutos

Reduccién de la fractura

. Colocacién del tratamiento seleccionado

Control radiolégico. Exclusién en caso de no lo-

grarse la reduccion.

9. Observacién hasta pasar los efectos de la anes-
tesia.

10. Recomendaciones y cita por la consulta externa

de traumatologia a los 3 dias. EN LA CONSULTA.

11. Evaluacién clinica y control radiolégico. En los

casos de desplazamientos o alguna complica-
cién al tratamiento que amerite implementar otra
terapéutica distinta, se excluyen del estudio, de
no ser asi, controles sucesivos a los 15y 30 dias,
realizandose en esta Ultima fecha la separacion
de la barra de fijacion. A los 45 dias se retira el
minifijador Cita a los 3 meses.

®~No

12. Evaluacién de los resultados a los 3 meses de
retirado el tratamiento.

RESULTADOS

Se presentan los resultados de 40 pacientes con
fracturas del tercio distal de radio, tratados en la Emer-
gencia del Hospital Universitario de Los Andes, 20 con
minifijador externo CITEC-ULA estético y 20 con minifi-
jador externo CITEC-ULA dinamico

En la tabla 1, se observa que el 77.5% de los pa-
cientes tuvieron un resultado satisfactorio. El 80.0% del
total de casos eran mayores de 40 afos y el 57.5% con
edades entre 50 y 60 afios (media de 47.1 + 9.8 afos,
rango 28-60). El sexo masculino predomind con un
55.0%, presentando una media de edad de 44.3+ 10.1
anos (rango 28-60) en comparacién con una media de
50.1 = 8.3 afios (rango 35-60) del sexo femenino. La
ocupacién mas frecuente fue la de Oficios del Hogar
con el 42.5%. Ninguno de los pacientes realiza activi-
dades deportivas, El 62.5% de las fracturas se debie-
ron a caidas desde su propia altura. Al examen fisico
inicial, el 87.5% presentaron edema moderado, el
50.0% deformidad leve y el 50.0% deformidad grave.
Las fracturas de radio izquierdo se presentaron en el
52.5% de los pacientes. El tipo de fractura mas fre-
cuente fue del tipo A, con el 60.0%, seguido del tipo C
con el 35.0%, No se observé ninguna complicacion,
durante y después del bloqueo axilar. Como complica-
cion durante el tratamiento con el minifijador externo,
s6lo se presentaron 6 tornillos de Schanz rotos (15.0%),
con un caso de infeccién superficial en el grupo expe-
rimental.

Ninguno de los pacientes tuvo pérdida de la reduc-
cion que obligara a cambiar el tratamiento selecciona-
do.

La distribucién por grupos de edad y sexo del gru-
po control, muestra una media de edad 3.3 afios méas
baja que el grupo experimental con una distribucion
similar por sexo para los diferentes grupos etareos
Tabla 2).

La distribucion del tipo de fractura segin gru-
pos etareos se muestra en la Tabla 3, observando-
se una proporcion de 2 fracturas extraarticulares
(tipo A) por cada fractura intraarticular (C), con un
porcentaje de 5.0% para las fracturas intraarticula-
res parciales (tipo B).
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Tabla N2 2
Distribucion por grupos de edad, sexo y tratamiento. Grupo Experimental y grupo control.
Cifras absolutas y porcentajes

Total Control Experimental
Grupos de Edad
M F Total M F Total M F Total
20-24 0 0 0 0 0 0 0 0 0
25-29 2 0 2 1 0 1 1 0 1
30-34 3 0 3 2 0 2 1 0 1
35-39 1 2 3 1 1 2 0 1 1
40-44 4 3 7 2 3 5 2 0 2
45-49 2 0 2 0 0 0 2 0 2
50-54 5 5 10 4 1 5 1 4 5
55-59 3 5 8 1 1 2 2 4 6
60 2 3 5 1 2 3 1 1 2
TOTAL 22 18 40 12 8 20 10 10 20
Med X DE Med X DE Med X DE
49.0 471 9.8 45.0 43.7 10.46 50.0 47.0 11.02
Fuente: Formato de recoleccion
Tabla N?3 Grafico N2 1
Casos Totales. Distribucion segun grupo etareo y tipo de fractura Casos Totales. Distribucion segin grupo etareo y tipo de fractura
Cifras absolutas y porcentajes (Ay C). Cifras absolutas
A B c
~ Grupo Etareo Ne % N2 % Ne %
20-24
25-29 2 5.0
30-34 2 50 1 25
35-39 2 5.0 1 25 BA
lmB
40-44 4 10.0 1 25 2 5.0 0 Seried
|0 Seried
4549 2 5.0 -
50-54 6 150 4 100
55-59 5 12.5 1 25 2 5.0
60 3 7.5 2 5.0
Grupo etario (anos
Total 24 60.0 2 5.0 14 35.0 leuame: Tablg 3 )
Fuente: Formato de recoleccion
Los resultados satisfactorios muestran una razon, DISCUSION
entre el grupo experimental y el de control, de 1.2-. 1,
al contrario de los resultados no satisfactorios que pre- Las fracturas del tercio distal de radio son de dificil
senta una razon de 0.5: 1 (Tabla 4). El 85% del grupo tratamiento, aunque la reduccion inicial pueda resultar
control tuvo resultados satisfactorios, en comparacion facil, el mantener la misma generalmente plantea retos
con el 70 % en el grupo experimental (Tabla 5 y 6). al tratamiento aplicado®.
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Fuente: Formato de recoleccion

Grafico N2 2 Tabla N2 4
Distribucion de frecuencia por resultados segin grupos de edad Distribucién de frecuencia por resultados segun grupo
y tratamiento. Cifras absolutas y porcentajes etareo y tipo de fractura (A y C). Cifras Absolutas
7 AT CONTROL EXPERIMENTAL
L1 o CONTROL Gruposde| S NS | Total % | S NS| Tetal %
G g EXFERINENTAL 20-24 00 0.0
s - 7 25-29 1 1 25 1 1 25
& 30-34 | 2 2 5.0 1 1 25
2 41 3539 |2 2 5.0 1 1 25
2 3 40-44 | 5 5 125 | 2 2 50
45-49 00 |2 2 5.0
2 50-54 |3 2 5 125 |5 2 7 17.5
PRE 55-50 | 2 2 5.0 2 2 4 10.0
. _ 60 |2 1] 3 75 |1 1 2 50 |
024 2529 304 3539 40-@4 4549 5054 5550 60 Total [17 3 20 500 114 6 20 50.0
G“ﬁ‘;g:ﬂ;}:gos) S: Satisfactorio NS: No Satisfactorio  Fuente: Formato de recoleccién
Tabla N2 5
Distribucion de frecuencia del grupo experimental segun grupo etareo, resultados y sexo. Cifras absolutas y porcentajes
l— CONTROL SATISFACTORIO NO SATISFACTORIO
Grupos de edad M F TOTAL % M F TOTAL %
20-24
25-29 1 1 5.0
30-34 2 2 10.0
35-39 1 1 2 10.0
40-44 2 3 5 25.0
45-49
50-54 3 3 15.0 1 1 2 10.0
55-59 1 1 2 10.0
| 60 1 1 2 10.0 1 1 5.0
TOTAL 11 6 17 85.0 1 2 3 15.0
Fuente: Formato de recoleccion
Tabla N2 6
Distribucién de frecuencia del grupo experimental segun grupo etareo, resultados y sexo. Cifras absolutas y porcentajes
EXPERIMENTAL SATISFACTORIO NO SATISFACTORIO
Grupos de edad M F TOTAL Y% M F TOTAL %
20-24
25-29 1 1 5.0
30-34 1 1 50
35-39 1 1 5.0
40-44 1 1 2 10.0
45-49 2 s 10.0
50-54 5 5 25.0 1 1 2 10.0
55-59 2 2 10.0 2 2 10.0
60 1 1 5.0 1 1 5.0
TOTAL 5 9 14 70 4 2 6 30.0

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 31 N 1, Marzo 1999/ 15



DR. ACACIO SANDIA B., DRA. OLGA M. VAZQUEZ G., DR. JOSE G. CAMPAGNARO G., DR. NABIL A. MAZOUR M.

Grafico N2 3
Distribucién de frecuencia por resultados segun grupos de
tratamiento. Cifras absolutas

Numero
-
o

SATISFACTORIO

NO SATISFACTORIO
Fuente: Tabla 3

El tratamiento controversial de este tipo de lesién, ha
traido como consecuencia multiples formas de tratar-
las, planteando dudas, aun en aquellas fracturas de
apariencia radiolégica benigna'€. Dentro de los posibles
tratamientos, la fijacion externa, ha sido presentada en
diferentes investigaciones'"'5'¢ con la posibilidad de
la dinamizacién de a fractura durante el tratamiento®.

En el presente trabajo, el sexo masculino predomi-
na ligeramente sobre el femenino con un 55% pero al
observar la Tabla 2, para los grupos etareos de 50 a 60
anos la relaciéon mujer/hnombre es de 13 a 10, lo cual
significa para esas edades una proporcion del 56.5%
de mujeres, debido a la aparicion en el sexo femenino
de la osteoporosig*8.9.11.16,

La proporcién de pacientes del area urbana y rural
es muy similar, debido a que el Hospital Universitario de
Los Andes es el Unico centro asistencial de referencia
con atencién especializada en Traumatologia, cubrien-
do la casi totalidad de los pacientes de ambas areas.

Ningln paciente de esta serie realiza actividad de-
portiva, lo cual demuestra el bajo nivel educativo en
cuanto a prevencién, de una patologia tan directamen-
te relacionada con las fracturas del tercio distal de ra-
dio como es la osteoporosis.

Las fracturas que se presentaron con mas frecuen-
cia fueron las extraarticulares (tipo A) con una propor-
cién que se mantuvo, alrededor del 60%, aun en pa-
cientes mayores de 50 afios, valor que no coincide con
la literatura revisada, la cual muestra una proporcion
elevada de las fracturas intraarticulares' .
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En esta serie, no se presentaron complicaciones a
consecuencia de la anestesia del plexo axilar, segun téc-
nica de Bier Aunque la literatura de referencia, para esta
técnica, describe un porcentaje del 2% de posibles com-
plicaciones, unarevision de las anestesias aplicadas para
esta fractura, consideran la anestesia del plexo axilar como
segura y eficaz®'. No obstante, es probable la aparicién
de complicaciones en series largas, por lo que tienen que
ser tomadas siempre en cuenta.

En relacion a las complicaciones de los grupos tra-
tados, se presentaron 6 tornillos de Schanz, en 6 pa-
cientes diferentes, 2 de ellos en el grupo con minifija-
dor estético, probablemente por demasiada traccion
en la reduccién y en uno de los casos por una caida
sobre la mano con el minifijador, a diferencia de los
tratados dindmicamente quizéas debido a la fatiga de
los tomilles durante la movilizaciéon en el tratamiento.

Aunque las series consultadas, refieren hasta un 5%
de infecciones superficiales a través de los tornillos de
Schanz, en nuestra serie soélo se presentd una infec-
cion, quizas debido al cumplimiento, por parte de los
pacientes, de las indicaciones realizadas para su hi-
giene personal y la del minifijador

En relacion a los resultados, el 77.5% de evolucion
satisfactoria global de esta investigacién coincide con
las series consultadas, las cuales van desde un 65%
hasta un 85%, tomando en consideracion las de exce-
lente y buena evolucion*5813.16 Al comparar la evolu-
cion por grupos de tratamiento se mantiene unha coin-
cidencia en los resultados del tratamiento con el minifi-
jador externo estatico, pero una pequefia disminucion
con el grupo tratado dindmicamente no coincidiendo
este Ultimo resultado con el 95% de resultados satis-
factorios reportados en el trabajo de Sung-Tac Yen y
colaboradores®.

La eficacia del tratamiento con minifijador externo
estatico esta representado por la proporcién de resul-
tados satisfactorios (17) con respecto al total de pa-
cientes tratados por ese método (20), la cual arroja un
valor de 0.85, en comparacién con 0.7 para los pa-
cientes tratados con minifijador dindmico. El andlisis
estadistico de estas variables, a través de la tabla de
contingencia de 2x2, entre tratamientos y resultados,
nos da una p = 0.4506, con un Riesgo Relativo de
1.2+0.8. Esto nos indica, que no existe significacion
estadistica a favor del minifijador externo, ni fuerza de
asociacion epidemiolégica.
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CONCLUSIONES

1.

El tratamiento con el minifijador externo estatico,
en las fracturas del tercio distal de radio, es so¢lo
1.2 veces mas eficaz que el tratamiento con mini-
fijador externo dinamico por tanto, no se cumplio
la hipdtesis planteada

El minifijador externo estatico, usado en las fractu-
ras distales de radio, tiene un 85% de eficacia para
conseguir resultados satisfactorios segun el siste-
ma de evaluacién descrito por Scheck.

El minifijador externo dinamico, usado en las frac-
turas distales de radio, tiene un 70% de eficacia
para conseguir resultados satisfactorios segun el
sistema de evaluacién descrito por Scheck.

No existe significacion estadistica entre el tratamien-
to con minifijador externo estatico y dindmico por la
técnica de separacion de la barra de fijacion.
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RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia con el codo reumatico en un lap-
so de quince afios, durante los cuales se operaron cuarenta pa-
cientes, a diez se les realizo ademas de la sinovectomia, una cupu-
lectomia artroscépica. Los pacientes fueron intervenidos por el mis-
mo cirujano bajo un mismo protocolo, en forma ambulatorio y con
anestesia general, sin complicaciones de tipo anestésico. Todos
los pacientes eran del sexo femenino y los resultados obtenidos
fueron altamente satisfactorios, sin ninguna complicacién y al inte-
rrogarlos expresaron su satisfaccién por el procedimiento. La movi-
lidad post-operatoria mejoré en todos. La cupulectomia artroscépi-
ca en pacientes reumatoidecs, de nuestro conocimiento, no ha sido
descrita previamente y creemos que en base a los resultados obte-
nidos es un procedimientc que debe ser considerado como una
alternativa valida en el tratamiento de estos pacientes.
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ABSTRACT

We reviewed our experience from 1993 to 1998 in elbow arthros-
copy. Forty cases of elbow synovectomy in rheumatoid patients
were done and in 10 of these patients a resection of the radial
head was done. All the patients were done under general anestesia
ambulatory, by the same surgeon and the image intensifier was
used for the radial head resections.

All the patients had a satisfactory result without complications. To
our knowledge is has not been reported arthroscopic radial head
resection in rheumatoid patients.

KEY WORDS
Elbow arthroscopy - Synovectomy - Radial head - Resection -
Rheumatoid elbow.

Introduccion

La articulacion del codo es una de las mas afecta-
das en la artritis reumatoidea' sin embargo, a muchos
pacientes no se les realiza intervenciones quirlrgicas
en el codo, pues se piensa que no se obtendran bene-
ficios importantes. La sinovectomia es un procedimiento
que produce buenos resultados®'*'” sin embargo, to-
davia existe controversias con relacién a los resulta-
dos a largo plazo y en efecto son articulaciones que se
encuentran por lo general totalmente destruidas®'".
Otro factor que ha contribuido a la falta de agresividad
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por parte del cirujano ha sido el desarrollo de la prote-
sis de codo pero, estas presentan algunos problemas.
Existen numerosas técnicas para realizar la
sinovectomia abierta’®'%32' | os abordajes son mlti-
ples incluyendo osteotomia del olécranon para visuali-
zacion pero, esto no ha resultado muy popular'. Taylor?'
piensa que la reseccion de la cupula radial es una par-
te importante del procedimiento.

La artroscopia de codo ha experimentado un desa-
rrollo increfble, encontrandose entre sus indicaciones
extraccion de fragmentos cartilaginosos y 6seos cirugia
de la artritis por trauma, en la evaluacién del cartilago y
tratamiento del mismo, en la sinovitis en general, en la
osteocondritis disecante, en las artrosis degenerativas
primarias, en las inestabilidades para evaluar desplaza-
mientos anormales’®. Nosotros hemos publicado previa-
mente su utilizacion en atletas y no atletas™. Sinovectomia
artroscopica de codo en pacientes con artritis reumatoi-
dea ha sido reportada por numerosos autores® ¢, Woods*
reportd excelente resultado después de la sinovectomia
con articulaciones no severamente lesionadas.
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Byrd* reporté el uso de la artrascopia en cinco pa-
cientes con artrofibrosis posterior a, fracturas de la
cupula radial, concluyendo que la lisis de las adheren-
cias articulares puede ser lograda con el procedimien-
to artroscopico, mejorando a los pacientes. Loi y King'?
reportaron por primera vez en 1994 una cupulectomia
radial realizada en un paciente con una artrosis de la
articulacion entre el radio y himero como consecuen-
cia de una fractura de la cupula radial. De nuestro co-
nocimiento éste es el (nico caso reportado de este
procedimiento. En este trabajo estamos reportando diez
cupulectomias artroscopicas en pacientes con artritis
reumatoidea a los cuales se le realizd igualmente
sinovectomia de la articulacion del codo. Esto consti-
tuye una nueva indicacién para la cirugia artroscopi-
ca. Se realizé la cupulectomia en diez pacientes de un
total de cuarenta artroscopias de codo en pacientes
con artritis reumatoidea y sinovitis en el codo

MATERIALY METODOS

Durante el periodo 1983 a 1997 se realizaron un to-
tal de cuarenta sinovectomias artroscopicas en pacien-
tes con artritis reumatoidea. De esos cuarenta pacien-
tes a diez se les realizd al mismo tiempo cupulectomia
artroscopica. Todos los procedimientos fueron realiza-
dos por el mismo cirujano. Los pacientes fueron eva-
luados completamente por un reumatélogo previamente
a la intervencion y se omitieron las drogas que pudie-
sen traer problemas en la cicatrizacion (quimioterapia,
antiinflamatorios), por lo menos diez dias antes de la
cirugia. A los pacientes que recibian esteroides se les
siguié administrando y en el momento de la cirugia se

le indicé una dosis mayor. Fueron realizados exame-
nes de laboratorio de rutina asi como radiografias de
la columna cervical y de la articulacién del codo fue-
ron tomadas.

Todos los procedimientos se hicieron bajo aneste-
sia general. Fueron excluidos los pacientes con ciru-
gia previa en el drea del codo, pacientes con sublu-
jacién del nervio cubital y anquilosis de codo. Las in-
tervenciones fueron grabadas (video) para su anélisis
posterior y se utilizé el intensificador de imégenes para
visualizar el area de reseccion. Luego de haber ter-
minado la cirugia se tomaron radiografias en los pla-
nos anteroposterior y lateral. Se utilizé torniquete a
una presion de 100 mm Hg mayor a la sistdlica. Sobre
el torniquete se colocd una venda reforzada a través
de la cual se hizo un agujero para colocar una pesa
de 1 Kg, con el objeto de producir discreta distrac-
cion de la articulacién. En la mayor parte de los pa-
cientes no hubo necesidad de utilizar la distraccién.
Los portales fueron marcados con azul de metileno
se palpé el nervio cubital del lado medial dibujéndo-
se su trayecto y estando seguros de gue no se
sublujara anteriormente (Foto 1). No fue necesario uti-
lizar la bomba de infusién para distender la articula-
cién, sino el sistema por gravedad.

Bajo anestesia general se lavd la extremidad con
Yodo-Povidona, jabdn y solucién, se colocaron los cam-
pos en la forma habitual cubriendo el torniquete y el sis-
tema de pesas. El paciente permanecié en posicion
supina y el monitor de televisién en el lado opuesto al
cirujano (Foto 2). El hombro se colocé en abduccion de
90° y el codo flexionado 90° suspendiéndose por una

Foto 1. Estructuras anatémicas importantes y portales son marca-
dos en la piel previamente a la cirugia.

Foto 2. Intensificador de imagenes colocado para el procedimiento.
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traccion en los dedos. Se exanguind la extremidad con
la venda de Esmarch.

Ademéas de demarcar el area de los portales con azul
de metileno fueron dibujadas las estructuras éseas im-
portantes como el epicondilo, la epitrcclea, el olecrandn
y la cdpula radial, luego de palpar el pulso de la arteria
humeral se marca su trayecto. En cada portal, previa
colocacion del instrumento es realizada una pequefia
incision con un bisturi N 11, luego con un mosquito rec-
to se divulsiona hasta el 4rea articular y se introduce el
instrumento. Los portales utilizados durante la sino-
vectomia y cupulectomia del codo son: pasterolateral,
mediolateral, anterolateral y posterior. El portal
posteromedial no fue utilizado, el mediclateral se utiliza
tipicamente para la inspeccidn inicial de la articulacién.
El posterolateral es posterior al anterolateral es utilizado
para la colocacién de instrumentos como el bastén pro-
bador, shaver o cualguier instrumento motorizado, tam-
bién se utiliza para retirar fragmentos cartilaginosos u
bseos y para la sinovectomia (Foto 3). Posteriormente y
a través del tenddén del triceps es colocado el portal
posterior el cual nos permite trabajar en el area del
olecranon y retirar sinovia que se encuentra en esa érea.
El portal anterolateral nos permite el acceso a la parte
anterior de la articulacién y estéa localizado exactamen-
te en una depresion entre la cUpula radial y el capitelo
anteriormente. Este portal no debe ser colocado muy
distal, Unicamente 1 cm. distal y 1 cm. anterior al
epicondilo lateral. En un 20% de los casos se utilizé adi-
cionalmente un portal anteromedial, el cual es esta-
blecido con una aguja raquidea, que se introduce me-
dialmente y que es visualizada a través de los portales
laterales. No se utilizé la técnica de la guia de Wissinger.

Foto 3. Artroscopio y “shaver” en portales laterales.
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Se realiza una distensién inicial a través del portal
mediolateral con una aguja N° 18. En ese mismo portal
es introducido el artroscopio (luego de la divulsion de
los tejidos) con el Tocar en punta de bala, se conecta la
entrada del liquido a través del artroscopio y se visuali-
zala articulacién. Inmediatamente se establecen los otros
portales con una aguja raquidea que nos indica el posi-
ble portal. Luego de haber confirmado su posicién con
la visualizacion artroscopica se crean los portales acce-
sorios. En el drea del antebrazo se coloca una venda
elastica con cierta presion que impide la extravasacion
del liquido hacia el antebrazo durante la artroscopia.

En todos los casos se utilizé un artroscopio de 4.5
mm. y 30° de angulacién, nc fue necesario utilizar el
artroscopio de 2.7 mm. La visualizacion artroscépica
inicial siempre dificil al principio por la abundante pro-
liferacion de tejido sinovial, sin embargo luego de un
lavado copioso de la articulacion y de la colocacion
del shaver en el portal anterolateral y retiro del material
sinovial, se va progresivamente visualizando mejor la
articulacién. Se retira toda la sinovia de los comparti-
mientos lateral, anterior y posterior. En todos los casos
se tomo muestra para biopsia.

Al iniciar la cirugia se coloca el intensificador de ima-
gen (en las copulectomias) en una posicion tal que pue-
da ser utilizado en el momento que sea necesario. Lue-
go de realizar la sinovectomia y previa visualizacion de
la clpula radial se utiliza el instrumento motorizado con
fresas de distintos tamanos: 3-5, 5.5 y la fresa del
acromio. Estas al igual que la pinza de pituitaria se usan
para retirar poco a poco fragmentos de la clpula.

Nuestra técnica fue la de visualizar primero un area
definida, marcar el area de reseccion estipulada con la
fresa y luego gradualmente rotar el antebrazo de tal ma-
nera que el area resecada iniciaimente nos sirviese de
guia para la cantidad a ser retirada totalmente (Foto 4).
Este procedimiento en éste momento se vuelve tedioso,
pero lo importante es el utilizar varias fresas y evitar per-
der el tiempo con instrumentos que no cumplen su fun-
cién. Luego de retirar todos los fragmentos y continua-
mente lavando la articulacion se utiliza el intensificador
de imagenes para visualizar el &rea resecada. General-
mente se corresponde la visualizacion artroscépica con
la imagen en el intensificador de imagen. Es luego de
retirar la cpula radial, cuando se hace mas facil el com-
pletar la sinovectomia de la articulacion.

Al finalizar el procedimiento se lava con mucho cui-
dado evitando que permanezcan particulas 6seas en



DR. NELSON SOCORRO MEDINA, DR. ALDREY GONZALEZ, DR. RAFAEL SOCORRO

Foto 4. Monitor del intensificador, demostrando area de reseccién
de la cupula radial.

la articulacién. No se le colocd a ningun paciente
anestésicos locales en la articulacion para poder eva-
luarlos desde el punto de vista neurol6gico inmediata-
mente. A todos los pacientes se les realiza una evalua-
cidon neurolégica haciendo hincapié en el nervio
interéseo posterior antes y después de la cirugia.

Se deja una pequefa sonda nasogastrica conectada
a una jeringa para drenaje de la articulacién y al final del
procedimiento se cauterizan algunas areas sangrantes.

Se sutura la piel con nylon 5.0 y se aplica un venda-
je compresivo blando sin mucha presion.

Al momento de finalizar el procedimiento y retirar la
venda elastica del antebrazo el aumento de .volumen
que pueda estar presente se distribuye mas distalmente
y evita areas con mayor presién. Durante todo el pro-
cedimiento se palpan las partes blandas para estar
seguros de que no se produzca un sindrome de com-
partimiento por extravasacién de liquidos. El tornique-
te es desinflado luego de haber colocado el vendaje;
se realiza en ese momento una radiografia y el pacien-
te es enviado a recuperacion.

Todos los pacientes fueron operados en forma am-
bulatoria. En cinco pacientes a los cuales se les realizd
cupulectomia se les retiré el dren al momento del egre-
so el mismo dia y a los otros cinco pacientes se les re-
tiré al siguiente dia.

A los otros treinta pacientes (sinovectomia solamen-
te) se les realizo el procedimiento inicialmente en igual
forma, lo Unico que no se realizé fue la reseccion de la

cUpularadial. A veinte de éste grupo se le retird el dren
al momento del egreso, el mismo dia y a los otros diez
al otro dia.

Los pacientes fueron evaluados al dia siguiente y el
vendaje permanecio por cinco dias al cabo de los cua-
les se retird.

Se le indico a todos los pacientes analgésicos por
via oral y no se indicé antibidticos. Se les recomendo
realizar movimientos de extension y flexién, pronacién y
supinacién a tolerancia desde el momento en que des-
piertan de la anestesia. Gradualmente se van aumen-
tando los movimientos ; todos activos y en ningln mo-
mento pasivos. Se retiran las suturas a las dos semanas
(Foto 5) y luego es evaluado de nuevo semanalmente
por dos semanas adicionales al cabo de las cuales de
acuerdo a la evolucién se decide la proxima visita.

En el examen fisico del paciente se anoté el grado
de movilidad (flexidon, extensidon, pronacién vy
supinacion) asi como el grado de dolor. Igualmente se
anotd si existia crépito importante en la articulacién
radio-humeral.

Desde el punto de vista radioldgico se utilizd la cla-
sificacién de Steinbrocker 20 para la evaluacion de las
radiografias pre-operatorias. Grados 1y 2 fue definido
como temprano y grado 3 y 4 como tardio. Los grados
fueron los siguientes: Grado O articulaciéon normal. Gra-
do 1 osteoporosis y minimos cambios en los tejidos
blandos. Grado 2 moderado grado de cambios erosi-
vos, moderada reduccion del espacio articular (+1 mm).
Grado 3 reducciéon severa del espacio articular (-1
mm.). Grado 4 sublujacidn o anquilosis.

Foto 5. Postoperatorio (4 dias). Area de portales laterales.
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Del total de diez pacientes a los cuales se le realizd
cupulectomia ocho presentaron radiografias compati-
bles con grado 3 y dos con grado 4, presentando en
estos casos (grado 4) moderada sublujacion, pero no
anquilosis. En cuanto a los treinta pacientes a los cua-
les se les realizo sinovectomia nada mas, veinticinco
eran grado 2 y cinco grado 3 (Foto 6).

Foto 6. Rayos X post cupulectomia radial.

Todos estos pacientes habian sido tratados por
reumatologos por més de 1 ano con diferentes drogas,
sin mejoria

RESULTADOS

No hubo ninguna complicacion en los pacientes
operados y todos expresaron su satisfaccion por el ali-
vio experimentado.

Para evaluar la mejoria del paciente se utilizé la cla-
sificacion de Copeland y Taylor®-In la cual se entiende
por un resultado satisfactorio lo siguiente:

1.- Paciente con entusiasmo o satisfaccion.

2.- Que la sinovitis haya desaparecido o se observe
clinicamente mejor.

3.- Que exista una disminucion del dolor.

4.- Que los movimientos sean iguales o mejorados

5.- Que no haya unainestabilidad sintomatica. Y como
resultado "no satisfactorio™:
1. Que el paciente no esté seguro si esta mejor.
2. Que la sinovitis sea igual o que haya mejorado

muy poco.

3. El dolor sea igual, peor o discretamente mejor.

22 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 31 N* 1, Marzo 1999

4. Pérdida de movimiento.

5. Inestabilidad sintomatica. Si el paciente se que-
ja de cualquiera de los criterios de “no" satis-
faccion, el resultado se considera "no satisfac-
torio”.

El dolor fue evaluado por un sistema de puntos.
Puntaje 0: Correspende a ausencia de dolor.

Puntaje 1: Dolor minimo.
Puntaje 2: Dolor moderado.

Puntaje 3: Dolor severo.

De acuerdo a los criterios de Copeland y Taylor to-
dos los pacientes experimentaron resultados satisfac-
torios (100%). El puntaje de los paciente a los que se
le realizd sinovectomia mejoré de 2 puntos a 0.5 pun-
tos en el post-operatorio. A los pacientes a los cuales
se les realizd sinovecomia y cupulectomia el puntaje
mejord de 2.7 puntos a 0.7 puntos.

En cuanto a la flexion el promedio de los pacientes
a los que se le realizé sinovectomia aumento de 85° a
105° y en los pacientes a los cuales se les realizd
sinovectomia y cupulectomia aumento de 70° a 100°

En cuanto a la extension hubo una mejoria de 20° en
ambos grupos. En cuanto a la rotacion aumentd en 300
en los pacientes a los cuales se les realizé sinovectomia
y en 500 a los que se les realizé sinovectomia y
cupulectomia. Esto ultimo fue muy evidente, pues el
paciente con un grado avanzado presenta dolor impor-
tante que impide la prono supinacion, pero al retirarsele
la clpula mejora notablemente esta movilidad.

Estas evaluaciones se realizaron con un examen del
paciente a los tres meses después de la cirugia.

DISCUSION

La cirugia artroscépica ha avanzado notablemente y
una de las articulaciones en las cuales ha experimenta-
do menores progresos en cuanto a nuevas técnicas ha
sido la del codo. Esta articulacion tiene caracteristicas
especiales por su geometria y caracteristicas anatémi-
cas que la hacen diferente a las otras. Por esta ltima
razén la incidencia de complicaciones es mucho ma-
yor. Creemos que es esta la articulacion en la cual se
presentan complicaciones con mas frecuencia.
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Sin embargo, la sinovectomia en el paciente reu-
matoideo indudablemente produce, buenos resulta-
dos. Una de las razones es la caracteristica del codo
de no soportar peso- y otra es el efecto descompresi-
vo obtenido al retirar la capula radial®. Existe contro-
versias con relacién a la colocacién de la prétesis de
cupula radial en pacientes a los que se les realiza
cupulectomia. Sin embargo, algunos autores no han
encontrado ninguna diferencia entre estos pacientes
y aquellos a los cuales la prétesis les fue colocada®.
Nosotros en nuestros pacientes no les hemos coloca-
do la protesis de cupula radial y han evolucionado
satisfactoriamente. En los casos donde cuales exista
una destruccién articular masiva, gran inestabilidad
origidez causada por fibrosis postinflamatoria no esta
indicada la reseccién de la clpula radial, sino colo-
carle al paciente una prétesis.

De una manera general la reseccién de la clpula
radial se ha indicado en el tratamiento de fracturas
conminutas de la cdpula™", lujacion congénita o ad-
quirida de la cupula®, artritis reumatoidea'™ vy artritis
radiohumeral post-traumatica’™. La cirugia artroscépi-
ca del codo se ha utilizado también en la evaluacion
de fracturas de la superficie articular de la cipulay en
la evaluacién de la posibilidad de realizar una reduc-
cion quirdrgica. Algunos autores'®? |la han recomen-
dado rutinariamente en todas las fracturas de la cupu-
la sin embargo, no estamos de acuerdo con eso.

En pacientes reumaticos a los cuales se les realiza
sinovectomia abierta se ha recomendado la cupu-
lectomia para mejorar la exposicién quirdrgica y la
movilidad.

Ha sido establecido en la literatura que por la difi-
cultad que existe para retirar la clpula durante la
sinovectomia algunos cirujanos han dejado de realizar
la sinovectomia en pacientes reumaticos™. Loi y King
demaostraron que era posible artroscépicamente sin em-
bargo, presentaron un sélo caso en un paciente no reu-
matico.

La reseccion artroscépica de la cupula radial pre-
senta las mismas complicaciones de los procedimien-
tos abiertos entre las cuales se incluye cubito valgo,
calcificaciones heterotépicas, migracion proximal del
radio y lesiones neurovasculares. Sin embargo, la dis-
tension causada por la presencia de liquido en la arti-
culacion aleja las estructuras neurovasculares y hace
mas dificil la lesién de los mismos. No observamos estas
complicaciones en nuestros pacientes.

Creemos que con este aporte la artroscopia del
codo sigue expandiendo asi sus indicaciones para tra-
tar las diferentes patologias de codo'254,

COMENTARIOS

La sinovectomia y cupulectomia de codo son pro-
cedimientos altamente beneficiosos para el paciente
reumatico. Son realizados en forma ambulatoria, redu-
cen los costos y producen buenos resultados. La
sinovectomia contribuye de manera importante al ma-
nejo del paciente reumatoideo y debe realizarse lo mas
tempranamente posible, siempre y cuando el tratamien-
to médico no haya logrado los resultados.

Es importante recalcar que al terminar la cupu-
lectomia radial la sinovectomfa se realiza en una forma
mas completa, pues permite el acceso a toda la articu-
laciéon mas facilmente De igual forma las estructuras
neurovasculares se alejan con la distension de la arti-
culacién. Finalmente, la rehabilitacién se realiza mas
faciimente y los resultados son mejores que los repor-
tados con la artrotomia.
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MANEJO QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE LA COLUMNA TORACOLUMBAR EN LA UNIDAD DE CIRUGIA DE COLUMNA
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. MANUEL NUNEZ TOVAR"

Manejo Quirurgico de las Fracturas de la Columna
Toracolumbar en la Unidad de Cirugia de Columna del Hospital
Universitario “Dr. Manuel Nunez Tovar”

Dr. Victor Davila Cedefio*, Dr. Luis Alexander Lara**, Dra. Josefa Ruiz**

RESUMEN

Se realizé el seguimiento pre y post-operatorio de 12 pacientes
con fractura de la columna toracolumbar en la Unidad de Cirugia
de Columna del Hospital Universitario "Dr. Manuel Nufez Tovar”,
Maturin, Edo. Monagas, entre 1996 y 1998, con una evaluacion a
corto y mediano plazo. En 9 casos obtuvimos buenos resultados y
en los 3 restantes obtuvimos malos resultados ya que las lesiones
neurolégicas que acompanaron a estos casos impidio la recupe-
racion total de los pacientes.

En nuestro estudio tratamos de demostrar la importancia de ma-
nejar una adecuada clasificacién de las fracturas toracolumbares
a fin de poder establecer cuando elegir el tratamiento conserva-
dor y cuando el quirargico, cuando realizar el tratamiento a través
del abordaje posterior, anterior o la combinacién de ambos.

PALABRAS CLAVE
Columna toracolumbar, fracturas, dafo neurolégico.

Dr. Victor Davila Cederio, Dr. Luis Alexander Lara, Dra. Josefa Ruiz. Manejo Quirurgico de las Fracturas de la Columna Toracolumbar
en la Unidad de Cirugia de Columna del Hospital Universitario “Dr. Manuel Nufiez Tovar”
Revista Venezolana de Cirugfa Ortopédica y Traumatologfa. Vol. 31, N2 1, Marzo 1999.

ABSTRACT

We evaluated pre and post-surgery treatment in 12 patients tho-
racic-lumbar spine fractures in “Spine Surgery Unity" in University
Hospital "Dr. Manuel Nufiez Tovar", Maturin, Edo. Monagas, be-
tween 1996 and 1998, with short and midterm evaluation. We had
good results -in 9 -cases -and other we had bad results because
neurological damage in those 3 cases restrains total recuperation
in those patients.

In this study we wished proved the important of adequate handle
thoracic-lumbar spine fractures classification and we can estab-
lish when practice surgical management or conservator manage-
ment and when elect a posterior, anterior or combinative approach.

KEY WORDS
Thoracic-lumimbar spine, neurological damage, combinative ap-
proach.

Introduccion

El tratamiento de las fracturas toracolumbares y lum-
bares ha sido un tema controvertido por mucho tiem-
po., algunos autores han propuesto el manejo no ope-
ratorio como el tratamiento de eleccién, otros mas re-
cientemente defienden la alternativa quirldrgica con fi-
jacién interna por las ventajas que ésta representa en
funcién de la pronta recuperacién del paciente'2.

El manejo de una clasificacién para las injurias del
segmento toracolumbar de la columna vertebral, no solo
nos permite escoger entre el tratamiento conservador

* Jefe de la Unidad de Cirugia de Columna, Hospital Universitario “Dr. Ma-
nuel Nafez Tovar”, Maturin, Edo. Mondgas, Venezuela.

* Residente 3er. afio Traumatologia y Ortopedia, Universidad de Oriente,
Nucleo Monagas, Venezuela.

Aceptado Octubre 1998

o el quirdrgico, si no que ademas nos orienta en rela-
cién al abordaje anterior, posterior 0 ambos del seg-
mento afecto, y en los casos en que las condiciones
econémicas lo permitiesen la escogencia del implante
a utilizar®s9,

Las fracturas agudas de la columna vertebral y su
asociacion con lesiones de la médula espinal se en-
cuentran entre las causas traumaticas mas comunes
de incapacidad severa y muerte en nuestra experien-
cia al igual que lo reportado por la literatura nacional e
internacional’.

El diagnéstico de estas lesiones es generalmente
tardio y el tratamiento con frecuencia no es estandari-
zado ni adecuado, dando lugar a problemas de mag-
nitud en la rehabilitacién del paciente!3.

En el Edwin Smith Surgical Papyrus escrito en Egip-
to se describen casos de lesiones de la médula espinal
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sefalandolos como patologia para no ser tratada. Esta
actitud si se quiere pesimista se mantuvo durante mu-
chos afos, mas recientemente ha habido un renovado
interés en el tratamiento y en la investigacion de pa-
cientes con lesiones de este tipo.

Podemos afirmar que uno de los grandes avances
en el tratamiento de las lesiones espinales ha sido el
uso de abordajes quirdrgicos anteriores y anterolate-
rales, asi como el mejoramiento de los dispositivos de
fijacién interna utilizados en estas operaciones.

Se presenta una revision de 12 casos con diagnos-
tico de fractura toracolumbar tratados quirdrgicamen-
te por diferentes abordajes e implantes, clasificados
todos segun patomorfologia y mecanismo de accién®.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo de las historias de
12 pacientes, con diagnéstico clinico y radicldgico de
fractura en el segmento toracolumbar de la columna
vertebral, tratados en la Unidad de Cirugia de Columna
del Departamento del Sistema Locomotor del Hospital
Universitario "Dr. Manuel Nufez Tovar', Maturin, Edo.
Monagas, Venezuela, entre los afios 1996 y 1998, a quie-
nes se les realizd algun procedimiento quirdrgico para
la correccién de la fractura o luxofractura bien por via
posterior o por via anterior segun lo determinado para
cada caso, cuyas edades para el momento de la *inter-
vencioén quirdrgica oscilaron entre los 16 y los 43 anos,
con promedio de 31,5 afos (Cuadro 1).

Se asoci¢ el diagnéstico de fractura en algin otro
hueso (rama iliopubica, calcéneo, estiloides cubital y
costillas) en 3 pacientes (25%) y afeccion de alguna
otra estructura blanda (traumatismo toracoabdominal,
contusion renal, traumatismo encefalocraneano y he-
morragia subconjuntival) en 9 pacientes (75%) (Cua-
dro 2). Del total de los casos 9 son del sexo masculino
(75%) y 3 son del sexo femenino (25%) (Cuadro 1). De
los 12 pacientes, 6 fueron resultado de accidente de
transito, 2 por traumatismo directo con objetos y 4 por
caida desde altura.

Todos los casos fueron evaluados clinicamente al
momento de su ingreso al servicio de emergencias,
clasificadas sus lesiones neuroldgicas seguln escala
de FRANKEL y MOTOR INDEX SCORE:; los cuerpos
vertebrales afectados en orden de frecuencia fueron
L18,(8),T12(2), T8(2),y T9, T10,T11,1,2,13(1). (Cua-
dro 2).

Cuadro N2 1
Manejo Quirdrgico de Fracturas Toracolumbares Distribucion
por Grupo de Edades - H.U.M.N.T. 1996 - 1998

EDAD Femenino Masculino N2 de Casos
15-19 1 1 2
20-24 0 1 1
25-29 1 1 2
30-34 0 2 2
35-39 0 1 1

40 - 44 1 3 4
TOTAL 3 9 12

Fuente: Archivo de Historias Médicas. H.U.M.N.T. 1996-98.

. Cuadro N2 2
Manejo Quirdrgico de Fracturas Toracolumbares Vértebra Afectada, Lesion Neuroldgica y otras Lesiones
H.U.M.N.T. 1996 - 1998
Caso Vertebra lesionada Lesidn Otras Lesiones Otras Fracturas
Neuroldgica

1 T8-T11-T12-L1 Frankel C Ninguna Ninguna

2 L1-L2 E Contusién Renal Pelvis - Calcaneo

3 T8-T9-T10 A Tx. Abdominal Ninguna

4 T12 E Ninguna Ninguna

5 L1 A TE.C. Leve Ninguna

6 L1 E Tx. Toraco Abdominal Fx. Cubito

7 L1 E Ninguna Costal - Pelvis

8 T12-L1 A Tx. Abdominal Ninguna

9 L1 E Tx. Toraco Abdominal Ninguna

10 L1 B Tx. Toraco Abdominal Ninguna

11 L3 B Hemorragia Subconjuntival Ninguna

12 Ti2 E Ninguna Ninguna
Fuente: Archivo de Historias Médicas. H.U.M.N.T. 1996 - 98.
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Se distribuyeron segln Patomorfologia y Mecanis-
mo de Accidn en:

Tipo A: Compresién vertebral del cuerpo
Grupo A. 1. Fractura de impacto
A- 1. 1. Fractura por estallido
A. 1.2. Fractura por impacto en cufa
A. 1. 3. Colapso del cuerpo vertebral

Grupo A.2. Fractura por division
AZ. 1. Fractura por division sagital
A. 2.2. Fractura por divisién coronal
A.2.3. Fractura en pinza

Grupo A.3. Fracturas estallido
A. 3 3 1. Fractura estallido incompleto
A-3.2. Fractura division estallido
A-3.3. Fractura estallido completo
A.3.3.1. Fractura estallido y pinza.
A.3.3.2. Fractura completa en flexion y estallido
A. 3.3.3. Fractura completa axial y estallido

Tipo B: Lesiones de elemento anterior y posterior por
distraccion.
Grupo B.1. Rotura posterior predominantemente de
ligamentos
B.1.1. Rotura posterior predominantemente de
ligamentos asociada con rotura transver-
sal del disco
B.1.1.1. Flexion - Subluxacion
B.1.1.2. Luxacién anterior
B.1.1.3. Subluxacion en flexion o luxacion an-
terior con fractura de los procesos
articulares
B.1.2. Rotura posterior predominantemente de li-
gamentos asociado con fractura Tipo A
B.1.2.1. Subluxacién - flexién asociada con
fractura Tipo A
B.1.2.2. Luxacién anterior asociada a fractu-
ra Tipo A
B.1.2.3. Subluxacion - flexién o luxacién ante-
rior con fractura de la faceta bilateral
asociada con fractura de Tipo A.
Grupo B.2. Rotura posterior predominantemente
6sea
B.2.1. Fractura transversal bicolumnal
B.2.2. Rotura posterior predominantemente
dsea con rotura transversal del disco
B.2.2.1. Rotura a través del pediculo Y el
disco
B.2.2.2. Rotura a través de las interarticu-
lares y el disco

B.2.3. Rotura posterior predominantemente
6sea asociada a fractura tipo A
B. 2.3. 1. Fractura a través del pediculo aso-
ciada con fractura tipo A
B. 2.3.2. Fractura através del Istmo asocia-
da a fractura Tipo A Grupo B. 3.
Rotura anterior a través del disco
B.3.1. Hiperextension - subluxacion
B.3.2. Hiperextension - Espondilolisis
B.3.3. Luxacion Posterior

Tipo C: Lesiones de elemento anterior Y posterior con
rotacion

Grupo C. 1. Tipo A con rotacién

Grupo C. 2. Tipo B con rotacion

Grupo C. 3. Lesion de cizallamiento rotacional

El porcentaje de acufiamiento anterior y grados de
cifosis fueron medidos en las proyecciones laterales de
las radiografias de la columna toracolumbar y el por-
centaje de invasion del canal medular fue determinado
en la tomografia axial computarizada. (Cuadro 3).

De los 12 casos 11 fueron Tipo A, distribuidos de la
siguiente manera, A.1.1 (2 casos), A.1.2. (5 casos),
A.2.3. (2 casos), A.3.2. (2 casos), y un caso Tipo B
(B.1.1.3) (Figura 1).

El porcentaje de acufiamiento anterior fue de 10%
en el que presentd menor deformidad y de un 92.5% el
caso mas afectado, con un promedio de 43.9%, con
una deformidad en cifosis de 10° en el limite inferior y
de 40° en el superior, promediandose 21° (Cuadro 3).

El intervalo de tiempo entre el momento de la lesiéon
y el tratamiento quirdrgico fue de 8.5 dias en prome-
dio, con 2 casos operados el mismo dia de la lesién y 1
caso tratado a los 30 dias, con un promedio de 18 dias
de hospitalizacion (Cuadro 4).

En 8 casos se decidié el abordaje posterior y en 4
el anterior (Cuadro 5), los implantes utilizados fueron:
barra de Luque méas alambrado sublaminar (4 casos),
Marco de Lea Plaza mas alambrado sublaminar (1
caso), instrumentacion transpedicular, sistema Mehdian
(3 casos) y fijador A.O. (1 caso), y Ventro-Fix (3 casos),
indicandose soporte externo postoperatorio en 8 ca-
sos (Cuadro 6).

El tiempo medio de seguimiento fue de 6.4 meses,

con un minimo de 2 meses y un maximo de 18 meses,
lo que consideramos corto a mediano plazo.
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Cuadro N23
Manejo Quirdrgico de Fracturas Toracolumbares
H.U.M.N.T. 1996 - 1998

% Acuhamiento Grado de Cifosis _7-
Caso Abordaje Implante Pre-Qx. Post-Qx. Pre-Qx. Post-Qx.
| 1 Posterior Lea-Plaza 25 8 20 0
- 2 Posterior Luque 25 8 20 0
3 Posterior Luque 20 6 17 0
4 Posterior Mehdian 20 0 15 2
5 Anterior Mehdian + Cresta iliaca 92 0 32 19
8 Posterior Mehdian 49 11 25 +2
o 7 Anterior Ventro-Fix + Cesta de Moss 87 0 18 ) 2
8 Posterior Lugue 10 0 14 +4
9 Posterior Luque 21 6 34 +2
10 Anterior Ventro-Fix + Cresla iliaca 60 0 40 4
1 Anterior Ventro-Fix+ Cesta de Moss 64 0 18 0
] 12 Posterior Fijador A.O. 35 9 10 +3
Fuente: Archivo de Historias Médicas H.U.M.N.T. 1996 - 98
N Cuadro N2 4 Cuadro N* 6

Manejo Quirurgico de Fracturas Toracolumbares
Tiempo Lesién - Intervencion y Dias de Hospitalizacion

H.U.M.N.T. 1996 - 1998

Caso Tiempo Fx.-Qx.  Dias hospitalizacién

1 65 22

2 14 18

3 1 18

4 3 6

5 21 31

6 8 13

7 3 8

8 1 30

9 5 8
10 4 25
11 2 7
12 4 8
Promedio 8.5 18

Fuente: Archivo de Historias Médicas H.U.M.N.T. 1996 - 98

Cuadro N2 5
Manejo Quirurgico de Fracturas Toracolumbares
Abordaje - H.U.M.N.T. 1996 - 1998

Abordaje N2 de Casos
ANTERIOR 4
POSTERIOR 8
TOTAL 12

Fuente: Archivo de Historias Médicas H.U.M.N.T. 1996 - 98
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Manejo Quirdrgico de Fracturas Toracolumbares
Instrumental Utilizado - H.U.M.N.T. 1996 - 1998

Instrumental N? de Casos
BARRA DE LUQUE 4
MARCO DE LEA PLAZA 1
VENTROFIX 3
MEHDIAN 3
U.SS. 1
TOTAL 12

Euente: Archivo de Historias Médicas H.U.M.N.T. 1996 - 98

DISCUSION

En la actualidad las indicaciones para el tratamien-
to quirtrgico para las fracturas y luxofracturas de la
columna toracolumbar son claras, sin embargo el pro-
cedimiento quirtrgico y el implante ideal ain son te-
mas controversiales'?.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico de las le-
siones toracolumbares son prevenir las lesiones neu-
roldgicas, descomprimir los elementos neurales y lo-
grar al maximo la recuperacioén neurolégica, para lo




cual deben cumplirse con los principios de reduccion,
descompresién y estabilizacion.

La eleccion de una via de abordaje, la técnica qui-
rargica y el implante a utilizar deben estar orientados
por la patomorfologia y mecanismo de accidn produc-
tor de la lesién vertebral®. Consideramos que esta clasi-
ficacion presentada por F. Magerl, M. Aebi, S. D.
Gertzbein, J. Harms y S. Nazarian es clara y I6gicamen-
te estructurada, provee una terminologia facil y entendi-
ble que suministra la informacién en cuanto a la severi-
dad de la lesién y guia para la elecciéon del tratamiento®.

En nuestra serie, 8 pacientes fueron abordados por
la via posterior, de los cuales 5 fueron instrumentados
con marcos y alambrados sublaminar (4 marcos de
Luque y 1 marco de Lea Plaza), De estos 3 presentaron
Frankel A con invasién de 100% del canal medular en 1
solo caso por luxofractura, en todos se obtuvo reduc-
cién aceptable de la cifosis Y del acunamiento anterior.,
sin recuperacion neuroldgica en los 3 casos- tal como
es lo esperado para las lesiones tipo A de Frankel. En el
caso N? 10 se consiguid total restauracion de la cifosis
fisiolégica y correccién del acufiamiento anterior, con
una evolucién de Frankel B a C en las primeras 24 horas
postoperatorio (Cuadros 2, 3y 6).

En los restantes 3 casos, en los que se utilizé la via
posterior, se aplicé el principio de la ligamentotaxis a
través de la distraccién axial y correccion del acuia-
miento anterior con instrumentacion transpedicular, en
2 casos con sistema Mehdian y en 1 caso con fijador
A.0. (Cuadro 6).

En 4 casos el abordaje anterior fue el de eleccion,
en todos lumbotomia transcostal izquierda, corpectomia
total en los 2 casos con invasion del canal medular y
corpectomia parcial con conservacion del muro poste-
rior en los 2 casos sin invasion del canal, en 2 casos se
colocé injerto tricortical de cresta iliaca como espacia-
dor intersomatico y en los otros 2 cesta de titanio mas

injerto 6seo; en 1 caso se utilizd sistema Mehdian para
via anterior y en 3 casos sistema Ventro-Fix (Cuadro 3).

Todos los pacientes fueron evaluados por el Servi-
cio de Medicina Fisica y Rehabilitacién, evolucién neu-
rologica satisfactoria en todos los casos, excepto en
los 3 que presentaron Frankel A al ingreso y durante
las primeras 24 horas de su hospitalizacion.

No se aprecié progresiéon de la deformidad
postquirdrgica en ninguno de los casos y el dolor resi-
dual solo aparecié en las areas donadoras de injerto.

CONCLUSIONES:

A pesar de que nuestra serie de paciente es peque-
fia, con un seguimiento a corto y mediano plazo, nos ha
permitido hacer un analisis de acuerdo al nivel de la
lesion principal, la frecuencia de tipos y grupos y la inci-
dencia del déficit neurolégico relacionado a estos.

La frecuencia de las lesiones tipo A disminuye de
craneal a caudal, las lesiones tipo C son mas frecuen-
tes en la columna lumbar vy las lesiones tipo B se en-
cuentran con mayor frecuencia alrededor de la unién
toracolumbar. El déficit neurolégico estuvo presente en
5 pacientes (41.6%) incrementado significativamente
de tipo a tipo.

Recomendamos el uso de esta clasificacién perque
provee de una terminologia facil y entendible, que per-
mite obtener la informacién en cuanto a la severidad
de la lesién y guia para la eleccién del tratamiento, de
manera que cada lesion pueda ser definida exacta-
mente y reparada si es necesario.
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EVOLUCION DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS DE TIBIA TRATADAS CON PLACA DE COMPRESION DINAMICA, ENCLAVAMIENTO ENDOMEDULAR
SIMPLE TIPO KUNTSCHER vs. TRATAMIENTO CONSERVADOR CON YESO TIPO SARMIENTO

Evolucion de las Fracturas Diafisiarias de Tibia tratadas con
Placa de Compresion Dinamica, Enclavamiento Endomedular
Simple Tipo Kuntscher vs. Tratamiento Conservador
con Yeso Tipo Sarmiento
(Estudio Prospectivo no Concurrente 1978-1994)

Dr. Pedro Antonio Amair*,Dr. José Gregorio Campagnaro**

RESUMEN

En este estudio observacional analitico prospectivo no concurrente, se revi-
saron 107 historias clinicas de pacientes con el diagnéstico de fractura dia-
fisiaria de la tibia, tratados en la Unidad de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Universitario de Los Andes, durante el periodo comprendido de
Enero de 1978 a Diciembre 1994,

En esta serie el promedio de edad fue de 26 afios (rango entre 14 y 66
afios), predomind el sexo masculino sobre el femenino con un 86.9%. El
factor etiolégico més frecuente correspondid a los accidentes de transito
con el 84% de la serie.

El tratamiento con yeso tipo Sarmiento se realizé en 40 pacientes (40/107)
con placa DCP se trataron 33 pacientes (33/107); y (34/107) fueron tratados
con el clavo endomedular simple convencional tipo Kuntscher.

Se compararon los resultados de los diferentes tipos de tratamiento obser-
vandose lo siguiente: se obtuvieron 42.5% (17/40) de resultados satisfacto-
rios con el yeso tipo Sarmiento y 57.5% de resultados no satisfactorios (23/
40). El 48.5% (16/33) de los pacientes tratados con placas de compresion
dinédmica (DCP) evolucionaron bien y el 51.5% (17/33) evolucionaron. El 76.5%
(26/34) de los pacientes tratados con clavo endomedular evolucionaron sa-
tisfactorios mientras el 23.5% (B/33 evolucionaron insatistactoriamente

Existe una asociacion estadisticamente significativa entre el tratamiento con
yeso tipo Sarmiento y clavo endomedular simple convencional tipo Kintscher
a favor de este Ultimo. También existe asociacién estadisticamente signifi-
cativa si se compara el clavo con la placa de compresién dindmica (DCP),
evalucionando mejor los enclavamientos endomedulares No existe diferen-
cia estadisticamente significativa si se comparan las placas de compresién
dinamica (DCP) con el yeso Sarmiento, Finalmente si se agrupan los trata-
.mientos quirdrgicos (placa de compresion dinamica mas enclavamiento
endomedular), y se compara con el tratamiento ortopédico no existe una
diferencia estadisticamente significativa.

Los resultados globales son de un 55.1% de resultados satisfactorio para

los tres grupos de tratamiento contra un 44.9% de resultados no satisfacto-
rios segun criterios de evaluacion propia.

PALABRAS CLAVE:
Fracturas diafisiarias de tibia, Placa DCP, Clavo de Kuntscher, Yeso tipo
Sarmiento.

Dr. Pedro Antonio Amair, Dr. José Gregorio Campagnaro. Eveolucién de las Fracturas Diafisiarias de Tibia tratadas con Placa de
Compresién Dindmica, Enclavamiento Endomedular SimpleTipo Kuntscher vs.Tratamiento Conservador con Yeso Tipo Sarmiento.
Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologfa. Vol. 31, N2 1, Marzo 1999.

ABSTRACT

In this analytical not concurrent prospective observational study, were re-
vised 107 clinical records of patients diagnose of tibial shaft fracture, treated
from in the Orthopadie and Traumatology Unit. Aut at Autonomous Institute
the Andes University Hospital January 1978 until December 1994,

In this series the age average was of 26 years (range between 14 and 66
years), prevailed the masculine sex on the femenine with a 86.9%. The etiol-
ogy factor more frequent corresponded to the traffic accidents with 84% of
the series.

The treatment with plaster Sarmiento type was accomplished in 40 patient
(40/107); with plate DCP were 33 patient (33/107); and 34 were treated with
the endomedular nail.

Results of the different types of treatment were compared showing the fal-
lowing results: were obtained 42.5% (17/40) of satisfactory result with the
plaster Sarmiento type an 57.5% of not satisfactory results (23/40) were ob-
tained 48.5% (16/33) were obtained, of the patients treated with dynamic
compression plates (DPC) evolved well an 51.5% (17/33) evolved bad, 64.7%
(26/34) of the patients treated with endomedular nail evolved satisfactory
while 23.5% (8/33) evolved insatisfactoriamente.

Meaningful Statistical Association exist between the treatment white plaster
Sarmiento type an endomedular nail favoring the lastone. Also it exist signif-
icant statistical association if is compared the endomedular nail against the
dynamic compression plate (DCP), evolving better results the nails endo-
medular,

It does not exist difference significant statistical when comparing plates (DCP)
with the Sarmiento plaster.

Finally if are grouped the surgical treatment with the orthopedic treatment
does not exist a significant statistical difference.

The global results were 55.1% satisfactory for the three groups of treatment
against a 44.9% of not satisfactory, results evaluated with an criterial own.

KEY WORDS:
Tibial Shaft fracture, Plate DCP, Kinstcher nail, Sarmiento plater.
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Introduccion

Las fracturas diafisarias de la tibia son frecuentes y
constituyen el 10% del total de las fracturas. Se suelen
producir por traumatismos de alta energia, son comu-
nes los retardos de consolidacién, no uniones, y las
consolidaciones viciosa, y la tasa de infecciones es ma-
yor que en otros huesos. Debido a la situacién subcu-
tanea de la diafisis de la tibia, y a su pobre aporte san-
guineo se presentan dichas complicaciones. Se han
descrito numerosas formas de tratamiento para las frac-
turas diafisarias de la tibia. Sarmiento (1970), propone
un método de tratamiento funcional con yeso encon-
trando una tasa de consolidacion del 98%.

El tratamiento quirdrgico ofrece ciertas ventajas en
comparacion con el tratamiento conservador como lo
son: una rapida reintegracion del paciente a sus activi-
dades laborales, permite una movilizacién precoz y
activa de las articulacicnes vecinas con lo que se evita
la rigidez articular y la enfermedad fracturaria®.

El uso de la placa de compresion dinamica (DPC)
en tibia postulado por el Grupo de Asociacién de Os-
teosintesis Suiza (A0-ASIF) ha sido un método de tra-
tamiento utilizado con bastante frecuencia en el pasa-
do, sin embargo tiene la desventaja de que inevitable-
mente debe realizarse a cielo abierto con la consecuen-
te evacuacion del hematoma de la fractura y la despe-
riostizacion del hueso y un incremento de complica-
ciones tempranas tales como procesos infecciosos,
area de necrosis, deshisencia de sutura; y complica-
ciones tardias como fatiga de material, no unién, re-
fractura infecciones profundas, etc.*58,

El enclavamiento endomedular es un método de tra-
tamiento que puede ser realizado a cielo cerrado y que
se fundamenta en el principio de un conductor interno
de carga. Se han disefado varios tipos de clavo intra-
medular a partir del original disefio de G. Klintscher
(1942), como el clavo universal del grupo A Q, y el cla-

vo para tibia no rimado para las fracturas abiertas’®.

Se realizé un estudio de tipo prospectivo no concu-
rrente con hipétesis previa con caracter epidemiolégico
local'”, se determind la evolucion clinica y radioldgica
en pacientes adultos con fracturas diafisarias de tibia,
que ingresaron a la emergencia del LAHU.LA en el
periodo comprendido de enero 1978 a diciembre 1994,

Dicha investigacion surgio de la preocupacion, de
que las fracturas diafisiarias de la tibia son frecuentes

y constituyen el 10% del total de las fracturas’, se sue-
len producir por un traumatismo de alta energia, son
comunes las complicaciones y la tasa de infecciones
es mayor gue en otros huesos?. En vista de los diferen-
tes métodos de tratamientos se decide realizar dicho
estudio en nuestra institucion para crear una pauta con
respecto al tratamiento y evaluar los resultados a largo
plazo de los pacientes tratados en los tres métodos
mas populares y usados en el servicio, durante los Glti-
mos veinte anos.

MATERIALY METODO

Se revisaron las historias clinicas de 107 pacientes
con fracturas diafisarias de tibia que ingresaron a la
emergencia del H.U.L.A. durante el periodo 1978-1994.
Posteriormente se evaluaron clinica y radiolégicamente
en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia. Los datos
se registraron en un formato de recoleccién de datos
disenado "ad ho" para la presente investigacion, se
elabor6 una base de datos y se procesaron a través
del sistema SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) version 6.0 para Windows.

A. POBLACION ESTUDIADA:

1. ldentificacién: todos los pacientes mayores de
14 anos con fracturas diafisarias de tibia, que
ingresaron a la emergencia del H.U.L.A., fueron
tratados durante el periodo de Enero - Diciem-
bre de 1978-1994,

2. Seleccion
A. Criterios de inclusion:

e Pacientes adultos de ambos sexos.

e Fracturas diafisiarias de tibia. (42. A.B.C.
de la clasificacién AO ASIF).

e Pacientes tratados con placas de com-
presion dinamica, clavos de Kiintscher
simple y yeso tipo Sarmiento.

e Fractura abierta grado | segiin Gustillo.

B. Criterios de exclusion:

e Pacientes con fractura previa tratados
con uno u otro método.

e Fracturas de la tibia en los segmentos
proximal y distal*'¥ 4,

e Fracturas abiertas grado Il y Ill segun
Gustillo.

e Pacientes con fracturas supracondileas
de fémur ipsilaterales.
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EVOLUCION DE LAS FRACTURAS DIAFISIARIAS DE TIBIA TRATADAS CON PLACA DE COMPRESION DINAMICA, ENCLAVAMIENTO ENDOMEDULAR
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Resultados: evaluacién que fue apuntada de la si-
guiente manera

EVALUACION FUNCIONAL PUNTOS
Dolor

sin dolor O

con dolor O 1
Edema

sin edema 0

edema presente [J 1
Acortamiento

<1cm(O

>1em0O 1
Rotacién

<501 0

>5°0 1
Flexion de rodilla

>120°0

< 120°0 1
Dorsiflexién del tobillo

220°0 0

<20°0 1
Infecciones

ausente O 0

tardia O 1

temprana (O 2
Reintegracion laboral

completa O 0

parcial O 1

cambio O 2

EVALUACION RADIOLOGICA
1. Angulacién en varo o valgo
<30 0
>3*0 1
2. Angulacién en ante o recurvatum
<50 0
=50 1
Consolidacion
unién O 0
retardo de consolidacion [
no unién

N -

RESULTADOS:
< 3 PUNTOS = Satisfactorios (J
= 4 puntos = No Satisfactorios [J

RESULTADOS
Anadlisis Descriptivo General

Los pacientes fueron clasificados en tres grupos
segun el tratamiento que se les aplico, teniendo asf
pacientes tratados conservadoramente con yeso tipo
Sarmiento 37.4% (40/107), y los tratados quirlrgica-
mente con placa de compresién dinamica 30.8% (33/
107), y con enclavamiento endomedular simple tipo
Kuntsher, 31.8% (34/107).
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La distribucién de los pacientes por grupos de eda-
des mostro que mas de la mitad de los pacientes eran
menores de 31 afos 65.4% (70/107) y menores de 20
anos el 26.1% (28/107). El grupo con edades entre 30
y 50 afos represento el 26.7% (28/107) y los mayores
de 50 anos el 8.0% (9/107).

El mayor porcentaje de los sujetos con fracturas dia-
fisiarias de tibia fueron del sexo masculino en un 86.9%
y procedian del area urbana en un 80.4%.

Eltipo de accidente que mayormente origind la frac-
tura fue el accidente automovilistico 84%, los acciden-
tes laborales ocuparon el segundo lugar con 13.3%.

La clasificacién del tipo de fractura correspondio
en un 69.2% para las tipo A, 13.1% para las tipo B y
17.7% tipo C.

En cuanto al lado de la fractura se observa casiigual
numero de fracturas del lado derecho e izquierdo, con
50.5% y 49.5% respectivamente. Porcentajes simila-
res mostraron la severidad de la fractura, constituyen-
do las fracturas abiertas el 41.2% y las cerradas 58.8%.

Un gran porcentaje 43.9%, de las fracturas no mos-
tré complicaciones y entre los que presentaron se ob-
servé consolidacion viciosa en un 19.7%, no unién en
un 12.2%, infeccion superficial u osteitis y osteomielitis
o infeccién profunda, ambas con 13.1%; el 2.8% pre-
sento fatiga del material, un 6.5% protrusién o migra-
cion del clavo.

Evaluacion funcional: El dolor estuvo presente en el
31.8% de los pacientes y el edema en el 21.5%. Res-
pecto al acortamiento, para el 58.0% de los pacientes
fue menor o igual a 1 centimetro. La mayor cantidad
de sujetos tuvo rotacion menor o igual a 5° en un 79.4%,
la flexién de rodilla fue menoroiguala 120°enel 71.1%
de los casos. La dorsiflexion del tobillo fue mayor o
igual a 20° para el 68.3% y las infecciones solamente
estuvieron presentes en el 13.1% de los pacientes.

La reintegracién laboral fue completa para mas de
la mitad de los pacientes en un 57.9% y el 20.6% de-
bié cambiar de trabajo.

Evaluacion Radiolégica: La angulacién en varo o
en valgo menor o igual a 3° se presentd con un 71.9%.
La angulacién en ante o recurvatum fue mayor de 5°
para el 11.3%. Los datos de consolidacion indican que
el mayor porcentaje de sujetos tuvo unién (curacién) en
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un 81.3%, retardo de la consolidacion el 6.5% y no unién
el 12.2%.

Los datos de la evolucién considerada a partir de
los indicadores funcionales y radiolégicos reporté que
el 551% de los pacientes con fracturas diafisiarias de
tibia tuvo resultados satisfactorios y el 44.9% no satis-
factorio.

Anadlisis descriptivo discriminado por los grupos de
tratamiento

El tipo de fractura mas frecuente en los pacientes
tratados con yeso fue la 42A con un 62.5%. Para el
grupo de enclavamiento endomedular las fracturas tipo
42B representaron el 11.7% y 42C el 8.8%. Para las
placas DPC las fracturas 42A con un 54.5%.

Al tomar en cuenta la severidad de la fractura, se
observd que los tratados con yeso en su mayoria fue-
ron fracturas cerradas en un 52.5%, al igual que los
tratados con placaen un 66.6% vy a los que se les colo-
co clavo en un 58.8%.

No se presentd ninguna complicacién en el 64.7%
de los enclavamientos endomedulares y en el 32.5%
en los pacientes tratados con yeso.

La infeccién superficial u osteitis se presentd con
mayor frecuencia en el grupo de placaenun 12.1% y
se observaron porcentajes similares en los tratados con
yeso o con clavo 2.5% y 2.9% respectivamente, totali-
zando un 17.5% de osteitis en las series. En el grupo
tratado con yeso destaca como complicacion, la con-
solidacioén viciosa 42.5%, en los tratados con placa
destaca la infeccién profunda 15.2%, y la no unién
12.1%, y en las fracturas tratadas con clavo, la compli-
cacion que mas se presentd fue la protrusién o migra-
cion proximal del clavo en un 20.6%.

En la evaluacién del acortamiento como indicador
funcional, se observaron notorias diferencias, ya que
mientras en el grupo de yeso el acortamiento mayor
de 1 cm tuvo un porcentaje de un 65.0%, en el grupo
de placa este valor fue igual a un 33.4% y ain menor
para los tratados con clavo en un 23.5%.

El 30% de los pacientes tratados con yeso tuvo ro-
tacién mayor a 5°, siendo este porcentaje menor para
los del grupo de clavo con un 14.7% y atn menor para
los de placa con un 12.2%.

La dorsiflexién del tobillo menor de 20° se registro
en los pacientes tratados con clavo en el 8.8%, y los
tratados con placa registraron un 15.2% vy los del gru-
po de yeso con un 65.0%

La reintegracién laboral completa se logré en ma-
yor porcentaje para los pacientes tratados con clavo
conun 79.4%.

Criterios Radiolégicos: La angulacion en varo fue
mayor de 3° en el 47.5% de los sujetos tratados con
yeso, siendo menor este porcentaje para los tratados
con placa en un 15.2%, y los tratados con clavo en un
17.6%. -

La angulacién en valgo para los tratados con yeso
y con placa mostré comportamiento similar al 20.7% y
20% respectivamente, pero para los tratados con cla-
vo fue menor al 10%.

Ninguno de los pacientes tratados con clavo pre-
sentd angulacion en ante o recurvatum mayor de 5°,
pero para los tratados con yeso y con placa si se ob-
servo un 15% y 18.2%.

Los resultados de consolidacién muestran un ma-
yor porcentaje de union para los pacientes tratados con
clavo en un 93.1% mientras que para los tratados con
yeso fue de un 67.5% y con placa el 88%. Por otro
lado, la no unién sélo se observé en los pacientes tra-
tados con placa y yesos con un 12.0% y 20.0% res-
pectivamente; los porcentajes de retardo de la conso-
lidacién fueron mayores para yeso en un 12.5% y me-
nor para clavo en un 6.9%.

El promedio de dias de hospitalizacién de las frac-
turas tratadas quirdrgicamente fue de 8.31 dias para
las que se trataron con placa y 6.45 dias para las que
se trataron con clavo.

Resultados de la evaluacién funcional y radiolégica
en funcién al tipo de tratamiento

Tratamiento| Satisfactorio No Total | Chi Cuadrado
Satisfactorio Probabilidad
Ortopédico | 17 424% | 23  575% 40 | 3.35046
0.06719

Quirirgico | 42 627% | 25 37.3% 67
Total 59 48 107
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COMENTARIO 1.-

Para el analisis cruzado de las variables se utilizo la
prueba Chi Cuadrado y un nivel de significacién P <0.05
del total general de pacientes tratados ortopédicamente
(yeso tipo Sarmiento) y quirdrgicamente (placa de com-
presién dinamica y/o clavo), no hubo una diferencia
estadisticamente significativa (P 0.06), pero se obser-
va una tendencia a obtener mejores resultados con el
tratamiento quirdrgico.

Comparacién entre yeso y placa de compresién dindmica

Tratamiento| Satisfactorio No Total | Chi Cuadrado
Satisfactorio Probabilidad
Yeso 17 425% | 23  57.5% 40 0.07568
0.78325

Placa 16 485% | 17  425% kil

Total 33 40 73
COMENTARIO 2.-

Si se comparan por separado los pacientes frata-
dos con yeso y tratados con placa no se observan di-
ferencias estadisticamente significativas (P 0.78) en
donde llama la atencién el alto porcentaje de resulta-
dos no satisfactorios tanto para el yeso 57.5% (23/40),
como para las placas 42.5% (17/33).

Comparacion entre placa DPC y clavo endomedular

Tratamiento | Satisfactorio No Total | Chi Cuadrado
Satisfactorio Probabilidad
Placa 16 485% 17 425% kK] 4.47464
0.03440

Clavo 2% T765% | 8 235% 34

Total 42 25 67

* Significativo a un nivel de 0.05

COMENTARIO 4.-

De igual manera si se compara el grupo de tratamien-
to con DPC contra enclavamiénto endomedular observa-
mos una diferencia estadisticamente significativa a favor
del enclavamiento endomedular con una P< 0.03.

Comparacidn entre los diferentes tipos de tratamiento

Tratamiento| Satisfactorio No Total | Chi Cuadrado
Satisfactorio Probabilidad
QOrlopédico 17 158% | 23 215% 40 9.83445

0.00732

Placa 16 150% 17 158% Kk
Clavo % 243% | 8 7.6% 3
Total 59  85.1% | 48 449% 107

Comparacién entre enclavamiento endomedular y yeso
Tratamiento| Satisfactorio No Total | Chi Cuadrado
Satisfactorio Probabilidad
Yeso 17 425% | 23 51.5% 40 | 737294
000662
Clavo 2% T765% | 8 235% 34 | Riesgo relativo:
3.90850
Tolal 43 31 74

** Significativo a un nivel de 0.01

COMENTARIO 3.-

La comparacioén entre el tratamiento con yeso y el
tratamiento de enclavamiento endomedular existe una
clara diferencia estadisticamente significativa a favor
del enclavamiento endomedular con una P. 006.
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** Significativo a un nivel de 0.1

COMENTARIO 5.-

Un anélisis global demostré que los mejores resul-
tados de esta serie estan a favor del enclavamiento
endomedular, sean éstas fracturas abiertas o cerradas,
sin diferencia entre los tipos de fracturas (segun el tra-
zo), revelando un 24.3% de resultados satisfactorios
(26/107) y un 7.6% de resultados no satisfactorios para
el clavo. El total general demuestra un 55.1% de resul-
tado satisfactorio agrupando todos los tratamientos
contra un 44.9% de resultados no satisfactorios.

DISCUSION

Los pacientes tratados en esta serie mayoritaria-
mente son adultos jévenes predominando el sexo mas-
culino igual en la serie de Antti Alho'®,
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El factor etiolégico mas frecuente fue el accidente
automovilistico lo cual es similar a muchas series revi-
sadas'".

En nuestra serie el porcentaje de fracturas abiertas
y cerradas es bastante parecido lo cual no concuerda
con ninguna literatura, ya que se prefiere seleccionar a
las fracturas abiertas por separado.

La tasa de infeccion de ésta serie es de 13.1% lo
cual es francamente superior si lo comparamos con
estudio como el de Sarmiento'?, y el trabajo de Ruedi
cuya tasa de infeccion no supera el 1.5%.

Las fracturas medio diafisiarias de trazos simple,
transverso, oblicuo corto, y espiroidea (42A) son lamas
frecuentemente reportada en la literatura®*® y de igual
manera ocurrio en esta serie.

El porcentaje de complicaciones que se observan
en el tratamiento conservador que esta alrededor del
67.5% de los casos, demuestran la poca efectividad y
cuidados técnicos en la colocacion del yeso tipo Sar-
miento y el seguimiento de los pacientes, lo cual debe
ser catalogado como un error humano, méas no de la
técnica.

En cuanto al tratamiento conservador es necesario
afirmar que no se cumple con las pautas implementa-
das luego de la publicacién de los trabajos de Sarmien-
to en 1970', esto se explica por la irregularidad de or-
den administrativa de nuestro centro asistencial y por
las caracteristicas socio-culturales de la poblacion, al-
gunos pacientes por las condiciones geogréficas se
les hace poco accesible a ser controlados eficaz y efi-
cientemente.

Si se analizan los resultados globales de esta serie
podemos aseverar que la mitad de los resultados son
no satisfactorios lo cual demuestra un alto porcentaje

de errores técnicos atribuibles a la planificacion y eje-
cucién de las intervenciones o tratamientos; sin em-
bargo, si se comparan los resultados entre si, observa-
mos como hay una marcada tendencia a obtener bue-
nos resultados con el enclavamiento endomedular, lo
cual es estadisticamente significativo; esto nos permi-
te estar de acuerdo con diferentes autores tales como
Zanasi Romano y Gordon Donald'?™,

Los resultados poco satisfactorios con la placa de
compresion dindmica tiene mucho que ver con el poco
cuidado de los tejidos blandos y al irrespeto de la téc-

nica y principios biomecénicos, dificiles de aplicar en
la colocacién de la placa de compresién dindmica, que
es considerado igualmente por varios autores®, lo cual
demuestra que debe ser un cirujano bien adiestrado el
gue decida la colocacion de este implante.

Este trabajo significa, para el Servicio de Traumato-
logia y Ortopedia un gran aporte para su auto-evalua-
cion, lo que permitird implementar normas mas segu-
ras que redundaran en un manejo mas eficiente de una
patologia relativamente frecuente en este medio.

CONCLUSIONES

1. Las fracturas medio diafisiarias de la tibia son pro-
ducto de accidente de altas energias tipo auto-
movilistico.

2. Lamayoria de los pacientes son adultos jévenes y
de sexo masculino

3. Latasa de infeccion global fue de 17.1%.

4. Latasa de complicaciones de los pacientes trata-
dos con placa de compresién dindmica es de
57.6%.

5. Los mejores resultados se cbtuvieron con el en-
clavamiento endomedular tipo Kintscher con
64.7%.

6. Existe una diferencia estadisticamente significati-
va entre el tratamiento con clavo endomedular y
yeso tipo Sarmiento, siempre a favor del enclava-
miento endomedular.

7. Existe una diferencia significativa en el tratamien-
to con clavo y placa, siempre a favor del enclava-
miento endomedular.

8. No existe diferencia estadisticamente significativa
si se compara el fratamiento conservador con yeso
tipo Sarmiento y la placa de compresién dinamica.

RECOMENDACIONES
1. Se recomienda clasificar adecuadamente cada
una de las fracturas diafisiarias de la tibia para

poder planificar, tratar y evaluar de manera mas
eficiente estas lesiones.
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El tratamiento conservador debe ajustarse estric-
tamente al esquema del trabajo publicado por Sar-
miento en 1970.

El uso de la placa de compresion dinamica (DCP)
debe ser reservado para situaciones muy espe-
ciales y en pacientes bien seleccionados y trata-
dos por cirujanos expertos.

Se debe implementar un sistema mas eficiente para
la recoleccion de informacion en el Servicio de
Radiodiagndstico y Registros médicos, tales como
archivadores, microfilmy PC de alta capacidad de
almacenamiento, que facilite la recopilacion de los
datos de las historias clinicas.

Se sugiere la implementacién de consultas exter-
nas exclusivas para la traumatologia de las extre-
midades en donde se implemente esquemas de
evaluacion homogénea y de facil aplicacion.
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Estudio de la Incidencia de Infecciones Nosocomiales
en un Servicio de Traumatologia
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Traumatologia.

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la incidencia de infeccién nosocomial en
pacientes hospitalizados del Servicio de Traumatologia del Hospi-
tal Universitario “Ruiz y Paez", de Ciudad Bolivar, desde el 01 de
julio hasta el 31 de octubre de 1997. PACIENTES Y METODOS:
Estudio prospectivo descriptivo longitudinal de 351 pacientes con-
siderando: antecedente traumaético, enfermedades subyacentes,
cultivos de secreciones, estancia hospitalaria y despistaje de por-
tador nasal de S. aureus entre el personal. RESULTADOS: 55 pa-
cientes presentaron infeccién: Nosocomial (45.45%) y comunita-
ria (54,55%). Predominé el sexo masculino y el grupo etario de 11
a 30 afios los factores predisponentes encontrados fueron: dispo-
sitivos invasivos, herida previa y enfermedad subyacente; 64%
tenian antecedente traumético; la infeccion predominante fue: he-
rida previa infectada. Los principales agentes causales fueron: S.
Aureus y P. Aeruginosa; 30% de los trabajadores fueron portado-
res nasales de S. aureus. CONCLUSIONES: El indice de infeccion
nosocomial en nuestra investigacién es de 7,12%. La mayor inci-
dencia en el sexo masculino y en edades tempranas obedece ala
predisposicién marcada de estos pacientes a episodios traumati-
cos y a la presencia de factores predisponentes que condicionan
la infeccién de la herida.

PALABRAS CLAVE
Nosocomial; Portador nasal.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the nosocomial infection incidence in
patient that entered Service of Traumathology of the University
Hospital *Ruiz y Paez’, of Ciudad Bolivar, from 01 of July until 31 of
October of 1997. MATERIAL AND METHODS: Prospective descrip-
tive longitudinal study of 351 patients considering: traumatic pre-
cedents, underlying diseases, takes secretion cultivation, hospital
stay and tests of despistaje of nasal payee of S. aureus among the
personnel. OUTCOMES: 55 patients presented infection: 45,45%
nosocomial and 54,55% community. The most affected sex was
the masculine and the aged group of 11 to 30 years; the predis-
postment factors were: invasive devices, previous injury and un-
derlying disease; It was previous traumatic precedent in 64%; the
type of prevailing infection was the infected previous injury; the
principals pathogens were: S. aureus and P. aeruginosa; 30% of
the workers of the service were nasal payee of S. aureus. CON-
CLUSIONS: The nosocomial infection index reported in our investi-
gation was of 7,12%. The prevalency in the masculine sex and in
early ages obey fundamentally to the labeled of this type of pa-
tients to the traumatic events and the presence of a series of
predispostment factors for the appearance of the same.

KEY WORDS
Nosocomial; Nasal Payee.

Introduccion

La infeccién nosocomial se define como cualquier
infeccion adquirida durante el ingreso hospitalario de
un paciente gue no la tenia, ni siquiera en el estadio de
incubacién, en el momento de su ingreso, salvo que la
infeccién se relacione con una hospitalizacién previa,
manifestandose después de las 72 horas de su admi-

* Médico Residente de Postgrado de Traumatologia y Ortopedia del HUR y
P. Hospital Universitario Ruiz y Pdez. Ciudad Bolivar, Venezuela.
** Adjunto y Coordinador del Postgrado de Traumatologia y Ortopedia del
HUR y P. Hospital Universitario Ruiz y Pdez. Ciudad Bolivar, Venezuela.
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sién o de la realizacién de una intervencién quirtrgica
o un procedimiento hospitalarig?4568.9.10.12.14

Las infecciones nosocomiales son enfermedades del
progreso médico. Al avanzar la tecnologia médica, au-
mentan los procedimientos a los que se someten los
pacientes, amenudo con cierto riesgo de infeccion. Las
intervenciones terapéuticas que se reconocen como las
relacionadas con las complicaciones infecciosas inclu-
yen: tratamientos intravenosos, sondas urinarias, prote-
sis vasculares, prétesis ortopédicas, cuidados intensi-
vos, transplantes de érganos, tratamiento inmunosupre-
sor y quimioterapia antineoplésica. De esta manera, los
cambios en la poblacién en riesgo, las modificaciones
en el espectro de patégenos y el mayor uso de refina-
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das modalidades terapéuticas y diagndsticas, han con-
tribuido en la evolucion de problemas con infecciones
adquiridas en el hospital29-10.11.12.16

Las infecciones nosocomiales afectan a mas de 2
millones de pacientes anualmente en los EE.UU a un
costo de 4.5 billones de ddlares. En promedio, los Hos-
pitales Universitarios Norteamericanos informan tasas
de 6 a 8% de episodios de infeccién, con un 2% de
mortalidad, aproximadamente 1 de cada 2.000 pacien-
tes admitidos en un hospital muere de infeccion adqui-
rida en ese lugar®10.11.12.13,

Aungue el grado de contaminacion de la herida
operatoria es importante en la determinacién del ries-
go de infeccién, también lo son los factores del hués-
ped y locales de la herida. Los factores del huésped
conducen a un incremento del riesgo que puede in-
cluir edades extremas, presencia de una infeccién peri-
operatoria, posibilidad de diabetes y malnutricion se-
vera. Los factores locales asociados con el alto riesgo
incluyen la presencia de tejido desvitalizado o cuer-
pos extrafios y pobre riego sanguineo de la herida en-
tre Otr055‘6,7.10,11.12'

La incidencia de infecciones nosocomiales asf como
gérmenes que la producen varian de un hospital a otro,
de un servicio a otro, y en un mismo servicio de un
paciente a otro, esto es debido al tipo de lesién o trau-
ma y a la practica de procedimientos 0 maniobras in-
vasivas a que se somete el paciente y el nivel de res-
puesta de su sistema inmunoldgico*’?. Los gérmenes
hospitalarios son muy resistentes; el ambiente hospita-
lario fomenta su propia microflora, los agentes antimi-
crobianos y antisépticos promueven el crecimiento de
patdégenos de gran virulencia'®'2. Las bacterias de la
flora sapréfita del paciente son la causa méas habitual
de infeccién nosocomial. Los factores como tratamien-
to antimicrobiano, exposicién a pruebas, tratamientos
cruentos y una enfermedad subyacente, se combinan
para alterar la flora endégena del paciente durante la
hospitalizacién. La incidencia de infecciones postope-
ratorias de las heridas en la cirugia ortopédica electiva
es bastante baja. Sin embargo, por la vulnerabilidad
del hueso expuesto y el uso de prétesis de metal para
la estabilidad de las fracturas y prétesis articulares, las
infecciones que se producen quizas sean en particu-
lar desvastadoras. Staphylococcus aureus es la causa
mas frecuente de infecciones ortopédicas. Otros agen-
tes nosocomiales importantes son: S. epidermidis, ba-
cilos entéricos gramnegativos Pseudomonasy entero-
cocos'o!
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Las infecciones nosocomiales exégenas son cau-
sadas por microorganismos que proceden de una
fuente externa al propio paciente, ambiente hospita-
larip356.13.18.19.20 | a5 infecciones nosocomiales
endogenas estan causadas por microorganismos pro-
cedentes del propio paciente®. Existe un tercer grupo
que consiste en la infeccién exdégena seguida de in-
feccion enddgena®. Cuanto mayor tiempo permane-
ce un paciente en el hospital antes de la operacién,
mas probable es que sufra una infeccién nosocomial.
Con una estancia preoperatoria de 1 dia la propor-
cién de infeccidn es de 1,2%, aumentando a 2,1% en
1 semanay a un 3,4% cuando la estancia supera las
2 semanas?'3,

Las infecciones nosocomiales exdégenas son cau-
sadas por microorganismos que proceden de una fuen-
te externa al propio paciente, ambiente hospitala-
rig356.13.18.1920 | a5 infecciones nosocomiales endégenas
estén causadas por microorganismos procedentes del
propio paciente®. Existe un tercer grupo que consiste
en la infecciéon exégena seguida de infeccién endo-
gena®. Cuanto mayor tiempo permanece un paciente
en el hospital antes de la operacién, mas probable es
que sufra una infecciéon nosocomial. Con una estancia
preoperatoria de 1 dia la proporcién de infecciéon es
de 1,2.1% aumentando a 2,1% en 1 semana y a un
3.4% cuando la estancia supera las 2 semanas? ™.

En los EE.UU, la incidencia de las infecciones
nosocomiales en la economia del cuerpo humano, se
distribuyen aproximadamente en forma porcentual de
la manera siguiente: infeccién urinaria 40-45%, infec-
cion de heridas operatorias 25-30%, infecciones respi-
ratorias bajas 15-20% y bacteriemias por cateterismos
venosos 5-7%. La mayoria de las infecciones de las
heridas se manifiestan entre 3 y 7 dias después de la
cirugia. Las infecciones tempranas de la herida quirtir-
gica (las que ocurren entre 24 y 48 horas postoperato-
rias), comunmente son causadas por Streptococcus
del grupo A o especies de clostridium Las infecciones
estafilocécicas de la herida son caracteristicas 4 a 6
dias después de la cirugia, y las causadas por bacilos
gramnegativos -y bacterias anaerobias pueden apare-
cer después de 1 semana o magts10.11.12.16.21

Aproximadamente 20 a 30% de los trabajadores de
salud en cualquier momento son portadores nasales
de S. aureus'. Una parte de estos permaneceréa colo-
nizado por periodos de tiempo prolongados y podran
esparcir el microorganismo a los pacientes por con-
tacto directo!15:16.19.20,
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Considerando que las complicaciones infecciosas
nosocomiales son una causa frecuente de morbi-
mortalidad, asi como del incremento de los costos hos-
pitalarios y sabiendo que en la actualidad no existen en
el departamento de Traumatologfa registros continuos
de estudios estadisticos sobre infeccién nosocomial,
indispensables para el control y manejo de las mismas,
hemos escogido este tema como objeto de estudio del
presente proyecto para asi contribuir con el mejoramiento
de nuestro centro de estudio y trabajo.

OBJETIVOS GENERALES

1.- Estudio de la incidencia de los procesos infec-
ciosos nosocomiales y comunitarios en los pa-
cientes del Servicio de Traumatologia del Hospi-
tal Universitario Ruiz y Paez, desde el 01 de julio
hasta el 31 de octubre de 1997.

2.- Determinaciéon de los factores que contribuyen
al establecimiento de los procesos infecciosos
en el Servicio de Traumatologia del Hospital Uni-
versitario "Ruiz y Paez".

3. - Elaboracién de recomendaciones que contribu-
yan a disminuir el indice de infecciones nosoco-
miales en los pacientes, personal médico y para-
médico, del servicio de traumatologia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo descriptivo longi-
tudinal de un universo representado por todos los pa-
cientes que permanecieron hospitalizados en el Servi-
cio de Traumatologia del Hospital Universitario "Ruiz y
Paez" de Ciudad Bolivar desde el 01 de julio hasta el
31 de octubre de 1997, seleccionando de un total de
351 pacientes una muestra de 55 pacientes de ambos
sexos y con edades entre 12 y 80 afos, con signos y
sintomas de infeccién., recabandose la informacion de
las historias clinicas y de los pacientes.

Se tomaron muestras para cultivo y antibiograma
de los pacientes que presentaron procesos infeccio-
sos nosocomiales y/o comunitarios, nasal del personal
que labora en el servicio (para la blisqueda de porta-
dores nasales de S. aureus), del espacio fisico y ca-
mas, asi como de los implementos utilizados para la
realizacion de las curas de las heridas de los pacien-
tes (para la blusqueda de la flora patdégena contami-

nante). La recoleccién de las muestras fue llevada a
cabo siguiendo las mas estrictas normas y procedi-
mientos para la toma de muestras en Traumatologia y
Ortopedia, utilizando el medio de transporte Stuart-
modificado y sembrando en medios de cultivos para
aerobios tipo Mc Conkey Agar N2 3 y Agar sangre,
anaerobios tipo VIP y hongos en Agar sabouraud.

Se realizé un seguimiento muy estrecho de los pa-
cientes infectados de nuestro estudio, recabando in-
formacion en cuanto al nimero de personas que los
cuidaban y visitaban al dia, hébitos de higiene perso-
nal de los pacientes y condiciones de hacinamiento en
la sala de hospitalizacion.

RESULTADOS .

De un total de 351 pacientes hospitalizados en el
Servicio de Traumatologia desde el 01 de julio hasta el
31 de octubre de 1997 se infectaron 55 (15,67%), de
los cuales 25 fueron infecciones nosocomiales y 30
fueron infecciones comunitarias, representando un in-
dice de infeccion hospitalaria de 7,12% y comunitaria
de 8,55% (Cuadro N2 1).

Cuadro N2 1
Pacientes hospitalizados, segun presencia y tipo de infeccién.
Servicio de Traumatologia del Hospital Universitario
“Ruiz y Pdez". Ciudad Bolivar, julio-octubre de 1997

PACIENTES NUMERO %
INFECTADOS 25 7.12
NOSOCOMIALES :
INFECTADOS 30 8,55
COMUNIARIOS
NO INFECTADOS 296 84,33
TOTAL 351 100,00

Euente: Historias clinicas de pacientes hospitalizados. Servicio de
Traumatologia del Hospital Universitario "Ruiz y Pdez"

Las infecciones nosocomiales mas frecuentemente
encontradas, en orden de frecuencia, fueron: Herida
Previa Infectada® 9 (36%), Infeccion Urinaria 5 (20%),
Sepsis 3 (12%), Heridas Quirdrgicas Infectadas 3 (12%),
Osteomielitis 3 (12%), Neumonia 1 (4%) y Artritis Sép-
tica 1 (4%). (Cuadro N2 2).

* EI60% de los pacientes presentaron una herida previa para el momento de
Su ingreso
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Cuadro N2 2
Pacientes segun tipo de infeccion nosocomial.
Servicio de Traumatologia del Hospital Universitario
“Ruiz y Paez". Ciudad Bolivar, julio-octubre de 1997
TIPO DE INFECCION N2 DE PACIENTES %
Herida Previa Infectada 9 36
Infeccién Urinaria 5 20
Sepsis 3 12
Herida Quirdrgica 3 12
Infectada
Osteomielitis 3 12
Neumonia 1 4
Artritis Séptica 1 4
TOTAL 25 100
Fuente: Historias clinicas de pacientes hospitalizados. Servicio de
Traumatologia del Hospital Universitario "Ruiz y Paez"

Los gérmenes causales de infecciones nosoco-
miales mas frecuentemente aislados fueron en orden
decreciente: S. aureus 8 (32%), P. aeruginosa 8 (32%),
Enterobacter Sp 7 (28%), E. coli 5 (20%) Streptococos
Sp 3 (12%), otros 5 (20%). En la mayoria de las infec-
ciones se aisld un solo germen 17 (68%) y 8 (42%)
fueron infecciones mixtas. (Cuadro N 3).

Cuadro N23
Pacientes con infeccidn nosocomial, segun tipo de germen.
Servicio de Traumatologia del Hospital Universitario
“Ruiz y Paez". Ciudad Bolivar, julio-octubre de 1997

TIPO DE GERMEN N? DE PACIENTES %

Staphylococcus aureus 8 22,22
Pseudomonas aeruginosa 8 22,22
Enterobacter sp. 7 19,44
Escherichia coli 5 13,89

Streptococcus sp. 3 8,34
Otros 5 13,89
TOTAL 36° 100,00

Euente: Historias clinicas de pacientes hospitalizados. Servicio de
Traumatologia del Hospital Universitario "Ruiz y Paez"

El sexo mas afectado fue el masculino 18 (72%) con
una proporcion de 3:1 en relacion al femenino, y den-
tro de este, el grupo etario predominante fue entre 11y
30 anos, con un promedio de 61,11%. Con relacién al

® El nimero total de gérmenes es mayor que el numero total de pacientes
con infeccién nosocomial debido a que el 32% de las infecciones fueron
polimicrobianas.

40 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 31 N 1, Marzo 1999

sexo femenino el grupo etario mas afectado fue en ma-
yores de 40 afos con una frecuencia de 71,42%. (Cua-
dro N2 4),

Cuadro N2 4
Pacientes con infeccion nosocomial, segun edad y sexo.
Servicio de Traumatologia del Hospital Universitario
“Ruiz y Paez". Ciudad Bolivar, julio-octubre de 1997
SEXO
EDAD (anos) TOTAL %o
MASCULINO FEMENINO
0-10 0(0%) 0(0%) 0 0
11 -20 4(22,22%) 1(14,29%) 5 20
21 -30 7(38,89%) 0(0%) 7 28
31 -40 3(16,67%) 1(14,29%) 4 16
41 -50 1(5,55%) 2(28,57%) 3 12
2 51 3(16,67%) 3(42,85%) 6 24
TOTAL 18(100%) 7(100%) 25 100
Euente: Historias clinicas de pacientes hospitalizados. Servicio de
Traumatologia del Hospital Universitario “Ruiz y Paez"

Los factores predisponentes® , analizados en nues-
tra investigacion, para la aparicién de infecciones
nosocomiales en el grupo de pacientes estudiados fue-
ron: Dispositivos Invasivos 25 (100%), Herida Previa al
Ingreso 15 (60%), Enfermedad Subyacente 8 (32%),
Higiene Inadecuada 7 (28%), Hacinamiento 3 (12%)
Visitas Masivas 2 (8%). (Cuadro N2 5).

Cuadro N25
Pacientes con infeccion nosocomial, segun factores predisponentes.
Servicio de Traumatologia del Hospital Universitario
“Ruiz y Paez". Ciudad Bolivar, julio-octubre de 1997

FACTORES PREDISPONENTES N2 DE PACIENTES %
Dispositivos Invasivos 25 100
Herida Previa 15 60
Enfermedad Subyacente 8 32
Higiene Inadecuada 7 28
Hacinamiento 3 12
Visitantes Masivos 9 36
TOTAL 67¢ =

Euente: Historias clinicas de pacientes hospitalizados. Servicio de
Traumatologia del Hospital Universitario “Ruiz y P4ez"

¢ El presente valor es debido a que muchos pacientes hospitalizados tenian
mas de 1 factor predisponente para la aparicién de infecciones nosocomiales.
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El antecedente traumatico predominante para la
aparicién de la infeccion resultd ser heridas por arma
de fuego con un 32%.

Las enfermedades subyacentes que condicionaron
la aparicién de infecciones nosocomiales en el estudio
fueron: Diabetes Mellitus 3 (12%), Desnutricion 3 (12%),
Secuelas de poliomielitis 1 (4%), Paraplejias Post-trau-
maticas 2 (8%) el resto no presentd ninguna enferme-
dad.

En cuanto a la estancia hospitalaria la mayoria de
los pacientes con infeccién nosocomial 13 (521%) es-
tuvieron entre el rango de 3 1 a 60 dias de hospitaliza-
cion. (Cuadro N° 6).

Cuadro N2 6
Pacientes con infeccién nosocomial, segun dias de Hospitalizacion.
Servicio de Traumatologia del Hospital Universitario
“Ruiz y Paez". Ciudad Bolivar, julio-octubre de 1997

DiAS DE HOSPITALIZACION N¢ DE PACIENTES %
0-30 2 8

31-60 13 52

61-90 8 12

291 7 28

TOTAL 25 28

Fuente: Historias clinicas de pacientes hospitalizados, Servicio de
Traumatologia del Hospital Universitario "Ruiz y Pdez"

La proporcién de portadores nasales de S aureus,
de una muestra de 10 trabajadores de la salud de nues-
tro servicio, reporté positivo para 3 de ellos, represen-
tando un 30%.

Los resultados de los diferentes cultivo realizados
en el ambiente hospitalario (pisos, paredes, cama, etc.)
reportaron crecimiento polimicrobianos de dificil inter-
pretacion, y a su vez, aquellos efectuados en los dife-
rentes utensilios y soluciones antisépticas de cura no
demostraron crecimiento bacteriano alguno.

DISCUSION

Las infecciones nosocomiales siguen siendo una
causa importante de morbimortalidad en nuestro ser-
vicio, contribuyendo con el encarecimiento de la aten-
cién médica hospitalaria, cada dia més deteriorada con
la disminucién de los recursos. Demostramos que la
prevalencia de las mismas fue en el sexo masculino,

72%, y, dentro de este grupo, en edades tempranas,
11 a 30 afos, obedeciendo fundamentalmente a la pre-
disposicién marcada de este tipo de pacientes a los
episodios de violencia que condicionan la mayoria de
los eventos traumaticos representados por las heridas
por arma de fuego y accidentes de transito, lo cual se
ajusta a la mayoria de los trabajos presentados.

En nuestra investigacién encontramos gue la tasa
de infeccién nosocomial, en el Servicio de Traumatolo-
gia del Hospital Universitario Ruiz y Paez, para el ano
de 1997 reportd un valor de 7,12%, comparable a los
obtenidos en servicios de salud de paises desarrolla-
do con un 6 a 8%, segun reportes de Altemeier W.
(1987), Gardner P. (1995) y Tibbals J. (1996), el cual es
un valor satisfactorio, considerando la aplicacion de
las més estrictas normas de asepsia y antisepsia para
la conduccion de las curas de los pacientes y ejecu-
cién de protocolos de cuidados y mantenimiento de
las heridas, asi como la instalacion de terapéutica an-
timicrobiana profilactica y terapéutica, previa documen-
tacion del proceso infeccioso (cultivos y antibiogramas),
con la participacion activa del servicio de infectologia.
Cuyo valor podria ser menor con la incorporacion de
un equipo multidisciplinario para la ejecuciéon de un
programa de control de este tipo de infecciones, que
estaria conformado por: Direccion, Microbiologia, Pa-
tologia, Epidemiologia, Farmacia, Infectologia, Servi-
cio Social y Traumatologia. En trabajos anteriores, Ferrer
D. etal (1995) y Chang R. et al. (1996), realizados en el
mismo servicio, reportaron un indice de infecciéon no-
socomial de 11,7 y 14,28% respectivamente, eviden-
ciandose un descenso importante para el afo 1997,
explicado por un esfuerzo mancomunado del personal
médico y paramédico para combatir esta entidad.

En nuestro trabajo encontramos que existen facto-
res predisponentes tales como: dispositivos invasivos,
enfermedad subyacente, hacinamiento e higiene inade-
cuada que favorecen la apariciéon de infeccion noso-
comial, al igual que estudios publicados por Borzotta
AP. (1994); Gardner P. and Goldman D. (1995) y Rutala
W. And Weber D (1997), coincidiendo todos en que a
medida que aumenta el nimero de factores predis-
ponentes aumentara proporcionalmente la aparicion de
uno o mas episodios infecciosos. El 100% de los pa-
cientes estudiados tenian al menos un método invasi-
vo, explicado por la presencia de catéteres venosos,
sondas vesicales, sondas nasogéstricas, traqueos-
tomos y catéteres de via central; el 60% tenia una heri-
da previa al ingreso, una solucién de continuidad en la
piel que eliminaba una de las principales barreras del
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organismo contra las infecciones; el 32% tenia una
enfermedad concomitante representada fundamental-
mente por Diabetes Mellitus y Desnutricion; el 28% de
los pacientes no tenia una higiene personal adecuada;
las condiciones de hacinamiento, tanto en algunos
cuartos del servicio como en la emergencia se impo-
nia en un 12% y finalmente las visitas masivas en un
8% condicionaron la mayor probabilidad de nuestros
pacientes de presentar una infeccién nosocomial y
explicaba que en la medida que un paciente tuviera
un mayor nimero de factores predisponentes mayor
era la probabilidad de sufrir una infeccion nosocomial.

El 20 a 30% de los frabajadores de la salud, segun
reportes de Wentzel RP. and Perl TM. (1995), y Boyce
J. (1996), son portadores nasales de S. aureus, lo cual
se ajusta a nuestros hallazgos que evidenciaron una
incidencia del 30%.

En la literatura mundial la incidencia de infeccion
nosocomial ubica en primer lugar a la infeccion urina-
ria, con un 40 a 45%, y en segundo lugar las heridas
operatorias, con un 25 a 30%. Mientras que, en nues-
tro estudio encontramos que la primera causa es la
herida previa infectada, seguida de infeccion urinaria,
con un 36% y 20% respectivamente. Esta discrepan-
cia podria explicarse por el hecho de que en nuestro
medio hospitalario carecemos de la infraestructura,
cuidados, y farmacos adecuados para la asistencia y
evolucién satisfactoria de los pacientes que ingresan
con heridas previas altamente contaminadas. Ademas
el nivel socio-econémico, nutricional, y cultural del pa-
ciente favorece esta situacion. Por ofra parte, es de
hacer notar que nuestro servicio presenta un indice bajo
(12%) de infeccion de heridas quirdrgicas en compa-
racién con los hallazgos de Cruse, P. and Foord, R.
(1980), quien reporta una incidencia con intervalo de
confianza entre 4,6 y 12,2%, atribuible a las rigurosas
normas de asepsia y antisepsia pre, trans y postope-
ratorias, y el uso de antibioticoterapia profilactica, diri-
gidas por el personal médico. Por otra parte, las heri-
das previas fueron clasificadas segun lo propuesto por
Cruse P. et al (1980) en: limpias, limpias contaminadas,
contaminadas y sucias. Encontramos que el 80% de
las heridas contaminadas se infectaron, lo cual difiere
por lo publicado por Cruse P. (1980), Altemeier W.
(1987) y Page C. et al (1993), quienes reportan una
incidencia de infeccién del 20 al 30%; las razones que
explican este hecho, son debidas a que la mayoria de
los pacientes tenian uno o mas factores predisponentes
para la aparicion de las mismas, una estancia hospita-
laria entre 30 y 60 dias.
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Casitodos los estudios indican que los estafilococos
y los bacilos gramnegativos son responsables en gran
parte de las infecciones nosocomiales, coincidiendo
estos datos con los reportados en nuestra investigacion
y en trabajos previos: Ferrer D. et al (1995)¢, donde se
evidencia un predominio de gramnegativos (E. coli, 50%)
y Chang L. et al (1996)¢, grampositivos (S. aureus, 25%),
hasta alcanzar una equidad en nuestro trabajo que re-
portd grampositivos y gramnegativos en igual propor-
cion (S. aureus-Pseudomonas aeruginosa, 32%).

CONCLUSIONES

o El Indice de Infeccién Nosocomial del Servicio de
Traumatologia del Hospital Universitario "Ruiz y
Paez', desde el 01 de julio hasta el 31 de octubre
de 1997, fue de 7,12%, con una incidencia del 72%
en el sexo masculino y, dentro de éste, el grupo eta-
rio comprendido entre 11 y 30 afos.

® La mayoria de los pacientes infectados tenian uno
0 mas factores predisponentes que condicionaron
la mayor probabilidad de aparicién de una infec-
cién nosocomial, representados por: Dispositivos
Invasivos, Enfermedad Subyacente, Hacinamiento,
Higiene inadecuada y visitantes masivos.

® El 80% de las Heridas Contaminadas presentaron
un episodio de infeccién nosocomial.

® EI64% de los pacientes infectados tenia un antece-
dente traumético que implicaba una solucion de
continuidad en la piel, representados principalmente
por: Heridas por Arma de Fuego, Accidentes de Tran-
sito, Heridas por Arma Blanca y Arrollamiento.

® Llas enfermedades subyacentes mas comunes en-
tre los pacientes infectados de nuestro servicio, con
un 24%, fueron: Diabetes Mellitus y Desnutricién,

e Elpromedio de la estancia hospitalaria entre los pa-
cientes infectados fue entre 31 y 60 dias, con una
frecuencia del 52%.

® Laincidencia de Portadores Nasales de S. aureus,
en nuestro servicio fue de 30%, con una bacteria
en su totalidad meticilino-sensible.

4 Trabajos no publicados, que forman parte de los Registros Estadisticos del
servicio.
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@ Las principales infecciones nosocomiales aisladas
de nuestra investigacion fueron: Herida Previa In-
fectada, 36%; Infeccion Urinaria, 20%; Sepsis, 12%;
Herida Quirdrgica Infectada, 12%; Osteomielitis,
12%; Neumonia, 4% y Artritis Séptica, 4%.

e Los principales gérmenes productores de Infeccio-
nes Nosocomiales en el Servicio de Traumatologfa
del Hospital Universitario "Ruiz y Paez" para el 01
de julio hasta el 31 de octubre de 1997, fueron: S.
aureus con un 22,22% y P. aeruginosa con un
22,22%.

RECOMENDACIONES

Las recomendaciones estan limitadas al topico de
precauciones de aislamiento el cual debe ser suplido
por politicas hospitalarias y procedimientos para otros
aspectos del control de infecciones y del medio am-
biente, salud ocupacional y, aspectos administrativos
y legales.

1.- Desarrollar un sistema para controlar que los pa-
cientes, personal y visitantes del hospital sean edu-
cados acerca del uso de precauciones y sus res-
ponsabilidades para la diseminacién de infeccio-
nes.

2.- Promocién del lavado de las manos antes y des-
pués de cualquier procedimiento médico o qui-
rurgico, incluso después de quitarse los guan-
tes, usando un jabén antimicrobiano, solucion an-
timicrobiana o antiséptica soluble.

3.- Fomento de la utilizacién de guantes estériles
cuando se entre en contacto con sangre, fluidos
corporales, secreciones, excreciones y material
contaminado.

4.- Preparacién adecuada de los pacientes antes de
la operacién:

a) Silaoperacion es electiva, toda infeccion bac-
teriana que sea identificada, excluyendo
aquella por la cual la intervencion es practi-
cada, deberia ser tratada y controlada antes
de la intervencion.

b) Sila operacion es electiva, el hospital debe-
ria velar que la misma se realizara, tan pronto
como sea posible.

c) Si la operacién no es urgente y el paciente
estd desnutrido, el paciente deberia recibir

nutricion parenteral o enteral antes de la in-
tervencion.

d) Sila operacion es electiva el paciente debe-
ria banarse o ser bafiado la noche anterior y
dos horas antes de la intervencién con un ja-
bén antimicrobiano, poniendo especial énfa-
sis en aquellas partes corporales objeto de
la intervencidn.

Preparacion del equipo quirdrgico:

a) Promover el uso de mascarillas, lentes, y pro-
tectores faciales, asf como indumentaria qui-
rirgica apropiada, para proteger las membra-
nas mucosas de los ojos, nariz y boca duran-
te los procedimientos que generen
salpicaduras de sangre, fluidos corporales,
Secreciones y excreciones.

b) Practica rigurosa del lavado de las manos
hasta el codo, por al menos 5 minutos, con
una solucién antiséptica antes de cada ope-
racion.

c) Utilizacion de dobles guantes estériles por
cada uno de los integrantes del equipo qui-
rdrgico, para la operacion de fracturas abier-
tas y colocacion de implantes ortopédicos.

Preparacién y mantenimiento del medio ambien-

te del quiréfano:

a) Promocién de la utilizacion de flujo laminar
unidireccional.

b) Mantener las puertas del pabellén cerradas
durante la intervencién, abriéndolas solamen-
te para el paso del paciente, el personal y los
materiales.

c) Elnimero de personas permitido para entrar
alaintervencién quirargica deberia ser el mi-
nimo, especialmente después que la opera-
cién ha comenzado.

d) El pabellén debe ser limpiado y esterilizado
correctamente después de cada intervencion.

e) Ejecucion de estudios microbiolégicos conti-
nuos del medio ambiente de quiréfano, con
una frecuencia trimestral.

f) Losinstrumentos quirGrgicos y materiales de-
berfan ser esterilizados exhaustivamente para
cada intervencién quirdrgica, y el cirujano
debe vigilar el cumplimiento de las mismas.

Técnica operatoria:

a) El equipo quirtrgico deberia trabajar tan efi-
cientemente como sea posible, a manera de
manejar generosamente los tejidos, prevenir
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hemorragias, erradicar espacios muertos, mi-
nimizar tejido desvitalizado y cuerpos extra-
fios en la herida y reducir la duracién de la

intervencion.

b) Las heridas clasificadas como sucias o infec-
tadas no deberian ser cerradas al final de la
intervencion, evitar el cierre primario de he-

ridas sucias o infectadas.

8.- Profilaxia antimicrobiana: Se recomienda la pro-
filaxia antimicrobiana parenteral para operacio-

nes que:

a) Estén asociadas con un alto riesgo de infec-

cion.

b) Que no estan frecuentemente asociadas con
infeccion, pero si la infeccién ocurre, esta
asociada con consecuencias severas, como
aquellas operaciones ortopédicas que impli-
can la colocacién de prétesis articulares. Los
antimicrobianos seleccionados para el uso
de profilaxia deberian mostrar ser seguros y
efectivos, nosotros particularmente recomen-
damos la cefazolina preoperatoria, a la do-
sis de 1 gramo via endovenosa en el momen-
to de la induccién de la anestesia o 10 minu-
tos antes de la colocacion de torniquetes,
con un maximo de 2 dosis en 24 horas, se-
gun la presencia de factores predisponentes,
debido a que se trata de un antibidtico que
tiene buena biodisponibilidad, espectro de
accion aceptable contra grampositivos, eco-
némico y una vida media méas prolongada.

9.- Proteccién del paciente de otros pacientes infec-

tados, del personal o de los visitantes:

a) Los pacientes con heridas transmisibles po-
tencialmente o infecciones de piel deberian
ser colocados en habitaciones aisladas o en
su defecto en compania de otros pacientes

con idénticas caracteristicas.

b) El personal con condiciones transmisibles
potencialmente, por ejemplo, infecciones
supurativas en las manos y dedos o porta-
dores nasales de S. aureus, deberian ser vi-
gilados limitando sus labores a situaciones
en las cuales no pongan en peligro la inte-

gridad de los pacientes.

c) Cultivos de portadores nasales de S. aureus
deberian ser practicados continuamente

para el personal médico y paramédico.

d) Limitacién a un nimero minimo y educacion
de los visitantes a los pacientes y fomentar
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10.-

11.-

el uso de batas y mascarillas en aquellos ca-
Sos que potencialmente pudieran contami-
nar a, o contaminarse de, los pacientes.

e) Agilizar tanto, como sea posible, la interven-
cion quirdrgica del paciente con la finalidad
de disminuir la estancia hospitalaria del mis-
mo.

Finalmente por parte de la direccion del hospi-
tal: fomentar la realizacién de investigaciones per-
tinentes en relacién con las infecciones
nosocomiales, que abarque todos los servicios
que conforman la infraestructura de la institucion,
con la intencion de recopilar registros fidedig-
nos que permitan la elaboracién de politicas sa-
nitarias tendientes a disminuir la incidencia de
las infecciones nosocomiales y abaratar, de esta
manera, los costos hospitalarios.

Incarporacion de un equipo multidisciplinario para
la ejecucion de un programa de control de este
tipo de infecciones, que estaria conformado por:
Direccion, Microbiologia, Patologia, Epidemiolo-
gia, Farmacia, Infectologia, Servicio Social y Trau-
matologia.
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RESUMEN

Este es un estudio retrospective donde se revisaron las historias de 2439
pacientes, entre diciembre 1994 y enero 1997 y se seleccionaron 56 que
presentaran un quiste de Baker al examen fisico se correlacionaron. con su
mativo de consulta, el examen fisicoy los hallazgos de patologia intraarticu-
lar encontrados en el acto quirdrgico Promedio de edad: 57 arios (19-82
aros). La presencia de plica sinoviales (25%) seguido de lesiones meniscales
(19,6%) fueran los hallazgos mas comunes intraarticulares.

PALABRAS CLAVE:
Quiste de Baker, Quiste Popliteo, Plica sinovial, Septum, Lesiones meniscales,
Hidrartrosis.

ABSTRACT

This is a retrospective study which reviewed 2439 records between Decem-
ber 94 and January 87. We selected 56 patients who have a Baker's cyst on
physical examination. They were correlationated with anamnesis, physical
examination and intrarticular pathology that was found in surgery act. The
average age was 57 years (19-82 years). Intraarticular pathology more
frecuently found was synovial, plica, (25%) and meniscal tears (19.6%)

KEY WORDS
Baker cyst, popliteal cyst, plica meniscal lesions, hidrarthrosis

Introduccion

El objeto del presente estudio fue valorar la asocia-
cion que puede prevalecer entre la presencia del quis-
te de Baker y la existencia de patologia intraarticular
como lesiones meniscales, plicas sinoviales, septum,
osteoartrosis, etc.

Es bien conocido que generalmente la presencia
de una masa en la fosa poplitea , que ha sido diagnos-
ticada como quiste de Baker, tiende a ser menospre-
ciada por el médico y no se le otorga ninguna signifi-
cacion en especial; desde la primera descripcion de
un quiste en la fosa poplitea en pacientes reumatolégi-
cos hecha por Adams en 1840' y luego por Baker en
18772 han pasado muchos afos.

* Pediatra. Traumatologia y Ortopedia infantil. Ex Fellow de la Unidad de
Ciruglia de la Rodilla. Instituto Médico La Floresta. Clinica Leopoldo
Alguerrevere, Unidad Quirdrgica 57, Caracas.

** Traumatologia y Ortopedia. Cirugia de la Rodilla. Director de la Unidad de
Cirugia de la Rodilla. Instituto Médico La Floresta.

*** Traumatologia y Ortopedia. Asociado de la Unidad de Cirugia de la Rodilla.
Instituto Médico La Floresta. Caracas.
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La naturaleza del quiste de Baker se mantenia des-
conocida y no fue hasta 1954 cuando Childress® reco-
nocié la presencia del quiste como consecuencia de
una patologia primaria de la rodilla; Rauschning* hace
una revisién exhaustiva de quistes sintomaticos y los
correlaciona con patologias primarias: artritis reuma-
toidea, osteoartritis, gota, tuberculosis y efectos post-
traumaticos de la rodilla.

La incidencia reportada de la presencia de quiste
de Baker varia entre 5% y 58%, todos los estudios ¢li-
nicos fueron realizados en pacientes sintomaticos con
masas palpables, la amplia variacién fue influenciada
por ser diferentes grupos de pacientes y diferentes mé-
todos de estudio en los mismos. Un 5% de pacientes
con rodillas sintométicas con una variedad de diag-
nésticos presentaron quistes popliteos cuando se so-
metieron a resonancia magnética (RMN)%; 5% de pa-
cientes con artritis reumatoidea sintomaticos presen-
taron quiste popliteo al realizarles artrografia®. 33% de
personal militar joven con rodillas dolorosas presenta-
ron quiste popliteo al ser sometidos a artrografia’.

Varios estudios reportan la comunicacion entre el
quiste de Baker y la cavidad articular de la rodilla, la
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incidencia varia entre 57% y 99%, los resultados difie-
ren de la poblacién estudiada y de la técnica usada
para el diagnéstico; en diseccién sobre cadaveres se
demostrd la presencia de comunicacién en 57% de 30
rodillas estudiadas®; cuando la RMN fue utilizada en
rodillas sintomaticas se encontré que la comunicacion
se presentaba en el 99% de los casos®.

MATERIALES Y METODOS

De manera retrospectiva, se evaluaron entre diciem-
bre de 1994 y enero de 1997, 2.439 historias de la con-
sulta de la unidad de cirugia de la rodilla del Instituto
Médico La Floresta y de éstas se seleccionaron 56 pa-
cientes (63 rodillas) en cuyc examen fisico se hubiera
encontrado un quiste de Baker en la zona poplitea,
estas historias fueron analizadas en cuanto a su distri-
bucién por sexo, edad, motivo de consulta, examen
fisico estudio de resonancia magnética y cirugia reali-
zada.

RESULTADOS

La incidencia de la presencia del quiste de Baker
en la poblacién estudiada (2.349 pacientes) fue de
2,29% (56 pacientes).

El rango de edad de los pacientes en el momento
de la consulta oscild entre los 19 y los 82 afos con un
promedio de 57 afios. La distribucion por sexo y la
rodilla afectada se presentan en la Tabla |. Hubo un
predominio del sexo femenino: 69,8% (43 rodillas),
siendo mas frecuente en el lado derecho: 44,4% (28
rodillas).

Tabla N2 |
Distribucién porcentual segun sexo y lado afectado

DISTRIBUCION

% de pacientes

% IZQUIERDA DERECHA

BILATERAL

El motivo de consulta més frecuente fue dolor en el
compartimiento anteromedial de la rodilla en un 72,1%
(44 casos), seguido por hidrartrosis en 16,4% (10 ca-
sos), ver Tabla Il.

Tabla N2 Il
Distribucién porcentual segun sexo y lado afectado

MOTIVO DE CONSULTA

Los hallazgos mas frecuentes al examen fisico fue-
ron las deformidades angulares en valgo o varo: 23,6%
(18 casos), seguido (de hidrartrosis 21,3% (16 casos)
y alteracion de los rangos articulares (RAA) en 19,7%.

De los 56 pacientes, 33 (58,9%) se realizaron RMN
y 25 pacientes (42,8%) fueron sometidos a cirugia, las
cirugias realizadas se pueden observar en la tabla Il,
la reseccion de plica sinovial, menisectomia parcial
marsupializacion del quiste fue la cirugia més realiza-
da en 36% de los casos, seguida por la artroplastia
total de la rodilla realizada en 32%.

DISCUSION

Un quiste de Baker o popliteo es una bolsa distendi-
da, numerosas bolsas estan situadas en el espacio
popliteo entre los tendones de la corva y los ligamentos
colaterales o céndilos de la tibia, una bolsa también esta
situada profundamente a cada cabeza del musculo ge-
melo, los sintomas mas frecuentes estan asociados a la
bolsa por debajo de la cabeza medial del gemelo o en
la bolsa del semimembranoso, la lesién, protruye al
hiperextender la rodilla, siendo generalmente distal al
pliegue popliteo, La frecuente distensién por fluido de la
bolsa indica irritacion de la rodilla con acumulo de ligui-
do en el punto méas débil de la parte posterior de la cap-
sula de la rodilla, aunque esto es verdad, en adolescen-
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tes y adultos®, no hay suficientes estudios que apoyen
esta misma teorfa en los ninos'™.

Doppman'' inyectd 15 cc de liquido de contraste
intraarticular y demostrd que la compresién de la bol-
sa suprapatelar con la rodilla en flexion distendia la
bolsa poplitea. Szer'® usando ultrasonido confirmé la
relacion entre acumulacion de liquido en la bolsa su-
prapatelar y el tamano del quiste de Baker.

El mejor estudio para demostrar la presencia del
quiste popliteo es la RMN', entre sus ventajas: es un
estudio no invasivo, permite excelente contraste entre
las partes blandas y permite visualizar imagenes en
multiples planos y sensibilizada a su vez con medio de
contraste, puede evidenciar la magnitud del quiste y la
comunicacion con la cavidad articular. La RMN permi-
te evaluar simultaneamente meniscos, ligamentos cru-
zados, tejido periarticular, sinovial y cartilago articular,
su principal desventaja es su alto costo econémico.

Aungue la etiopatogenia no esta totalmente clara,
varios estudios®#+58'% gstablecen relaciones entre dis-
turbios internos de la rodilla y la presencia del quiste
popliteo, mencionandose lesiones del cuerno poste-
rior del menisco interno, osteoartritis, artritis reumatoi-
dea, etc.

En nuestro estudio la incidencia del quiste de Baker
respecto a la presencia de lesiones meniscales se de-
mostré en 19,6%, siendo mas frecuente en el menisco
interno en 81%, las plicas sinoviales y septum estuvie-
ron asociadas a la presencia del quiste en el 25%. La
osteoartrosis representd 14,2% y la artritis reumatoidea
3,5%: en estos casos los quistes fueron méas volumino-
sos y fueron tratados quirdrgicamente con sinovec-
tomia. Es de hacer notar que en este trabajo la patolo-
gla mas relacionada con el quiste de Baker fueron las
plicas sinoviales, a diferencia de otros trabajos donde
la relacion es mayor con las lesiones meniscales. Esto
nos permite argumentar que la dinamica del fluido si-
novial esté en relacién con el origen del quiste popliteo,
asf cualquier proceso intraarticular que genere sinovi-
tis, como en las lesiones meniscales, osteoartrosis, etc.,
producirdn aumento del liquido sinovial y patologias
que alteren el flujo del liquido sinovial como en las plicas
o los septum, ambos mecanismos: aumento de pro-
duccién del liquido sinovial u obstruccién de su flujo
se traduciran en un aumento de presion dentro de la
cavidad articular y por ley de presiones, dilataréd la cap-
sula posterior en su parte mas débil, originando el quiste
popliteo.
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CONCLUSION

La presencia de un quiste popliteo detectable al
examen fisico en un adulto o adolescente, debe siem-
pre conllevar a la sospecha de la existencia de patolo-
gia intraarticular de tipo plica sinovial y lesién meniscal,
y si esta asociada ademas a los hallazgos de hidrar-
trosis y deformidad angular debe realizarse estudio de
RMN para confirmar la presencia de la patologia men-
cionada.
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RESUMEN

Este es En esta revisién se destaca la importancia de la prevencion de la
trombosis venosa profunda en pacientes traumatolégicos, especialmente
en procedimientos como reemplazo de cadera y en el manejo de pacientes
que han sufrido traumatismo mayor. Tratamos también los método profilac-
ticos actualmente existentes y comparamaos su efectividad de acuerdo a los
(ltimos estudios sobre el tema.
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ABSTRACT

In this review is highlighted the significance of prevention of deep venous
thrombosis in the orthopedic patient, specially in procedures such as hip
replacement and in the management of posttrauma patient. We also treat
prophylactic methods available at the present and compare its effective-
ness using the latest literature in this field.
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Introduccion

“La cirugia termina al entrar el paciente al quiréfano
y comienza nuevamente al despertarse el enfermo de
la accién anestésica”!.

La trombosis venosa profunda es una complicacion
frecuente en los pacientes quirdrgicos, especialmente
en los traumatolégicos. Un porcentaje de estos pacien-
tes sufre la complicacién mas grave de la TVP, que es
el tromboembolismo pulmonar. Sin medidas profilac-
ticas adecuadas hasta un 60% de los pacientes con
intervenciones en miembros inferiores sufren TVP, so-
bre todo si estan expuestos a largo reposc en cama2.
El empleo de profilaxis no sélo reduce la morbilidad y
mortalidad por esta patologia sino gue disminuye los
costos hospitalarios, ya que la aparicién de TVP retra-
sa el alta del Hospital en 5 dias como promedio, vy el
embolismo pulmonar lo hace en una semana**. Sin
embargo su uso es muchas veces omitido, un estudio
indicd que sélo el 32% de los pacientes hospitalizados
con factores de riesgo para TVP reciben profilaxis, y

* Residente de Traumatologia del Hospital Pérez de Ledn de Caracas.
** Residente de Cirugia del Hospital Pérez de Ledn de Caracas.
*** Residente de Cirugia del Centro Médico de Caracas.
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que este porcentaje disminuye en hospitales como el
nuestro donde no existe docencia® .

¢Cuando usar profilaxis de TVP?

No existe en la actualidad acuerdo sobre cuando
se debe utilizar profilaxis de TVP,, la decisién sobre su
uso es frecuentemente subjetiva. La presencia de tres
o mas factores de riesgo en un paciente es general-
mente considerada como indicacién (Tabla 1)>78. Sin
embargo no todos los factores de riesgo parecen te-
ner el mismo peso y en ocasiones la presencia de un
sélo factor es indicacién de su empleo.

Tabla N2 1

Edad: mayor de 40 afios

Cirugia mayor. (Anestesia general o raquidea >30 minutos)
Obesidad.

Inmovilizacién prolongada. (Mayor de 5 dias)

Fractura de pelvis 0 miembros inferiores.

Traumatismo con 9 puntos o menos del Indice de Severidad
de Traumatismo (ISS)

Antecedente de TVP

El reemplazo de cadera y rodilla son las inter-
venciones que mas exponen al paciente al riesgo de
TVP, en ellas el empleo de algin tipo de profilaxis es
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obligatorio. Del 0,5 al 2% de los pacientes sometidos a
reemplazo total de cadera sufren embolismos pulmo-
nares fatales cuando no se emplea profilaxis.S. El pro-
longado reposo en cama vy |a lesion endotelial produc-
to de lo cruento del acto, con la consecuente activa-
cién de los factores de coagulacion favorece el desa-
rrollo de esta patologia. Otro aspecto importante en
estos procedimientos es el uso de cementos acrilicos,
cuyo efecto térmico producido durante su polimeriza-
cion y el efecto quimico de su absorcidn por via sisté-
mica incrementan el riesgo de TVP'®!", El tipo de anes-
tesia usada en la operacion también tiene importancia,
la prevalencia de TVP disminuye cuando se emplea
anestesia epidural comparado con el empleo de anes-
tesia general'? '3, Aunque la explicacién de esta dife-
rencia no esta todavia clara, parece estar relacionada
con un mayor flujo de sangre a los miembros inferiores
y a la estimulacién del sistema fibrinolitico con el uso
de anestesia epidural™.

Los pacientes que sufren traumatismo mayor, defini-
do como un traumatismo con 9 puntos o menos segln
el Indice de Severidad de Traumatismo, tienen un ries-
go particularmente elevado de sufrir TVP™¢, En ellos el
sistema de coagulacion y fibrinolitico sufren cambios
como respuesta a la pérdida aguda de sangre, el incon-
veniente esta en que la alteracion prolongada de estos
sistemas produce estados hipercoagulables que con-
ducen a TVP™. Hasta un 58% sufre esta complicacion
cuando no es empleada profilaxis, y un 18% sufre epi-
sodios proximales, implicados con mayor frecuencia en
embolismo pulmenar’. La profilaxis contra TVP es reco-
mendada en este grupo'®'®'¢, Sin embargo, debido a
que la hemorragia es la principal complicacion en trau-
matismo mayeor, el sangrado debe ser controlado previo
al empleo de cualquier agente que pueda acentuarlo’.
Particular precaucién ameritan pacientes con trauma-
tismo craneo-encefalico en los que no se haya descar-
tado hemorragia intracraneal'’.

Métodos de Profilaxis de TVP
Farmacoldgicos:

Heparina

Es un glicosaminoglicano, extraido de la mucosa
intestinal porcina o bovina, que actia potenciando la
actividad de la antitrombina Ill. El tratamiento profilac-
tico tradicional consiste en 5.000 unidades via subcu-
tanea cada 12 horas desde 2 horas antes del acto qui-
rargico hasta que el paciente deambule®. El uso de
heparina tiene varios inconvenientes: ella actua princi-
palmente potenciando la actividad de la antitrombina
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Ill, pero los niveles de ésta se encuentran disminuidos
en el postoperatorio?', su biodisponibilidad después de
la administracién por via subcuténea es de solo 29%22
y en ocasiones produce trombocitopenia que, parads-
jicamente, puede conducir a tromboembolismo pulmo-
nar®. Ademas la heparina tiene complicaciones hemo-
rragicas hasta en un 2% de los pacientes, sin embar-
go los casos de sangrado severo cuando no existen
trastornos hemorragicos previos son raros®*.

Heparinas de bajo peso molecular

Son obtenidas de la heparina por un proceso de
despolimerizacién enzimatico o quimico que reduce su
peso molecular a un rango de 1.000 a 10.000 daltons®.
Poseen mayor biodisponibilidad que la heparina no frac-
cionada después de su administracion subcutanea, ma-
yor vida media que permite menor cantidad de dosis y
producen también menor cantidad de complicaciones
hemorrégicas®2. El mayor inconveniente de las HBPM
es su elevado precio, sin embargo parecen tener mejor
relacién costo/beneficio que la heparina no fraccionada®
y que la warfarina®. Las dosis indicada depende del tipo
de HBPM empleada, en el caso de la enoxaparina es de
40 mg una vez al dia 0 30 mg. cada 12 horas son las
dosis que han demostrado ser mas efectivas

Warfarina

Es un anticoagulante que actta inhibiendo los fac-
tores dependientes de la vitamina K. Se inicia una do-
sis de 10 mg. el dia anterior a la operacién ajustando
posteriormente la dosis seguln el tiempo de protrombina
del paciente, hasta llevarlo a un rango entre 16 y 18
segundos teniendo el control en 12 segundos. Si se
resta a 20 el tiempo de tromboplastina se obtiene la
dosis de Warfarina en miligramos que debemos admi-
nistrar. Si el PT sobrepasa 22 segundos se indican 10
mg. de vitamina K. Este esquema ha resultado eficaz
en la prevencion de trombosis venosa profunda en re-
emplazo total de cadera®. Entre las ventajas de la
warfarina estan su bajo costo y su administracion via
oral; entre las desventajas estan la necesidad de con-
trolar la dosis con el tiempo de protrombina, complica-
ciones hemorragicas importantes en 1,5% de los pa-
cientes® e interaccién con medicamentos de tipo AINES
especialmente en pacientes ancianos®,

No Farmacologicos

El uso de instrumentos de compresion neumética
usado aisladamente o en combinacion con métodos
farmacolégicos reduce significativamente el riesgo de
TVP*. Es el segundo método mas empleado en los
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E.U.A. como profilaxis de TVP después de las heparinas
de bajo peso molecular®. Actian aumentando la velo-
cidad de retorno venoso y estimulando la actividad del
sistema fibrinolitico®. Su uso no tiene complicaciones
hemorragicas ni requiere de estudios de laboratorio,
pero esta contraindicado en pacientes que tienen com-
promiso de la circulacién arterial en extremidades?. A
pesar de que estudios demuestran que su uso dismi-
nuye el riesgo de TVP parece no tener la misma efica-
cia gue los métodos farmacol6gicos en la prevencién
de los trombos proximales®7.

Las medias de compresidn graduada proveen pro-
teccion en pacientes de riesgo moderado tales como
cirugia abdominal o ginecolégica, sin embargo su efec-
tividad como tnico método de profilaxis en pacientes
traumatologicos no estd demostrada®.

La interrupcién mecanica de la vena cava inferior
se emplea en pacientes con muy alto riesgo de TVP
con contraindicacion absolutas para métodos farma-
colégicos, como pacientes con traumatismo mayor y
hemorragia intracraneal. Se realiza directamente, ligan-
do o compartamentalizando la vena cava inferior o por
via percutanea, utilizando filtros. El empleo de filtros
de vena cava inferior ha resultado ser efectivo en la
prevencion del embolismo pulmonar, sin embargo su
insercion requiere experiencia y técnicas modernas de
angiografia®°,
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OSTEOTOMIA EN CUPULA TIBIAL ALTA ESTABILIZADA CON PLACA Y TORNILLO EN EL TRATAMIENTO DE LAARTROSIS POR GENU VARO

Osteotomia en Cupula Tibial Alta estabilizada con Placa
y Tornillo en el tratamiento de la Artrosis por Genu Varo+

Dr. Héctor Munita De La Fuente*, Dr. Alvaro Rojas Garay**

tratamiento de la Artrosis por Genu Varo.

RESUMEN

Se trata de 19 pacientes de Artrosis del compartimento medial por
genu varo, que se les realizé una Osteotomfa en Cupula estabili-
zada con placa y tornillo, mas Osteotomia diafisiaria del peroné.
Los grados de Varo preoperatorio estan entre 16 y 22, lograndose
una correccién de 3 a 7 grados de valgo.

Técnica de ejecucién sencilla, logrando estabilizacién inmediata,
osteotomia en clpula que permite corregir adecuadamente la
deformidad, se puede ademas realizar un desplazamiento hacia
anterior para lograr un efecto tipo Maguet. Con resultados satis-
factorios tanto estéticos como funcionales. Puede movilizarse réa-
pidamente y apoyar en forma progresiva con recuperacion rapida
de la funcién de rodilla y consclidacién de la osteotomia en todos
los casos. Se utiliza una placa 1/2 tubo de 6 y 7 orificios y un
tomillo esponjoso de rosca corta de 75, 80 y 85 mm de longitud.
Seguimiento de 1 a 4 afos. Resultados obtenidos: 10 pacientes
sin dolor y rango de movilidad que alcanzaba los 120° de flexion.
El 73% de los pacientes estaba satisfecho con la operacion. Esta
técnica tiene ventajas evidentes por la excelente estabilizacion que
se consigue inicialmente y que permite una rapida movilizacién.

PALABRAS CLAVE
Osteotomia alta tibial, Gonartrosis
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ABSTRACT

19 High tibial dome osteotomies in 19 patients with ostheoartritic
knee with varus deformity, stabilized with 1/2 tube plate and
spongosius screw (Weber Method). Pre-op varus 16 to 22 degres.
Post op correction 3 to 7 valgus degre.

Sample technique, inmediat stabilization, to correct the deformity,
to desplace anteriorly to treat the patello femoral arthrosis. Good
results, could an early active mobilization and progressive weight
bearing. Consolidation the osteotomy in all the cases. Touse a 6 or
7 holes 1/2 tube plate with and 75 to 85 mm spongosius screw.
Follow up 4 years. Results 10 patients without pain 2 years post op,
73% patients were satisfied with the operation.

KEY WORDS
High tibial osteotomy, Knee arthrosis proximal

Introduccion

La Osteotornia como operacién para corregir defor-
midades debe estar entre los procedimientos méas an-
tiguos de la Cirugia Ortopédica, Volkman en 1875 des-
cribié la primera Osteotomia en Rodilla, Jones y Lowet
en 1924 en su libro de Cirugia Ortopédica hablan so-
bre la Osteotomia de tibia para tratar deformidades de
la rodilla. Steindler en 1940 también hablo de la osteo-
tomfa como una forma de tratamiento de la Artrosis de
rodilla. Lange recomendé la Osteotomia para tratar

* Jefe Servicio Traumatologia y Ortopedia, Hospital Coquimbo, Chile.
** Médico Traumatdlogo, Servicio de Traumatologia y Ortopedia, Hospital
Coquimbo, Chile.
+ Trabajo presentado en las Jornadas S.V.C.0.T., Maracaibo, Sept. 1998
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deformidades angulares en el raquitismo en el afio
1951. Se estima que fue Jackson quien describi¢ la
Osteotomia como un procedimiento seguro y efectivo
paratratar la artrosis de rodilla en 1958. Debeyre y Patte
publicaron en 1961 una serie de 54 Osteotomias en un
periodo de 10 anos, concluyeron que la osteotomia no
solo redistribuye la carga sobre la rodilla sino que ade-
mas de algun modo modifica la circulacién sanguinea.
Coventry en 1965 publica su Osteotomia realizada en
la clinica Mayo. Una osteotomia bien planificaday bien
realizada puede mejorar la funcién, aliviar el dolor vy
retrasar considerablemente la necesidad de una
artroplastia de rodilla.

Pese a la teoria de la presién venosa la gran mayo-

ria de los autores esta de acuerdo en que los efectos
de la osteotomia son puramente mecénicos, Coventry
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estima que se debe obtener una rodilla con una carga
simétrica tanto en su lado interno como externo. Todos
concuerdan que la deformidad en varo debe ser co-
rregida llevando la articulacion al valgo. También se
insiste en la importancia del balance de las partes blan-
das, actuar sobre la laxitud ligamentosa que existe en
una articulacion con deformidad en varo, pues es este
equilibrio que preserva la articulacion ademas de la
realineacion osea.

La deformidad en varo de la rodilla no sélo constitu-
ye un problema para la marcha sino que ademas lleva
a una progresion de la deformidad medial causando
pérdida progresiva del cartilago y hueso con la consi-
guiente elongacién del ligamento lateral externo y las
estructuras capsulares y la inestabilidad secundaria de
la rodilla, se estima que una deformidad mayor de 10°
es mas comun encontrar inestabilidad. Coventry dice
que una deformidad que sea mayor de 15° con una
inestabilidad por la elongacién de las partes blandasy
la pérdida de hueso perjudique el resultado de la os-
teotomia, por lo que él, fija una deformidad de 10° como
limite para realizar una osteotomia, corrigiendo la laxi-
tud mediante sutura de partes blandas en el lado ex-
terno.

Sin embargo Maquet refutd este pensamiento de
Coventry de que el grado de deformidad influye en el
resultado de la osteotomia, mostré una casuistica de
41 pacientes que tenian una deformidad mayor de 15°
0 subluxacién en que 32 casos el resultado fue exce-
lente en ellos Maquet realizé una Osteotomia en Cupu-
la. No considera como satisfactoria la osteotomia con
cufa sustractiva por encima del tubérculo tibial ya que
no existe suficiente espacio para extirpar una cufa del
tamano adecuado, no considera necesario reparar la
laxitud de las partes blandas ya que estos tejidos se
ponen espontaneamente en tension si se hace una li-
gera sobrecorreccion.

Es importante al mismo tiempo en estos pacientes el
estado de la articulacién patelo femoral, en los casos
que lo amerite el avance hacia anterior del tubérculo
tibial lo que persigue la técnica descrita por Maquet.

Estabilizacion de Osteotomia

Yeso: el método de fijacion mas simple, se utiliza un
yeso cilindrico, tipo bota larga desde la parte proxima
del muslo hasta el pie, dificultades: Pérdida de la posi-
cidn dentro del yeso, Rigidez post yeso, Incomodidad
de su uso.
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Grapas: Coventry preconizd el uso de grapas es-
calonadas con lo que obtuvo muy buenos resultados,
ademas de la grapa usa un yeso, dificultad de la gra-
pa en huesos osteoporoéticos se puede aflojar y salir,
también en el momento de la colocacién de la grapa
debe estar comprimida la osteotomia si no ésta puede
dejar la cufa abierta.

Placa y Tomillo: Este método de fijacion interna se
atribuye a Weber, se emplea una placa semitubular con
5 a 7 agujeros gque se dobla en angulo recto en el pe-
nultimo agujero, luego se introduce la rama larga hasta
la cortical interna y se fija con un tornillo de esponjosa
rosca corta formando un angulo de aproximadamente
45° , el tornillo se aprieta con la osteotomia totalmente
cerrada logrando una compresion sdlida, este disposi-
tivo actia como una enorme grapa con la ventaja que
permite hacer compresion y que el dispositivo no pue-
de salirse del hueso, procedimiento simple que no re-
quiere denudacion extensa del hueso y se puede usar
en huesos osteoporéticos.

Clavo-Placa o Placa: La fijacion con clavo placa en
Y, se obtiene una fijacién muy segura a expensas de
un denudamiento extenso de las partes blandas de la
tibia en su cara externa.

Eijador Externo: Permite movilizaciéon temprana, por
la fijacién firme que se logra, complicaciones son la
infeccién del clavo, lesién del ciatico popliteo exter-
no.

Flexion de Rodilla: Cuando la rodilla se encuentra
en una flexion fija de grado menor se puede corregir
con la osteotomia, pero cuando ésta supera los 20°
esta resultara en una inclinacién indeseable del plati-
llo tibial hacia anterior por lo que una flexién de 20° o
mayor es una contraindicacién formal para una os-
teotomia

Movilidad de Rodilla: La osteotomia no mejora el
movimiento de la rodilla por lo que una movilidad de
70° o0 menos es una contraindicacion formal para una
osteotomia de tibia.

Edad del Paciente: Debido al avance de las Préte-
sis de rodilla, se ha convertido en una alternativa fren-
te a la osteotomia y muchas veces la supera, la edad
del paciente se convierte en un punto de discusién fren-
te a cada caso en particular, en general se prefiere la
Osteotomia en persona jovenes y la prétesis en mayo-
res de 60 afos.
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Considerando estos conceptos positivos de la os-
teotomia como son: alivio del dolor, solucion alternati-
va a una protesis de rodilla en personas jovenes, co-
rreccion de la deformidad, una estabilizacion sélida que
permita una movilizacién precoz se decidié aplicar en
los pacientes portadores de artrosis medial por genu
varo una osteotomia en Cupula de Tibia estabilizandola
con una placa de 1/2 caia de 6 ¢ 7 orificios y tornillo
de esponjosa de rosca corta de 75, 80, 85 mm de lon-
gitud por la muy buena compresion inicial que se ob-
tiene ademas de ser una técnica sencilla y perfecta-
mente estandarizada, siendo también posible de lo-
grar un avance anterior del extremo distal con lo que
se consigue tratar la artrosis patelo femoral.

MATERIALY METODOS

En el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital de Coquimbo se realiza esta investigacion
para tratar pacientes portadores de Artrosis de Rodi-
lla del compartimento medial por Genu Varo y gque
ademas podian tener Artrosis patelofemoral para lo
cual se disefa un protocolo prospectivo sobre la base
de la técnica de Osteotomia tibial alta en cupula con
efecto Maquet y estabilizada con placa 1/2 tubo y tor-
nillo (Fotos 1,2,3,4y 5).

Las Indicaciones para realizar esta Osteotomia son:

® Artrosis medial por Genu varo y Artrosis patelo fe-
moral, sin artrosis del compartimento lateral. Deben

Foto 2. Sefializacién con Broca, ubicacion placa.

Foto 3. Colocacién Placa previa a la osteotomia.

Foto 1. Pre-Operatorio. Artrosis Genu Varo.

Foto 4. Estabilizacion de osteotomia con Placa y Tornillo.
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Foto 5. Lateral: Efecto Maquet. Frontal: Osteotomia cupula estabili-
zada.

tener un déficit de extension que no superd los 10°,
y la flexion igual o superior a 90°,

e Tener un buen estado general del paciente, ausen-
cia de trastornos circulatorios, tratar previamente el
exceso de peso.

® A pesar que en la literatura se estima que después
de los 70 afios es mejor la colocacién de una prote-
sis, nosotros realizamos esta técnica en personas
mayores. Se puede realizar en huesos osteoporé-
ticos.

CONTRAINDICACIONES

Mal estado general del paciente, insuficiencias res-
piratorias descompensadas, Trastornos circulatorios
importantes con edema de la extremidad., Déficit de
Extension de rodilla que supere los 10°, Flexion de ro-
dilla inferior a 90°, Existencia de Artrosis del comparti-
mento lateral externo de rodilla.

Se consideraron en este estudio:

e 19 Pacientes portadores de Artrosis de Rodilla por
Genu Varo, con compromiso especialmente del com-
partimento medial y Artrosis patelo femoral en 9.

e Edad de los pacientes de 41 afos hasta 79 anos.

e® Sexo Masculino, 16. Femenino, 3.

e Se utilizaron 16 placas 1/2 tubo de 6 orificios y 3 de
7 orificios

e Se tomaron radiografias en eje en todos los casos.

e Flexion preoperatoria fue de 140° en 12 pacientes,
120° en 4 pacientes y 100° en 3 pacientes.

® Extensién preoperatoria fue normal
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@ Abarca un periodo de seguimiento de 1 a 4 afos.

e Osteotomia con efecto Maquet en 9 pacientes

@ Artrosis Femoro Patelar radiolégica leve, 10 pacien-
tes, moderada, 5 pacientes y grave en 4 pacientes.

® Artrosis del compartimento medial radiolégica mo-
derada en 13 y grave en 6 pacientes.

® Los grados de Genu varo inicial eran entre 16 y 22
grados y se logré una correccion de 3 a 7° de valgo.

® Hacemos tratamiento profilactico de la flebotrombosis.

TECNICA QUIRURGICA
Osteotomia Peroné tercio medio

Incisién sobre tercio medio lateral externo de pier-
na, separacion de tejido muscular, abordaje de peroné
osteotomia oblicua de peroné con sierra oscilante.

Osteotomia en Cupula Supratuberositaria de tibia

Incision para mediana lateral diseccion hasta pe-
riosto, ubicacién de lado externo metafisiario de tibia
aproximadamente un cm de la interlinea articular, con
una broca de 3.2 se marcan 3 entradas que posterior-
mente se amplian con broca 4.5 y bajo control radios-
copico se coloca placa 1/2 cafa que previamente ha
sido doblada en el penultimo orificio en 90°, quedando
un solo orificio donde se colocara el tornillo en la tibia.

Se marca sitio de la osteotomia en cupula con bro-
ca 3.2, siendo proximal a la insercién del tenddn rotu-
liano (supratuberositaria), se realiza la osteotomia con
cincel y la rodilla en ligera flexién una vez realizada se
corrige la deformidad llevando la tibia al valgo de acuer-
do a lo previamente establecido, (medicién gonométri-
ca intraoperatoria tomada desde la cadera hasta el to-
billo), entonces con broca 3.2 se realiza la perforacion
para la colocacion del tornillo que habitualmente tiene
una longitud entre 75 a 85 mm. Realizando entonces
una firme y sélida compresién y corrigiendo perfecta-
mente los ejes de larodilla, se deja drenaje de Hemosuc
y una valva de reposo por 10 dias.

RESULTADOS

Se analizan los resultados obtenidos evaluando los
siguientes pardmetros. Grado de satisfaccién del pa-
ciente con la operacién, Dolor post operatorio, movili-
dad de rodilla, capacidad para deambular, capacidad
para subir escalas.
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Grado de satisfaccion
8 pacientes estaban muy entusiastas con la ope-
racion.
6 pacientes estaban satisfechos con la operacién.
3 pacientes poco satisfechos con la operacion.
2 pacientes tenian insatisfaccion.

Dolor
10 pacientes estaban sin dolor a los 2 afios del
post operatorio.
5 pacientes tenian sélo dolor con relacion a es-
fuerzos.
2 pacientes tenian dolor al caminar mas de 300 mts.
2 pacientes debian tomar algin tipo de analgésico.

Actividad
Todos los pacientes podian deambular sin basto-
nes.
Todos los pacientes podian subir y bajar escale-
ras sin ayuda.

Movilidad de rodifla
Todos los pacientes conservaron la movilidad que
tenian en el preoperatorio.
Flexién de 120° en 9 pacientes
Flexidon de 100° en 6 pacientes
Flexién de 90° en 4 pacientes
Déficit de extension de 10° en 2 pacientes.

Radiologia
No hubo cambios en la imagen radiolégica de la
artrosis del compartimento medial a los dos afios
del post operatorio en comparacion con la ima-
gen preoperatoria.

Varo preoperatorio: en 9 pacientes hubo 16; en 6
pacientes 20° y en 4 pacientes 22°.

Se obtuvo un valgo de 7° en 6 pacientes, 5° de
valgo en 9 pacientes y 3° de valgo en 1 paciente.

Consolidacion
Se logré Consolidacion de la Osteotomia en to-
dos los casos.

Complicaciones
Infeccién superficial de la herida operatoria en 2
casos
No hubo complicaciones neurolégicas ni vascu-
lares
Se retirdé en 2 pacientes el material de osteosinte-
sis al afio de post operado por estar prominente y
tener dolor local.

Carga precoz
6 pacientes al mes
9 pacientes a los 2 meses
4 pacientes desde el 2 mes.

DISCUSION

La osteotomia de Coventry descrita en 1965 ha lle-
gado a ser la forma mas popular de osteotomia tibial
alta para tratar la artrosis del compartimento medial,
sin embargo se dice que puede presentar algunas di-
ficultades si es necesario colocar posteriormente una
protesis de rodilla, por la pérdida de hueso al extraer
una cuna, disminuir el soporte éseo, acorta la distan-
cia de la tuberosidad anterior de la tibia a la interlinea
articular lo que puede llevar a una patela baja, limita el
tipo de fijacion interna y estabilizacién por lo que pue-
de haber pérdida de la correcciéon planificada, ade-
mas contraindicada en artrosis patelares. Pensamos
que esta osteotomia en clpula puede ser la respuesta
a las dificultades enumeradas. Lo que se logra con esta
osteotomia lo podemos sintetizar en lo siguiente: Se
obtiene una adecuada correccion de la deformidad en
varo sin alterar el eje de las otras articulaciones, como
tobillo por ejemplo, estabilizacion inmediata de la os-
teotomia con un gran efecto de compresién que per-
mite movilizar la rodilla del paciente rapidamente, no
se extrae ninguna cuna por lo que no existe pérdida de
hueso de la parte superior de la tibia, no se produce
una deformidad secundaria. La técnica quirtrgica es
sencilla, el material de osteosintesis utilizado es de bajo
costo y la planificacién preoperatoria es simple.

Los resultados de la casuistica mostrada se obser-
va que se trataron 19 pacientes con una osteotomia en
cupula, hubo censolidacién en todos los casos, movili-
zacion precoz de la articulacién, 73% de los pacientes
satisfechos con la intervencién, ausencia de compli-
caciones mayores y una soélida estabilizacién tempra-
na de la osteotomia. Estimamos que los resultados
obtenidos no difieren de otras casuisticas de
Osteotomias tibiales altas valgizante y que el estudio
lleva un corto periodo de tiempo, las ventajas estan en
la ejecucidn sencilla de la técnica y la sdlida fijacion
interna que se logra con la placa y tornillo.

CONCLUSIONES

Presentamos una casuistica de pacientes en que le
hemos realizado una osteotomia tibial alta en cupula
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estabilizada con placa y tornillo, técnica de ejecucién
sencilla, gran estabilidad inmediata, movilizacion rapi-
da de la rodilla, los resultados nos indican que se con-
vierte en una buena alternativa para tratar la artrosis
del compartimento medial de la rodilla en pacientes
jovenes y aguellos de méas edad que no pueden acce-
der a una protesis de rodilla.
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Cifosis Mielodisplasica
Comparacion de resultados con diferentes Técnicas Quirurgicas
Seguimiento clinico - radiolégico
Dr. José Ramoén Medina Bereciartu*, Dr. José G. Lugo M.**, Dr. Freddy Galvis G***

RESUMEN

Se realizo la revision de catorce (14) pacientes con Diagndstico
de cifosis Mielodisplasicas que recibieron tratamiento quirirgico
entre 1989 a 1995; siete (7) pacientes de sexo femenino siete (7)
masculinos; con niveles de mielodisplasia toraxico alto (tres);
Toréxico bajo (ocho); lumbar alto (dos), lumbar bajo (uno). Rango
de edad a la fecha quirlirgica de 2.8 a 12 afios y seguimiento
post-operatorio de veinticuatro meses a nueve afos. Once (11)
casos correspondieron a Cifosis Rigida Mielodisplasica (C.R.M.) y
Cifosis Mielodisplasica Colapsante (C.M.C.) en tres (3) casos. El
total de pacientes se dividié en dos subgrupos:

SUB-GRUPO I: A los cuales se le realizé artrodesis sin instrumen-
tacién. Ocho pacientes (5 masculinos y 3 femeninos) con prome-
dio de edad 6.3 afios. A este subgrupo se le realizé: Artrodesis
vertebral con abordaje posterior, con vertebrectomia y reseccién
parcial de la cifosis y cerclaje 8-8 en seis (6) pacientes; Doble
abordaje con colocacion de arbotante de peroné (por via anterior)
2 casos. El Resultado post-quirdrgico a los dos afos, como mini-
mo fue: Aceptable 60% y Regular 40%. Se requirié del uso de
inmovilizacién de columna en el post-operatorio por tiempo pro-
longado en todos los casos.

SUB-GRUPQ II: En este grupo se realizé artrodesis vertebral pos-
terior lumbar e instrumentacion segmentaria T3-S1 con fijacién a
través del primer agujero sacro. Seis pacientes (dos masculinos y
cuatro femeninos) con un promedio de edad de 7.2 afios. El resul-
tado clinico radiologico fue Excelente en 83% y Bueno en 17%. No
se requirid inmovilizacién postoperatoria.
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Mielodisplasia, cifosis, artrodesis, cirugia.
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ABSTRACT

In A study of fourteen (14) patients with Myelodysplasic Kyphosis
was made. AM of these patients had a surgical treatment between
1989 and 1995. Seven (7) patients were female and seven (7) were
male. The neurological levels were as follows: Up thoracic myelod-
ysplasia (three), low thoracic (eight), up lumbar (two), low lumbar
(one). The age, at surgical date, were ranged from 2.8 to 12 years
old and twenty four months to nine years postoperative follow-up.
Eleven (11) cases corresponded to Rigid Myelodysplasic Kypho-
sis (RMK.), one (1) of these with asociated hemivertebra and Col-
lapsing Myelodysplasic Kyphosis (CMK.) in three cases. The whole
group were divided in two subgroups at reason of carrying out a
comparative study.

SUB-GROUP I: Whose were submitted to arthrodesis without in-
strumentation. Eight patients (5 males and 3 females) with age av-
erage of 6.3 years old.. Different fusion techniques were carried
out at this subgroup: Vertebral arthrodesis with posterior approach,
vertebrectomy, partial resection of kyphosis and 8-8 cerclage in
six (6) patients; Double approach with fibular strut (through ante-
rior approach) 2 cases. Postsurgical results at minimum of two years
was: Acceptable 60% and Regular 40%. A spine inmovilization
during a long time was required at postoperative in every case.
SUB-GROUP IlI. The surgical technique for this group was lumbar
posterior vertebral arthrodesis and segmentary instrumentation T3-
S1 with Fixation through the first sacrum hole. Six patients (two
males and four females) with age average of 7.2 years old. The
radiological and clinical results was Excellent in 83% and Good in
17%. No one of these patients needed postoperative inmovilization.

KEY WORDS
Myelodysplasia, kyphosis, arthrodesis, surgery.

Introduccion

Las alteraciones presentes en pacientes con defec-
tos del tubo neural, representan un desafio al equipo
médico encargado de su tratamiento. Se han realiza-
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** Servicio de Traumatologia. Hospital Universitario de Caracas.
*** Expasante del Hospital San Juan de Dios.
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do varios estudios recientes en fisiopatologia®* 81018 ra-
diologia, arteriografia'® y diferentes técnicas quirtirgi-
cas para el tratamiento de las deformidades de la co-
lumna mielodisplasica®#57.10.13.15.17.192327 qe requieren
el concurso de un grupo multidisciplinario para optimi-
zar resultados clinicos, a la vez que disminuir el costo
economico-social en el tratamiento de esta
subpoblacién de pacientes.

Es bien conocida la historia natural de la Cifosis
Mielodisplésica'®+7?* y ha sido ampliamente descrita
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su patoanatomia en forma clasica®'®'®, E| extenso
disrrafismo y displasia grave del segmento vertebral
comprometido causa un desplazamiento ventral de la
musculatura extensora del raquis, lo cual aunado con
el efecto de la gravedad, los pilares del diafragmayy el
musculo ilio-psoas ejercen una paraddjica accién
flexora de la columna lumbar que tiende a perpetuar
las fuerzas que incrementan la deformidad cifética®.
Se ha observado, ademas, la patologia arterial conco-
mitante abdominal de pacientes con Cifosis Mielo-
displasica'®, mediante el uso de la arteriografia, encon-
trandose anomalias:
1. Cuerda de arco de la aorta abdominal con ligera
retropulsién hacia la Cifosis;
2. Cambios subitos en el calibre de las arterias lum-
bares;
3. Nivel de bifurcacion alto de la aorta en sus ramas
terminales’®.

Se reconoce la preferencia de la Cifosis Mielo-
displasica a localizarse de preferencia a nivel lum-
bar®".1920 Hemos observado tres tipos de cifosis mielo-
displasica:

1- Congénito por defecto de formacidn, defecto de
segmentacién y formas mixtas.
2- Rigida.

Por lo general no se presentan de manera pura sino,
en combinacién de estas tres caracteristicas, siendo
la dominante la que determine su ubicacion dentro de
la clasificacion.

La alteracion mas frecuente derivada del compromi-
so de la columna en pacientes con Cifosis Mielodispléasica
es la pobre postura®® en la posicién sedente con dismi-
nucién de la maniobrabilidad e independencia en el uso
de sus miembros superiores. También se produce una
marcada hiper-lordosis toracica compensadora de la ci-
fosis lumbar que puede producir un patrén restrictivo
pulmonar; acentuado secundariamente por el efecto de
compresién ascendente que produce el contenido ab-
dominal. La otra afeccién que incluso puede llevar a se-
veras complicaciones es la ulceracion crénica o recurrente
de la piel que recubre la cifosis que por sus caracteristi-
cas es susceptible a excoriaciones®y sobreinfeccién, que
por contigliidad puede llevar a infecciones de tejidos blan-
dos y por esta via alcanzar el SNC.

El tratamiento ortésico de la columna cifética
Mielodisplasica'’; como medida aislada es poco efec-
tivo para impedir el progreso de la deformidad y sélo
es recomendable como medida temporal, en algunos
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casos en el pre y post-operatorio de reconstruccion de
la columna. En los pacientes con deformidades menos
severas en los que se ha usado el tratamiento ortésico
frecuentemente se presentan llceras de presion por el
corsé dada la insensibilidad de la piel que recubre la
deformidad.

MATERIALY METODOS

Catorce pacientes con Cifosis Mielodisplasica fue-
ron tratados quirdrgicamente con: Osteotomia de co-
lumna lumbar con reseccién del segmento cifético te-
niendo sumo cuidado de preservar el segmento dural,
realizando solo las rizotomias lumbares necesarias para
lograr una buena exposicion y artrodesis vertebral lum-
bar més fijacién con cerclaje en 8-8 o instrumentacion
segmentaria con fijacién al sacro a través de su primer
agujero. Siete pacientes de sexo femenino, siete Mas-
culino con niveles de mielodisplasia:

e Toracico alto: 3
® Toracico bajo: 8
® | umbar alto: 2
® Lumbar bajo: 1

La edad promedio al momento de la cirugia fue de
6,6 anos con un minimo de 2,8 y un méaximo de 12. El
seguimiento minimo fue de 2 afios y el maximo de 8
por uno de los autores. De los catorce pacientes se
observaron: Once con cifosis Mielodisplasica rigida;
un caso cifosis rigida mas hemivértebra Lumbar. Tres
casos presentaron el tipo "colapsante”; uno de ellos con
Cifosis colapsante mas escoflosis toracolumbar.

Nueve de los pacientes habian requerido de Deri-
vacion ventriculo-peritoneal en el periodo neonatal o
primeros tres mes de vida por Hidrocefalia congénita
concomitante, se revisd su funcionalismo previamente
al acto quirurgico.

Se realizaron estudios radiolégicos de columna fren-
te y perfil en el pre y post-operatorio inmediato y en el
dltimo control en donde se evalué el grado de cifosis
por el método de Cobb, se calculé el area del triangulo
ABC de la cifosis siendo AB la base del tridngulo y C el
punto apical de la cifosis, y Se midi¢ la altura Ky del
triangulo ABC.

Para la comparacion relativa de las tendencias qui-
rdrgicas, se subdividié los catorce pacientes con cifo-
sis Mielodisplasica en dos subgrupos asi: ocho pacien-
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tes (5) masculinos, (3) femeninos con un promedio de
edad de 6.3 afios y promedio de angulo cifosis
prequirdrgico de 99°, promedio de Area ABC cifosis de
2293 mm2 antes de cirugia. Altura promedio de Cifosis (Ky)
preoperatoria de 46.1 mm; en este subgrupo (8 pacientes)
ademas de cifosis progresiva; la principal indicacién qui-
rargica fue (3) tres casos pobre postura vy (3) tres casos
pobre postura mas Ulceras recurrentes sobre la piel que
recubre la cifosis y (2) dos casos como indicacién quirdr-
gica coadyuvante la presencia de Ulceras recurrentes. Se
realizé: Cifectomia mas Artrodesis Vertebral por abordaje
posterior y cerclage en 8-8 en seis (6) pacientes. Artrodesis
vertebral doble abordaje en dos (2) casos con la coloca-
cién de un arbotante anterior con peroné y artrodesis ver-
tebral posterior en el segundo tiempo sin instrumentacion.
En el postquirtirgico fue necesario el uso de corsé de yeso
o polipropileno tipo Risser, en siete casos y con extension
a muslo en un caso como inmovilizacion.

El Subgrupo B: consistio en seis pacientes: dos
masculino y cuatro femeninos con un promedio de edad
de 7.2 anos; angulo promedio de cifosis prequirtrgico
de 87,5° Area ABC promedio de 2783 mm?. Altura de
cifosis (Ky) de 48 mm. La cifosis progresiva se encon-
tré como factor comin al grupo. La pobre postura
sedente fue indicacién coadyuvante en (3) tres casos;
tlceras recurrentes sobre la piel que recubre la giba
(1) un caso. Una (1) paciente con pobre postura y
escoflosis concomitante toracolumbar: T5-T11. Dere-
cha 50° T12-L5 Izq. 48°. Una (1) paciente cifosis pro-
gresiva pobre postura sedente y Escolidsis T7-L2: 40°
lzg. Lumbar condicionada por hemivértebra T-12. Los
seis pacientes de este subgrupo B intervenidos quirdr-
gicamente: osteotomia de columna, cifectomia,
artrodesis vertebral anterior y posterior por via poste-
rior solamente con rizotomias lumbares e instrumenta-
cién de T6-SI con fijacién con a Sacro con técnica de
Dunn® modificada con la introduccién del tallo de Luque
doblado en forma de escalén, en el primer agujero sa-
cro de forma tal las fuerzas correctoras de la cifosis
son aplicadas sobre la cara anterior del sacro. Modifi-
camos la técnica propuesta por Hall® para realizar la
artrodesis anterior y posterior por un solo abordaje pos-
terior. Se tuvo especial cuidado en la conservacion
segmento espinal por debajo del nivel de disfuncién
neurolégica a fin de preservar la espasticidad del es-
finter vesical que es de gran utilidad para lograr conti-
nencia social con la ayuda del cateterismo vesical in-
termitente. Por otra parte el no resecar el saco dural
disminuye las posibilidades de un brusco desequili-
brio del liquido cefalorraquideo que a menudo se pre-
senta en el post-cperatorio inmediato cuando se reali-

za este procedimiento. No se utilizé ortesis definitiva
en el postoperatorio de este grupo. Se indicé el uso
diurno de corsé de polipropileno de contacto total en
dos pacientes por espacio de dos semanas y en dos
pacientes por un periodo menor a tres meses.

Se disend un protocolo de evaluacién de los 14
pacientes incluyendo:

1. Analisis radiografico por medicién angule de cifo-
sis seglin la medicién de Cobb.

2. Area ABC de cifosis, descrita por el autor para se-
guimiento radiolégico de la deformidad (ver Apén-
dice).

3. Altura de cifosis (Ky) segun latécnica de Linseth'°.

4. Porcentaje de correccion postquirdrgica de angulo
cifosis™,

5. Porcentaje de Correccién dealtura de cifosis (Ky 1/
Ky2) (Ver apéndice).

De acuerdo a la evaluacién de las variables clinico-
radioldgicas los resultados fueron divididos en cinco
clases:

V. EXCELENTE

1. Correccidon mayor del 95% de deformidad segun
area ABC de cifosis.

2. No-regresion del angulo de cifosis al control a los 6
meses.

3. Notable mejoria de postura sedente postoperatoria
y de maniobrabilidad interdependiente de miembros
superiores.

4. No lesiones en piel a los seis meses de la interven-
cion.

5. No amerité corsé en el postoperatorio o sélo uso
diurno en un tiempo menor al control 6 meses.

IV. BUENO

1. Correccion del area ABC de cifosis del 80 % al 94%.

2 No-progresién del angulo cifosis al control a los 6
meses.

3. Mejoria de postura sedente postoperatoria.

4. Lesiones en piel en el postoperatorio pero que se
observaron ausentes al control 6 meses.

5. Independiente de corsé antes de cumplir 6 meses
postquirdrgico.

lll. ACEPTABL E
1. Correccion del 65% al 79%. Area ABC de cifosis.

2. Conservacioén de &ngulo de cifosis al control 6 me-
ses sin ameritar revisioén quirdrgica.

3. Aceptable Mejoria observada en posicion sedente
observada a los 6 meses post-quirlrgico.
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. No presencia de Ulceras al control 6 meses.
. Corsé postquirrgico por lo menos 3 meses

[Sp -5

. REGULAR

1. Correccién de area ABC cifosis de 65-80% después
de revisién artrodesis lumbar en los 6 primeros me-
ses de cifectomia.

2. Recaida de deformidad por angulo de cifosis en los
primeros tres meses postquirdrgicos.

3. Mejoria de Postura después de revision artrodesis.

4. No-recidiva de lesiones en la piel después de revi-
sién quirdrgica.

5. Uso de corsé por un periodo mayor a 6 meses.

I. DEFICIENTE

1. Correccién postquirirgica de Area ABC de Cifosis
al control 6 meses menor del 50%.

2. Recidiva de altura de cifosis Ky al control VI mes.

3. No mejoria de postura sedente al control VI mes.

4. Presencia de lesiones en piel recidivantes al VI mes
de cifectomia.

5. No se pudo realizar revisién artrodesis por condi-
ciones clinicas inadecuadas del paciente.

RESULTADOS

En el grupo | de pacientes tratados con cifectomia,
artrodesis vertebral posterior (8 pacientes) mas cerclaje
ocho-ocho (6 pacientes) y arbotante de peroné (2 pa-
cientes). En dos casos ameritaron artrodesis vertebral
anterior; revision artrodesis vertebral posterior (3) tres
casos. El angulo pre-quirtrgico promedio de cifosis del
grupo fue de 99° El angulo promedio post-quirdrgico
inmediato obtenido: 66,9°. El area de cifosis ABC preope-
ratoria promedio: 2293 mm? y area postquirtrgica ABC'
promedio 1873 mm? Y a los 12 meses postquirirgicos
ABC" 2310 mm? lo cual indica que a pesar de haber
logrado algo de correccion inicial se observo una im-
portante progresion durante el primer afio post-operato-
rio, superando incluso, en algunos casos, los valores
pre-operatorios. La inmovilizacién postoperatoria fue
requerida en todos los casos: por un promedio de tres 0
mas meses con corsé tipo Risser seguido de corsé de
polipropileno en el 50% de los pacientes. Los resulta-
dos obtenidos, segun la escala clinico-radiolégica, fue-
ron catalogados como aceptables en cinco pacientes
(60%) y regulares en los otros tres pacientes (40%).

La complicacién del postoperatorio inmediato mas fre-
cuente fue el retardo en la cicatrizacién y necrosis de piel
lo cual afortunadamente se pudo controlar sin complica-
ciones graves y con no pocos esfuerzos y sacrificios.
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En el Grupo Il de seis pacientes intervenidos quirtir-
gicamente realizandose cifectomia, artrodesis vertebral
anterior y posterior lumbar por via posterior e instru-
mentacion con barras modificadas de Luque con fija-
cion superior Toracica y anclaje Sacro caudalmente;
con promedio angulo prequirlrgico cifosis 87,5%:; se
modificé a &ngulo negativo postquirdrgicamente inme-
diato de lordosis a menos diez punto ocho grados de
(10.8°) hipercorreccion. El Area ABC (Ver apéndice
anexo) del grupo Il prequirtrgica: 2783 mm? y drea
postquirdrgica -275 mm? (hipercorreccion a lordosis).
Segun la Escala de correlacién Clinico-radioldgica se
consideraron resultados: Excelentes en cinco casos
(83%). Bueno en un paciente (17%). La inmovilizacién
se redujo a corsé de polipropileno de uso diurno des-
pués del Alta Médica, en la mitad de los pacientes en
sus primeras semanas post-quirtrgicas. Un caso de
10,5 afos con cifosis colapsante de 75 grados mas
escoliosis T5TII 50°y T12-L5: 48° I1zq. Se logré la hiper-
correccion de la cifosis a -15 y corrigié la escoliosis a
T5T11: 15° Der. T12-L5: 8° Izquierda.

DISCUSION

En nuestra revisidon de catorce casos de pacientes
afectos con severa cifosis Mielodisplasica que amerita-
ron intervencién quirdrgica se observé notables mejorias
en resultado correlacionado a la escala de comparacion
propuesta para esta patologia por el autor, evidencian-
dose excelentes resultados en el grupo de pacientes del
grupo B utilizando como fijacién la instrumentacion seg-
mentaria de Luque modificada para estabiiizar la osteo-
tomia-cifectomia de columna por medio del anclaje sa-
cro. Tendencia a regulares resultados en el grupo A de
pacientes con cifectomia Lumbar utilizando como fijacién
cerclaje de ocho-ocho y/o injerto arbotante de peroné por
via anterior complementariamente.

Consideramos que las indicaciones principales para
la intervencion quirdrgica de esta subpoblacién de
pacientes mielodisplasicos afectos de severa cifosis
lumbar son:

1. Deformidad cifogénica rapidamente progresiva

2. Ulceraciones crénicas o recurrentes en apex de la
cifosis.

3. Limitacién progresiva para la posicién sedente y sub-
secuente limitacién para la maniobrabilidad de los
miembros superiores y su interdependencia del tron-
co. La edad ideal de la reconstruccion de la columna
cifogénica Mielodisplasica no esta bien determinada,
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pero en nuestros pacientes fue en promedio 6.5 afios
en forma global. Como principio general debe evitar-
se la realizacion de cirugia de columna en forma muy
precoz que podria llevar a un torso corto.

El seguimiento individualizado de cada paciente con-
siderado el curso clinico y radiolégico propuesto como
pilar de criterio para decidir el momento mas oportuno
de reconstruccion de la columna asf como su seguimien-
to postquirdrgico. A manera de conclusion creemos que
la Escala de correlacién clinica radiolégica propuesta
en el presente estudio guarda correlacion prondstica con
respecto a variaciones biomecanicas intencionalmente
producidas en la reconstruccion quirdrgica de la columna
cifética Mielodisplasica y que busca mejorar la postura
sedente y disminuir la presion ejercida sobre la piel que
recubre el vertex de la gibosidad. Ademés, creemos que
el modelo propuesto para calculo del Area ABC supera
en este tipo de patologia los métodos tradicionales utili-
zados radiolégicamente y que permite definir los limites
de las vértebras directamente involucradas en la defor-
midad cifética.

La instrumentacién con barras de Luque dobladas
en escalén con anclaje sacro a través de su primer
agujero supera a todas las anteriores técnicas usadas
para la fijacién de la columna cifética hasta el presente
tanto en firmeza como en estabilidad.

Consideramos de gran importancia preservar la
espasticidad del esfinter vesical, cuando exista, reali-
zando sélo rizotomias lumbares selectivas, ya que de
otra manera incurriremos en una iatrogenia que dete-
riorara la calidad de vida del paciente.
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iQué destino! Parece que el duende maléfico de la imprenta se ha establecido en nuestra revista:

El articulo “Tratamiento de las Fracturas Diafisiarias Femorales en Nifios” de las Dras. Malbeth Conde G., Norelys
Conde G. y Rosa Torrealba, aparecido en nuestra Revista Volumen 30 N2 2, Octubre 1998, en las paginas 71 ala 73,
fue publicado sin resumen, palabras clave, abstract y key words.

A continuacién el faltante tal como ha debido aparecer en su dia.

Pedimos excusas por este error de defecto, debido a imponderables, gracias.

Tratamiento de las Fracturas Diafisiarias
Femorales en Ninos

Experiencia en el Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio Hernandez” 1990-1996
Dra. Malbeth Conde G., Dra. Norelys Conde G., Dra. Rosa Torrealba

Dra. Malbeth Conde G., Dra. Norelys Conde G., Dra. Rosa Torrealba. Tratamiento de las Fracturas Diafigiarias Femorales en Ninos.

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 30, N2 2, Octubre 1998,

RESUMEN

EL SIGUIENTE TRABAJO TIENE LA FINALIDAD DE MOSTRAR LA
EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DIAFI-
SIARIAS FEMORALES EN NINOS ENTRE 0 Y 15 ANOS, REALIZA-
DA EN EL HOSPITAL GENERAL DEL OESTE. SE REVISARON 102
PACIENTES DURANTE UN PERIODO COMPRENDIDO ENTRE
ENERO DE 1990 HASTA DICIEMBRE DE 1996, CON UN SEGUI-
MIENTO DE 6 A 24 MESES.

PALABRAS CLAVE
FRACTURAS DIAFISIARIAS FEMORALES.

ABSTRACT

THE FOLLOWING JOB HAS THE FINALITY OF DISPLAY THE
EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF THE FEMORAL SHAFT
FRACTURS IN CHILDREN AMONG 0 AND 15 YEARS OLD, IT WAS
REALIZED IN THE GENERAL WEST'S HOSPITAL. IT CHECK 102
PATIENTS FOR A PERIOD INCLUDED AMONG JANUARY 1930
TO DECEMBRE 1996, STRAIGHT FOR 6 TO 24 MONTHS.

KEY WORDS
FEMORAL SHAFT FRACTURS
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