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NUEVA GENERACION DE ACIDO HIALURONICO

Si desea informacion
o adquirir el
producto:
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Synwsc

HILANO G-F 20

27 3 22

®. MAVOR PERMANENCIA INTRAARTICULAR
®. PROPIEDADES VISCOELASTICAS ELEVADAS
®- ALIVIO POR TIEMPO PROLONGADO

® 3 PASOS PARA EL ALIVIO DEL DOLOR

COMPOSICION: Cada 1 ml de Synvisc contiene: hilano 8.0 mg; cloruro sadico 8,5 mg; fosfato sédico monobésico 0.16 me; hidrato de fosfato sodico dibasico 0,04 mg; agua para inyeccion USP, c.5.
INDICACIONES: Tratamiento intra-articular de osteo-artropatias degenerativas de la rodilla, incluyendo la osteoartritis crnica. POSOLOGIA: Una inyeccion intra-articular (2 mi) en la rodilla afectada
una vez por semana, durante tres sernanas consecutiva. ADVERTENCIAS: No inyectar intravascularmente. Producto de uso delicado de aplicacion intra-articular exclusiva, que sélo debe ser administrado
por un médico especialista. No se debe aplicar este producto antes de 3 meses del Gltimo tratamiento. No inyecte con otros fluidos antes o simultineamente a la administracién de este producto. Para la
inyeccién intra-articular de este producto deben cumplirse técnicas de aplicacion estri épticas. Con el uso de este producto se ha observado dolor articular leve posterior a la inyeccion, el cual
desaparece en las primeras horas después de su administracion. PRECAUCIONES: Al realizar inyecciones intra-articulares puede producirse dolor y tumefaccion transitorios. No debe utilizarse Synvisc
cuando exista un gran exudado intra-artricular. SYNVISC® no ha sido probado en mujeres embarazadas, ni en menores de 18 afios. SYNVISC® contiene pequenas cantidades de proteina aular, por lo que
no se debe utilizar en pacientes con hIPEWEn‘:lhl'Iddd a dlchm prv.!ductos CONTRAINDICACIONES: No deberd inyectarse SYNVISC® en la rodilla cuando exista estasis venoso o linfatico en la piema.
SYNVISC@no deberi utilizarse en articulaci fe o inflamadas. INTERACCTONES: No utilizar con agentes tensoactivos que contengan sales de amonio cuatemnario en preparaciones
dermatologicas, porque el hialuronato puede precipitar cuando entra en contacto con los mismos. No se recomienda la inyeccién de anestésicos o de otros medicamentos en las articulaciones de la rodilla
durante el tratamiento con SYNVISC®, porque los mismos pueden llevar a la dilucién del producto y afectar su seguridad y eficacia. REACCIONES ADVERSAS: Se pueden producir dolor y edema
pasajeros. PRESENTACION: Jeringas de vidrio de 2,25 ml, conteniendo 2 ml de SYNVISC® -

Este material ha sido revisado y aprobado por las Direcciones Médica y Farmacéutica de Novartis de Venezuela S.A., Para mayor informacion, favor dirigirse a Novartis de
Venezuela S.A., 3era transversal de Los Ruices, Edif. Novartis, Caracas 1062-A, Apdo. Postal 68097 (Altamira). TIf.: 239.4011. Fax: 239.1068.
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‘ E I E B R E ' 00 mg Capsulas
® 200mg Capsulas

i (CELECOXIB)

VERDADERO INHIBIDOR ESPECIFICO DE LA COX-2'

ntes del primer ano de lanzado se
) convertido en el antiinflamatorio

‘analgésico de primera elecciéonz.

Baen Bati6 récord Gran acogida Cifra récord

i O Formulacion  en prescripeion entre el cuerpo en ventas

'~ En Estados Unidos Después de i’ﬁ‘%‘“ﬁ]dfi@ dﬂ EUA Superd la cifra
y Canada alcanzo el 7 meses alcanzé 180.000 médicos lo de ventas de

prlm:e_f Il;lgar entre los 114 n_'ull_ones de han prescrito en los productos exitosos
antiin amatczmos prescripciones ezn primeros 7 meses’. como Viagra
de marca. Estados Unidos?. y Lipitor.

CELEBRE(cumpIe

lo que promete
EFICACIA COMPROBADA’
Similar a los AINEs
mas potentes
SEGURIDAD SIN PRECEDENTES*
Minima incidencia de

complicaciones gastrointestinales +% APROB
o}
C
MEJOR CALIDAD DE VIDA’ E m
Flexibilidad y comodidad, '% | .

para llevar una vida mas activa

POR LA

CELEBREX primera eleccion en inflamacion y dolor?

*COXIB: Nueva categoria de antiinflamatorio creada por la O.M.5. Ver informacién para prescribir en la Gltima pagina.



_ MEJOR
“ ‘CALIDAD DE VIDA®

Flexibilidad y comodidad,
para llevar una vida mas activa

e Mejoria significativa
del dolor asociado
a las actividades diarias®

e Facil de usar en todo
tipo de pacientes®

FLEXIBLE Y COMODO ESQUEM

6?;‘1
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6 100 mg dos
~veces al dia

200 mg dos
veces al dia
2 e aea G S

100 mg dos
veces al dia

Segun ne
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CELEBRE

(CELECOXIB)

100 mg Capsulas
200 mg Capsulas

RDADERO INHIBIDOR ESPECIFICO DE LA COX-2

@® EFICACIA
COMPROBADA*

® SEGURIDAD SIN
PRECEDENTES*

® MEJOR CALIDAD
DE VIDA*

® AMPLIAMENTE
ESTUDIADO
ALREDEDOR
DEL MUNDO?.

® COMODA Y FLEXIBLE
DOSIFICACIONS.

*COXIB: Nueva categoria de antiinflamatorio creada por la O.M.5.

INFORMACION RESUMIDA PARA PRESCRIBIR

Indicaciones: CELEBREX (celecoxib) esta indicado como antiinflamatorio
en el tratamiento de la osteoartritis y la artritis reumatoide. Como
analgésico en el dolor post-exodoncia. Contraindicaciones: CELEBREX
esta contraindicado en pacientes con hipersensibilidad a cualquiera de
los ingredientes y en casos con antecedentes documentados de
hipersensibilidad a las sulfonamidas. Advertencias: No se recomienda
el uso de CELEBREX cuando: existen antecedentes de hipersensibilidad
a los AINES o a cualquiera de sus componentes; se presenta Ulcera péptica
activa o sangrado gastrointestinal; en menores de 18 anos de edad;
durante el embarazo o la lactancia; en pacientes con insuficiencia
hepatica o renal severos. PRECAUCIONES - Warfarina: Se debe
monitorear la actividad anticoagulante, particularmente durante los
primeros dias, luego de iniciar o cambiar el tratamiento con CELEBREX
en aquellos pacientes que estén recibiendo warfarina o agentes similares,
ya que estos pacientes presentan un riesgo aumentado de complicaciones
de sangrado. Interacciones: El metabalismo de celecoxib es mediado
principalmente por el citocromo P450 2C9 en el higado. La
coadministracion de celecoxib con drogas que se conocen que inhiben
el 2€9 debe hacerse con precaucion. El metabolismo de celecoxib se vio
inhibido por el fluconazol (inhibidor del CYP 2C9) lo que tuvo como
resultado una duplicacion aproximada de la concentracion plasmatica
sin cambios significativos en Tma y Tiz. Este grado de inhibicion no
requiere modificar la dosis durante el uso combinado debido a que |a
ventana terapéutica de celecoxib es amplia. Los antiacidos con base de
aluminio y magnesio disminuyen el grado de absorcion de celecoxib en
un 10%, lo que no produce efectos clinicos de importancia. Los pacientes
que toman celebrex y estan bajo tratamiento con litio (450mg dos veces
al dia) tienden a incrementar los niveles plasmaticos de litio en un 17%,
luego éstos pacientes deben ser monitoreados de manera cercana si se
usa concomitantemente litio con CELEBREX. Efectos secundarios: Los
efectos adversos que se presentaron en los estudios clinicos controlados
que tuvieran una frecuencia superior al 1% pero similar a la de placebo
fueron cefalea, estrenimiento, nauseas y otros como artralgia, dolor de
espalda, insomnio, mialgia, dolor, dolor periférico y prurito. Entre los
eventos adversos mas frecuentemente encontrados, y que fueron
superiores a placebo figuran: mareo, dolor abdominal, diarrea, dispepsia,
flatulencia, trastornos en los dientes, bronquitis, faringitis y otros
Posologia: En osteoartritis 200 mg via oral una vez al dia 6 100 mg via
oral dos veces al dia. En artritis reumatoide 100 mg via oral dos veces al
dia 6 200 mg via oral dos veces al dia. Se han sometido a prueba dosis
de hasta 800 mg al dia. Presentaciones: Capsulas de 100 mg en caja de
20 unidades, registro INVIMA M-012689 y capsulas de 200 mg en caja de
10 unidades, registro INVIMA M-012710. ECUADOR: Capsulas de 100 mg,
registro 22.786 - 06 - 99. Capsulas de 200 mg, registro 22.785 - 06 - 99
VENEZUELA: Capsulas de 100 mg registro E.F. No. 30.486. Capsulas 200
mg registro E.F. No. 30.485

Material revisado y aprobado por las divisiones médicas de Searle y
Pfizer.

Para mayor informacion favor consulte con el Departamento Médico de
Searle, Carrera 7 # 71-52, Torre A, Piso 12, Santafé de Bogota, D.C.. Tel

(57 1) 3122455; o con el Departamento Médico de Pfizer, Avenida el
Dorado # 68 B - 85, Santafé de Bogota, D.C.. Tel.: (57 1) 4270027 Bogota
En Venezuela con la Division Médica de Searle, Zona Industrial del Este,
Urb. Maturin, Manzana M, Guarenas - Edo Miranda. Tel.: 3616855 o
3621122 o can el Departamento Médico de Pfizer, Multicentro Empresarial
del Este, Torre Libertador, Nucleo A, Piso 1, Of. A-11, Chacao - Caracas.
Tel.: 2633322

En Ecuador con el Departamento Medico de Pfizer, Baron de Carandelet
#1621y Avenida América, Quito. Tel.: 2267007-09-10

REFERENCIAS: 1. Lipsky et al. The dassification of cyclooxigenase inhibitors
1. Rheumatology. 1998; 25: 2298-2303. 2. IMS-USA Jul. 1999. 3, Data on
file GD Searle & Co. 4. Geis GS, Stead H, Morant SV, Naudin R, Hubbard
RC. Endoscopic and tolerability results from a study of celecoxib, a specific
COX-2 inhibitor in patients with rheumatoid arthritis. Rheumatol Eur.
1998; 28 (supp! 2) 118: Abstract 193 5. New ATC class of WHO. October
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EFICACIA
* COMPROBADA:

Tiempo (semanas)

i | . Potente alivio* del
. dolor en osteoartritis®

Alivio sostenido del dolor crénico?

Valoracion del dolor por el paciente.
Estudio OA de cadera

Cambio promedio en la EVA desde la linea base

Estudio comparativo, aleatorio, multicentrico, dobleciego controlado con placebo (n=1060),
de la eficacia de celecoxib 50mg bid y 200 mg bid con naproxeno 500 mg bid.

tEVA= Escala visual analoga.

Cambio promedio en la EVAT (mm)
desde la linea base

CELEBREX  gpiacsbo A Maproxeno
S gt SH0 mgibid * potente alivio, entiéndase como fuerte alivio.

Potente alivio de la
T il inflamacion y el dolor, |
L ~ en artritis reumatoidea®|

CELEBREX Diclofenaco SR
® 200 mg bid ¥ 75mgbid
(n=326) (GEEFL)]

Namero de articulaciones
sensibles/dolorosas t (Media)

*p<0.05 vs. di

Reduccion del nimero |
de articulaciones sensibles/dolorosas® |
|

Estudio comparativo, aleatorio, multicentrico, doble ciego, activo - controlado (n=655),
de la eficacia de celecoxib 200 mg dos vecesidia vs. diclofenac SR 75 mg dos veces/dia. |

t 68 articulaciones examinadas Tiempo (Meses)

Induce rapida y eficaz
el analgesia Post-Cirugia

el Dental, similar a AINEs
| como la Aspirina’

Diferencia en intensidad del dalor*

£ )
7 ‘_‘;r.\i)_ﬂ_._\_.g._..’)__ e —— q-)/ ®
t 2 4 6 8

Rescate Horas n= 50

*Escala de 5 puntos {0=sin, 4=completo) i Estudio randomizado, placebo controlado, paralelo monociego de la eficacia de CELEBREX
= 100 ma y 400 mg y Aspirina 650 mq. (n=200)

8
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® 200 mg Capsulas
(CELECOXIB)
VERDADERO INHIBIDOR ESPECIFICO DE LA COX-2
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CELEBRE

(CELECOXIB)

100 mg Capsulas
® 200 mg Capsulas

VERDADERO INHIBIDOR ESPECIFICO DE LA COX-2'

SEGURIDAD
SIN PRECEDENTES®

Minima incidencia de
complicaciones gastrointestinales

Ulcerag gastrica y duodenal observadas endoscopicamente
en pacientes con Artritis Reumatoidea después de 6 meses?

11.0% *p<0.05 vs. diclofenac SR

-
o

7.0%

2.4%*

Pacientes con Ulcera endoscépica (%)
w

: ; 1.9%*
CELEBREX Diclofenac SR CELEBREX Diclofenac SR
200 mg bid 75 mg bid 200 mg bid 75 mg bid
(n=212) (n=218)
- GUAS-TE RISt DUOD.

~ Estudio 041
® Menor incidencia de ulceras gastricas y duodenales

comparado con diclofenac3.

® Incidencia de ulcera gastrointestinal similar a
placebo e inferior a naproxeno, demostrado
por endoscopia3.

® Seguridad demostrada en 10.500 endoscopias, en
4.750 pacientes: sélo el 0,04% de los pacientes tuvieron
sangrado Gl significativo3.

® No altera la funcién plaquetaria3.

BUEN PERFIL DE SEGURIDAD HEPATICA Y RENAL® l

CELEBREX demostré un efecto
similar a placebo sobre las _

enzimas hepaticas® CELRE " Placebo
Elevaciones limite 60/0 50/0_

——

10.2% | 0:3%

* LSN: Limite Superior Normal

Ver informacion para prescribir en la ultima pagina




Para los signos y sintomas
osteoartritis y el dolor ac




CIRCULAR DEL PRODUCTO

Tabletas
VIOX¢
(rofecoxib, MSD)

1. CLASE TERAPEUTICA

VIOXX" (rofecaxdb), miembro de una nueva dase de medicamentos para la artritis/analgesia, es un i
hibidor especiiica de la cdooxigenasa-2 (COX-2) (C-251).

ILINDICACIONES

VIOXX® esta indicado para:

Tratamiento agudo y aonico de los signos y sintomas de ostecartritis.
Alvio del dolor:

Tratamiento de la dismenomea primarna.

111 DOSIS Y ADMINISTRACION

VIOXX® es administrado por via oral.

Ostecartritis: La dosis recomendada inicial es 12.5 mg una vez al dia. Algunos padientes pueden exper-
mentar un beneficio adidonal aumentando la dosis a 25 mg una vez al dia. La dosis maxima recomen-
dada es 25 ma. Para &l alivio de dolor agudo y &l tratamiento de dismenomea primaria: La dosis reco-
mendada inical es de 50 mg una vez al dia. Dosis subsiguientes deberian ser 25 a 50 mg una vez al
dia. La dosis méxima recomendada es 50 mg.

No es necesario hacer ajustes para padentes ancianos, para pacientes con falla renal leve a moderada
(adlararmiento de aratnina de 30 a 80 ml/min) o para pacentes con insufidencia hepética leve a modera-
da (59 en la escala de Child-Pugh). No se tienen datos en pacientes con dano hepatico severc
(>9 enlaescalade

VlO)O("puedesermadoenayunasoamaI

IV. CONTRAINDICACIGNES

VIOXX esta contraindicado en
-hlpersembn\dadamalquneradeloscompmer!t&sdemproduao
* llcera péptica activa o sangrado gastrointestinal.

V. PRECAUCIONES

En pacientes con enfermedad renal avanzada, no se recomienda el tratamiento con VIOXX® No
hay experenaa dinica en pacientss con adaramiento de creatining estimado de <30 mL/min. Si es ne-
cesanio iniciar terapia con VIOXX en tales pacientes, se recomienda un seguimiento muy cerca-
no de la funcién renal del paciente.
Las prostaglandinas renales pueden jugar un papel compensatorio en el mantenimiento de la
renal. Por ko tanto, bajo condiciones de perfusion renal comprometicla, Iaainmmmmchmmpﬂ-
de causar una reducoon de la formacdn de prostaglandinas y, secundanamente en el flujo sanguineo re-
nal, y por lo tanto afectar la fundion renal. Los pacentes a mayor riesgo de este tipo de respuesta son ague-
los con una condicén preexd de funaén renal significativamente disminuida, insufidendia candiaca
descompensada, 0 amosis. El seguimiento de la furiadn renal en estos padentes deberia ser considerado.
Al igual que con otros medicamentos que inhiben la sintesis de prostaglandinas, es de esperarse que al
descontnuar la terapia con VIOXX® sea seguida por una reversion al estado previo de la enfermedad.
Debe tenerse precaucion al inidar tratarmiento con VIOXX® en pacentes con deshidratacion considera-
ble. Se recomiendla rehidratar al paciente antes de inicar la terapia con VIOXX".
Al igual que con otros medicamentos que inhiben la sintesis de prostaglandinas, se ha observado
retencion de liquidos y edema en algunos pacientes tomando VIOXX®. En estudios clinicos, estos
episodios ocumeron a la misma tasa que con inhibidores inespecificos de la ciclooxigenasa, y en
general fueron transitorics y no requirieron suspender el tratamiento. La posibiidad de retencion
de fluidos o edema debe tomarse en consideracion cuando se use VIOXX® en pacientes con
edema pre-existente o insuficienda cardiaca.
Aungue los estudios dinicos de VIOXX" 25 o 50 mg dermostraron smlandad con placebo en la in-
cidencia de Ulceras detectadas endoscopicamente a las 12 semanas, y un anélisis combinado de 8
estudios (tratamiento con VIOXX® 12.5, 25, o 50 mg) demostro una incidencia acumulativa de per-
foraciones del tracto gastrointestinal superior, Ulceras o sangrado (PUBs) significativamente menores
que en pacientes tratados con inhibidomes no especificos de la dcooxigenasa por hasta 12 meses de
tratamiento, algunos padentes con osteoartrits (OA) tratados con VIOXX® o placebo presentaron
Ukeeras y PUBs del racte Gl superior. Por lo tanto, los médicos deben estar conscientes de que
algunos pacientes pueden desarrollar PUBs independientemente del tratamiento, pero que el ries-
go es menor en padentes tratados con VIOXX® que en pacientes tratados con inhibidores inespe-
cificos de la cidooxigenasa. Independientemente del tratamiento, pacientes con historia de
PUBs y pacientes mayores de 65 afos parecen estar a mayor riesgo de presentar PUBs.
Elevaciones de TSGP o TSGO (sproximadamente fres o més veces el limite superior normal) han sido
reportadas en aproximadamente 1% de los pacientes en estudios dinicos con VIOXC. La inddencia
de TSGO o TSGP elevadas en padentes tratados con 12,5 y 25 mg fué similar a la de los pacientes tre-
tados con ibuprofeno, pero notablemente menor que en los padientes tratados con didofenac. Estas
elevaciones se resolvieron en los pacentes tratados con VIOXX®, y aproxmadamente la mitad de es-
105 padentes continuaron recibiendo la terapia.
Si un padiente fiene signos y/o sinfomas que sugieran disfuncion hepdtica, o si ha tenido pruebas anor-
males de funcion hepatica, deberia ser evaluado para ver si persistentemnente tiene pruebas hepdticas
anomales. Si se detecta la persstencia de pruebas hepdticas anommales {tres veces por enama del limi-
te superior nomnal), VIOXX® deberd ser discontinuadio.
VIOXX® debe ser utiizado con precaucion en pacentes que hayan experimentado previamente ata-
ques agudos de asma, wucamommmehawsdopreapnadosporsaldadosoponnhbdxa
nespec'ﬁoosdelaodoowgenasa\‘h ia de estas reacciones es desconodida, los mé-
dicos deberdn sopesar iosbeneﬁoospouencalesdepesmb»rWOerrws!osnmgospowmales
VIOXX" puede enmascarar fiebre, la cual es un signo de infecdion, El médico debe estar enterado de
esto cuando use VIOXX™ en padentes tratados por infecdon.

V1. EMBARAZO

Al igual que con otros medicamentos que inhiben la sintesis de prostaglandines, €l uso de VIOXX®
debe ser evitado en los Ultimos meses del embarazo pomue podiia provocar el dere prematuro del
ductus artefioso.

En ratas embarazadas a las que se administraron dosis Unicas de > 3 mgkg de rofecoxb

(> de 2 veces la dosis diaria recomendada en humanos basada en exposicion sistémica), hubo dis-
minuciones en e didmetro del ductus arteriosus relacionadas con el tratamiento.

Estudios ivos conclucidos en ratas y conejos no han demostrado evidencia de anormalida-
des del desanollo a dosis de hasta 50 mg/kg/dia (aproximadamente 29 veces y 2 veces respectiva-
mente, la dosis diaria recomendada en humanos basada en exposicion sistemica). Sin embargo, los
estudios de reproduccion animal no siempre son predictivos de la respuesta en humanos. No hay:
estudios adecuados y bien controlados en mujeres embarazadas. VIOXX® deberia ser usado duran-
te los dos primeros timestres del embarazo solo si los beneficios potenciales sobrepasan los riesgos
potenciales para el feto.

VIl. MADRES EN PERIODO DE LACTANCIA

Rofecoxib se excreta en la leche de ratas lactando. No se sabe si este medicamento se excreta
en la leche humana y debido a los posbles efectos adversos de medicamentos que inhiben la
sintesis de prostaglandinas puedan tener en nifios lactantes, debe tomarse una decision acerca de
si suspender la lactancia o descontinuar el medicamento, tomando en cuenta la importancia que
el medicamento puede tener para la madre.

VIil. USO PEDRIATICO
La segunidad y efectividad en pacientes pedidtricos no han sido establecidas.

IX. USO EN ANCIANOS

La farmacocinética en ancianos (65 afos o mas) es smilar a la observada en jovenes. En
estudios dinicos, no hubo diferendias globales que se observaran en sequnidad o efectvidad entre pa-
cientes jovenes y andanos, y otras expernencias dinicas reportadas no han dentificado diferencias en
respuesta entre pacientes ancianos y jovenes.

X. INTERACCIONES CON MEDICAMENTOS

En sujetos estabilizados en terapia cronica con warfanna, la administracion de 25 mg/dia de VIOXX" es-
tuvo asodada con un aumento aproximadio del 8% en el tiempo de protrombina (INR), A pesar de que
esto sea dinicamente poco importante en la mayoria de los pacientes, cuando se nica la terapia con
VIOXX® en pacientes que recben tratamiento con warfanna, se deberia vigllar el iempo de protromb-

na.
En ausencia de inductores potentes del citocrormo P450 (CYP), las enzimas CYP no son la via pring-
pal de metabolismio de rofecaxid. Sin embargo, coadministracion de VIOXX con rfampidna, un poten-
te inductor de las enzimas CYP, produjo una reduccion de aproximadamente un 50% de las concen-
traciones plasmaticas de rofecoxib. Por lo tanto, el uso de la dosis de 25 mg de VIOXX" deberia ser
considerada cuando VIOXX® se coadministra con inductores potentes del metabolismo hepatico.
Setenta y cinco mg de VIOXX" (3 a 6 veces mis afto que la dosis recomendada para ostecartritis), ad-
ministracdos una vez al dia por 10 dias aumento la concentracion plasmética de metotrexate
(ABC(0-24 h)) en 23 % en pacientes con artritis reumatoice recibiendo metotrexate 7.5 a 15 mg por se-
mana. Los efectos de las dosis recomendadas de VIOXX" sobre los niveles plasmaticos de metotrexa-
te son desconoados. Un seguirmiento adeauado de toxicdad reladonada con metotrexate debe ser
mmummmmewomynﬂmmmﬂmm

En padentes con hipertension leve a moderada, a administracon de 25 mg diarios de VIOX( con un
inhibiddor de la ECA (benazepxi, 10 a 40 mg diarios) por 4 semanas estuvo asocada con una pequena
atenuacion de el efecto anth {aurnento promedio de la Presion Arterial Promedio de 2.8 mm
Hg) comparado con el inhibidor de la ECA solo, Esta interaccion deberia ser tormada en cuenta cuan-
do se administre VIOXX" a padientes hipertensos tratados concomitanternente con inhibidores de la
ECA

En estado de equilibro, 50 mg de VIOXX® una vez al dia no tuvo efecto sobre la acividad antiplaque-
tania de dosis bajas (81 mg una vez al dia) de aspirina.

En estudios de interaccones de medicamentos, VIOXX® no tuvo efectos dinicamente importantes sobe la
fammacoanética e los sguientes meckcamentcs: prednisona/predinisolona, anticonceptives orales, (etini estrs-
diol / noretincrona 35/1), 0 dgaxina.

Antiacidos, cmetidina, y ketoconazol no tuvieron efectos dinkamente importantes sobre la fammacoané-
tica de ofecoxib.

XI. EFECTOS COLATERALES

En estudiios dlinicos, la seguridad de VIOXX® fue evaluada en aproximadamente 5400 individuos, inclu-
yendo aproximadamente 800 pacientes tratados por un afio o ms,

Las siguientes experiendias adversas fuern reportadas en estudios dinicos en pacientes tratados por
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Normas para la publicacion de la Revista Venezolana
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

se edita dos veces al ano (Marzo, Octubre). Les invitamos a partici-

par en ella mediante la remision de trabajos clinicos, de laboratorio,

socioecondmicos, culturales e histéricos afines con la medicina.

El proposito del Comité de Redaccion consiste en publicar:

1. Articulos de fondo, no divulgados en otras revistas excepto en
casos de consentimiento del Director y de la revista original.

2. Revisiones.

3. Presentacion de casos clinicos.

4. Editoriales de interés general o relacionados con lo publicado en
la revista.

5. Noticias, informaciones y cartas dirigidas al Comité de Redac-
cion.

INSTRUCCIONES

El original y un duplicado escritos a maquina y a doble espacio en
papel tipo carta, con la inclusion de referencias y anexos (cuadros,
figuras, y/o fotografias) deben ser entregados a la Direccion de la
revista,

1. Articulos de fondo:

1.1. Se catalogaran como tales: trabajos de investigacion clinica,
contribuciones originales, simposia, mesas redondas, coloquios,
técnicas, métodos de interés clinico, etc. Por original se entien-
de no haber sido divulgado, ni escrito en ninguna forma.

1.2. Cada contribucion no debe excederse de 15 paginas, incluyen-

do las referencias y el resumen. Este Ultimo debe constar de un
maximo de 100 palabras, incluyendo el método, los resultados
y conclusiones. No se aceptaran mas de 6 anexos, (figuras,
cuadros y fotografias).
Debe incluirse una traduccion del resumen en inglés o francés.
Tanto el Resumen como su traduccidn debe ser seguido de un
maximo de 6 Palabras clave y/o Key words, para facilitar su
rescate bibliogréfico. El trabajo debe ser desarrollado asi: intro-
duccién, material y métodos, resultados, discusion y comenta-
rios, resumen y bibliografia. Si se requieren mas de 6 anexos,
debe pedirse autorizacion a la Direccion de la revista y el autor
sufragara el aumento en el costo de la publicacién, de acuerdo
con las tarifas vigentes. Igual pasara si el trabajo excede de 15
paginas.

1.3. La primera pagina del trabajo debe contener el titulo, subtitulo
(si tiene), autores, para considerarse autor o coautor debe ha-
berse tomado parte activa en la elaboracién del trabajo, todos
los autores y coautores aceptan la total responsabilidad del con-
tenido del trabajo, cargos que desempenan los autores, Hospi-
tal donde realizd el trabajo y agradecimientos. Si fuese presen-
tado en algun Congreso debe indicarse.

1.4, Las referencias deben ser citadas en el texto con numeros en-
tre paréntesis, en la misma linea de escritura. Al final del articu-
lo, las referencias deben ser senaladas en orden alfabético o
por orden de cita en el texto. El estilo debe ser igual al que
sigue el Index Medicus incluyendo: apellidos e iniciales de au-
tores, titulo del articulo, nombre de la revista en abreviacioén o
completo cuando pueda haber confusion, (ciudad), nimero del
volumen, primera y ultima paginas y ano. Las referencias del
libro seran: autor(es), titulo, autor o editor del libro, capitulo,
editorial, lugar, ano y pagina. Cada cuadro, figura y fotografia
debe tener especificado al reverso: titulo, nombre de autores,
del anexo, leyendas y ubicacion en el texto.

1.5. Las fotografias deberan entregarse en copia, positiva, brillante,
en blanco y negro y de caracter nitidos. Los dibujos deben ser

en tinta negra sobre papel o cartulina blanca. Si se emplea ilus-
tracion de otro autor, debe consignarse el consentimiento de
éste, o de la casa editorial si fuese un libro.

1.6. El autor sufragara los gastos de la publicacion de las fotos en
color, asi como los clisés de fotografias y dibujos y las separatas
que directamente solicite.

2. Revisiones:

2.1. Se publicaran estudios criticos de experiencia o conceptos, tra-
bajos practicos y didacticos que sirvan de guia en la practica
clinica, particularmente en aquéllos que han demostrado un gran
progreso en los ultimos cinco afos.

2.2. Las revisiones deben seguir los mismos parametros de publica-
cion antes mencionados.

3. Presentacién de casos clinicos:
Se publicaran unicamente casos de particular interés seguido de una
revision corta del problema. Se dara preferencia a aquellos casos
con comprobacion anatomopatolégica. El resumen del caso debe ser
sucinto aportando unicamente los datos positivos y negativos perti-
nentes. No se aceptaran mas de ocho paginas incluyendo: presenta-
cion, fotografias, revision y referencias bibliograficas.

4. Editoriales:

Se aceptaran ensayos de opinion, y topicos recientes, preferiblemente

relacionados con articulos originales publicados en la revista o traba-

jos importantes en la practica, la ciencia y cultura de la medicina. Los
editoriales seran escritos por investigadores y especialistas seleccio-
nados por el Comité de Redaccion de la revista.

5. Noticias médicas y cartas:

Al final de cada numero se publicaran anuncios sobre congresos,

cursos, simposia y otros eventos de interés general, asi como cartas

dirigidas al Comité de Redaccion.

Manuscritos: Deben dirigirse al:

S.V.C.0.T. Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica

y Traumatologia

Dr. Federico Fernandez Palazzi

Director revista S.V.C.O.T.

Av. José Maria Vargas, Santa Fe Norte, Torre Colegio, Piso 3

Oficina 3, Telfs.: 975.36.48 - 975.45.92 Fax: 976.25.39

Se agradeceria acompafar su entrega en un diskette 3.5” o Cartu-

cho Zip, en el programa Page Maker Mac, o en Office Word P.C.

Los articulos publicados en Revista de la Sociedad Venezolana de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, $.V.C.0.T. pasan a ser propiedad
de la misma. Los editores no seran responsables por las opiniones
individuales expresadas por los autores de los trabajos aceptados. El
Comite de Redaccion se reservara el derecho de seleccionar las publi-
caciones de acuerdo con criterios estrictamente cientificos. El Comité
de Redaccion, silo considerare conveniente, sometera los originales a
revision por especialistas consultantes de nuestra revista.

El Comité de redaccion hace del conocimiento de los autores que al
entregar un trabajo para su publicacién en S.V.C.O.T., se da por sen-
tado que dicho material no ha sido publicado total o parcialmente en
otro érgano cientifico, ni estd en consideracion para su publicacion
en otra revista.

Ademas, se acepta que el material presentado por los autores es origi-
nal, siendo el autor o autores responsables de dicho articulo. Asimis-
mo, el Comité Editorial se reserva el derecho de modificar los articulos
aceptados para adaptarlos a las normas de publicacion.

La revista de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica

y Traumatologia S.V.C.0O.T. esta registrada en: Base de datos LILACS
CD/Rom (Literatura Latinoamericana en Ciencias de la Salud (Brasil).
Miembro de ASEREME (Asociaciéon de Editores de Revistas
Biomédicas Venezolanas).
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EDITORIAL

Recibido por E-mail
El arte de comunicarse con elegancia
Sobre como hacerse entender en una Computadora, un Médem, una

Red de Correo Electrénico, un montén de paciencia y algo de elegancia

INTRODUCCION

Al final como en la vida real, todo es cuestion de elegancia. Dominar este arte es tan dificil como apasionante.
Este documento es Unicamente una guia, un punto de partida para aquellos que empiezan, y un recordatorio para
aquellos que, a pesar de todo, contindan.
Y no le pertenece al que lo firma, sino a todos aquellos que con su cotidiana aportacién y desinterés, siguen dando
sentido a todo esto.
El arte es lo que da sentido a las cosas, y el correo electrénico no es otra cosa, sino puro arte. Es cuestion de
actitud personal, de cada uno de nosotros, hacer de este arte una realidad.
1. El arte del quote.
Los quotes son fragmentos del mensaje al que se esta respondiendo, que se incluyen en la respuesta a modo
de REFERENCIA, para que el destinatario sepa de qué le estamos hablando.
Generalmente, los guotes se distinguen del resto del mensaje, porque las lineas quoteadas estan encabeza-
das por las iniciales de la persona que escribi¢ el texto quoteado, seguidas del caracter “>", como por ejemplo:
AG> "Esta linea es un quote.«
También es comun ver quotes encabezados unicamente Por “>". Todo depende del editor con el que se res-
pondan los mensajes:
“Esta linea. _también_ es un quote.”
1.1. Lo que se puede y se DEBE quotear.
Se deben quotear aquellas partes del mensaje NECESARIAS para que el destinatario COMPRENDA a
qué le estamos respondiendo y omitiendo toda informacién superflua.
Un mensaje de respuesta sin quotes, puede ser totalmente incomprensible para el destinatario.
1.2. Lo que NUNCA se debe quotear.
NO se debe quotear:
- Saludos en el inicio o al final de los mensajes.
- Las cabeceras automaticas (“fulanito dijo el dia tal tal...").
- Firmas.
- Origin-line, tear-line.
- Informacién oculta (path, seen-by, etc)
1.3. Dejando las cosas claras
Se debe dejar al menos un espacio de una linea en blanco, entre los parrafos quoteados y las respuestas,
para poder leer claramente el mensaje. Si todo esta muy junto, la lectura y por tanto la comprensién del
mensaje seran dificultosas.
En general, se debe hacer un uso racional de los espacios, pasa que la lectura del mensaje sea lo mas
clara posible.
Técnicamente, una linea en blanco s6lo ocupa _2 BYTES_ (cr+lf) y sin embargo, puede aclarar muchas
cosas.

2. El arte de la redaccion.

2.1. Sin gritar )
ESCRIBIR TODO EN MAYUSCULAS causa mala sensacion, ya que es como si estuvieras chillando.
Escribe los mensajes en minusculas, utilizando las mayusculas convenientemente tal y como manda una
correcta ortografia, o bien para resaltar determinadas palabras.

2.2.. Resaltando palabras
Para resaltar palabras, o hacer hincapié en determinadas expresiones, puedes usar alguno de los si-
guientes métodos:
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a) Poner la palabra en MAYUSCULAS.

b) Poner la palabra entre caracteres especiales tales como “*” 0 “-", 0 como por ejemplo:
“Esto “es” un ejemplo” o bien “Esto _es_ un ejemplo”

...0 bien una combinacion de ambos métodos:
“Esto “ES" un ejemplo”, etc...

c) También es posible utilizar otro método, aunque es poco comun, y que consiste en poner al principio de la
linea el caracter que sirve al editor de mensajes para distinguir lo que es un quote de lo que es un texto
normal, o sea, “>", por lo cual esa linea quedara en otro color:

“Esto en realidad no es un quote”
Hay que utilizarlo con cuidado, para que no se preste a confusion con los quotes auténticos.
2.3. Expresando emociones.

Si hay algo verdaderamente dificil en el correo electronico, ésto es _interpretar_ adecuadamente los mensa-

jes de los demas.

La experiencia demuestra que ésto es la principal causa de malentendidos y disputas, motivo por el cual hay

que utilizar algun método de apoyo, que sirva para aclarar, matizar, o resaltar, la intencién con la que se

escribe determinada cosa.

Un método tan simpatico como extendido en FidoNet, es el uso sistematico de los llamados “SMILEYS"

(esmailis) 8-) que simbolizan una expresion facial, relacionada con lo que se acaba de decir; -por lo general-

inmediatamente antes, como por ejemplo:

“Ya tengo el Golded 2.41... 8)”

...0 bien:

“Me acabo de cepillar la base de mensajes 8-( 8-("

Ambos ejemplos, son suficientemente ilustrativos por si mismos.

Hay INFINIDAD de smileys, y constantemente se estan inventando nuevos modelos. Algunos de los mas

usados son:
) Sonriendo
= Triste
-/ Mosqueado
-| Serio
-? Dubitativo
-D Riendo
8-D Riendo con gafas
) Complices (es un guifio)
X-D Partiéendose de risa
-) Tuerto

) Tuerto con parche de pirata
=) Picardia (diablillo)
0O:) Inocente (santito)
8"-) Llorando de felicidad
8"-( Llorando de pena
En los BBSs suele haber ficheros con recopilacion de todos los smileys conocidos hasta el momento. Estos
ficheros usualmente tienen el nombre SMILEYS.”
También es posible utilizar “onomatopeyas”, como por ejemplo:

...0 bien:
“JAJAJAJAINT
2.4. Uso del “Re:”
Es importante hacer uso correcto del “Re:” o tema del mensaje, ya que mediante este campo es posible
hacer busquedas, o revisar los mensajes de una forma mas comoda y rapida.
El “Re:” debe indicar y resumir el CONTENIDO del mensaje, de una forma clara y concisa, por ejemplo:
Msg#: 124
From: Ricardo Gomez
To: Andrea Smith
Re: Concierto de los Dire Straits
...0 bien:
Msij#: 2166
De: Susana Jiménez
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Para: Manuel Llorente
Tema: Comida del dia 15
Aungue es una costumbre extendida, por comodidad, dejar el “Re:” siempre como esta, debemos esforzar-
nos por cambiarlo conforme vaya cambiando la tematica de nuestros mensajes (y por supuesto, cambiar de
area si es necesario).
2.5. Respetar la tematica del area.
Esto es fundamental para mantener la calidad de los mensajes en el area. Lo que verdaderamente empobrece
la calidad de las areas es toda informacion redundante, superflua, o “out-of-topic” o sea, fuera de tematica.
Debe ser un esfuerzo comun, el mantenerse dentro de la tematica correspondiente a cada area, y debe ser
costumbre cambiar de area segun la evolucion de la conversacion.
Ademas, en ECHOMAIL unicamente se deberian escribir mensajes, cuyo contenido PUEDA interesar a
varias personas, no solo al destinatario. “Esto se refiere a areas en las que participan varias personas”.
2.6. El famoso tema de las firmas
Cuando alguien empieza en el mundo del correo electrénico, es mas gue frecuente que quiera llamar la
atencion de alguna forma.
Casi siempre, esta forma consiste en poner al final de los mensajes una firma descomunal, normalmente
bastante llamativa, que ademas de engordar el tamano de los paquetes de correo innecesariamente, casi
siempre suele terminar en llamada de atencidn con las consiguientes molestias tanto para el moderador,
como para el resto de los participantes del area, que tienen que soportar una y otra vez la misma firma
descomunal-llamativa-deslumbrante gue a menganito se le ha ocurrido poner como colofon en catorce men-
sajes seguidos.
Si bien no hay normativas alguna que regule ésto, deberia ser suficiente una mayor CONCIENCIA de la
gente, de lo absurda y egoista que resulta esta actitud en el mundo del correo electronico.
Una firma descomunal hace aumentar sin ninguna necesidad el tamano de los paquetes de correo, no
aporta ninguna informacién UTIL para nadie, y dice mucho del afan de protagonismo del autor.
No es un problema técnico, ni econdmico, ni de normativa: Es un problema de CONCIENCIACION y de
COMPANERISMO.
La firma, cuanto mas pequefa y sencilla, mejor.
2.7. Hacer uso del correo privado: La NetMail
Si quieres hablar con determinada persona en concreto, sobre un tema en concreto, es logico pensar que,
probablemente, ese tema no le va a interesar a nadie. En estos casos, SE DEBE utilizar la NetMail, o si el
asunto es MUY-MUY privado, casi mejor olvidarse del correo electrénico y coger directamente el teléfono y
marcar.
*Netmail se refiere a correo privado usuario-usuario™
8-)
No hay que olvidar que la NetMail no es totalmente privada, ya que los SysOps deben vigilar por lo que
circula a través de las NetMails de sus sistemas, en aras de prevenir actividades ilegales, etc.
*Esto también es aplicable a Internet”
*Si queréis tener total privacidad os recomiendo os informéis sobre un programa llamado PGP (Pretty
Good Privacy), creo personalmente que es el Unico que hoy por hoy puede garantizar privacidad TOTAL*

3. Consideraciones finales

- Trata a los demas como quisieras ser tratado. Cualquier accion suele tener un efecto de “boomerang”, es decir,
recogeras lo gue siembres. Lo mas bonito es sembrar amistad, cooperacién, solidaridad, y entendimiento,
aunque si bien FidoNet no es el mejor campo para este tipo de cosecha, dadas las limitaciones tan grandes que
tiene, debe ser un esfuerzo comun el por lo menos intentarlo.

- Engeneral, se espera de la gente una conducta ejemplar, pero si en determinado momento, o a causa de algin
malentendido, etc, ésto no es posible, lo mas elegante es por lo menos, hacerlo con educacion y con respeto.

- Elresponsable de coordinar el funcionamiento de cada drea en concreto, es el moderador. Por favor, acude a él
siempre que tengas algun problema de utilizacién del drea, o con algun otro participante, o cualquier otra duda:
estara encantado de ayudarte.

svcot@onelist.com
Comité de Redaccion
Febrero - 2000
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VELOCIDAD DEL CRECIMIENTO DEL PIE EN NINOS Y NINAS CON EDADES COMPRENDIDAS ENTRE DOS Y DIEZ ANOS

ARTICULO ORIGINAL

Velocidad del Crecimiento del Pie en Nifios y Nifas con Edades
Comprendidas entre Dos y Diez Ahos
Hospital Ortopédico Infantil - Caracas - Julio-Diciembre 1998

Dr. César Silva,* Dr. Miguel Galban,** Dr. Rall Abdulkhalek*

entre dos y diez anos. Hospital Ortopédico Infantil, Caracas.

RESUMEN

Se trata de un estudio prospectivo, descriptive longitudinal en donde
se seleccionaron 1027 nifios, clinicamente sanos, entre 2 y 10 afios
de edad, practicandose medidas en el largo y el ancho de sus pies.
Se demostrd que existen discrepancias entre los pies en el 13% de
los casos, y en su mayoria son de 3 a 4 mm. De los 2 a los 3 afos de
edad, en ambos sexos, se evidencid un ritmo mas acelerado de cre-
cimiento del pie (2,2 cm por afo en nifos y 2,07 cm por afo en nifias)
por lo cual ameritan cambios en una talla europea del calzado en
promedio cada 4 meses. Posterior a los 3 anos el ritmo disminuye y
se mantiene casi constante hasta los 10 afos (1,1 cm por afio en
[ nifos y 1 em por ano en nifas), ameritando cambios de la talla cada
‘ 7 a 8 meses en varones y de 8 a 9 meses en hembras.

PALABRAS CLAVE
Pie, crecimiento.

Dr. César Silva, Dr. Miguel Galban y Dr. Radl Abdulkhalek. Velocidad del crecimiento del pie en nifios y nifas con edades comprendidas

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 32, N2 1, Marzo 2000.

ABSTRACT

This is a prospective, longitudinal and descriptive study in which
we selected 1027 healthy children, between 2 and 10 years of age
We measured In each of them the length and width of their feet. We
proved that there are discrepancies between right and left in 13%
of the volunteers. In children of 2 to 3 years of age of both sex we
found a higher speed of growth of the feet, for this reason the chil-
dren needs at this age to change the shoes every 4 months. Lately,
after the 3 years of age the speed of growth slow downs and be-
comes constant until the 10 years of age. In this period the boys
needs to change the shoes every 7 to 8 months and the girls every
8 to 9 months.

KEY WORDS
Foot, growth.

INTRODUCCION

En la consulta de Ortopedia los padres, con frecuen-
cia preguntan cada cuanto tiempo es prudente cam-
biar la talla del calzado de sus nifos, si el tamarno del
pie es adecuado para determinada edad, y si es nor-
mal que existan discrepancias en el largo y/o ancho
de ambos pies. Se han realizado pocos trabajos como
respuesta a dichas interrogantes y, a nuestro entender,
en la Literatura Internacional no existe un estudio que
determine el patrén de la velocidad de crecimiento del
pie del nifio venezolano.

En 1956, Blais, Green y Anderson publicaron su tra-
bajo de velocidad del crecimiento del pie, realizado
durante 15 anos en el centro médico de nifios de Bos-
ton. Practicaron medidas seriadas del pie normal de

* Hospital Universitario Ruiz y Pdez. Ciudad Bolivar. Bolivar.

* Hospital Ortopedico Infantil, Caracas, D.F.
Trabajo Ganador del 2° Premio, XI Congreso Nacional de la SVCOT.
Porlamar, Nueva Esparta, Septiembre 1999.

Aceptado Diciembre 1999

227 ninas y 285 ninos con poliomielitis, que afectaba
al pie contralateral. En este estudio se evidencid un
crecimiento lineal del pie en ambos sexos, pero a pe-
sar de su gran valor cientifico, dichos autores no
correlacionaron sus resultados, desde un punto de vista
préactico con los cambios en la talla del calzado pro-
ducto del desarrollo progresivo del pie. Aun asi, sefia-
laron los estandares normales para la longitud del pie
en crecimiento, en los cuales, el pie de nifos y nifas
crece con un ritmo cada vez menor desde la lactancia
hasta los cinco afios de vida. De los cinco hasta los
doce afios de edad en nifas y de los cinco a los cator-
ce afnos en varones, la longitud del pie aumenta en
promedio 0,9 cm por ano; este ritmo disminuye nota-
blemente después de los doce afnos de vida en hem-
bras y de los 14 afios de edad en varones, y el pie
alcanza la longitud del sujeto maduro a los 14 afos en
las jovenes y 16 en los jovenes.'?*

En el Hospital Scottish Rite, Dallas, Texas, durante 1983
Denis Wenger y colaboradores realizaron medidas del
ancho y largo del pie, cada tres meses, en 112 nifos
distribuidos en 64 masculinos y 48 femeninos con eda-
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des comprendidas entres 1 a 6 arnics, portadores del pie

plano flexible. Encontraron gue los nifios de 12 a 30 me-

ses, requerian cambios en |a talla del calzadocada?2a 3

meses, y que posterior a esta edad, el crecimiento del

pie disminuia paulatinamente, ameritando cambios en la
talla del calzado sélo cada 4 meses hasta los cuatrc anos
de edad, y cada seis meses en ninos de 4 a 6 anos. Esto
discrepa de las pautas previamente sefnaladas por el Dr.

Lelyveld quien a mediados de la década de 1920 esta-

blece que todos los nifos de 2 a 6 anos requerian cam-

bios en la talla del calzado cada 1 6 2 meses.?
Lynn Staheli, precisa cinco caracteristicas de un
calzado ideal:

1. Flexible. Los zapatos deberian permitir el mayor
movimiento posible.

2. Planos. Se debe evitar el uso de tacon alto que im-
pulse el pie hacia adelante y que estreche los de-
dos.

3. Parecido a la forma del pie. Evitar punteras puntia-
gudas u otras formas diferentes a la normal del pie.

4. Generosamente holgados. Es mejor que el calzado
sea mas grande que pequeno. En forma practica,
estando el nino de pie debe existir entre la punta
del dedo mas largo del pie y la punta del zapato un
espacio correspondiente a un dedo de la mano de
un adulto, aproximadamente 1,5 cm.®

5. De friccion semejante a la piel. La resistencia al des-
lizar la suela del calzado sobre una superficie lisa
debe ser la misma que al deslizar la mano sobre
dicha superficie.®

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, descriptivo lon-
gitudinal de pacientes que acudieron a la consulta de
Ortopedia del Hospital Ortopédico Infantil, Caracas,
Venezuela. Se seleccionaron 1.027 voluntarios perte-
necientes al grupeo etareo de 2 a 10 afnos de edad,
conformada por 563 nifas y 464 nifios, evaluados cli-
nicamente como sanos desde un punto de vista orto-
pédico, en el periodo comprendido de julio a diciem-
bre de 1998. Se descartaron los pacientes con ante-
cedentes de fracturas previas y enfermedades congé-
nitas o adquiridas que afectan el desarrollo del siste-
ma musculo esquelético.

Los datos se obtuvieron a través de medidas realiza-
das por dos residentes de postgrado de Ortopedia y
Traumatologia, y el dispositivo empleado fue una regla
de madera de 40 cm de largo, calibrada en milimetros,
con un tope fijo a nivel del cero y otro tope deslizable a
lo largo de la misma ambos de madera también.
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Para ejecutar la medicion de ambos pies, el nifio
era ubicado en bipedestacion, descalzo, sobre una su-
perficie lisa, con sus dedos relajados y pies separa-
dos. Para determinar el largo, la regla se coloco en el
borde medial del pie con el tope fijo a nivel del talon y
el extremo deslizable en la porcion mas distal del mis-
mo, que en algunos casos dependiendo de la forma
del pie correspondia a la punta del Hallux y en otros a
la punta del segundo dedo. Con respecto al ancho, la
regla se ubico en el dorso del pie con &l tope fijo en el
borde medial de la cabeza del primer metatarsiano, y
el extremo deslizable en el berde lateral de la cabeza
del quinto metatarsiano.

La talla promedio del calzado se determind suman-
do 15 mm a la longitud promedio del pie, y extrapalando
este valor a una cinta meétrica de tallas de calzado, en
la cual una talla europea equivale a 7 mm y una talla
americana equivale a 9 mm.

Debido a que la cota de error de nuestro dispositivo
de medicién es de 1 mm, cualquier diferencia en la
longitud © en el ancho entre los pies mayor a esta uni-
dad, sera considerada como discrepancia. Pero des-
de un punto de vista practico se tomaran como discre-
pancia aquellas diferencias mayores de 3 a 4 mm ya
que representan media talla europea.

RESULTADOS

Se observo que, aproximadamente, el 13% de los
1.027 voluntarios presentaron discrepancias mayores
de 3 mm tanto en el largo como en el ancho de sus
pies. La mayoria de estas diferencias oscilaban entre
3y 4mm (84,44% en el large y 88,96% en el ancho).
La discrepancia entre 7 y 8 mm en el largo se eviden-
cid sélo en el 0,4% de los voluntarios evaluados y, en el
0,1% de los mismos con respecto al ancho. Las maxi-
mas diferencias encontradas fueron de 9 mm en el lar-
goy de 7 mm en el ancho, ambas en pacientes distin-
tos. En ambaos sexos, el pie izquierdo resulté ser 3,7%
mas largo y 7,95% mas ancho que el pie derecho.

El cuadro 1 representa la progresion semestral de
la longitud del pie y de la talla del calzado, respectiva-
mente en niNos y ninas de 2 a 10 afos de edad, to-
mando en cuenta la media y la desviacién estandar.
Los datos del Cuadro 1 son ilustrados por sexo en los
Graficos 1y 2.

Aungue en el comercio los numeros de las tallas
europeas cambian de una a media medida, en el Cua-
dro 2 se expresan en cuartos de tallas para evidenciar
mas claramente su progresion con respecto al creci-
miento del pie.



VELOCIDAD DEL CRECIMIENTO DEL PIE EN NINOS Y \INAS CON EDADES COMPRENDIDAS ENTRE DOS Y DIEZ ANOS

Cuadro 1
Progresién semestral de la longitud del pie en nifios y nifias de 2 a 10 afios de edad.
Hospital Ortopédico Infantil. Venezuela. Julio-Diciembre 1998

24 30 36 42 48 54 60 66 72

Edad (meses)

78 84 090 96 102 108 114

Fuente: Cuadro 1

|
~ Nipas Edades Nifes
-2s 1g X, +Wsﬁ +2—s__M_ese;_ -ZSiiTém_T__:ﬂzii«ué_s _‘
| 1250 1320 1390 1450 1520 2429 1260 1340 1420 1500 1580 |
1320 1400 1490 1570 1670  30-35 1370 1440 1510 1560 1650 |
| 1800 %I0 0 1540 1680 1930  Sedl 1980 20 w0 1BE0 1680 AR |
1400 1500 1600 1700 1800 4247 1430 1520 1620 1710 1800 |
14.60 15.50 16.40 17.30 1820  48-53 14.80 15.80 16.80 17.80 1870 |
1520 1600 1670 1750 1820 5459 1550 1640 1730 1820 1910
1530 1630 1720 1820 1910  60-65 1580 1680 1780 1870 1970 |
1530 1660 1800 1930 2060 6671 1590  17.00 1800 1910  20.20 _|
| 1590 1710 1830 1950 2070 7277  16.30 1730 1840 1950 2050
1660 1770 1880 2000 2100  78-83 1670 1770 1870 1970 2070
1700 1820 1940 2060 2180  84-89 17.20 1820 1920 2020 2130
1830 1910 2000 2087 2170 90-95 1770 1870 1980 2080 2180
1900 1970 2040 21.10 2180  96-101 1840 1940 2040 2140 2240 |
1920 2000 2090 2180 2260  102-107 1900 2000 2080 2180 2270 |
1920 2020  21.20 2220 2320  108-113 1950 2050 2160 2260 2360
T 1950 2040 2140 2230 2320  114-120 1940 2080  22.10 2340 2470
S: Desviacién Estandar X,:Media
Fuente: Consulta Externa H.O.1. |
Grafico 1 |
Progresion semestral de la longitud del pie en nifas de 2 a 10 afos de edad.
Hospital Ortopédico Infantil. - Venezuela. Julio-Diciembre 1998 1
|
—8— -2s
—4——1s
Longitud (cm) —X \
—A— +1s |
—O— +2s
|
" S

Entérminos generales ambos sexos presentan un cre-
cimiento lineal del pie; pero es de hacer notar que de los
2 a 3 anos de edad existe un ritmo mas acelerado de
crecimiento (2,2 cm por ano en nifios y 2,07 cm por ano
en nifas). Posterior a los 3 afios esta velocidad disminu-

ye y se mantiene practicamente constante hasta los 10
anos de edad (1,1 cm por ano en nifosy 1 ¢cm por afo en
nifas), aunque con una disminucién adn mayor de 0,7
cm por ano evidenciada entre los 5y 7 anos en los varo-
nes y entre los 8 y 10 anos en las hembras.
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Grafico 2
Progresion semestral de la longitud del pie en nifios de 2 a 10 afios de edad.
Hospital Ortopédico Infantil. - Venezuela. Julio-Diciembre 1998

24

22
20

18

Longitud (cm) 16 -
14
12

12

Fuente: Cuadro 1

24 30 36 42 48 54 60 66
Edad (meses)

72 78 84 90 96 102 108 114

Sobre la base de estos resultados se desarrollaron
las recomendaciones ideales sobre las frecuencias en
el cambio de una talla europea en el calzado de los
nifos y ninas venezolanos.

DISCUSION

Staheli indica que el calzado ideal debe ser holga-
do, por lo cual en todos aquellos voluntarios en donde
existen discrepancias entre |os pies debe adquirirse el
par de calzados sobre |la base del pie mas largo y/o
ancho, ya que es preferible que el pie quede mas libre
que estrecho dentro del calzado. Esto Ultimo causa dis-
conformidad, callosidades, deformidades de los de-
dos y puede agravar el hallux valgus.

A similitud de los datos reportados por Blais, Green
y Anderson se observé un ritmo de crecimiento acelera-
do del pie entre los 2 y 3 anos, el cual posterior a los 3
anos disminuye pero se mantiene casi constante hasta
los 10 anos de edad. De acuerdo con estos autores el
pie de los varones crece durante mayor tiempo, alcan-
zando la madurez aproximadamente a los 16 afos, mien-
tras que el de las ninas madura mas tempranamente a
mediados de los 14 afios. Basandonos en este hecho
se puede explicar el porqué, en el presente estudio,
posterior a los 8 afos de edad en las nifas comienza a
declinar aun mas la curva de crecimiento, mientras que
en los nifos persiste un ritmo constante de la misma.

El pie de los nifos desde los 2 hasta los 10 afos de
edad alcanza a crecer, en promedio, 9,18 cm lo cual
equivale a 13 cambios de tallas europeas, mientras que
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el de las nifias crece 8,51 cm lo cual equivale a 12
cambios de tallas europeas. Estas pequefas diferen-
cias en la velocidad y patrén del crecimiento del pie
entre nifos y nifas conllevé a desarrollar las recomen-
daciones pertinentes a cambios en la talla del calzado
en cada sexo por separado.

Wenger y colaboradores sugieren que entre los 2y 6
anos de edad se produce el cambio de una talla ameri-
cana, en promedio, cada 8 a 12 meses, lo cual equival-
dria al cambio de una talla europea cada 7 a 9 meses.
Por lo cual en este subgrupo de edad nuestras reco-
mendaciones son similares a las obtenidas por ellos.

En definitiva, nuestros datos aportan una guia prac-
tica para determinar el largo promedio del pie y talla
europea promedio correspondiente del calzado, de ni-
nos y nifnas venezolanos de 2 a 10 afios de edad. Asi
como también proporcionan un esquema para sugerir
cambios en la talla del calzado de acuerdo a determi-
nado grupo etareo.
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EPIDEMIOLOGIA DE LAS FRACTURAS INTRACAPSULARES EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES

ARTICULO ORIGINAL

Epidemiologia de las Fracturas Intracapsulares
en Pacientes Mayores de 60 anos en el Hospital Universitario
de Los Andes, (Mérida Venezuela)

Dr. Antonio Natale,” Dr. Rolando Useche,** Ing. Joanna Collantes,*** Dr. Edgar Nieto****

RESUMEN

Se revisaron 41 historias de pacientes con fracturas intracapsula-
res que ingresaron al Hospital Universitario de Los Andes (Mérida-
Venezuela) entre 1992 y 1997 Los resultados evidencian una inci-
dencia de este tipo de patologia de 1.1 casos por cada 10.000
habitantes; mas frecuente en el sexo femenino con una propor-
cién de 1,3/1; el promedio de edad es mayor en €l hombre con
76,4 anos; el trazo de la fractura se localiza en el 73% de los casos
en el area subcapital del lado derecho y la mayorfa proceden del
area urbana. El 68% de los pacientes laboraban en su domicilio;
el 71% de las fracturas ocurren en el bafio; el 39% refirieron méas
de dos enfermedades preexistentes; el 95% caminaban o esta-
ban de pie en el momento de |a caida; el 54% eran independien-
tes, tanto en la casa como en la comunidad. El 39% tenian habitos
tabaquicos y el 7% ingerian alcohol de manera rutinaria. Los pa-
cientes con fracturas subcapitales consumen mas dias de hospi-
talizacion.
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41 histories were revised of patient with intracapsular fractures that
entered to the University Hospital ULA (Merida - Venezuela) be-
tween 1992 and 1997. The results evidence an incidence of this
type of pathology of 1.1 cases for each 10.000 habitants; but it
frequents in the feminine sex with a proportion of 1,3/1; the age
average is bigger in the man with 76,4 years; the line of the fracture
is located in 73% of the cases in the area subcapital of the right
side and most comes from the urban area. 68% of the patients
worked in its home; 71% of the fractures happens in the bathroom:;
39% referred but of two illnesses preexistentes; 95% walked or
they were standing in the moment of the fall; 54% was indepen- |
dent, as much in the house as in the community. 39% had habits
tabaquicos and 7% they ingested alcohol in a routine way. The |
patients with fractures subcapitales consume but days of hospital-
ization,

ABSTRACT l
|

KEY WORDS
Intracapsular, hip fractures.

INTRODUCCION

Las fracturas de la extremidad superior del fémur
constituyen la fuente de morbilidad y mortalidad més
importante luego de los 50 afios. A pesar de extensos
estudios tratando de determinar la etiologia mas pro-
bable entre los factores ambientales o extrinsecos y el
progresivo deterioro fisico o intrinsecos, hasta el mo-
mento no esta completamente bien entendido cual
pudiera ser el o los més importantes.™
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En este estudio se traté de determinar la incidencia
de fracturas intracapsulares o mediales de la extremi-
dad proximal del fémur en pacientes que asistieron al
Hospital Universitario de los Andes en el Estado Mérida
(Venezuela) y su relacién con factores predisponentes
o de riesgo.

MATERIALES Y METODOS

Del total de los 60 pacientes mayores de 59 anos,
que ingresaron por la Emergencia del Hospital Univer-
sitario de Los Andes (Mérida. Venezuela), en el perio-
do 1992-1997, con fracturas intracapsulares, solo es-
tuvieron disponibles para ser analizadas 41 historias.

Como criterio de inclusién se tomd en cuenta que los
pacientes deberian ser mayores de 60 afios, de ambos
sexos, procedencia tanto urbana como rural, que la frac-
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tura era producto de caida de su altura, gue no existie-
ran ni procesos tumorales o infecciosos locales.

Con un formato previamente elaborado (Anexo 1)
se tomaron datos de identificacion, referentes a la frac-
tura, dias de Hospitalizacion, etc., todos ellos se ingre-
saron a una base de datos y se analizaron en el pro-
grama estadistico SPSS 8.0™.

En el Estado Mérida, si se toma como base el (lti-
mo censo de poblacion (1990), vy se correlaciona con
su crecimiento natural, se tiene un estimado que para
el afo 1996 su poblacion era de 693.765, de los cua-
les 92 272 (13% del total) eran mayores de 50 afos.

Para establecer la incidencia especifica (nUmero de
fracturas por cada 10.000 habitantes) se toma el pro-
medio de fracturas por ano y por cada grupo, se divi-
de por la poblacion general de cada grupo y se multi-
plica por 10.000.

El analisis estadistico realizado fue netamente des-
criptivo y se utilizd las frecuencias absolutas y relativas
de las variables recolectadas, de la misma manera ta-
blas de contingencia y analisis de correspondencia sim-
ple (método grafico para el analisis de tablas de con-
tingencia).

RESULTADOS

El analisis estadistico de las fracturas intracapsula-
res revela que en el periodo objeto del presente estu-
dio, se presentaron 60 casos en mayores de 60 afnos,
pero de acuerdo a la ficha que se elabord para este
fin, s6lo estuvieron disponibles para ser estudiados 41
pacientes.

Si se toma en cuenta el total de pacientes y se divi-
de en el nimero de anos de este estudio se tiene una
incidencia de 1.1 casos por 10.000 habitantes. Mas
fracturas ocurren en mujeres (78%) que en hombres
(22%), la relacién general es de 3.6:1.

El promedio de edad para todo el grupo era de 74
afos (+9.4) y al discriminar se encontré que la edad
promedio en el hombre es de 76.4 afos (+ 7.6) con un
rango entre 65 y 88 afos y en las mujeres era de 73.3
afios (+9.9) con un rango entre 60 y 88 anos, es decir
las mujeres son mas jovenes.

La localizacién del trazo de fractura en el area
subcapital se presentd en el 73% de los casos, el resto
se diagnosticd como mediocervical. El 56% de los pa-
cientes se fractura la cadera izquierda y sélo el 2.4%
presenta fractura asociada en otros segmentos corpo-
rales.

En la tabla de contingencia que relaciona tipo de
fractura y sexo (Tabla 1) se demuestra que los hom-
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Tabla 1
Fracturas Intracapsulares en H.U.L.A. Especificado por Sexo |
1992-1997 |
] Se;xq ~ Tipo de Fractura
{ Subcapitales | Transcervicales

Femenino I 9 1 |
Masculino | 21 | 11 |
Total \ 30 I 1 |

Fuente: Archivo de Historias E\;!édhc;s HU L.A_ |

bres no presentaron fracturas transcervicales. Al cru-
zar tipo de fractura y grupo de edad, se ve cémo exis-
te un crecimiento de las fracturas subcapitales a ex-
pensas de las transcervicales (Tabla 2). El 56% de los

Tabla 2
Fracturas Intracapsulares en H.U.L.A. Especificado por Edad I
1992-1897

! idad - Tiﬂde Fractura I
‘ Subcapitales | Transcervicales I Total
SO SR e tiatieis — |
<=69 ‘ 9 L 5 14 |
70-79 9 ‘ 3 [ 12 |
80-89 12 f 3 15 |

7>=90 h T -
=t S 7 —
Total 30 11 a1 |
— I |
Fuente: Archivo de Historias Médicas H .U LA |

pacientes procedian del area urbana y solo el 5% pro-
venian del hospital geriatrico de la ciudad. El 68 3%
de los pacientes cumplen labores domeésticas, mien-
tras que el 19.5% trabajaban fuera de su domicilio y el
rasto eran jubilados, pensionados o desempleados,
aproximadamente el 75% de las fracturas ocurrieron
en la casa y especialmente en el bafo. Como es de
esperar la mayoria de los pacientes padecian alguna
enfermedad antes de la fractura. La mas prevalente
era hipertension (43.9%), cardiopatias (14.6%), respi-
ratorias (14.6%), diabetes (9.8%) y neurologicas (9 8%)
El 39% refirieron méas de dos enfermedades preexis-
tantes. El 10% era polimedicado y el 22% refirieron frac-
turas previas incluyendo de la cadera contralateral.

El 95% de los pacientes caminaban o estaban de
pie en el momento de la caida y la mayoria lo refirieron
como un mal paso seguido de deslizamiento. Para el
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momento de la fractura el 54% de los pacientes eran
independientes tanto en su casa como en la comuni-
dad. El 36.6% eran independientes soélo dentro del ho-
gary el 9.7% eran dependientes tanto en el hogar como
fuera del y necesitaban bastones o muletas el 7% y
silla de ruedas el 3% para poder movilizarse, el 90%
restante no necesitaban de ningun apoyo. Cuando se
cruzan las variables tipo de fractura y deambulacion
se evidencia que los dependientes no presentaron frac-
turas transcervicales (Tabla 3).

Tabla 3
Fracturas Intracapsulares en Mayores de 60 afos
Estado de Deambulacién por Tipo de Fractura - H.U.L.A. 1992-1997

Esjado de Deambulacion Tlpo de Fractura
Subcapitales TranscerwcalesF‘otal

Ty .
Independiente dentro 1

de la comunidad _ 16 6 22
Independiente dentro ﬁ
del Hc_:@r_ B 10 . 5 §)
Dependiente dentro '
| de la comunidad [ N -
| Dependiente dentro \ |
del hogar 3 3
; — 1 | \
| Total 30 11 41
Fuente Archxvo de Historias Médicas H.U.L.A.

De alguna manera estos pacientes mantenian al-
gunos habitos téxicos: fumaban cigarrillos (24%), mas-
ticaban pasta de tabaco conocido como «chimd» (15%)
e ingerian alcohol de manera rutinaria (7%). En la Ta-
bla 4 se demuestra que de los que permanecen mas
de 15 dias hospitalizados, el 75% eran subcapitales y
el 25% transcervicales.

Tabla 4
Fracturas Intracapsulares en Mayores de 55 afios
Dias de Hospitalizacion por Tipo de Fractura - H.U.L.A. 1992-1997

Dias de Hospitalizacién Tipo de Fractura

t Subcapitales | Transcervicales Total
0-5 DiasL 1 i 3

6-10 Dias T 3 12
. 11-15 Dias 5 )——r 2 7
| 16-20 Dias a !— 2 6
| >=_21 Dias 10 | 3 13
| Total 30 j 11 41

Fuente: Archivo de Historias Médicas H.U.L.A.

DISCUSION

Si se pudiera inferir los resultados de este estudio
sobre la poblacion de Mérida se tendria una inciden-
cia de este tipo de fractura del 1.1 por 10.000 habitan-
tes la cual es bastante menor gue otros reportes#¢7y
ello pudiera ser debido a que en Mérida sélo el 13%
de las personas es mayor de 50 anos. Las mujeres son
las protagonistas de este tipo de lesion esquelética
cuando se te relaciona con los hombres, pero esa dife-
rencia en este estudio es menos pronunciada cuando
se compara con otros, 4 6.12.1315

Este informe encontré una alta incidencia de fractu-
ras en pacientes provenientes del area urbana y ésto
se asemeja a otros hallazgos 579"

A medida que se incrementa la edad es mayor la
incidencia de alguna forma de trazo de fractura, espe-
cialmente si se relaciona con el sexo; asi la mayoria de
los estudios muestran, que en las mujeres, a medida
gue se incrementa la edad padecen menos fracturas
del cuello femoral y méas del area trocantérica.!®'?

El andlisis de esta casuistica (Tablas 1y 2) mostro
que en el hombre sélo se presentan fracturas subcapi-
tales y que este tipo particular de lesion se incrementa
con la edad en la mujeres

El incremento de esta lesion no puede ser explica-
do solo por laedad y el sexo y es por ello que cada dia
se insiste mas en estudiar la calidad del hueso, las en-
fermedades preexistentes en el individuo y sobre todo
determinar el riesgo de la caida, esta podria ser la triada
fundamental en la produccién de la fractura. Un 95%
de pacientes en Mérida refieren caidas de su propia
altura, producto de deslizamiento mientras deambu-
laban o estaban de pie, este hallazgo es similar a Mos-
quera y col (1998) pero difiere de manera substancial
de otros, ' &210

Este estudio muestra que la mayoria de los pacien-
tes eran independientes en su domicilio o en la comu-
nidad, a pesar de que el 39% tenian mas de dos enfer-
medades al ingresar al hospital y ésto coincide con &l
estudio de Koval y Col (1996) y difiere de otros.®'* Una
limitacién en el disefio de este estudio es la incapa-
cidad, por los momentos, de examinar los factores de
riesgos sinincurrir en errores de sesgo, porgque no hubo
grupo control (del mismo sexo, edad pero sin fractu-
ras) y en ésto coincidimos con Michelson y Col (1995).

Un reciente informe ha indicado que el excesivo
consumo de alcohol y el fumar incrementan el riesgo
de osteoporosis.® Estos factores parecen tener influen-
cia en la porosidad de los huesos en este material, por
cuanto el 37% tenian habitos tabaquicos y el 7% con-
sumian alcohol de manera rutinaria.
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En este estudio la mayoria de las fracturas ocurren
en la casa y ello pudiera deberse a la avanzada edad
(promedio de 74 anos) y solo el 19.5% trabaja fuera del
domicilio, por lo que se supone que el hogar deberfa
ser su lugar de reclusidon normal, este hallazgo ha sido
reportade por otros autores.”? Lo que llama poderosa-
mente la atencion es que el 71% se cae en el bafo y
este hecho asociado a una posible capacidad limitada
para deambular, deberia justificar un programa de me-
didas preventivas para mejorar las condiciones de se-
guridad en la casa en general y del bafio en particular.

En la actualidad, este tipo especial de patologia, plan-
tea una demanda creciente de recursos econdémicos y
asistenciales en los Servicios de Ortopedia y si la po-
blacion sigue creciendo y envejeciendo sera un proble-
ma importante de salud en los proximos anos. Esto obli-
ga a los autores de la presente publicacion a plantear la
necesidad de incentivar a los organismos prestatarios
de salud a realizar programas preventivos, y a los
ortopedistas a entender |la necesidad de estudiar a pro-
fundidad los problemas de la gerontotraumatologia.

ANEXO 1

Universidad de los Andes
Unidad Docente Asistencial de Ortopedia y Traumatologia
Grupo de Investigacion del Metabolismo Oseo

Protocolo de Recoleccion de Datos
Nombre:

Datos Personales

1.- Historia Clinica

2.- Sexo
2.1 Masculino
2.2 Femenino
Edad
3.1 50 -59 anos
3.2 60 -69 anos
3.3 70-79 anos
3.4 80 -89 anos
3.5 90 anosy mas
Procedencia
4.1 Rural
4.2 Urbana
4.3 Geriatrico
Ocupacion Actual
5.1 Trabaja (Profesionales, empleados u obreros)
5.2 No Trabaja (Pensionados, jubilados o

desempleados)

5.3 Oficios Domésticos

3--
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Antecedentes Pre Morbidos

6.-

9-

Circunstancias que Incidieron en la Fractura

10.-

11.-

12.-

13.-

14.-
15.-
16.-

Antecedentes Patoldgicos (Marque la enfermedad

existente)

6. 1 Enfermedades Cardiacas

6.2 Enfermedades Respiratorias
6.3 Diabetes

6.4 Hipertension Arterial

6.5 Enfermedades Neurologicas
Numero de Enfermedades Preexistentes
7.1 Ninguna

7.2 Una

7.3 Dos o mas

Nudmero de Medicamentos que recibe
8.1 Ninguno

8.2 Uno

8.3 Dos 0 mas

Fracturas Anteriores (Si / No)

Sitio donde ocurrio la caida

10.1 Fuera de la casa

10.2 Bano

10.3 Otro lugar dentro de la casa

Causa de la caida

11.1 Resbalo

11.2 Espontanea

11.3 Otra

Estado de Deambulacion

12.1 Independiente dentro de la comunidad
12.2 Independiente dentro del hogar

12.3 Dependiente dentro de la comunidad
12.4 Dependiente dentro del hogar
Deambulacion

13.1 Muletas, bastdn o andadera

13.2 Solo

13.3 Silla de Ruedas

Fuma (Si / No)

Mastica Chimo (Si/ No)

Habitos Alcohdlicos (Si/ No)

Datos de la Fractura

17.-

18.-

Dias de Hospitalizacion

171 0 -5 dias
17.2 6 - 10 dias
17.3 11-15 dias
17.4 16 - 20 dias
17.5 221 dias
Dias Preoperatorios
18.1 0-5 dias
18.2 6- 10 dias
18.3 11-15 dias
18.4 16-20 dias
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19.-

20.-

21.-
22 -
23.--

24 .-

18.5 221 dias

Tipo de Fractura

19.1 Sub Capitales

19.2 Transcervicales

19.3 Basicervicales

19.4 Intertrocantéricas

19.5 Intertrocantéricas con extension
subtrocantérica

Lado de la Fractura

20.1 Lado derecho

20.2 Lado izquierdo

Fracturas Asociadas (Si / No)

Afectacion Local Preexistente (Si/ No)

Profilaxis Tromboembadlica

23.1 Ninguna

23.2 Heparina Subcutanea

23.3 Heparina de Bajo Peso Molecular

23.4 Otros

Complicacion Preoperatoria

241 Ninguna

24.2 Afecciones Respiratorias

24.3 Otras

Datos Relativos a la Mujer

25.-

26.-

27 -

Edad Menarquia

25.1 <9anos
252 10-14 anos
25.3 =15afos
Edad Menopausia
25.1 £ 39 anos

252 40 - 45 anos
25.3 =246 anos
Numero de Hijos
27.1  Ninguno
27.2 1-5hijos
27.3 6-10 hijos
27.4 =11 hijos
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RESUMEN

Del total de pacientes que ingresaron al Hospital Universitario de
Los Andes {Mérida, Venezuela) en el lapso 1992-1997, se selec-
cionaron 98 hislorias, de pacientes mayores de 55 afos, que cum-
plian con los requisitos de un formulario elaborado previamente
Los resultados evidencian que el 68% eran mujeres, con un pro-
medio de edad de 79.6 anos. la mayoria (69%) procedentes del
area urbana. El 86% eran independientes tanto dentro como fuera
del domicilio. EI 79% se cayo de su propia altura estando de pie o
caminando, especialmente en el bafo de la casa. La fractura in-
tertrocantérica representa el 75% de los casos, ella aumenla de
manera progresiva hasta los 90 anos. El 31% tenian mas de dos
enfermedades preexistentes, el 36% lenian habitos tabaquicos y
el 21% tenian fracturas previas. El 65% de los pacientes hospitali-
zados 15 dias o menas y el 56% se intervino de manera guirurgica
antes de los 10 dias.

PALABRAS CLAVE
Fracturas extracapsulares, cadera.

1, Marzo 2000.

ABSTRACT

Of the total of patients that you/they entered 1o the University Hos-
pital ULA (Mérida, Venezuela) in the lapse 1992-1997, 98 histaries
were selected, of patient bigger than 55 years that fulfilied the re-
quirements of a form elaborated previously. The results evidence
that 68% was women, with an average of 79.6 year-old age, most
(69%) coming from the urban area. 86% was independent so much
inside as outside of the home, 79% knows key of its own height
being standing or walking, especially in the bathroom of the house
The fracture intertrocanterica represents 75% of the cases, she
increases in a progressive way until the 90 years. 31% had but of
two ilinesses preexistentes, 36% had habits tabaquicos and 21%
they had previous fractures. 65% of the patients remained hospi-
talized 15 days or less and 56% you intervened in a surgical way
before the 10 days.

KEY WORDS
Extracapsular, hip fractures.

INTRODUCCION

Las fracturas de la extremidad superior del femur y
especialmente las que involucran el area trocanterica,
ocurren de manera creciente con relacion al envejeci-
miento de la poblacion.

Este tipo de lesién es la causa més frecuente de
incapacidad y muerte entre los ancianos, a un costo
muy elevado para el estado y para la familia, de tal
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na U.L.A.
** Departamento de Estadistica. Escuela de Estadistica. Facultad de Cien-
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manera que una deteccién precoz del riesgo de frac-
turarse es deseable, para asi poder prevenirla ®

Este estudio se realizd en una poblacion mixta, urba-
nay rural, en el periodo 1992-1997, con el interés de de-
terminar la incidencia de esta lesién esquelética, relacio-
narla con la poblacion mayor de 55 anos, tratar de deter-
minar los factores de riesgo y que sirva de base, en un
futuro, para calcular el porcentaje gue este tipo de pato-
logia consume de los recursos asignados al HULA y esti-
mar los recursos necesarios para los proximos anos.

MATERIAL Y METODOS

Del total de pacientes mayores de 55 anos (141),
que ingresaron por la Emergencia del Hospital Univer-
sitario de Los Andes (Mérida, Venezuela), en el perio-
do 1992-1997, con fracturas peritrocantéricas o extra-
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capsulares, s6lo estuvieron disponibles para ser anali-
zados 98 de ellos.

Como criterio de inclusion se tomd en cuenta que
deberian ser mayores de 55 anos, de ambos sexos,
procedencia tanto urbana como rural, fractura produc-
to de caida de su altura, que no existieran ni procesos
tumorales o infecciosos locales

Con un formato previamente elaborado (Anexo 1)
se tomd informacion referente a identificacion, a la frac-
tura, dias de Hospitalizacion, etc., todos ellos se ingre-
saron a una base de datos y se analizaron en el pro-
grama estadistico SPSS 8.0.

En el Estado Mérida, si se toma como base el ulti-
mo censo de poblacion (1990), y se correlaciona con
su crecimiento natural, se estimé que para el ano 1996
su poblacion era de 693.765, de los cuales 92.272 (13%
del total) eran mayores de 50 anos. Entre 50 a 59 afos
existian 42.320 habitantes, de 60 a 69, 28.445 y mayo-
res de 70, 21.507 (Oficina de Epidemiclogia de la Cor-
poracion de Salud del Estado Mérida).

Para establecer la incidencia especifica (nUmero de
fracturas por cada 10.000 habitantes), se toma el pro-
medio de fracturas por ano en general y para cada
grupo, se divide por la poblacién de cada grupoy se
multiplica por 10.000.

El analisis estadistico fue netamente descriptivo y
se utilizd las frecuencias absolutas y relativas de las
variables recolectadas, asi como también tablas de
contingencias y andlisis de correspondencia simple
(método gréfico para el andlisis de contingencia).

De los 98 pacientes con fracturas extracapsulares
67 (68%) eran del sexo femenino y 31 (32%) del mas-
culino, esto hace una relacién de 3.2:1 en lo que res-
pecta al sexo.

De manera general el promedio de edad era de
78.77 afios + 9.08, para el sexo masculino era de 76.97
+ 9.54 rango entre 56 y 95 afos y para el femenino de
79.60 = 8.81 rango entre 60 y 98 afos.

En la tabla de contingencia de grupos de edad y
tipos de fractura (Tabla 1) se evidencia cémo se incre-
menta la frecuencia de fracturas por cada década has-
ta los 90 afos, sobretodo en el caso de las intertrocan-
téricas.

Se tiene una incidencia general de 2.6 fracturas
intertrocantéricas por cada 10.000 habitantes, en me-
nores de 70 afios es de 2.1y en mayores de 70 afos
asciende hasta 38.6 por cada 10.000 habitantes.

La procedencia del area urbana es mayor si se le
compara con la rural en una proporcion de 2.16:1 (65/
30) y solo 3 pacientes provenian de centros geriatricos.

La mayoria de los pacientes del sexo femenino
(96%) eran amas de casa y de los del sexo masculino
solo el 42% trabajaba, el resto no cumplian ningun tipo
de labor por diversas razones.

Como antecedentes patoldgicos el 19% de los pa-
cientes padecian de enfermedades respiratorias, el
13% era diabético y el 39% era hipertenso. El 31%
padecia de mas de dos enfermedades y el 21% se
habian fracturado previamente en otros sitios.

El 79% de los pacientes refiere que se resbald como
causa de la calda, el 17% por otras causas y existe un
4% que no refiere ningun tipo de trauma.

Enla Tabla 2 se evidencia que el 86% de los pacien-
tes deambulaban de manera independiente, tanto den-
tro de su casa como en la comunidad.

El 26% de los pacientes se fracturan en el interior
de su vivienda, y de ellos el 71% en el bafo. El lado
derecho es afectado en el 55% de los casos.

Tabla 1
Fracturas en Pacientes Mayores de 55 anos
Edad por Tipo de Fractura
H.U.L.A. 1992-1997
Edad Tipo de Fractura o o
] Basicervicales Intertrocantéricas Intertrocantéricas Total
con extension
Subtrocantéricas
<=69 4 14 1 | 15
70-79 10 24 4 { 32
— SES
80-89 1 26 4 40
>=90 g 1 11
Total 15 73 10 8
Fuente: Archivo de Historias Médicas H.U.L A.
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| Tabla 2

Fracturas Extracapsulares en Mayores de 55 afos. \
| Estado de Deambulacion por Tipo de Fractura |
H.U.L.A. 1992-1997 ‘

Tipo de Fractura

|_E$Edgeﬂambulaci6n
T Basicervicales

I N
| |

Independiente dentro

| delacomunidad 4
(. -

Independiente dentro
‘ del Hogar 8 ‘
’ Dependiente dentro

del Hogar 3

Total 15 (

| |

El 9% de los pacientes tenian habitos alcohdlicos,
el 20% fumaba y el 15% masticaban tabaco en forma
de pasta (chimo).

Del analisis de la Tabla 3 se desprende que el 65%
de los pacientes permanecié hospitalizado por un pe-
riodo menor o igual a 15 dias (considerando pre y post-
operatorio). Del total el 56% se operd en menos de 10
dias (Tabla 4).

DISCUSION

Si se pudiera inferir los resultados de este estudio
sobre la poblaciéon de Mérida se pone en evidencia

Intertrocantéricas | Intertrocantéricas |
con extension ~ Total |
L - Subtrocantéricas | |
— — |
36 3 a3 |
| |
27 6 41

B h o . |
10 ‘ 1 | 14 ‘

73h D 1_07 | 98

una incidencia anual, para las fracturas extracapsula-
res de la extremidad superior del fémur, entre 1992 y
1997 de 2.6 pacientes por cada 10.000 habitantes y
por afio de manera general; y de 38,6 en el grupo ma-
yor de 70 anos. Estas cifras son mas bajas que la re-
portada por otros autores.?**¢ Esto pudiera estar rela-
cionado con el hecho que en el estado Mérida, sdlo el
13% de la poblacion es mayor de 50 afos, cifra mas
baja si se le compara con Salamanca con el 35%.’
Uppsala con el 24%'y Lund con el 33% 2

Un porcentaje considerable de estudios consulta-
dos coinciden en que este tipo de lesién afecta espe-
cialmente al sexo femenino en proporciones variables
con respecto al masculino.? La edad promedio es ma-

Tabla 3 1
Fracturas Extracapsulares en Mayores de 55 anos. ‘
Dias de Hospitalizacién por Tipo de Fractura
H.U.L.A. 1992-1997 \
Dias de Hospitalizacién Tipo de Fractura e 7!
T |
| Basicervicales Intertrocantéricas T Intertrocantéricas i Total |
l \ con extension
Subtrocantéricas | =
0-5 Dias 3 8 2 - _l_ 13
6- 10 5 20 1 | %% _
11-15 " 4 18 3 25
: — — —
16-20 " 1 19 ‘ 3 23 |
S : R
>=-21" 2 8 1 + 11
B Total 15 73 ‘ 10 - 93 .
Fuente: Archivo de Historias Médicas HU.LA.
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Tabla 4

Fracturas Extracapsulares en Pacientes Mayores de 55 afios
Dias Preoperatorio por Tipo de Fractura

H.U.L.A. 1992-1997

l Dias Preoperatorio

Tipo de Fractura

| F_rec_uen;ia_ - Porcentaje Pomenta?a 77777
Acumulado
0-5 Dlas | 25 255 255
“e-10 * | 3 | a8 561 ]
| 11-15 26 265 82,7 o
16 - 20 15 13 | @80 o
>=-21 2 2,0 00 N
. Tota . 98 100 -

| Fuente: Archivo de Historias Médicas H.U.L.A.

yor para el sexo femenino** 'S y de la misma manera
la mayoria de los casos proceden del area urbana.®©

La mayoria de las pacientes fracturadas trabajaban
en su domicilio y ésto es tal vez producto de la cultura
tradicional de este medio en la cual las mujeres cum-
plen sélo labores domeésticas.

El trazo de fractura intertrocantérico es el mas fre-
cuente en un 75% de los casos y del lado derecho en
un 56% de los pacientes. Este tipo de lesién esqueléti-
ca se incrementa de manera progresiva por grupos de
edad hasta los 90 anos, para luego caer de manera brus-
ca (Tabla 1) y ésto es un hallazgo comun en la literatura,
a pesar de existir poblaciones con mas promedio de
sobrevida #5912

Las caidas desde su altura mientras estaban de pie
o caminaban, dentro de la casa en pacientes del sexo
femenino, independientes dentro y fuera del hogar (Ta-
bla 2) no es un hallazgo fortuito y es informado con
frecuencia.”' Lo que si difiere de manera evidente es
el sitio de la caida dentro de la casa, que en el caso
particular de este reporte es en el bafio."

De las enfermedades previas, la hipertension, afec-
tando al 39% de los pacientes seria la enfermedad pre-
existente mas importante, seguida de los problemas
respiratorios con el 19% vy la diabetes con el 13%. Con
algunas diferencias estos resultados se asemejan a
otros publicados."®!"

En la literatura de consulta habitual se consigue que
los pacientes con multiples enfermedades y por su-
puesto polimedicados, tienen mayor propension a las
caidas y por ende a las fracturas®®™ y en este reporte
el 31% de los pacientes con fracturas laterales eran
portadores de mas de dos enfermedades.

La caida de su propia altura como productor de las
fracturas extracapsulares es un hallazgo que se repor-
ta con frecuencia en toda la literatura consultada.

De los factores de riesgo mas importantes encon-
trados en este estudio y que de alguna manera tengan
que ver con la predisposicion a la pérdida de masa
Gseay la fractura, se encontré que el habito tabaquico
(fumar y/o masticar) con el 36% es bastante elevado,
pero el consumo de alcohol del 9% es bajo 5°

Una persona maycr de 50 afios que se fractura
cualquier segmento del esqueleto al caerse de su
propia altura, deberia ingresar a un programa espe-
cial en el cual se le estudiara de manera intensiva tanto
factores de riesgo como masa dsea, para evitar una
segunda fractura y que en la ciudad de Mérida as-
ciende al 21%

La permanencia hospitalariamenor o igual a 15 dias
en el 65% de los pacientes (Tablas 3 y 4) es un hecho
sobre el cual se insiste frecuentemente® y que propug-
na la cirugia precoz con el objeto de disminuir las com-
pliaciones preoperatorias.*s

En conclusion los resultados de este estudio evi-
dencian que este tipo de patologia afecta en su mayo-
ria a las mujeres mayores de 60 anos, hipertensas, in-
dependientes, consumidoras de tabaco, con historia
de fractura previa, las cuales se caen de su propia al-
tura en el bafio de su casa y se producen fracturas
intertrocantéricas, que ameritan ser hospitalizadas para
tratamiento quirdrgico.

El problema de las fracturas en los mayores de 50
anos tiende a incrementarse y con toda seguridad lle-
gara a niveles alarmantes, ésto obliga a llamar la aten-
cion a las autoridades sanitarias para iniciar campa-
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fias destinadas a mejorar la calidad de los huesos y a
prevenir las caidas.

ANEXO 1

Universidad de los Andes
Unidad Docente Asistencial de Ortopedia y Traumatologia
Grupo de Investigacion del Metabolismo Oseo

Protocolo de Recoleccion de Datos
Nombre:

Datos Personales
1.- Historia Clinica
2.- Sexo
2.1 Masculino
2.2 Femenino
3.- Edad
3.1 50-59 anocs
3.2 60-69 anos
3.3 70-79 afos
3.4 80 -89 anos
3.5 90 anos y mas
4 .- Procedencia
4.1 Rural
4.2 Urbana
4.3 Geriatrico
5- Ocupacién Actual
5.1 Trabaja (Profesionales, empleados u obreros)
5.2 No Trabaja (Pensionados, jubilados o
desempleados)
5.3 Oficios Domésticos

Antecedentes Pre Morbidos

6.- Antecedentes Patolégicos (Margue la enfermedad
existente)
6. 1 Enfermedades Cardiacas
6.2 Enfermedades Respiratorias
6.3 Diabetes
6.4 Hipertension Arterial
6.5 Enfermedades Neurologicas

7 - Numero de Enfermedades Preexistentes
7.1 Ninguna
7.2 Una
7.3 Dosomas

8.- Numero de Medicamentos que recibe.
8.1 Ninguno
8.2 Uno
8.3 Dos o mas

9.- Fracturas Antericres (Si/ No)

32 | Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 32 N 1, Marzo 2000

>ircunstancias que Incidieron en la Fractura

0.- Sitio donde ocurrio la caida
10.1 Fuera de la casa
10.2 Bano
10.3 Otro lugar dentro de la casa
1.- Causa de la caida
11.1 Resbalo
11.2 Espontanea
11.3 Otra
2.- Estado de Deambulacion
12.1 Independiente dentro de la comunidad
12.2 Independiente dentro del hogar
12.3 Dependiente dentro de la comunidad
12.4 Dependiente dentro del hogar
13.- Deambulacién
13.1 Muletas, baston o andadera
13.2 Solo
13.3 Silla de Ruedas
14.- Fuma (Si/ No)
15.- Mastica Chimo (Si/ No)
16.- Habitos Alcohdlicos (Si/ No)

Datos de la Fractura
17.- Dias de Hospitalizacion
171 0 -5 dias
17.2 6 - 10 dias
17.3 11 -15 dias
17.4 16 - 20 dias
17.5 221 dias
18.- Dias Preoperatorios
18.1 0-5 dias
18.2 6- 10 dias
18.3 11-15 dias
18.4 16-20 dias
18.5 221 dias
19.- Tipo de Fractura
19.1 Sub Capitales
19.2 Transcervicales
19.3 Basicervicales
19.4 Intertrocantéricas
19.5 Intertrocantéricas con extension
subtrocantérica
20.- Lado de la Fractura
20.1 Lado derecho
20.2 Lado izquierdo
21.- Fracturas Asociadas (Si/ No)
22 .- Afectacion Local Preexistente (Sif No)
23.- Profilaxis Tromboembdlica
23.1 Ninguna
23.2 Heparina Subcutanea
23.3 Heparina de Bajo Peso Molecular
23.4 Otros
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Complicacion Preoperatoria
24.1 Ninguna

24 2 Afecciones Respiratorias
24 3 Otras

Datos Relativos a la Mujer

25~

26.-

27 .-

Edad Menarqguia

25.1 <9anos
252 10-14 anos
253 =15anos

Edad Menospausia
25.1 €39 anos

252 40 - 45 anos
25.3 =46 anos
Numero de Hijos
27.1  Ninguno
27.2 1-5hijos
27.3 6-10 hijos
27.4 211 hijos
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Hilano en Osteoartrosis de Rodilla.

RESUMEN

Estudio clinico controlado concurrente, de cuatro semanas de
duracién, con el objetivo de comparar pacientes con artrosis de
rodilla, tratando a 10 pacientes con hilano G-F20 intra-articular (tres
dosis) con un grupo control de 10 pacientes con un placebo (So-
lucién Fisiolégica); y determinar la eficacia del hilano; asi como la
dosis a utilizar para disminuir el dolor y mejorar el rango de movi-
lidad de la rodilla. Los parametros clinicos se evaluaron alos 0, 7,
14, 21y 28 dias. En el grupo en tratamiento con hilano hubo dismi-
nucién progresiva del dolor a partir de la primera dosis, la cual se
incrementé a partir de la tercera dosis (p<0,007); y mejoria de la
flexién maxima a partir de la segunda dosis (p<0,007); mejorando
aun mas con la tercera dosis (p<0,007). La disminucién del dolor
y el incremento del rango de movilidad de la rodilla durante todo el
estudio en el grupo en tratamiento con hilano fue menor que para
el grupo control (p<0,0001). El hilano GF-20 es efectivo para el
tratamiento de los pacientes con artrosis de rodilla y los beneficios
se evidencian con un esquema de tratamiento de tres dosis inlra
articulares administradas semanalmente.
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Artrosis, Hialuronano, Hilano, Viscosuplementacion.
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ABSTRACT ‘
A clinical study concurrently controlled, with four weeks duration,
was made with the purpose of comparing patients presenting knee ‘
arthrosis and treated with “hilano G-F 20 intraarticular” (three doses),
with a control group, treated with a placebo (physiologic solution), ‘
to determine the efficiency of hilano: as will as the doses that should
be administrated in order to diminish pain and improve the range |
of knee mobility. The clinical parameters were evaluated at 0, 7, |
14, 21, and 28 days. The group treated with hilano presented a \
progressive diminish of pain stating on the first dose, which in-
creased on the third dose (p<0,007); and the maximum flexion |
improve ocurrent on the second dose (p<0,007).

The diminution of pain and the increase on the knee mobility range ‘
during the entire study on the group treated with was less than for
the control group (p<0,0007). The hilano G-F- 20 is effective for the |
treatment of patients with knee arthrosis and the benefits are
evidenced in a three weekly doses administered intrarticulary

KEY WORDS
Arthrosis, Hialuronano, Hilano, Viscosuplementation. ‘

INTRODUCCION

La Artrosis puede ser considerada un trastorno
mecanico focal que termina destruyendo, primero, el
cartilago articular, y de ahi el hueso. Los condrocitos
articulares humanos adultos no parecen tener capaci-
dad de mitosis;' incluso parece improbable una res-
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puesta celular reactiva efectiva a la destruccion inci-
piente de la matriz, en vista de la extrema lentitud del
recambio de colageno en el cartilago y la complejidad
de la organizacion de las fibras en este tejido.?® Por
ende, la verdadera curacion de las Ulceras de cartila-
go y regresién de la fibrilacion no parecen ser posibili-
dades terapéuticas realistas.

Si bien no puede haber verdadera curacion, existe
la posibilidad de curacion por formacion de cicatriz.
En consecuencia, las superficies ¢seas expuestas pue-
den ser recubiertas por fibrocartilago funcionalmente
util. Estos hechos implican que para lograr la curacion
por fibrocartilago, deben existir dos condiciones:

1) La esclerosis 0sea no debe estar muy avanzada o,
de lo contrario, se deben practicar hendiduras qui-
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2) Se deben eliminar las altas presiones de contacto
responsables en primera instancia de la destruc-
cion del cartilago para preservar el tejido de granu-
lacién que alcanza la superficie.®
La Artrosis Monoarticular es una situacion en la que

lareaccion articular frente a algun agente nocivo produ-

ce incongruencias en su superficie. Entre las causas mas
comunes de este tipo suelen sefalarse: Trastornos me-
céanicos, infeccién pibgena, anomalias congénitas, coxa
plana; desprendimiento epifisiario, genus valgus, genus
varus y fractura intraarticular.® En la artrosis de rodilla la

etiologia es fundamentalmente mecanica, (sobrepeso o

varo/valgo), lo que significa en las personas obesas una

sobrecarga del cartilago articular. El dafo inicial se hace

a nivel del cartilago de revestimiento.® Estos factores

tanto mecanicos como bioquimicos propician el incre-

mento de las enzimas proteoliticas sintetizadas por los
condrocitos y favorecen la degradacion del cartilago.

Esta degradacion origina a su vez la liberacion de pro-

ductos de proteolisis del cartilago que genera una infla-

macion del tejido sinovial.”

El 4cido hialurénico, glicosaminoglicano que es el
principal componente del fluido sinovial, es sintetizado
en la articulacion, parcialmente degradado en la cap-
sula articular, y llevado por los nodos linfaticos a la cir-
culacién en general.® Tomando en cuenta sus propie-
dades viscosuplementarias se utiliza corrienternente en
la inyeccion intraarticular como tratamiento de la osteo-
artritis.®

El liquido sinovial, de composicion similar al suero
sanguineo pero con un contenido reducido de protei-
nas y enriquecido con hialuronano, desempefia un im-
portante papel en el transporte de los metabolitos y
por lo tanto del metabolito del cartilago y la lubricacion
articular.’ Cuando se soporta una carga, el liquido si-
novial que transporta los nutrientes, sobre todo la glu-
cosa, se ve forzado a atravesar la matriz intercelular
del cartilago y dirigirse a los condrocitos y cuando se
libera la presion articular, el liquido sinovial regresa al
espacio articular.''?

En el caso de la artrosis, la viscosidad del tejido
sinovial es sustancialmente menor que en una articula-
cién normal debido a: reduccion del peso molecular
del hialuronano, reduccién de la concentracién de
hialuronano y disminucién de la interaccién entre las
moléculas de hialuronano.™ "

Los hilanos constituyen una nueva familia de bio-
polimeros derivados del hialuronano pero con mayor
peso molecular. Las propiedades reoldgicas (viscosi-
dad, elasticidad, solubilidad, pseudoplasticidad, etc.)
de los hilanos son superiores a las de la molécula nati-
va hialuronano y su biocompatibilidad es similar a la

de los hialuronanos altamente purificados. La viscosu-
plementacion con hilano devuelve al liquido sinovial sus
propiedades protectoras naturales: recuperando la elas-
ticidad y viscosidad, reduciendo el dolor y aumentan-
do la movilidad, restableciendo la homeostasis del
metabolismo articular y favoreciendo las condiciones
para la sintesis de hialuronano fisioldgico.

La viscosuplementacién consiste en la administra-
cion de inyecciones intraarticulares de soluciones
viscoelasticas de hialuronano o sus derivados' y tiene
como objetivo la recuperacién de las propiedades
reoldgicas del liquido sinovial alterado, restableciendo
la homeostasis en la articulacion artrosica, aliviando el
dolor y proporcionando una mayor movilidad a la arti-
culacion. El preparado viscoelastico se comporta como
un implante sinovial. Se ha demostrado en estudios en
animales que este implante fluido (o parte de él) per-
manece en la articulacion por espacio de algunas ho-
ras (en el caso de los preparados de hialuronano intac-
to) o hasta varios dias (en el caso del hialuronano entre-
cruzado). Si se amplia el tiempo real de permanencia
del producto de viscosuplementacion, los efectos cli-
nicos beneficiosos pudiesen persistir durante meses,
ya que este proceso normalizaria la homeostasis sino-
vial y mejoraria las propiedades elasticas del hialuro-
nano producido por el organismo.

El objetivo del presente trabajo es determinar la efi-
cacia del hilano G-F20 en artrosis de rodilla; asi como
la dosis adecuada a utilizar semanalmente para obte-
ner la disminucién del dolor y mejorar el rango articular
de la rodilla.

PACIENTES Y METODOS

Estudio clinico controlado concurrente mediante asig-
nacién al azar, de cuatro semanas de duracién: con el
objetivo de comparar un grupo de pacientes tratados
con hilano G-F20 intraarticular con un grupo control,
tratado con un placebo (Solucién fisioldgica).

Se admitieron 20 pacientes de ambos sexos, con
edades entre 40 y 70 afios con diagndstico de osteoar-
trosis de rodilla. Se excluyeron del estudio pacientes
embarazadas, con enfermedades severas o afeccio-
nes que pudieran interferir en la evaluacion de las ro-
dillas, que estuvieran recibiendo AINES en los quince
dias previos al estudio, que hubieran recibido terapia
intraarticular en la rodilla a estudiar, que estuviesen en
fisioterapia y rehabilitacion, que tuvieran una infeccion
de la cual pudiera derivar un cuadro artritico.

Los pacientes quienes cumplieron con los criterios
de inclusién fueron clasificados al azar, en dos grupos:
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a) Grupo A (tratamiento): Diez pacientes a los que se

les practico tres inyecciones articulares de 2 cc con

una aguja de 18 a 22 G en una de sus redillas, de

hilano G-F20, administradas una vez por semana,

b) Grupo B (control): A diez pacientes se |les practicé
tres inyecciones articulares de 2 cc con una aguja
de 18 a 22 G en una de sus rodillas, de solucidn sa-
lina fisiologica, administradas una vez por semana.
Los parédmetros clinicos para evaluar la eficacia del

tratamiento en los dias O (Pre-tratamiento), 7, 14, 21y

28; fueron:

a) Intensidad del dolor durante los movimientos de bi-
pedestacion (actividades cotidianas normales),
cuantificado mediante una escala visual anéloga
horizontal (EVA) de 100 mm, cuyo extremo izquierdo
se definia como "ausencia del dolor” y el derecho co-
mo “dolor muy severo”.

b) Movilidad articular, medida con un goniémetro, y
expresada en grados de flexion y extension méxi-
mas.

Debido a que la muestra no esta uniformemente dis-
tribuida y a lo reducido de la misma, se utilizaron prue-
bas no paramétricas para el andlisis estadistico, esta-
bleciéndose un limite de significacién de p<0,05 para
todas las evaluaciones:

a) Las diferencias entre las mediciones relacionadas
con dolory movilidad articular en referencia a inicio
y etapas del estudio en conjunto, fueron evaluadas
para cada grupo mediante andlisis de varianza de
dos direcciones de Friedman.

b) Las diferencias entre las mediciones relacionadas
con dolor y movilidad articular en referencia al ini-
cio y cada etapa del estudio por separado, se eva-
luaron para cada grupo mediante la prueba de ran-
gos sefalados de Wilcoxon.

c) Las comparaciones entre los grupos para el inicio y
final del estudio en base a dolor articular, grados
de flexion y extensién, se evalud utilizando la prue-
ba de suma de rangos ordenados de Mann-Whitney-
Wilcoxon.

RESULTADOS

La media de edad para el grupo A (tratamiento) fue
de 61,9 + 7,49 afos, y para el B (control) de 62,30 £
8,70 anos.

No existen diferencias entre los valores promedio
de la escala visual analoga para el dolor durante la
bipedestacion, grados de flexion y extension maximas
durante el inicio del estudio, en ninguno de los dos gru-
pos. (Tabla 1).
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Tabla 1 |
Escala visual analoga, grados de flexion y extension del grupo
en tratamiento con hilano G-F20 (Media y Desviacién Estandar) |

Dolor | Flexion Extensién |

‘Dia0 | 810+152 | 103+823 | 930+383 |
| Dia7 | 585:256 | 113304810 | 7.40+313 |
: Dia 14 l_a,zﬁ éﬁj 11750+ 858 | 520+ 454 |
gD_iiﬂJ 1310£207 ‘ 1212924 | 420457 I
Dia 28 | 3,10+ 205 1202990 | 421+458 |

En el grupo control no se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas en la intensidad del do-
lor, ni en la flexion y extensién maxima de la rodilla de-
pendiente del nimero de dosis de solucién fisioldgica.

En el grupo en tratamiento con hilano G-F20 hubo
una disminucién progresiva e importante del dolor, de-
pendiente del tiempo, a partir de la primera dosis, la
cual incrementd su diferencia a partir de la tercera do-
sis (p<0,007), la cual se mantuvo durante la evalua-
cion a los 28 dias. (Gréfico 1).

Se observo una mejoria de la flexion maxima de la
rodilla, dependiente del tiempo, en el grupo en trata-
miento a partir de la segunda dosis de hilano G-F20
(p<0,007), mejorando ain mas con la tercera dosis in-
traarticular (p<0,007) y manteniéndose hasta la cuarta
semana. (Grafico 2).

Grafico 1
Dolor en pacientes tratados con hilano G-F20 (EVA)
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Considerandose los cambios en el rango articular
para la extension de la rodilla, en el grupo en trata-
miento no se observaron diferencias estadisticamente
significativas.

El promedio determinado para el dolor durante la
bipedestacién por medio de la escala visual analoga,
asf como para los grados de flexion y extension méaximas

o] EEI T ) | |
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Grafico 2
Flexion de la rodilla en pacientes tratados
con hilano G-F20 (grados)
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Grafico 4
Flexion maxima de la rodilla en pacientes tratados }
co hilano G-F20 vs grupo control (grados)

de la rodilla durante todo el estudio en el grupo en trata-
miento con hilano G-F20 fue significativamente menor
(p<0,0001) que para el grupo control, en el cual no se
observaron variaciones significantes. (Graficos 3y 4).

Grafico 3
Dolor en pacientes tratados con hilano G-F20
vs grupo control (EVA)
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DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio demuestran cla-
ramente gue la viscosuplementacion con hilano G-F20
reducen rapida y significativamente el dolor, e incre-
mentan la movilidad de la rodilla artrésica, ademas de
haber sido bien tolerado y no haber presentado, nin-
guno de los pacientes, reacciones adversas.

Se demostré efectividad en el tratamiento para uno
de los parametros con una dosis de hilano intraarticu-
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lar (dolor), pero la utilizacion de tres dosis intraarticula-
res de hilano, resultd ser significativamente mas efecti-
va gue dos dosis para la disminucion del dolor v el
incremento de la flexion articular.

Al no evidenciarse cambios significativos en la in-
tensidad del dolor, ni grados maximos de flexion y ex-
tension de la rodilla durante la cuarta semana desde el
inicio del tratamiento en comparacion con la evalua-
cion posterior a la aplicacion de la tercera dosis intra-
articular de hilano, demuestran que el uso de tres do-
sis son suficientes para el alivio temporal de los pa-
cientes con artrosis de las rodillas.

El hilano como terapia de viscosuplementacién es
efectiva para el tratamiento de los pacientes con artro-
sis de rodilla y los beneficios se evidencian con un es-
quema de tratamiento de tres inyecciones intraarticu-
lares de hilano administradas semanalmente.
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Lesiones Deportivas en el Futbolista Menor.
Municipio Maturin, Estado Monagas

Dr. Edilio J. Diaz Diaz,* Dr. Juan Medrano,** Dr. Richard Rodulfo,***

Estado Monagas.

RESUMEN

Se evaluaron 306 futbolistas menores procedentes de escuelas ads-
critas a la Asociacion de futbol del Estado Monagas, realizandose un
seguimiento desde el 12 de abril de 1998 al 12 de abril de 1999. Eva-
luamos las diferentes lesiones que se producen en este deporte. El
promedio de edad de nuestros jugadores fue de 14,4 afos, encon-
trando una tasa general de 4,17 lesiones x 1.000 horas/juego-practi-
ca, las lesiones de partes blandas y en especial los esguinces repre-
sentaron el mayor porcentaje de lesiones con 38%, las lesiones por
sobreuso representaron el 24% del total de lesiones. El miembro infe-
rior resultd el segmento mas afectado con un 84% con predominio
del tobillo y rodilla. La mayoria de las lesiones se produjeron en el
campo de juego (68,4%). Solo el 2,6% de nuestros atletas ameritaron
tratamiento quirdrgico. Los jugadares atacantes o delanteros fueron
los mas susceplibles a sufrir lesiones (41,7%).

PALABRAS CLAVE
Lesiones menores, esguinces, contusiones, sobreuso.

Dr. Edilio J. Diaz Diaz, Dr. Juan Medrano, y Dr. Richard Rodulfo. Lesiones Deportivas en el Futbolista Menor. Municipio Maturin,
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ABSTRACT

306 youth soccer player coming from schools attributed to the As-
sociation of soccer of the Monagas state was evaluated, being
carried out a pursuit from April 12 from 1998 to April 12 1999, We
evaluate the different lesions that they take place in this sport. The
average of our players' age was of 14,4 years, finding a general
rate of 4,17 injures x 1,000 hours/play-practice, the lesions of soft
tissues and especially the sprains represented the biggest per-
centage of lesions with 38%, the lesions for overuse represented
24% of the total of lesions. The lower extremity was the segment
more affected with 84% with prevalence of the ankle and knee
Most of the lesions took place in the game field (68,4%). Just 2,60%
of our athletes needed surgical treatment. The players attackers or
forward went the more suceptibles to suffer lesions (41,7%).

KEY WORDS
Minor injuries, sprain, contusions, overuse.

INTRODUCCION

El numero creciente de jévenes que se inician en la
practica deportiva y en especial en el futbol, deporte
que es practicado por mas de 200 millones personas
registradas en la FIFA y un nimero similar de no regis-
trados, ha traido como consecuencia el aumento del
numero de lesiones presentadas por los practicantes
de esta disciplina, y la valoracion de los mismos en

* Adjunto Departamento Sistema Locomotor. Hospital U. Dr. Manuel N. Tovar.
Maturin.

* Residente Postgrado 37 afio Traumatologia y Ortopedia. Hospital U. Dr.
Manuel N. Tovar. Maturin.
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Manuel N. Tovar. Maturin,
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Esparta, Septiembre 1999.
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nuestra consulta de cirugia ortopédica, esto ha des-
pertado en nosotros una serie de inquietudes al res-
pecto por nuestro constante contacto con la medicina
deportiva, la inexistencia de publicaciones o trabajos
realizados en nuestro pais sobre el tema, nos lleva a
buscar la forma de analizar las distintas lesiones que
se producen en este popular deporte, su etiologia, su
relacion con el grupo etario y segmento afectado, la
consecuencia de la lesion y la determinacion de su fre-
cuencia.

En nuestro pais donde el futbol no es el deporte na-
cional, las categorias menores siguen en ascensoy cada
dia se integran mucho mas jovenes quienes ven en el
fatbol un deporte completo y no costoso en lo econémi-
€O ya que no se necesita indumentaria especializada
como en otros deportes, estos jovenes son quienes han
obtenido los mejores resultados en contiendas interna-
cionales, lo que habla a favor de un mejor engranaje en
la organizacién integral de estos eventos.
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Trataremos entonces con esta investigacion lograr
conocer la patologia que afecta a quienes practican
este deporte y asi poder aportar posibles solucionesy
mecanismos de prevencion.

MATERIALES Y METODOS

Se evaluaron 306 jugadores de futbol en las dife-
rentes categorias menores de las escuelas estatales
del deporte, adscritas a la Asociacion de fatbol del Es-
tado Monagas, durante un lapso comprendido entre el
1% de Abril de 1998 y el 12 de abril de 1999.

Las variables del estudio fueron tomadas de las his-
torias clinicas de los jugadores y formato anexo a las
mismas creado para este estudio.

Los jugadores fueron evaluados clinicamente una
vez al mes de manera rutinaria, y en todas las oportu-
nidades gue el mismo solicitara o ameritara atencion
médica. Los datos recogidos de estas evaluaciones
descansan en la historia médica y el formato anexo.

Se obtuvieron datos de la anamnesis como inicio
en la practica deportiva y lesiones previas al inicio del
estudio.

Los jugadores fueron agrupados segun la clasifica-
cion de las distintas categorias segun el reglamento
de la Federacion Venezolana de Futbol (FVF)'™ que los
agrupa como:

- Sub 9 - Gorriones: mencres de nueve anos

- Sub 12-Preinfantil: menores de 12 afnos

- Sub 14- Infantil “C": menores de 14 anos

- Sub 16- Infantil “B": menores 16 afos

- Sub 18- Infantil “A”: mencres de 18 afnos

- Sub 20- Juvenil: menores de 20 anos.

Las variables estudiadas fueron: categoria a la que
pertenece el atleta, edad para el momento del estudio,
afnos en la practica deportiva, lesiones previas y lesio-
nes durante el estudio, segmento afectado, tipo de le-
sion, reposo, si la lesion ocurrié durante la practica o el
juego, el tipo de tratamiento recibido y la posicién ocu-
pada por el jugador en el terreno de juego.

Se consideraron criterios de exclusion:
¢ Abandono de la escuela de fatbol antes de la finali-

zacion del estudio.

* Agistencia irregular al entrenamiento.

e Jugadores lesionados y en reposo para el momen-
to de iniciar el estudio.

e Jugadores que ingresen a la escuela de futbol des-
pués de iniciado el estudio.

Se utilizd la tasa de lesiones por mil horas de juego
(lesiones x 1.000 horas/juego préactica) utilizada en tra-
bajos realizados en otros paises'®'®'” con la finalidad
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de gue este estudio pueda ser comparado con otros
previamente realizados y nos permitiera lograr una eva-
luacion mas exacta scbre las lesiones dado el diferen-
te numero de jugadores entre categorias, el total de
horas juego se determind por los datos de asistencia a
las practicas y participacion en juegos los cuales son
registrados en la ficha de cada jugador.

Se considerd lesion deportiva toda injuria adquirida
durante el juego o practica causando la reduccion de
la actividad, la necesidad de atencion médica y/o tra-
tamiento. Las lesiones fueron divididas en lesiones me-
nores y mayores, considerandose menores aguellas
donde el reposo o suspension de la actividad no fue
superior a 156 dias.

Las lesiones se agruparon por segmentos corpora-
les: cabeza, tronco pelvis, extremidades superiores e
inferiores y por su aparicién se agruparon en agudas
(contusiones, conmociones, esguinces, fracturas)y le-
siones por sobreuso.

Las diferentes lesiones fueron diagnosticadas por
examen fisico exhaustivo y confirmacion por estudios
complementarios como Radiografias simples y espe-
ciales, TA.C. y Resonancia Magnética Nuclear en los
casos que lo ameritaran.

RESULTADOS

Se evaluaron 306 jugadores pertenecientes a las
distintas categorias. El promedio de edad de los juga-
dores correspondié a 14,4 anos con un promedio de
3,36 anos en la practica del deporte, encontrandose
una distribucion regular entre el nimero de practican-
tes en las diferentes categorias.

Encontramos una tasa general de 4,17 lesiones x
1.000 horas/juego-préactica. De las cuales el 53,3% co-
rrespondieron a lesiones menores vy 46,7% a lesiones
mayores, del total de lesiones se produjeron 8,2 lesio-
nes x 1.000 horas/juego-practica en la categoria juve-
nil, 4,86 lesiones x 1.000 horas/juego-practica en la ca-
tegorfa infantil "A"; 3,79 lesiones x 1.000 horas/juego
practica en categoria Infantil "'B"; 2,53 lesiones x 1.000
horas/juego-practica en Infantil “C" y pre-infantil, 3,16
lesiones x 1.000 horas/juego practica en la categoria
gorriones. (Grafico 1).

Las lesiones sobre partes blandas representaron el
mayor porcentaje de las mismas encontrandose los
esguinces en primer lugar con 38%, seguido de las
contusiones 26%, osteocondritis 16%, fracturas 8%
desgarros 4%, Tendinitis 4% y otras 4%. (Grafico 2).

Las lesiones por sobreuso correspondieron a un total
de 24% del total de lesiones encontrando ostoecondritis
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‘ Grafico 1
Lesiones Deportivas en el Futbol Menor
‘ Distribucion por Categoria
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como enfermedad de Osgood -Schaletter, Enfermedad
de Sever y Osteitis pubica como las principales en este
grupo.

Del total de lesiones presentadas, el miembro infe-
rior represento el 84% de todas las lesicnes, seguidas
por las lesiones del miembro superior y cabeza 6%,
tronco 4% y pelvis 2% Grafico 3).

Grafico 2
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De las lesiones del miembro inferior, las que afecta-
ron el tobillo representaron el 46,3%, rodilla y pierna
43,9% vy el muslo 9,8% (Grafico 4).

Los atletas que sufrieron lesiones mantuvieron un
promedio de 22,54 dias de reposo con un minimo de 3
dias y un maximo de 7 meses.

El mayor porcentaje de lesiones se produjo durante
la realizacion del juego 68,4% por 31,6% producidas
durante la préactica (Grafico 5).

La mayoria de los jugadores lesionados solo ameritaron
tratamiento medico y reposo 48, 7%, seguido de tratamien-
to ortopédico 48,7% y tratamiento quirlrgico 2,6%.

Con respecto a la posicion, la mayoria de las lesio-
nes se presentaron en los delanteros con un 41,7%,
seguidos de defensores 28%, mediocampistas con
24,5% y Porteros 25% (Grafico 6).

DISCUSION

Las lesiones en el futbol constituyen un porcentaje
importante como causa de detencion de la actividad y
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Grafico 5
Lesiones Deportivas en el Futbol Menor
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se deben establecer mecanismos para su prevencion.
En nuestro pais existe un numero cada vez mayor de
nuevos registrados en la practica futbolistica. La tasa
de lesiones por 1.000 horas/juego-préactica se incre-
menta progresivamente desde las categorias de me-
nor edad como la sub-9 con 3,16 lesiones x 1.000 ho-
ras/juego-practica hasta la juvenil o sub-20 con 8,2 le-
siones x 1.000 horas juego practica, esto es explicable
por el mayor contacto y competitividad a medida que
se incrementa el tiempo de practica deportivay la edad
del jugador, estos resultados son similares a los en-
contrados por Metzl y Micheli,’ Schmidt y Olsen'® y
Goldberg® en sus estudios.

Las lesiones menores, aquellas que no llevan a una
detencién de la actividad por un lapso mayor de 15
dias, representaron el mayor porcentaje (53,3%), es-
tas cifras son similares a los estudios publicados por
Boden,? Ekstrand-Gillquist® y la serie descrita por la
NATA” en este grupo de lesiones menores en un alto
porcentaje influyen las lesiones musculares™ el fatbol
es considerado un deporte seguro dentro de los de-
portes de contacto,* esto indica la baja incidencia de
lesiones y de producirse sean principalmente lesiones
menares.

Las lesiones por sobreuso arrojaron una incidencia
importante en el total de lesiones (24% siendo la enfer-
medad de Osgood, la mas frecuente seguida de los
desgarros musculares, osteitis pubica y enfermedad de
Sever, pero representaron un menor porcentaje que en
otros estudios,® ' esto podria explicarse por las mejo-
ras en la comunicacion entre atletas y entrenadores, el
conocimiento por parte de éstos de la sintomatologia
inicial de las mismas y la concientizacion de sus conse-
cuencias, ésto se ha logrado a través de charlas y bole-
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tines organizados por el Instituto de Deportes de la lo-
calidad y la Asociacion de Futbol del Estado.

Las lesiones que afectaron partes blandas y en es-
pecial las distensiones ligamentarias (esguinces) re-
presentaron el mayor porcentaje de lesiones (38%) se-
guida de las contusiones musculares y dseas, al ser el
miembro inferior el mas afectado y sus articulaciones
del tobillo y rodilla dependientes de una estabilidad
sostenida por los ligamentos, explican que estos com-
plejos ligamentarios sean los mas afectados a la hora
del contacto con otro jugador o a la detenciéon del mo-
vimiento a la hora de patear el baldn, estos resultados
son similares a los obtenidos por Gilmore.® Mc Grath®
y Antent-Dick’ en sus estudios, ésto también explica el
porqué el tobillo (46,3%) y la rodilla (43,6%) son los
segmentos corporales mas afectados en las lesiones
futbolisticas. Con respecto a las lesiones en cabeza y
cara estas fueron las de menor incidencia con un 6%
del total de lesiones y principalmente sufridas por de-
lanteros y porteros produciéndose éstas en la mayoeria
de los casos al tratar de cabecear el balén y chocar
con un contrario, estos datos son similares a los resul-
tados obtenidos por Rood y Chesham™ y Sane- Yliapa-
avel Niemip' en sus respectivas series.

Elhecho de presentarse en el juego méas contacto y
estar acompanado de la imperiosa necesidad deporti-
va de ganar, explica el mayor porcentaje de ocurren-
cia de las lesiones durante el juego (68,4%) esta pro-
porcion prevalece en la mayoria de las series publica-
das sobre el tema.

El promedio de reposo o detencion de actividad en
el campo de juego fue de 12,8 dias por ser la mayoria
de las lesiones de caracter menor, ésto también expli-
caria el hecho que un nimero importante de los casos
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ameritara tratamiento médico (48,7%) y un menor por-
centaje (2,6%) tratamiento quirdrgico. Los resultados
del tratamiento quirdrgico resultaron menores que los
presentados por autores como Nilsson'' y los publica-
dos en la serie de NATA”

La posicién de delantero resultd ser la de mayor
incidencia de lesiones con un 41,7%, seguido por los
defensas, ésto por el mayor contacto entre éstos y sus
rivales al momento del ataque o la defensa. Estos re-
sultados difieren muy poco de los presentados por
Sullivan'” y en otras series.

Concluimos que los resultados de estos estudios
se asemejan a los obtenidos en otros paises con una
cultura futbolistica superior a la nuestra y donde el fut-
bol es el deporte nacional, esto nos gratifica en el sen-
tido de que a nivel menor se estan sentando las bases
para la correcta direccion del futbol a nivel de preven-
cion y conocimiento de la biomecénica de las lesiones
por parte de los entrenadores, cuerpo técnico y atle-
tas. Esto nos lleva a continuar en nuestro afan de edu-
cacién a todos estos niveles y la actualizacion para la
mayor prevencion cada dia de las lesiones. Podemos
finalizar en la concepcion que el futbol a pesar de su
gran contacto es un deporte seguro, de gran desarro-
llo fisico y tActico superior a otros deportes.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Arent. E, Dick R: Knee injury patterns among men and
women in collegiate basketball and soccer. Am J Sports
Med 23: 694-701,1995.

2. Boden B: Leg injuries and shin guards. Clinics in Sports
Medicine. 7(4): 769-777, 1998.

3. Ekstrand J, Gillquist J: Soccer injuries and their mecha-
nisms: A prospective Study. Med Sci Sports Exerc 15:
267-270, 1983.

4. Garrick JG, Requa RK: Injuries in High School Sports.
Pediatrics 61: 465- 469,1978.

10.

o

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Gilmore J: Groin pain in the soccer athlete. Fact, Fiction
and treatment. Clin Sports Med 7(4): 787-793, 1998,

Goldberg B, Rosenthal PP, Robertson LS, et al: Injuries
in youth football. Pediatrics 81: 255-261,1988.

High School Soccer Injuries results. National Athletics
Trainers Asociation, 3: 71-72, 1998,

Mc Carrol JR, Meaney C, Sieber JM: Profile of youth
soccer injuries. Phys Sports Med 12 (2): 113-117,1984.

Mc Grath AC, Ozoenne Smith J. Monash University Ac-
cident Research Center Report N2 125. 13: ABC News,
1998.

Metzl J, Micheli L: Youth Soccer. An epidemiologic per-
spective. Clin Sports Med 7(4): 260, 1998.

Nilsson S, Rooas A: Soccer injuries in adolescents. Am
J Spots Med 6: 358-361, 1978.

Reglamento Campeonatos Nacionales. Federacion
Venezolana de Futbol 1. Caracas, Octubre 1998,

Rood HD, Chesham: Sport- related oral injury and
mouth guard use among Sheffield School Children.
Community Dent Health 14: 25-30, 1997,

Saartok T: Muscle injuries associated with soccer. Clin
Sports Med 7(4): 811-817, 1998.

Sane J, Ylipaaval-niemip: maxillofacial and dental soc-
cer injuries in Finland. Br J Oral Maxillo fac Surg 25:
383-390, 1987.

Schmidt-Olsen S, Jorgensen U, Kaalund S, et al: inju-
ries among young soccer players, Am J Sports Med
19: 271-273, 1991.

Sullivan JA, Gross RH, Grana WA, et al: evaluation
of injuries in youth soccer. Am J Sports Med 8: 325-
327, 1980.

Tysvaer AT, Odd-Verjorn. Soccer injuries to the brain: A

neurologic and electroencephalograph study of active
football players. Am J Sport Med 17: 573-578.

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 32 N° 1, Marzo 2000 / 43



EFICACIA DEL TRATAMIENTO DE PSEUDOARTROSIS EN ANGULACION ANTEROLATERAL CONGENITA DE TIBIA Y/O PERONE. HOSPITAL ORTOPEDICO INFANTIL

| ARTICULO ORIGINAL

Eficacia del Tratamiento de Pseudoartrosis en Angulacion
Anterolateral Congénita de Tibia y/o Peroné.
Hospital Ortopédico Infantil - Caracas, Mayo 1948 - Mayo 1999

Dr. J.G. Salom,” Dr. J. Pérez,” Dr. Miguel Galban**

Dr.J.G. Salom, Dr. J. Perez y Dr. Miguel Galban. Eficacia del Tratamiento de Pseudoartrosis en Angulacién Anterolateral Congénita

de Tibia y/o Peroné. Hospital Ortopédico Infantil.

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 32, N 1, Marzo 2000 ‘

RESUMEN

La pseudoarirosis congénita de tibia y/o peroné (PCT y/o P) es
una patologia de baja frecuencia. Representa un problema a es-
cala mundial. Debido a sus dificultades terapéuticas y casos limi-
tados, su estudio es un reto para el cirujano ortopédico. OBJETI-
VO: Evaluar la eficacia del tratamiento de la PCT y/o P en pacien-
tes que acudieron al Hospital Ortopédico Infantil entre 1948 y 1999.
PACIENTES Y METODOS: Esludio retroprospectivo correlacional
de 23 pacientes con pseudoarirosis congénita de tibia y/o peroné,
considerando: incidencia de enfermedad, factores causales, cla-
sificacion segun Boyd, tratamiento aplicado y evolucién de la en-
fermedad segun Morrissy. RESULTADOS: 24 casos de pseudoar-
trosis congénita de tibia y/o peroné fueron estudiados. Predoming
el sexo masculino 3:2; el 90,9% pertenecian al tipo |l de Boyd; el
54.2% presentaba neurofibromatosis y el 20,2% tenia anteceden-
les familiares de neurofioromatosis. La técnica quirurgica mas uti-
lizada fue Williams modificado (47,5%) con 80,0% de buenos re-
sultados. El seguimiento promedio de nuestra serie fue de 10, 11
afios, 20,83%. Fueron injertados con médula ¢sea percutaneo. El
resultado de los diversos tratamientos fue bueno en el 62,5% de
los pacientes. CONCLUSIONES: la Técnica Modificada de Williams
reforzada con injertos de médula dsea percutaneo es el tratamien-

| 1o de eleccién en PCT y/o P

PALABRAS CLAVE
Pseudoartrosis, Angulacion Anterolateral, Método de Williams
Modificado

INTRODUCCION

A mas de 100 anos de la publicacién del primer
caso de pseudoartrosis congénita de tibia por Paget,
esta patologia sigue siendo un reto para el cirujano
ortopédico. La mayoria de los autores coinciden en
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ABSTRACT

The congenital pseudoartrosis of tibia and/or fibula (CPT and/or F) ‘
is pathology of low frequency. Represents a problem to world scale
Due to its therapeutic difficulties and limited cases its study is a
challenge to the orthopedic surgeon. OBJECTIVE: to Evaluate ef
fectiveness of the treatment of the congenital pseudoartrosis of tinia
and/or fibula in patients that went to "Hospital Orlopédico Infantil”
between 1948 and 1999. PATIENT AND METHODS: Study retro
spective descriptive of 21 patients with CPT and/or F considering
ilness incidence, causal factors, classification according 10 Boyd
treatment and evolution of the illness according to Morrissy classi-
fication. RESULTS: 24 cases of CPT and/or F were studied The
males prevailed 3:2; 90,9% belonged to the type Il of Boyd; 54.2% ‘
presented neurofibromatosis and 20,2% had neurofibromatosis
family antecedents. The most used surgical technigque was modi-
fied Williams (47 5%) with 80,0% of gocd results. The average o
follow-up was of 10, 11 years. 20.83% was implanted with percuta-
neous bone marrow. The result of all treatments was good in 54 5%
of the patients. CONCLUSIONS: the Modified Technique of Will
iams reinforced with percutaneous bone marrow it is the election
treatment in CPT and/or F.

KEY WORDS
Pseudoartrosis, anterolateral bowing, modified William's method

que se trata de una enfermedad rara, infrecuente y
de dificil tratamiento. Puede definirse como un tipo
especifico de falta de unién en la tibia y/o perané que
puede estar establecida o incompletamente desarro-
llada al nacer, algunos autores convienen en denomi-
narla “Pseudoartrosis Infantil”, lo cual enfatiza que
no siempre esta presente en el momento del nacimien-
1, 16710

La condicion se caracteriza por una displasia dsea
con una debilidad segmentaria de la tibia y el peroné
que conduce a una angulacion anterclateral de la pier-
na (Fig. 1), esclerosis del canal medular, constriccion
diafisiaria o lesiones quisticas que invariablemente cul-



DR. J.G. SALOM, DR. J. PEREZ, DR. MIGUEL GALBAN

Fig. 1: Angulacién anterolateral de libia y perong.

mina en una fractura patolégica de la tibia y/o el pero-
né, con posterior desarrollo de pseudoartrosis, 5202224

Esta patologia es infrecuente y las mayores series
reportan una incidencia de 1/140.000 a 1/250.000 na-
cidos vivos. Latibia izquierda es ligeramente mas afec-
tada que la derecha y en raros casos es bilateral 51013

La etiologia es desconocida pero del 50 al 75% de
los pacientes con pseudoartrosis congénita de tibia y/o
peroné (PCT y/o P) estan asociados a neurofibromato-
sis, y del 5 al 15% de los pacientes con neurofibroma-
tosis presentan esta patologia; asi lo define Crowe en
los criterios clinicos para el diagndstico de neurofibro-
matosis. Se han reportado algunos casos hereditarios
de PCT y/o P, de hecho, se demuestran antecedentes
familiares en un 35 a 40%. El tiempo de instalacion de
la lesién para el embrién ha sido la quinta semana de
vida intrauterina, 52021

El area de pseudoartrosis esta usualmente rodea-
da por periostio adelgazado y asas de tejido fibroso
hamartomatoso, que interfiere con la produccion ésea
y la formacién de callo normal.>’

Se han planteado, muchas clasificaciones, pero, la
méas aceptada y Util es la de Boyd y Andersen, la cual
esta basada en hallazgos clinicos, radiolégicos, his-
toldgicos y prondstico, que la divide en 6 tipos a saber:

TIPO I: angulacion anterior de la tibia encontrada
al momentc del nacimiento. Es rara.

TIPO II: angulacion anterior de la tibia y constric-
cion en “relo] de arena" con esclerosis del canal éseo
presente durante el nacimiento. Es el tipo mas frecuen-
te. Asociada comunmente a neurofibromatosis. Tiene
peor prondstico. La fractura usualmente ocurre antes
de los 2 anos y medio, la recurrencia disminuye a ma-
yor edad y madurez esquelética.

TIPO llI: desarrollo en el sitio de un quiste congé-
nito, por lo general en la unién del tercio medio con

distal del hueso. Puede haber angulacién anterior pre-
cedente seguida de pseudoartrosis. La recurrencia es
menos comun,

TIPO 1V: hay un segmento esclerético. No hay es-
trechez de la tibia o fractura, canal modular obliterado
total o parcialmente. En la cortical de la tibia se inicia
una fractura por fatiga que se propaga al hueso escle-
rético y culmina en pseudoartrosis. De buen pronasti-
co, especialmente si es tratada antes de que la fractu-
ra se propague.

TIPO V: angulacion de la tibia que coexiste con un
peroneé displasico. Puede ocurrir pseudoartrosis de pe-
roné tibia o ambos. Cuando la tibia esta comprometida
el curso es similar al tipo Il.

TIPO VI: |a pseudoartrosis esta asociada a un
neurofibroma o schwanoma intradseo. Es muy rara. El
pronéstico depende de la agresividad de la lesion in-
tradsea y de su tratamiento.5%2'24

El tratamiento de la PCT y/o P espera por una con-
quista y muchos métodos han sido intentados con va-
riados resultados. Dado gque la condicién es tan des-
conocida, las series publicadas son pequenas y hete-
rogeneas de manera que es dificil comparar resulta-
dos y establecer comparaciones. Dos problemas es-
tan involucrados: primero, prevencion de la fractura y
segundo, tratamiento de la pseudoartrosis estableci-
da.?,Zi.Zd

El tratamiento preventivo deberia dirigirse, al comien-
zo de la PCT y/o P, utilizando una ortesis suprapatelar
articulada en rodilla y tobillo. Rathgeb reporté 4 casos,
de angulacion anterolateral y un canal medular con bue-
nos resultados. Ademas también puede prevenirse usan-
do la Técnica de By-Pass de Mac Farland 32021222

El tratamiento quirdrgico es ampliamente aceptado
como el tratamiento para la pseudoartrosis congénita
de tibia establecida, aunque hay controversias acerca
del tiempo y numero de intervenciones. Los diferentes
procedimientos utilizados comprenden:

Injerto Oseo Dual de Boyd: Dos corticales de injer-
tos son colocadas a ambos lados de la pseudoartro-
sis, fijada en posicion con tornillos y el area resecada,
es rellenada con injerto de esponjosa. La tasa de con-
solidacion reportada es del 31 al 52%.

Injerto Oseo con Fijacién Endomedular o Técnica
Modificada de Williams: Reseccion del segmento
hamartomatoso, colocacion de injerto de esponjosa y
fijacion endomedular con clavo de Steinmann. La tasa
de consolidacién reportada es del 54 al 90%. El pin no
debe ser removido antes de la madurez esquelética y
recambiado, segun el crecimiento. Esta operacion es
facil de manejar y permite correccién de la deformidad
angular y es una alternativa valiosa en muchos proce-
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dimientos complicados. El pin atraviesa la epifisis ti-
bial y podria, afectar su crecimiento, aunque muchos
autores no estan de acuerdo porque esto también ocu-
rre en ausencia de pin. El pin sigue una orientacion
perpendicular a la fisis y a través de su centro. La tasa
de refractura es del 7 al 50%.

Técnica de llizarow: Esta basada sobre el principio
de osteogénesis por compresion distraccion por me-
dio, de un fijador externo circular. Al usar este método
debe distinguirse clinicamente la pseudoartrosis con-
génita rigida de la no rigida. En el caso rigido se usa
distraccion y en la no-rigida se usa compresion. Ade-
més debe colocarse injerto de esponjosa. La tasa de
consolidacion reportada, es de 71 al 100%.

Injerto Vascularizado de Peroné: El peroné contralate-
ral es implantado después de la reseccion de la pseu-
doartrosis, anastomosando los vasos peroneales median-
te microcirugia desde el tejido dador al tejido receptor. La
tasa de consolidacion reportada es de 81 al 100%. Las
ventajas de este método son su alta consolidacion y su
capacidad para prevenir las recurrencias. Aungue es un
método muy complejo y de centros bien dotados.

Método de Sofield de Osteotomias Multiples: se rea-
lizan multiples osteotomias para corregir la angulacion
y se fijan endomedularmente con un clavo de Steinmann.
Este método es util cuando, el fragmento distal es de-
masiado corto. Con una tasa de consolidacion del 30%.

Técnica de Injerto Oseo de By-Pass de Mac Farland:
se coloca un injerto dseo en puente en la parte poste-
rior del area angulada para mantener el eje mecanico
de la extremidad, utilizando peroné, costilla o tibia
opuesta. Con tasa de consolidacion reportadas de un
30 al 50%. Es una técnica buena como preventiva de
la fractura y pseudoartrosis.

Injerto de Médula Osea Percutaneo como una alter-
nativa viable en la prevencion y refuerzo de la forma-
cién del callo 6éseo mediante la induccién de la osteo-
génesis utilizando precursores directos de la misma
en el foco de pseudoartrosis, con buenos resultados,
sobre todo como coadyuvante de las otras técnicas.®*?

Otras técnicas usadas incluyen: Estimulacion Eléc-
trica, Pires de Camargo, esteroides locales de depdsi-
to, injerto de peroné vascularizado ipsilateral de Cole-
man, con resultados variables.'69:10.12:14.23.26-28

Cualquier tratamiento exitoso en la pseudoartrosis
de tibia y/o peroné debe cumplir con tres preceptos:
1) Alcanzar y mantener la alineacion del hueso y las

articulaciones,

2) Alcanzar y mantener la osteogénesis efectiva de los

huesos de la pierna y
3) Promover y mantener el crecimiento longitudinal nor-

mal. Una vez que la unién es alcanzada se aconse-
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ja con fines preventivos y terapéuticos la utilizacion
de ortesis de contacto total de polipropileno cruro-
pédica. Cuando estos intentos de lograr la consoli-
dacién de la pseudoartrosis fallan y el miembro in-
ferior no es funcional y doloroso la mejor alternativa
es la amputacion.'617.1¢

Amputacién: es una modalidad de tratamiento al-
ternativo que deberia ser planteada siempre a los pa-
rientes y al nifio al inicio de la terapia, dado gue una
mencion tardia puede condicionar una respuesta, hostil
en los familiares. Sus indicaciones se limitan a:

1. Falla de la unién 6sea satisfactoria después de 3
intentos quirdrgicos.

2. Acortamiento del miembro afectado > 5 cms.

3. Desarrollo de una deformidad del pie distal a la
pseudoartrosis, estéticamente no aceptable.

4. Rigidez y funcion disminuida del miembro debido a
cuidados médicos y hospitalizacion prolongada.

5. Dolor.

Muchos autores sugieren que el mejor nivel de am-
putacion es a traves del tobillo o por debajo de la pseu-
doartrosis y, tal vez, la mejor alternativa viable es la
amputacion de tipo Syme, que preserva el cartilago vy
se combina con enclavadec medular e injerto 6seo;
Guille (1998), reporta un caso de unién espontanea pos-
terior a esta técnica.'s 7202426

Entre las secuelas de esta patologia, se describe
principalmente el acortamiento como uno de los pro-
blemas fundamentales y que exige correccion, tam-
bién encontramos varus o valgus de tobillo, sobre todo
en pseudoartrosis pura de peroné y la artrosis de tobi-
||O_8.11.14.18‘ 19.25

Considerando que la PCT y/o P sigue siendo una
patologia infrecuente y de dificil tratamiento por lo cual
representa un problema a escala mundial, hemos es-
cogido este tema como objeto de estudio con la inten-
sién de aportar criterios para el manejo de dicha pato-
legia, considerando 50 anos de tratamiento en el Hos-
pital Ortopédico Infantil.

OBJETIVOS GENERALES

® Determinar la frecuencia de la angulacion anterola-
teral congénita de la tibia y el peroné complicada
con PCT y/o P en pacientes que acudieron al HOI
desde su fundacion.

® Analizar los factores que contribuyen al estableci-
miento de la PCT y/o P e identificar el valor prondsti-
co de los mismos en la evolucién de la enfermedad.

@ Evaluar la eficacia del tratamiento conservador o
quirtrgico de la PCT y/o Py estudiar las caracteris-
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ticas de la marcha de estos pacientes a largo pla-
zo.

e® CElaborar un protocolo de tratamiento aplicable a los
pacientes con diagndéstico de angulacién anterola-
teraly PCT y/o P.

MATERIALES Y METODOS

Se realizara un estudio retroprospectivo correla-
cional de las historias clinicas y pacientes que acudie-
ron a la consulta de miembros inferiores del Servicio
de Ortopedia del Hospital Ortopédico Infantil (HOI) con
el diagndstico de PCT y/o P desde el 01 de enero de
1948 hasta el 31 de diciembre de 1998.

El diagndstico de la angulaciéon anterolateral de la ti-
biay peroné se establecid haciendo un anélisis metddico
y exhaustivo de los pacientes y la lectura de las radiogra-
fias verificando los &ngulos de antecurvatum y de valgus
de la pierna, también se evaluaron las caracteristicas ra-
diologicas esclerosis del canal medular, constriccion
diafisaria y/o lesiones quisticas de /a tibia y peroné agru-
pando los pacientes de acuerdo a la clasificacion de Boyd
para la pseudoartrosis congénita de la tibia. Los antece-
dentes personales y familiares de neurofibromatosis fue-
ron regidos por los criterios clinicos, diagndstico de Crowe
(Antecedente familiar de primer grado, 5 0 mas manchas
café con leche, glioma éptico, 2 0 mas neurofibromas en
piel y afectacién del SNC). En cuanto al tipo de tratamien-
to aplicado, se revisaron las diferentes técnicas quirdrgi-
cas (Métodos de: Mc Farland, Boyd, Sofield, Colenan,
llizarov, Williams modificado y Peroné-Protibia) evaluan-
do la funcionalidad y eficacia para el tratamiento de la
pseudoartrosis en presencia de angulacion anterolateral
congénita de la tibia.

Todos los pacientes fueron estudiados en diferen-
tes proyecciones radiograficas: anteroposterior y late-
ral de pierna, anteroposterior de la mano izquierda
(edad 6sea), anteroposterior, oblicua y lateral de tobi-
llo, para el momento del ingreso, en los diferentes con-
troles y en la evaluacion clinica final.

Los pacientes fueron visitados por una comision,
conformada por el equipo de trabajo debidamente iden-
tificado por el Hospital Ortopédico Infantil, y fueron ci-
tados, mediante telegramas, para ser evaluados en la
consulta de miembros inferiores y por el servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacién, clinica y radiolégica-
mente, buscando rangos de movilidad articular, dis-
crepancia de miembros y deformidades para la revi-
sion de resultas a largo plazo del tratamiento realiza-
do, los resultados fueron clasificados segun la clasifi-
cacion de Morrissy en:

a) Buenos: unién sdlida, no requiere fijacion y no limita
actividad fisica.

b) Regulares: Unién que requiere inmovilizacion ligera
o moderada deformidad cosmética, ne limitacion de
actividades basicas de la vida diaria.

c) Malos: Persistencia de falta de unién, cosmética-
mente inaceptable, acortamiento inaceptable de 7.5
cm, requerimiento de amputacion.

Para la recoleccion de los datos se elabord un cues-
tionario adecuado que nos permitié la agrupacién de
los datos y agilizacion de la tabulacion de los mismos,
(Anexo 1).

Los resultados obtenidos del presente estudio fue-
ron analizados estadisticamente mediante |a utilizacion
de X2 (Chi Cuadrado).

RESULTADOS

De un total de 42 pacientes que acudieron a la clini-
ca de miembros inferiores, del Hospital Ortopédico In-
fantil, desde el 01 de mayo de 1948 hasta el 31 de mayo
de 1999, con deformidades angulares en tibia y/o pero-
né, encontramos 23 pacientes con 24 casos de PCT y/o
P, conuna incidencia de esta enfermedad de 1/150.000
nacidos vivos. Predominio del sexo masculino con una
relacion aproximada de 3: 2. El lado mas afectado fue
el derecho en 62,5%. La edad promedio de asistencia
a la primera consulta fue de 31,8 meses (rango: 1a 96
meses).

Los hallazgos clinicos al ingreso fueron: 40% de los
casos presentd pseudoartrosis congénita de tibia v
peroné; 37,5% pseudoartrosis, pura de tibia; 20,8%
angulacion anterolateral de tibia y peroné y 4,2% pseu-
doartrosis pura de peroné.,

El 54,2% de los casos presentaba, neurofibromatosis
clinicay el 22,7% tenia antecedente familiar de la misma.

De acuerdo a la clasificacién de Boyd: 21 (90,9%)
casos eran del tipo II; 2 (8,3%) tipo VIy 1 (4,2%) tipo V.

Se les realiz6 biopsia al 73,9 de los casos que re-
portaba displasia fibrosa, periostio engrosado, tejido
conectivo fibroso, hamartomatoso, denso muy celular,
con areas variables de cartilago.

Con relacion al tratamiento: 5 (20,8%) casos fueron
tratados ortopédicamente, con un promedio de conso-
lidacién de 34,13 semanas y, 19 (71,20%) casos fue-
ron manejados quirurgicamente. La técnica quirirgica
mas utilizada fue Enclavado Endomedular de Tibia e
Injerto Oseo Autdlogo o Williams Modificado en 11
(45,83%) casos, con buenos resultados en 9 (81,8%);
Injertos Oseos Duales, de Boyd en 11 (45,83%), con
buenos resultados en 2 (18,2%); La Técnica de By-
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ANEXO 1

CUESTIONARIO

DATOS PERSONALES:

Nombre: Fecha de nacimiento: Sexo: No de H.C
Direccion:
T
Nombre de la madre:

ANTECEDENTES PERSONALES:

Neurofibromatosis: Angulacion Anterolateral de la tibia y el peroné:
Otras anomalias congénitas:
Otras enfermedades:

Quirdrgicos:  Primera Vez Reintervencion: Fecha:

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Neurofibromatosis Diabetes, Mellitus:
Anomalias congénitas
Otras enfermedades:

HALLAZGOS CLINICOS AL INGRESO:

Angulacion anterolateral de la tibia y el peroné:
Fracturas:
Pseudoartrosis:
Otras:

HALLAZGOS RADIOLOGICOS (De acuerdo a la Clasificacién de Boyd)

Edad Osea: Fecha: ° AP ° Lateral

Conclusion TIPO: Angulacion AP: Angulacion Lateral:

TRATAMIENTOS PREVIOS NO QUIRURGICOS:

Fecha: Tiempo:

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS:

Fdel: FdeQx: FdeE:
Complicaciones:
DATOS QUIRURGICOS
Fecha de la Intervencion: Técnica:
Duracion de La intervencion: Material de osteosintesis:
Complicaciones: seroma parestesia Inflamacion superficial: Otros:
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RESULTADOS:
Funcional:

Radiolégico: Inmediatos

MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION:

Fecha de inicio:

Tardios:

A (Excelente) B (Bueno) C (Regular) D (Malo)

Clasificacion de Morrissy (Escala clinico/radiolégica de resultados para el tratamiento de PACTyP).

Unién solida.
No requiere fijacion.
No limita actividad fisica.

Bueno:

Regular: Unién que requiere inmovilizacion
Ligera 0 moderada deformidad cosmética.

No limitacion de actividades basicas de la vida diaria.

Malo: Persistencia de falta de unién.
Cosmeéticamente inaceptable.
Acortamiento inaceptable de 7,5 cms.
Reguerimientos de amputacion.

Criterios de Crowe para neurofibromatosis:
Antecedentes familiares de primer grado.

5 o mas manchas color café con leche (Diametro > 5 mm).

Glioma 6ptico.
2 0 mas neurofibromas, en piel.
Afectacion del SNC y/o P.

Pass con Peroné Contralateral avascular de Mc
Farland en 4 (16,67%) casos, con buenos resultados
en 3 (75%); Técnica de Compresion-Distraccion de
llizarov con Tutores Externos Circulares, 2 (8,33%)
con malos resultados y Sinostosis Tibio-Peronea In-
ferior 2 (8,33%) con 50% de buenos, resultados, (Ver
Figura 2). Los pacientes fueron sometidos en prome-
dio a mas de una intervencion (rango: 1-5 operacio-
nes). 5(20,83%) casos fueron tratados con Injerto de
Médula Osea adicional. 9 pacientes (37,5%) usan fé-
rula de proteccién postoperatoria inguinopédica articu-
lada en tobillo, y rodilla, hasta alcanzar la madurez es-
quelética. El tratamiento radical de amputacién se in-
dicd en 5 (20,83%) casos: 4 (16,67%) se les practicd
amputacion infrapatelar y 1 caso se le indicé amputa-
cion tipo Syme la cual fue rechazada por los familiares.

20 casos, (83,33%) consolidaron en un periodo pro-
medio de 214,97 semanas (rango: 21,84 - 698,76 se-

Figura 2
Pacientes con pseudoartrosis congénita de tibia y/o perong,
segun tratamiento definitivo aplicado. Hospital Ortopédico
Infantil - mayo 1948 - mayo 1999, Caracas, Venezuela

10

X 3 Cropédico
o Wiliams

& ®  Mac Fardand
o Boyd

4 m Peroné Protibia

. o Amputacion
2 = I
0 SR
Tipo e Tralamiento
Fuente: Archivos Médicos del HOI. J

manas) con secuelas en 15 casos representadas por:
acortamiento del miembro afectado, 10 (41,67%), con
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una discrepancia de 5,28 cm (rango: 0,5 - 13 cm); Varus
del Tobillo 3 (12,5%) y Valgus del Tobillo 2 (8,33%). El
seguimiento promedio de estos pacientes fue de 10,11
anos (rango: 7 meses -39,2 anos).

Los resultados encontrados, segun la clasificacion
de Morrissy, fueron: Buenos 15 (62,5%) casos, Regu-
lares, 4 (16,7%) y Malos 5 (20,8%). (Ver Figura 3).

Figura 3
Pacientes con pseudoartrosis congénita de tibia y/o peroné,
segun resultados del tratamiento. Hospital Ortopédico
Infantil - mayo 1948 - mayo 1999, Caracas, Venezuela

O BUENOS
B REGULARES
- |=m MaLOs

RESULTADOS
Fuente: Archivos Médicos del HOI

DISCUSION

El uso de multiples técnicas de tratamiento de la
PCT y/o P desde hace mucho tiempo hace dificil la
comparacion de los resultados, especialmente porque
no existe un acuerdo universal de como y cuando debe
ser considerado final. Es necesario un seguimiento a
largo plazo de nuestros pacientes para al menos inferir
en dichos resultados. Nuestro promedio de seguimiento
de los pacientes result¢ de 10,11 afios debido a que, a
pesar de ser un estudio de 50 afos, el destino de mu-
chos de los pacientes es desconocido, sin embargo,
le da solidez a nuestro trabajo porque nos permitio in-
ferir acerca de muchos factores en la historia natural
de la enfermedad.

La prevalencia, de la neurofibromatosis en pacien-
tes con PCT y/o P fue confirmada en la presente serie
donde 13 (54,2%) de los 23 pacientes estudiados pre-
sentaban la enfermedad, aunque los numeros son de-
masiado pequenos para significancia estadistica, en-
contramos que el 80% de los pacientes amputados su-
frian de neurofibromatosis y podemos decir que la pre-
sencia de la enfermedad empeora el prondstico de los
pacientes, lo cual se ajusta a los hallazgos de Andersen
(1976), Morrissy (1982), Crosset (1989) y Gilbert (1995).
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En cuanto a los hallazgos clinicos, segun evolucion
cabe destacar que el 58,3% de los pacientes tenian mas
de 2 arios para la fecha del inicio del tratamiento y ello
motivd posiblemente el efecte prolongado del mismo.
con un promedio de 8 anos para la consolidacion de la
fractura, Boyd a este respecto sefala que a mayor edad
para el inicio del tratamiento empeora el pronéstico de
la patologia, sin embargo, ésto se cumplié para uno de
nuestros casos que culmind en la amputacion.

En relacion con el tipo de pseudoartrosis segun la
clasificacion de Boyd, efectivamente demostramos la
prevalencia del tipo Il en 21 (87,5%) de los 23 pacien-
tes estudiados y su relacion con la neurofibromatosis
en 9 (42,8%) pacientes.

Los resultados fueron buenos en 13 (61,9%) pacien-
tes.

La pseudoartrosis pura de peroné ocurrio en 2 de
nuestros casos, demostrandose la buena evolucion
de los mismos cortopédicamente en uno de ellos, sin
embargo, el otro presentd una de las secuelas espe-
radas para este tipo como lo es el valgus de tobillo
como lo reflejan Langenskiold (1967), Dooley (1974)
y Merkel (1984).

En las 24 pseudoartrosis (23 pacientes) se practi-
caron 46 intervenciones donde la técnica quirirgica
més utilizada la de Williams Modificado o Enclavado
Endomedular e Injerto Oseo. 11 (45,83%) casos fue-
ron intervenidos por este método con una tasa de con-
solidacion del 81,82% en un tiempo promedio de 8 afos
(rango: 1,03 - 11,18 afos), sin embargo, cuando a la
técnica modificada de Williams se le sumo el injerto de
médula 6sea percutaneo el promedio de consolidacion
de la fractura llegé a 1,62 anos. Lamentablemente el
numero de casos tampoco nos permite hablar de sig-
nificacién estadistica, pero si podemos decir que la
aplicacion del método mas la aplicacién de injerto de
médula ¢sea percutaneo ofrece mejores resultados,
como es propuesto por Martinez y col (1996) aunado a
los conceptos de Garg (1995) acerca de la utilidad del
injerto de médula ésea percutéaneo en pseudoartrosis
congénita de tibia. Esta inyeccion de médula dsea tie-
ne la ventaja de que se puede repetir hasta que se
observe la consolidacion y fortalecimiento del hueso.
En el postoperatorio inmediato el paciente puede y
debe apoyar el miembro protegido con yeso o un apa-
rato cruropédico especial.

El valor pronéstico del nimero de intervenciones
sigue vigente por cuanto los pacientes amputados en
nuestro estudio tenian mas de tres intervenciones, en
su historia clinica lo cual agrava el prondstico de la
enfermedad segun lo reportado por la mayoria de los
autores consultados.
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Los resultados de nuestro, trabajo segun la clasifi-
cacion de Morrissy fueron buenos en 15 casos 62,5%
con apenas 20,8% de malos resultados los cuales es-
taban relacionados con multiples intervenciones, desa-
cato de indicaciones médicas y renuencia al tratamiento
por largas estancias intrahospitalarias, no utilizacién de
aparatos de proteccion y finalmente a las condiciones
socioeconémicas de estos pacientes que en su mayo-
ria pertenecen a clase baja.

En conclusion la pseudoartrosis congénita de tibia
y/o peroné es una enfermedad que tiene una historia
natural, por ende, debemos mantener una conducta
expectante ante la aparicion de la angulacién antero-
lateral y colocar ortesis de proteccion y observar en
consultas frecuentes a los pacientes.

CONCLUSIONES

® La PCT y/o P predomina en el sexo masculino y en
el lado derecho.

® Es una enfermedad que tiene una historia natural
con largos periodos de hospitalizacion y multiples
intervenciones quirdrgicas en su tratamiento.

@ Existe una estrecha relacion entre la presencia de
pseudoartrosis y neurofibromatosis.

® Todos los pacientes cursan con una angulacion an-
terolateral de tibia y/o peroné. Aproximadamente an-
tes de los 2 afos presentan la fractura con la forma-
cién del foco de pseudoartrosis subsecuente.

@ |a Pseudoartrosis pura de peroné tiene mejor pro-
néstico pero puede dejar la secuela de valgus de
tobillo.

® [ tipo de pseudoartrosis mas frecuente segun la
clasificacion de Boyd es el tipo Il

@ La técnica quirirgica que ha dado mejores resulta-
dos en el HOI es el método modificado de Williams
combinado con el injerto de médula ésea percutaneo.

@ El uso de ortesis protectoras pre y postoperatoria
debe ser de rutina en estos pacientes hasta alcan-
zar la madurez esquelética.

@ Todos los pacientes deben ser tratados ortopédi-
camente al principio, a menos que la enfermedad
sea muy evidente o esté muy avanzada.

® Probablemente el limite para la recurrencia de la
enfermedad es la inmadurez esquelética del pacien-
te y los cuidados del mismo.

RECOMENDACIONES

® Ante toda deformidad angular de la pierna debe-
mos solicitar estudios radiolégicos de frente y perfil

del miembro, pelvis 6sea. AP de mano izquierda
(Edad Osea) para evaluar enfermedades asociadas.

® A todos los pacientes con angulacién anterolateral
y/o pseudoartrosis congénita de tibia y/o peroné se
debe descartar neurofibromatosis.

® Fomentar el uso de ortesis de polipropileno articu-

lada en rodilla y tobillo desde el momento del diag-

nostico hasta la madurez esquelética como medida
de prevencion y terapéutica.

Evitar en lo posible el uso de osteotomias correctivas

en la tibia con deformidades angulares congénitas.

Limitar el tratamiento quirdrgico a no mas de 3 in-

tervenciones correctivas.

Iniciar el tratamiento quirdrgico con la técnica de

Williams Modificada e injerto ¢seo.

Promocionar la utilizacion del injerto de médula dsea

percutdneo como coadyuvante de las diferentes téc-

nicas quirdrgicas.

® Informar al inicio del tratamiento, al paciente y los
familiares, la probabilidad de una amputacién, en
dado caso promocionar la amputacion tipo Syme
como método electivo viable.

@ ElImanejo de los pacientes con pseudoartrosis con-
génita debe ser competencia de un equipo multi-
disciplinario conformado por, Cirujano Ortopedista,
Pediatra, Psicélogo, Anatomo-Patalogo, Fisiatra v
Genetista.
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ARTICULO ORIGINAL |

Evolucion de la Condromalacia Rotuliana Posterior a Tratamiento
por Artroscopia. Hospital Universitario de Los Andes
Merida, 1992-1997
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RESUMEN

El presente estudio evalia los resultados de 62 pacientes, que
acudieron al servicio de traumatologia del HULA con condromala-
cia rotuliana entre 1992 y 1997 tratados con desbridamiento del
cartilago y liberacion lateral artroscépica. 58,1% son masculinos,
51,6% se encuentran entre 25 y 39 anos de edad. E1 91,9% de los
pacientes recibieron fisiatria en el postoperatorio y la Unica com-
plicacion postoperatoria fue la hemartrosis en 11,2%. 78,3% de
excelentes resultados y 21,7% de buenos resultados. Cancluimos
gue es un procedimiento seguro y efectivo. Recomendamos su
uso como tratamiento de la condromalacia rotuliana.

PALABRAS CLAVE
Condromalacia rotuliana, Artroscopia.
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ABSTRACT |
The present study value the results of 62 patients, who accede at
service of Traumatology of HULA, with Chondromalacia patellae, ‘
between 1992 and 1997, and underwent arthroscopic debridement
and lateral release of the patella. 58,1% are male. 51,6% are be-
tween 25 and 39 years old. 91.9% undergoing a minimum o 4 con- ‘
secutive weeks of physical therapy after surgery. Alone post-
operatory complication was haemarthrosis in 11,2% of patients ‘
78,3% were excelent results and 21,7% were goods. We conclude
itis a secure and effective procedure and we suggest as treatmenlt \
of Chondromalacia patellae

KEY WORDS ‘

Patellar Condromalacia, Arthroscopy. ‘

INTRODUCCION

El dolor de la articulacion femoropatelar es un pro-
blema comun que afecta por igual a pacientes jove-
nes y adultos. Limita la actividad fisica del paciente
en especial para actividades deportivas y de trabajo
de esfuerzo. La condromalacia patelar es un proceso
patolégico caracterizado por el reblandecimiento del
cartilago articular, cuyo diagndstico puede sospechar-
se a través del examen fisico pero solo es confirmado
con la exploracién quirdrgica.®® No obstante, algunos
autores reportan que a través de la resonancia mag-
nética es posible detectar precozmente lesiones car-
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* Residente IV afno de Traumatologia LA.H.U.L.A.
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Nueva Esparta. Septiembre 1999.
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tilaginosas en la rotula.' La causa puede estar aso-
ciada a problemas metabdlicos, trauma directo o
microtraumas repetitivos.® ' Se ha demostrado que la
hipermovilidad de la rodilla puede contribuir en la
patogénesis de la condromalacia patelar.? Actualmen-
te desde una perspectiva clinica los problemas patelo-
femorales, en el esqueleto maduro son incluidos en
tres grandes categorias:

1) inestabilidad patelofemoral: subluxacién o luxacion:
2) dolor femoropatelar con mal alineacién pero sin epi-

sodios de inestabilidad; y
3) dolor femoropatelar sin mal alineacion.?

De alli que el tratamiento debe estar dirigido a la
alteracion biomecanica que produce el problema. El
presente estudio es una serie clinica que pretende
evaluar la evolucion clinica de los pacientes que con-
sultaron a la clinica de rodilla del Servicio de Trauma-
tologia del Instituto Auténomo Hospital Universitario
de Los Andes (l.A.H.U.L.A.) durante los afios 1992 y
1997 a quienes se les practico artroscopia vy libera-
cion lateral.
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MATERIALES Y METODOS
Modelo de estudio

Descriptivo Observacional: serie clinica.
Poblacion de estudio

62 pacientes que consultaron al Servicio de Trau-
matologia IAHULA con dolor de articulacion
femoropatelar a quienes les fue diagnosticado, por ar-
troscopia, condromalacia rotuliana, durante los afos
1992-1997.

Definicion de términos

# Variable Independiente: Procedimiento artroscopico:
desbridamiento patelar mas liberacion lateral.

& Variable Dependiente: Evolucion clinica del pacien-
te: dolor, aumento de volumen, alineacion de rétula,
incorporacion a actividad previa.

4 Variables intervinientes: patologia metabdlica de
base, trofismo de cuadriceps.

& Variables demograficas: sexo, edad, procedencia,
ocupacion.

Procesamiento de los datos

Los datos se reportaron en un formato de recolec-
cion previamente elaborado. El procesamiento estadis-
tico se realizd gracias al programa SPSS version 8.0
para Windows.

Se utilizaron medidas estadisticas de tendencia
central y dispersion. Los resultados se presentan en
graficos y tablas.

Procedimiento quirurgico

Los pacientes ingresaron al programa de cirugia
ambulatoria del Servicio de Traumatologia del IAHULA.
Se practic6 cirugia con artroscopio marca Striker, con
lente gran angular de 30°, con instrumental de 4,5 mm.
Se realizd desbridamiento de cartilago rotuliano y en
caso necesario liberacién del alerén lateral. La técnica
incluye una exploracion completa de la articulacion de
manera de excluir otras causas de dolor.

Evaluacion postoperatoria
Se valord con un formato Ad hoc donde se evalla

la condicién clinica y radioldgica del paciente, ademas
de su incorporacién a sus actividades previas.
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Los pacientes se localizaron a través de la consulta
externa de la clinica de rodilla. A algunos se les realizo
visita domiciliaria en vista de que no acudieron a las
citas otorgadas.

RESULTADOS

De los 62 pacientes incluidos en el estudio, se lo-
gro localizar 60 con un promedio de seguimiento de
36 meses (16-72 meses). 36 pacientes son del sexo
masculino (58,1%), 26 femeninos (41,9%). El grupo
etario entre los 25 y 39 anos fue el mas afectado
(51,6%) seguido del grupo entre los 15 y 24 afnos
(30,64%); seis (9,6%) pacientes tenian edades supe-
riores a los 40 afnos, y cinco (8,05%) eran menores de
15 afnos. El 73% de los pacientes provenian del area
urbana. El mayor nimeroc de pacientes eran estudian-
tes de educacion media y superior con actividad de-
portiva con nivel competitivo (59,6%). Trece (20.9%)
pacientes eran profesionales, seis (9,67%) pacientes
comerciantes y cinco (8,06%) obreros. El motivo de
consulta méas importante fue el dolor (95,2%), acom-
pafnado mayormente de limitacion funcional (32,25%).
La inestabilidad (17,7%), el aumento de volumen
(14,51%), y el crujido articular (11,29%) constituye-
ron motivos de consulta menos frecuentes. Dieciseis
pacientes presentaron afeccién bilateral de rodillas
(25,8%). No hubo diferencias entre los lados afecta-
dos. Treinta y un pacientes reconocen causa trauma-
tica (50%), veintidos pacientes (35,48%) con altera-
ciones biomecanicas (mal alineacion y/o subluxacion)
y 9 pacientes no se reconoce causa directa (14,5%).
Veintiseis pacientes mantenian sintomas por mas de
12 meses (41,9%), dieciocho (29,03%) referian sinto-
mas con evolucion entre los 7y 12 meses y trece pa-
cientes referian menos de 6 meses de evolucién. El
resto de los pacientes fueron imprecisos al referir evo-
lucién clinica.

La terapia fisica preoperatoria se llevd a cabo solo
en 13 pacientes (20,9%). Cincuenta y siete pacientes
recibieron fisiatria postoperatoria (91,9%); tres pacien-
tes no realizaron plan de fisiatria pre o postoperatoria.
Se presentaron siete (11,2%) hemartrosis como compli-
cacion postopertaoria inmediata. No hubo infecciones.

Treinta y siete pacientes refirieron remision perma-
nente de dolor (59.67%) y quince s6lo molestia ocasio-
nal (24,19%). Dos pacientes no tienen control. Un pa-
ciente persistio con subluxacion de rotula,

La evaluacion clinica final reportd 47 pacientes con
resultados excelentes (78,3%) y 13 con buenos resul-
tados (21,7%). Todos los pacientes Tetornaron a sus
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actividades sin limitacion. Los rangos funcionales en
la rodilla se mantuvieron en parametros normales.

DISCUSION

La condromalacia rotuliana es un desorden ortopé-
dico comun gque puede semejar otras patologias; su
diagnéstico temprano es importante para prevenir la
osteoartrosis." En nuestro estudio la mayoria de los
pacientes son del sexo masculino y se encuentran al-
rededor de los 30 anos. Federico DJ et al® observo si-
milar hallazgo, sin embargo, otros estudios reportan
promedios etarios menores.'"'® Una gran parte de los
pacientes son jovenes que practicaban un deporte or-
ganizado lo cual los exponia a traumas repetidos en la
rodilla. Su principal motive de consulta fue el dolor y la
limitacion funcional. Existen reportes en la literatura que
aseguran que la lesién del cartilago rotuliano eviden-
ciada en la condromalacia es predisponente a la
osteoartrosis femoropatelar.’'® No obstante, Verni E.
et al'® afirman que el balance femoropatelar permite
resolucién del problema con retorno completo a la ac-
tividad deportiva; mostrando que algunos casos de
condromalacia muestran caracteristicas de una afec-
cion con curso favorable espontaneo orientando hacia
un tratamiento conservador. El tratamiento de la con-
dromalacia rotuliana esta orientado hacia el desbri-
damiento por artroscopia del cartilago rotuliano con o
sin liberacidn lateral. Nuestro estudio fundamento el tra-
tamiento por artroscopia bajo esta premisa. La libera-
cion lateral se realizé cuando la medializacion de la
rétula era menor de un centimetro. La tasa de éxito re-
portada para liberacion del dolor femoropatelar de la
liberacion lateral es entre el 14 y 99%.5'2'4 Este proce-
dimiento ha ganado adeptos en la actualidad, siendo
de mucha utilidad en la mal alineacién, subluxacion y
un retinaculo lateral rigido que impide la medializacién
de la rétula. 4567121435 Con el procedimiento realizado
en este estudio se obtuvo un resultado satisfactorio (ex-
celentes y buenos) en el 100% de los casos evalua-
dos, dos pacientes nunca acudieron a control y no lo-
graron localizarse. Todos los pacientes a sus activida-
des previas sin limitacién. El plan fisiatrico post opera-
torio de los pacientes fue importante en la buena evo-
lucion clinica obtenida. La rehabilitacion luego de la
cirugia logra disminuir el estrés secundario al dolor, me-
jora la contraccién temprana del cuadriceps, movili-
dad de la rétulay larodilla;” ademas la incapacidad de
mantener un buen tono en el cuadriceps ha sido repor-
tado como la mayor causa de fracaso y pobres resul-
tados.' Siete pacientes presentaron hemartrosis en el

postoperatorio inmediato. Beddouk A. et al* sugieren
una selectiva hemostasia de los vasos geniculares su-
periores laterales e inferiores. Igualmente Ford y Post,’
recomiendan obtener una hemostasia absoluta.

Nosotros concluimos que el desbridamiento por ar-
troscopia del cartilago patelar mas liberacion lateral es
un procedimiento seguro y efectivo para el tratamiento
de la condromalacia rotuliana. Por lo tanto, recomen-
damos su uso.

ANEXOS

Evolucion de la Condromalacia Rotuliana Posterior a Tratamiento
por Artroscopia. Hospital Universitario de Los Andes
Mérida 1992-1997 - Distribucién por Sexo

M masculino @ femenino

Fuente: Formato de Recoleccitn de Datos

Evolucién de la Condromalacia Rotuliana Posterior a Tratamiento ‘
por Artroscopia. Hospital Universitario de Los Andes ‘
Mérida 1992-1997 - Distribucién por Grupo Etario

[ PACIENTES

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos

1
<15 Afios 15-24 Afos  25-39 Adios <40 Afos
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\ Evolucién de la Condromalacia Rotuliana Posterior a Tratamiento
| por Artroscopia. Hospital Universitario de Los Andes
Mérida 1992-1997 - Distribucion por Motivo de Consulta

0¥ e S =
5 § g3 ¢ B <
8 § &3 & % 3
e §3 i 2
2 < E 7 2
£ 3 o o
1 Fuente Formalo de Recoleccion de Datos [7] PACIENTES

Evolucion de la Condromalacia Rotuliana Posterior a Tratamiento |
por Artroscopia. Hospital Universitario de Los Andes
Mérida 1992-1997 - Distribucion por Rodilla Afectada |

Ueracha lzquierda Hilateral
| @ PaciENTES |

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos

‘ Evolucion de la Condromalacia Rotuliana Posterior a Tratamiento
por Artroscopia. Hospital Universitario de Los Andes
Mérida 1992-1997 - Distribucion por Mecanismo de Produccion

[DTRAUMATICA EALT. BIOMECANICAS

B DESCONOCIDO

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos

Evolucion de la Condromalacia Rotuliana Posterior a Tratamiento
por Artroscopia. Hospital Universitario de Los Andes
Mérida 1992-1997 - Distribucion por Tiempo de Evolucion

<6 Meses 7-12 Meses  >12 Meses

PAClEELESi

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos

Evolucion de la Condromalacia Rotuliana Posterior a Tratamiento
por Artroscopia. Hospital Universitario de Los Andes
Mérida 1992-1997 - Distribucion por Plan Fisiatrico
A - ]
\

.

w
o

)+
o

—_
o

Post-operatoria No

B PACIENTES

Preaperatoria

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos

Evolucién de la Condromalacia Rotuliana Posterior a Tratamiento ‘
por Artroscopia. Hospital Universitario de Los Andes
Mérida 1992-1997 - Distribucion por Complicaciones \

] B HEMARTROSIS CINO COMPLICACION

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos
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} Evolucion de la Condromalacia Rotuliana Posterior a Tratamiento
por Artroscopia. Hospital Universitario de Los Andes
Mérida 1992-1997 - Distribucién por Resultados

0/,.. =5

CXLBIRHIY BUgHY

B PACIENTES

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos

Evolucién de la Condromalacia Rotuliana Posterior a Tratamiento
por Artroscopia. Hospital Universitario de Los Andes
Mérida 1992-1997 - Distribucion por Procedencia

| B URBANA [ RURAL

-

Evolucion de la Condromalacia Rotuliana Posterior a Tratamiento
por Artroscopia. Hospital Universitario de Los Andes
Mérida 1992-1997 - Distribucion por Ocupacion

CIESTUDIANTES B PROFESIONAL
Il OBRERO O AREA COMERCIAL

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos
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RESUMEN

Se presenta un caso clinico radioldgico, de artropatia de cadera e
intoxicacion por plomo en un paciente quien sufrié una herida por
arma de fuego, con alojamiento intra-articular del proyectil en la
articulacién coxofemoral izquierda que ameritd tratamiento médi-
co con agentes quelantes y remocién quirargica de la cabeza fe-
moral izquierda, practicandose posteriormente artrodesis de di-
cha articulacion.

PALABRAS CLAVE
Artropatia, Plomo, Proyectil, Intra-articular, Intoxicacion por Plomo.

ABSTRACT \
We present a clinical radiological case of lead athropathy and lead
poisoning, in a patient who suffer a shotgun with intra-articular bul- ‘
let in the left hip, having quelation therapy and surgical removal of
the left femoral head, and atrodesis of that hip. ‘

KEY WORDS ‘
Arthropathy, Lead, Bullet, intra-articular, Lead Poisoning ‘

INTRODUCCION

Los proyectiles retenidos producto de las heridas
por arma de fuego, raramente producen problemas sig-
nificativos. La mayoria de los fragmentos en los tejidos
blandos son encapsulados rdpidamente y no necesi-
tan ser removidos, a menos, que se encuentren en el
tejido celular subcutéaneo o sobre una prominencia
osea. Lo contrario ocurre cuando el proyectil se locali-
za intra-articular lo cual puede conducir a una artrosis
o intoxicacion por plomo.

El caso gue se presenta a continuacion, ilustra la
disolucion progresiva de un proyectil alojado en la arti-
culacion coxofemoral izquierda, con la consecuente ar-
trosis e intoxicacion por plomo.

* Médico Adjunto del Servicio de Traumatologia lll, Hospital Pérez Carrefio.
** Médico Residente de Post-Grado del Servicio de Traumatologia Ill, Hospi-
tal Pérez Carreno.
+ Trabajo Ganador del 1er. Premio X| Congreso Nacional de la SVCOT.
Porlamar, Nueva Esparta. Septiembre 1999.

Aceptado Enero 2000
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DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 17 anos de edad, quien en
octubre de 1995 sufre herida por arma de fuego con
orificio de entrada a nivel de regién inguinal izquierda
sin orificio de salida. En aquel entonces no se eviden-
cio limitacion funcional importante y en los estudios
radiologicos se evidencia proyectil muy cerca de la ar-
ticulacion coxofemoral izquierda, sin aparente trazo de
fractura (Fig. 1).

Se plantea remocién quirdrgica del proyectil, pero
el paciente egresa contra opinion médica. A partir de
junio de 1997 comienza a presentar sintcmatologia no
especifica que comenzé con artralgia en ambas rodi-
llas de moderada intensidad que mejoraba con el uso
de Aines, concomitantemente dolor abdominal tipo
colico localizado en el cuadrante inferior izquierdo, sin
presentar sintomatologia alguna a nivel de la cadera
izquierda. En enero de 1998 se asocia al cuadro clini-
co anorexia, constipacion y pérdida de peso de aproxi-
madamente 10 Kgs en 3 meses, motivo por el cual con-
sulta al médico realizandose diversos estudios médi-
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Fig. 1. Rx AP y Lateral de Cadera |zquierda.

cos, presentando anemia ferropénica, con leve aumento
de las cifras de creatinina (1,9 mg/dl) y una evidente
disminucién de la fuerza muscular en los miembros
superiores, siendo pasado por alto en ese momento el
antecedente de la herida por arma de fuego sufrida en
1995, sin llegar en ese momento a un diagnostico defi-
nitivo. Debido a la persistencia de la sintomatologia, el
aumento en la pérdida de peso, y el establecimiento
de una neuropatia periférica con la paralisis de la mus-
culatura extensora de ambos antebrazos, es evaluado
nuevamente, en junio de 1998 evidenciandose clara-
mente en los estudios radiolégicos la marcada disolu-
cion del proyectil al compararlas con las radiografias
anteriores (Fig. 2).

Fig. 2. Disolucién Intra-articular del Proyectil.

En este momento se realizan los primeros niveles,
tanto séricos como en orina, de plomo evidenciandose
niveles extremadamente elevados, 98 mcg% en san-
gre y 800 mcg% en orina (Cuadros 1y 2). Se comienza
tratamiento guelante con Penicilamina, evidenciando-
se una respuesta favorable, comenzando el descenso
sérico de los niveles de plomo y aumentando su excre-
cion a nivel de la orina.

Cuadro 1
Niveles Séricos de Plomo
120 —m————————
100 i
80 =
& 60
g 60 .
49 Sangre
e 35 38
20 —
18

55% 16998 20398 1310-88 28-10-98

En octubre de 1998 se observa un nuevo aumento
de los niveles séricos de plomo a pesar del tratamien-
to con Penicilamina y Edetato Disédico, decidiéndose
intervenir quirirgicamente para extraer el resto del pro-
yectil asi como los tejidos impregnados por el plomo,
lo gue condujo a extirpar la cabeza femoral izquierda
asi como la sinovial y los tejidos articulares afectados
(Fig. 3).

Macroscopicamente se observo una destruccion di-
fusa de la articulacién y una coloracion grisacea del
cartilago articular y la capsula. Los estudios histolégicos
revelaron una reaccion inflamatoria no especifica de
los tejidos y reaccion granulomatosa a multiples frag-

Cuadro 2
Niveles de Plomo en Orina
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Fig. 3. Extirpacién de Cabeza Femoral.

mentos de forma y tamafo irregular y de coloracion
negra. Posterior a la intervencion quirdrgica, se eviden-
cid un descenso importante en los niveles séricos de
plomo a 18 mcg%.

Se mantiene hospitalizado en rehabilitacion por 5
meses continuando con el tratamiento con agentes gue-
lantes, evidenciandose una evolucién satisfactoria, con
resolucion de la sintomatologia y recuperacion neurolo-
gica parcial. En mayo de 1999 se practica artrodesis de
dicha cadera (Fig. 4) evolucionando satisfactoriamente.
Actualmente se encuentra hospitalizado cumpliendo su
tratamiento en medicina fisica y rehabilitacion.

DISCUSION

Los signos y sintomas de la intoxicacion por plomo
son muy variados y el reconocimiento de esta entidad
puede ser dificil. La intoxicacion por plomo es mayor-
mente causada por la ingestién de pintura por nifios o
por exposicién ocupacional en adultos.'?3

La intoxicacion por plomo en las heridas por arma
de fuego es una complicacion rara, pero bien documen-
tada, especialmente cuando el proyectil esta expuesto
al liquido sinovial .+7*°
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Fig. 4. Artrodesis de Cadera con Placa Cobra.

La incidencia de heridas por arma de fuego esta
aumentando a medida que las lesiones por arma de
fuego en la poblacion civil ha proliferado. Los princi-
pios generales del manejo de estas lesiones se encuen-
tra en constante evolucion ?

La tasa de disolucién del plomo es méas elevada en
el liquido sinovial, atravesando la membrana sinovial y
pasando a la circulacion, lo que explica la asociacion
de intoxicacion por plomo y los proyectiles intra-articu-
lares.™ La baja incidencia de intoxicacion por plomo
como secuela de proyectiles extra-articulares se atri-
buye a la encapsulacion del cuerpo extrafo por tejido
fibroso denso avascular que inhibe la degradacion del
material.”"!

Los signos y sintomas de la intoxicacion por plomo
temprana son menores y no especificos, siendo de di-
ficil diagnéstico. Generalmente se caracteriza por do-
lor abdominal, anorexia, pérdida de peso, artralgias,
anemia, alteraciones renales, cefalea, neuropatia peri-
férica, encefalopatia y muerte.?3® Los sintomas se pre-
sentan usualmente con elevaciones por tiempo prolon-
gado de los niveles séricos de plomo por encima de
80 mcg%, siendo los valores méximos aceptables hasta
20 mcg%. El tiempo entre la lesion y el inicio de los
sintomas puede variar de dias a ancs.
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El diagnodstico incluye la determinacion de niveles
de plomo tanto en sangre como en orina.

El tratamiento consiste primariamente en la utiliza-
cién de agentes quelantes combinados con la remocion
quirtrgica del proyectil del espacio intra-articular.®
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Sobre Dos Casos de Rescate de Cadera
Neuroldgica

Dr. Federico Fernandez Palazzi,* Dr. Luis E. Sanz C.,** Dr. José G. Ordaz,**

RESUMEN

Se presentan dos casos de rescate de cadera neurologica de dis-
tinta etiologia, por procedimientos aparentemente no utilizados an-
teriormente como tratamiento para dichas patologias. En un caso
se praclicé una traslocacion del psoas iliaco a trocanter mayor se-
gun técnica de Mustard modificada, en un caso de subluxacion
inestable de cadera tras herida por arma de fuego en regién lum-
bar, que dio lugar a una paralisis de gluteo medio. El otro caso es
una luxacion inveterada bilateral de caderas en una tetraplejia es-
péstica por pardlisis cerebral a la que se le practicd una reseccion
proximal de f&mur con colocacion de protesis parcial humeral.

PALABRAS CLAVE
Traslocacién ileopsoas. Pardlisis glileo medio. Luxacion cadera.
Pardlisis cerebral. Reseccion fémur. Protesis humeral

Dr. Federico Fernandez Palazzi, Dr. Luis E. Sanz C. y Dr. José G. Ordaz. Sobre Dos Casos de Rescate de Cadera Neuroldgica.
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ABSTRACT ‘
Two cases of rescue of neurological hips by means of procedures
apparently not performed before, are described. One case of glu-
teus medium palsy after a bullet wound in lumbar region was solved
by a modification of the trasposition of ileopsoas muscle accord-
ing to Mustard. The other case was a high dislocated hip in a
tetrapegic cerebral palsy patient treated by proximal femur resec-
tion and insertion of a humeral prosthesis. ‘

KEY WORDS
lleopsoas traslocation. Gluteus medius palsy. Dislocated hip. Ce-
rebral Palsy. Femoral resection. Humerus prosthesis

INTRODUCCION

El motivo del presente trabajo es exponer una solu-
cién aparentemente no reportada a secuelas neurolo-
gicas en dos patologias distintas de cadera.

En un caso se trataba de una paralisis del gluteo
medio post herida de arma de fuego a nivel lumbar,
tratado con una transposicion del Psoas lliaco al tro-
canter mayor tipo Mustard y en otro a la reseccion proxi-
mal de fémur en una luxacion de cadera inveterada en
una paciente tetraplégica, afectada de paralisis cere-
bral en la que para evitar osificaciones heterotdpicas y
ascenso proximal del fémur se sustituyo el 1/3 proxi-
mal de éste por una prétesis parcial de humero.
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pital Vargas de Caracas. Unidad de Neuro-ortopedia 57, Chuao, Caracas.
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PRIMER CASO

PARALISIS DEL GLUTEO MEDIO POST-TRAUMATICA

Una de las invalideces mas grave de la cadera neu-
rologica es la causada por paralisis del musculo gliteo
medio, dando como resultado una cadera inestable y
una cojera antiestética y fatigante.

Tomando en cuenta que el gliteo mediano es el
principal abductor de la cadera, normalmente cuando
la persona esta erecta y apoyada en un solo pie, el
gliteo mediano del mismo lado eleva la pelvis en ¢l
lado contrario y equilibra el tronce sobre la cadera que
soporta peso. Si dicho musculo esta paralizado y la
persona se apoya en el miembro inferior incapacitado,
descendera la mitad contraria de la pelvis (prueba de
Trendelenburg positiva). Conforme la persona marcha
y apoya peso en el miembro débil, dado que el gliteo
mediano paralizado no estabiliza la pelvis en el miem-
bro que soporta peso, la persona en cada fase de apo-



yo de lamarcha “bascula” o “desvia” el tronco hacia el
lado del gluteo débil. Al desviar el tronco hacia la ca-
dera con la paralisis del gliteo mediano y sobre ella,
lleva el centro de gravedad corporal sobre la cabeza
femoral y mas alla de ella, para compensar la debili-
dad de la abduccion. En marchas en que existe debili-
dad muscular, por norma, el centro de gravedad se
desplaza en la fase de apoyo, hacia el musculo parali-
tico. Cuando la paralisis glateo es grave, la prueba no
puede hacerse porque el equilibrio de la extremidad
invalidada es imposible.

Ningln aparato puede estabilizar la pelvis cuando
uno de estos musculos o los dos estan paralizados; la
funcion sélo puede mejorar transfiriendo inserciones
musculares para reemplazar a los musculos gluteos.

Para solucionar la inestabilidad de cadera por pa-
ralisis del gliteo medio en patologias ortopédicas ta-
les como la poliomielitis, mielodisplasias y otras enfer-
medades neuroldgicas de la infancia se han propues-
to varios procedimientos.

Fritz Lange, de Munich fue el primero en usar el
musculo erector de la espina, alargadndolo con seday
lo insertd en el trocanter mayor. Ober y Hey Groves
unieron el masculo al trocanter con una tira de fascia
lata.' En 1947 Lowman describié un método para fijar
una parte del musculo oblicuo externo al trocanter con
una tira de fascia lata.

La estabilizacion y abduccion de la cadera realiza-
da por Mustard con tendén del Psoas lliaco, colocado
al trocanter mayor, logré obtener funcion de la transfe-
rencia a los 18 meses.? Dicha técnica modificada por
Sharrard pasa el musculo y el tendén del Psoas lliaco
por un agujero abierto en la parte posterior del llion,
inmediatamente por fuera de la articulacion sacroiliaca.?
Cuando hay parélisis del gliteo mayor y menor, da
mejor resultado el procedimiento de Sharrard, pero si
es solamente del gliteo menor conseguird mejor re-
sultado el procedimiento de Mustard.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 20 afnos procedente de Ca-
racas quien presenta una luxacion recidivante paraliti-
ca de cadera izquierda posterior a herida por arma de
fuego en region lumbar,

Refiere el paciente el comienzo de su enfermedad
actual el 14-8-96 cuando recibe un tiro en la region lum-
bar (Foto 1) presentando lesion de cola de caballo y
secuela de paraparesia flacida nivel sensitivo L3 dere-
cha y L5 izquierda y nivel motor L3 derecha y S1 iz-
quierda. El paciente recibid tratamiento de medicina
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Fig. 1. Posicion de la bala en la radiografia de perfil de la columna
lumbar.

fisica y rehabilitacién logrando una marcha adecuada.
Actualmente el paciente presenta subluxacion recidi-
vante de cadera derecha |la cual le impide realizar ac-
tividades que exijan fuerza y control.

Al examen fisico presenta buenas condiciones ge-
nerales, cicatriz de herida por proyectil de arma de fue-
go en region lumbar, miembros hipotréficos, inestabili-
dad a la bipedestacién, marcha con caida del pie, man-
tenido en posicién por férula de polipropileno en 90° a
nivel de tobillo, sin dorsiflexién activa, y prueba de
Trendelemburg derecha (+), fuerza muscular IV/V iz-
quierda y llI/V derecha con reflejos osteotendinosos
abolidos, subluxacién voluntaria de cadera derecha,
signo de Ober derecho (+) y resto del examen dentro
de limites aceptables.

Es evaluado en reunién clinica de nuestro servicio y
se decide su ingreso para tratamiento quirdrgico: trans-
posicién muscular del misculo Psoas iliaco al trocanter
mayor. (Mustard) mas plicatura de la capsula.

Técnica Quirurgica (Enero 1999)

Bajo anestesia general inhalatoria se practico inci-
sién que sigue la cresta iliaca, comenzando a 7 cms:
por detrds de laE.lLA.S., y se extiende por dentro de la
espina iliaca, se curva hacia distal y posterior cruzan-
do la cara externa del muslo y terminando en el tercio
medio de éste. Se reconoce el espacio entre el exten-
sor de la fascia lata y el sartorio, aislando el nervio
musculo-cuténeo, justo por debajo de la E.LAS., cru-
zando el musculo sartorio. Se separan el tenddn de la
fascia lata, y musculos gluteos subperiésticamente para
exponer la cara externa del ala iliaca y se separan de
la cresta iliaca los musculos abdominales, disecando
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el musculo iliaco, en la fosa iliaca. Se osteotomiza la
ELLAS. con la insercion del sartorio y recto anterior.
Localizacion del nervio crural, y la rama motora del
sartorio cuidadosamente a lo largo del sartorio, siguien-
do hacia distal el tronco del nervio crural, hasta encon-
trar las ramas motoras para el recto anterior que se
protejen. Se reconocen y se aislan por encima del tro-
canter menor los vasos circunflejos femorales externos.
Se separan el musculo sartorio, el nervio crural, la arte-
ria y vena hacia dentro protegiendo la rama motora del
recto anterior. Se siguen las fibras del masculo iliaco,
desde la fosa iliaca al trocanter menor. Se lleva el miem-
bro a flexién y rotacién externay se diseca con un dedo
por arriba del trocanter menor entre el psoas iliaco y el
pectineo. Diseccién roma del vientre muscular del ilia-
co en la fosa iliaca, llevando la diseccion hacia abajo
hasta aislar €l iliaco en toda su extensién hasta el
trocanter menor. Osteotomia desde el borde superior
del trocanter menor y seccion de las fibras adyacentes
del musculo iliaco inserto en la linea aspera. Liberado
el trocanter menor se pasa el tenddn del Psoas lliaco
por debajo de la rama motora para el recto anterior y
se le separa hacia proximal. Se practica muesca en el
borde anterior del iliaco, entre laELAS. yla E.lLA.l. Se
practica una incision lateral sobre el trocanter mayor y
exposicién del mismo, con el miembro en abduccion y
discreta rotacion interna y previamente ya labrada una
muesca en el trocanter mayor, se pasa bajo las estruc-
turas nobles (Fig. 2) y se inserta el tendén del psoas

Fig. 2. Paso del ileopsoas disecado de flexor a abductor.

iliaco con el fragmento dseo del trocanter menor, en el
trocanter mayor, y se fija, bajo fuerte tensién, con torni-
llos y arandela (Fig. 3) . Se cierra el vasto externo y la
fascia lata, se sutura a la E.I.LA.S. el sartorio, el tensor
de |la fascia lata a los musculos abdominales por sobre
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Fig. 3. Insercion trocantérica del lleopsoas.

la cresta iliaca. Durante el cierre de la herida el miem-
bro se mantuvo en rotacion y flexién discreta. Se colo-
ca espica pelvipédica por 5 semanas.

Alas 5 semanas se retira la espica y se comienza la
rehabilitacion y fortalecimiento del muisculo trasplanta-
do reeducandolo como abductor. Reentrenamiento de
la marcha.

En su dltimo control el 29 de julio existe una gran
mejoria de la cojera con mas estabilidad de la cadera y
se logra una abduccion activa contra resistencia de 30

SEGUNDO CASO

LUXACION INVETERADA DE CADERA
EN PARALISIS CEREBRAL

LLa cadera es la articulacion mas movil del miembro
inferior y la de mayor relevancia para la locomocién
por lo cual, la afectacion de la misma en la parélisis
cerebral espastica conlleva a una serie de lesiones y
secuelas para el mecanismo mencionado. Por esta ra-
zén es de vital importancia utilizar procedimientos des-
tinados a recuperar su funcion

Las deformidades de |la cadera en |a paralisis cere-
bral son, por su frecuencia, el 2do tipo de deformidad
mas comun gue se encuentra. Sharrard afirma que si
se excluyen los pacientes con hemiplejia espastica y
otros enfermos con variedades no espasticas de para-
lisis cerebral, el 92% de los casos restantes muestra
algln grado de deformidad de las caderas, particular-
mente en pacientes espasticos, dipléjicos, triplgjicos y
cuadripléjicos.®

Baker y colaboradores en un estudio sobre patoge-
nia, incidencia y tratamientoc de los cambios estructu-
rales de 258 caderas de 129 paciertes con paralisis
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cerebral, observaron solo 155 caderas consideradas
normales.®

La luxacion espastica de la cadera en pacientes
con paralisis cerebral es el resultado del desbalance
muscular, el espasmoy la gran fuerza de los adductores
y flexores que predominan sobre los abductores y ex-
tensores. Otros factores que contribuyen son la persis-
tencia de reflejos neonatales, incapacidad para cami-
nar o pararse y aumento de la anteversion y valgo del
cuello femoral, la oblicuidad pélvica y escoliosis lum-
bar asociada.®’

La cadera luxada en rotacion interna y aduccién
interfiere con la higiene personal a nivel perineal y pro-
vee un fulcro fijo lo cual predispone a una prevalencia
elevada de fracturas del miembro inferior; aun en pa-
cientes quienes son capaces de caminar. La preven-
cion o la reduccion de la luxacion de la cadera es de-
seable para mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes que estan postrados o confinados a una silla de
ruedas y para asegurar que los pacientes con poten-
cial de marcha sean capaces de realizarla.®

La correccion de los problemas de cadera, luxa-
cion o subluxacién, en pacientes con paralisis cere-
bral ha sido motivo de numerosos estudios que han
llevado a la descripcion de numerosas técnicas quirlr-
gicas que puedan prevenir o resolver dicha afectacion.
El mejor tratamiento de la luxacién de la cadera espas-
tica es su prevencion actuando sobre las fuerzas es-
pasticas luxantes de los adductores y psoas.

La tenotomia de adductores y psoas en el tratamien-
to de la subluxacion de la cadera ha sido tradicional-
mente el tratamiento de eleccidon, ademas de proveer
una medida de proteccion a la cadera contralateral.’

lLa mayoria de los autores han coincidido en que el
mantenimiento de la reduccién de una cadera severa-
mente luxada, con desbalance muscular, requiere un
abordaje combinado: liberacién muscular; osteotomia
y acetabuloplastia.®

LLa osteotomia de Chiari, Salter, Pemberton a nivel
de pelvis, las osteotomias varizantes o valguizantes y/
o derrotadoras del fémur acompanadas o no con ciru-
gia sobre partes blandas, han dado diferentes resulta-
dos segun los distintos autores estudiados. '@

La luxacién espastica de la cadera es un problema
de dificil manejo debido a la gran incidencia de dolor
intratable.

Los tratamientos precoces con cirugias sobre par-
tes blandas,®” combinados con procedimientos a nivel
femoral y/o pélvico,®%"1375 constituyen la base funda-
mental en el tratamiento de la cadera espastica, ade-
cuandose cada procedimiento segun el paciente lo re-
quiera.

Debido a que la paralisis cerebral tiene una amplia
variedad de presentaciones y severidad, las indicacio-
nes para todos los tipos de intervencién operativa para
mejorar la funcidon musculo-esquelética o posicion, es-
tan pobremente definidos,® por lo tanto cualquier pa-
trén quirdrgico puede ser usado sin que exista ningun
recetario en ese sentido.

Una vez la cadera esta luxada debe evaluarse cada
paciente por separado antes de decidir el tratamiento.
Las luxaciones unilaterales suelen presentarse por
desbalance muscular y persistencia del valgo y ante-
version a nivel femoral. Si el paciente tiene posibilidad
de marcha o ya caminaba, debera hacerse una teno-
tomia de adductores y psoas con osteotomia varizante
y derrotadora proximal de fémur, con o sin reseccion
de un fragmento dseo para poder descender la cabe-
za del fémur y si el acetabulo es insuficiente debera
ampliarse ya con osteotomias pélvicas tipo Dega o
Chiari y en pacientes ambuladores tejadillos tipo
Stahelli.

Cuando el paciente no sea ambulador o con gran
componente atetdsico, generalmente cuadripléjicos, la
cirugia debera estar encaminada a permitir la higiene
perineal y separar las cabezas femorales luxadas del
ala iliaca externa para evitar el dolor, frecuentemente
intenso, que estas luxaciones produce. Asi se han pro-
puesto varios procedimientos todos ellos de tipo dseo,
Osteotomias valguizantes diafisarias bajas de apoyo
tipo Shanz, resecciones subtrocantéricas del extremo
proximal del fémur y hasta artrodesis.'®

La mas rapida y sencilla es la reseccién proximal
de fémur que suele ser la mas utilizada''® tiene el in-
conveniente de producir grandes osificaciones hetero-
topicas y un nuevo ascenso del fémur con la reapari-
cién del dolor

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 22 afios de edad afecta de
una severa cuadriplegia espastica (Total Body) y gran
componente atetosico y retraso mental. Nunca ha ca-
minado y ha pasado su vida en cama lo que la ha lle-
vado a desarrollar contracturas en flexién de ambas
rodillas irreductibles, equino bilateral, posicién de miem-
bros inferiores en rafaga de viento con cadera dere-
cha en abduccién y subluxacion y cadera izquierda en
aducciony luxacion (Fig. 4). Presenta ademads una es-
colidsis estructurada. Debido a esta situacion y el gran
dolor que presenta al tratar de higienizarla e incluso al
moverla de una posicion a otra se decide practicar una
cirugia paliativa consistente en tenotomia de
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Fig. 4. Radiografia preoperatoria. Subluxacion izquierda y luxacién
derecha.

adductores y psoas derechos, seccién de flexores de
rodilla derecha y seccion del Aquiles derecho y en el
miembro izquierdo igual cirugia a nivel de rodillas y
tobillo y una reseccion de extremo proximal de fémur a
nivel de cadera

Técnica Quirdrgica (Agosto 1997)

Después de la asepsia y antisepsia se preparan dos
equipos quirdrgicos, uno para la cirugia de partes blan-
das del miembro derecho, que pasara a ayudar al otro
equipo que realiza la cirugia de cadera izquierda. Esta
se practica por una incision de Smith Pettersen am-
pliada distalmente a tercio proximal de muslo. Tras di-
secar planos superficiales y aislar el nervio femoro-
cutaneo, cbservamos el bulto producido por la cabeza
femoral luxada bajo el gluteo medio. Separamos el es-
pacio entre fascia lata y gluteo medio y proximalmente
disecamos y separamos la insercion del gluteo medio
en 2/3 anterior y medio de la cresta iliaca para exponer
el ala iliaca externa. En esta zona observamos la cabe-
za luxada cubierta por los rotadores externos, que sec-
cionamos con electrocauterio, para abordar la capsu-
la que en forma de caperuza, cubre la cabeza. Se re-
seca lo mas ampliamente posible la capsula y se dise-
ca sin desperiostizar el extremo proximal del fémur se-
parandolo de toda cobertura muscular anémala ana-
tomicamente que la cubre. Asi de proximal a distal y
seccionando toda la musculatura que rodea al extre-
mo femoral, siempre sin desperiostizar se expone el
tercio proximal del fémur que se reseca (Fig. 5). Enton-
ces en vez de cubrir el mufién con musculo procede-
mos a implantar en el corte una protesis proximal de
humero (Fig. 6) hasta quedar bien anclada en el mu-
Aén y sin cementar. La idea de éste procedimiento es
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Fig. 5. Extremo proximal de fémur resecado.

Fig. 6.Comparacion entre extremo proximal de fémur y prétesis proxi-
mal de humero.

que esta protesis haga de sello al munén y junto con la
no desperiostizacion impida las osificaciones
heterotopicas, ademas de en caso de migracidn proxi-
mal del fémur no aparezca dolor por no haber contacto
hueso hueso. Se reduce en posicién el extremo proxi-
mal del fémur con la prétesis. La intencién no es que se
reduzca la cadera proétesis acetabulo, sino que el extre-
mo del fémur, alli donde se ubique no de lugar a dolor, y
permita mayor movilidad (Fig. 7). Se cierra por planos y
se pone cura blanda para movilizacion inmediata

Una vez egresada la paciente se instruye a sus
cuidadores de la importancia de la movilizacion de
las caderas y terapia posicional de miembros infe-
riores.

En su ultimo control a los 19 meses de la cirugia, a
pesar de la espasticidad presente la paciente puede
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Fig. 7. Radiografia postoperatoria. Observese la posicion de la cadera
derecha y la prétesis izquierda.

ser higienizada con mas facilidad no presentando dolor
ala movilizacion de la cadera izquierda ni osificaciones.

DISCUSION

El armamentario existente en las diversas técnicas
y materiales de la cirugia ortopédica permite, tal los
casos arriba mencionados, utilizar ambos, técnicas e
implantes, en procesos distintos de aquellos para los
que fueron desarrolladas.

En el primer caso, una técnica propia de la cirugia
ortopédica pediatrica para procesos neurolégicos de
la infancia se aplicé a una paralisis traumatica con re-
sultados satisfactorios. En el otro unas complicacicnes
frecuentes en el procedimiento de salvatage de una
luxacion de cadera espastica fueron evitadas al utili-
zar un implante proyectado para otra area anatémica
como sello en el fémur.

La imaginacién del cirujano ortopédico debe evitar
regirse por normas y procedimientos pre establecidos
y ser capaz de improvisar y solucionar los problemas
quirdrgicos, cuando éstos se planteen.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA LESION LABRAL ACETABULAR
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RESUMEN
Se describe un caso de lesion labral acetabular, haciendo un es-
tudio sobre el diagnéstico y tratamiento de esta lesion.

PALABRAS CLAVE
| Labrum. Acetabulo.

ABSTRACT
One case of acetabular labrum lesion, a study is made of th diag
nosis and treatment of this lesion

KEY WORDS
Labrum, Acetabulum

INTRODUCCION

El dolor de cadera de naturaleza mecanica con o
sin click ha sido asociado con una cantidad de entida-
des clinicas.’?#'° El labrum acetabular tiene un nime-
ro importante de funciones, éstas incluyen la conten-
cion de la cabeza femaoral durante el desarrollo aceta-
bular,® v la estabilizaciéon de la cadera'® por aumento
de la superficie articular. Dorrell 2 fue el primero en re-
portar una lesion aguda del labrum acetabular asocia-
da con displasia. Posteriormente, varios autores han
hecho estudios de importancia en cuanto a la presen-
tacién de la patologia, siendo el realizado por
Fitzgerald® uno de los mas extensos y completos en el
estudio de esta afeccion. El sindrome del anillo aceta-
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bular es una condicion patolégica del labrum acetabu-
lar, asociada particularmente con displasia de cadera,
en la cual hay una desinsercién del limbus del anillo
acetabular. El Labrum acetabular ha sido estudiado
desde el punto de vista imagenolégico lograndose ex-
plicar su evaluacion a través de técnicas avanzadas
como la RMM? (Fig. 1) e incluso la artroscopia.
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Desde el punto de vista artroscopico® las lesiones
labrales se clasifican en:

e Aleta radial: son lesiones que incluyen el margen
libre del labrum con la consecuente formacion de
una discreta aleta.

e Fibracion radial: tienen la apariencia de pelos en el
margen libre del labrum, son mas frecuentes en los
casos de patologia degenerativa.

e | esiones periféricas longitudinales: a lo largo de la
insercion acetabular del labrum.

* [nestables: lesiones inestables que son consecuen-
cia de la mala funcion labral.

Sin embargo, el sindrome del borde acetabular como
una presentacion clinica caracteristica de enfermedad
labral no aparece frecuentemente.” La clinica de este
sindrome viene dada por dolor en la ingle, descrito como
de naturaleza cortante y exacerbado por la marcha o
por prolongados periodos donde el paciente se encuen-
tra sentado, complementado en el examen fisico con la
prueba del pinzamiento (impingement), la cual se reali-
za rotando internamente la cadera y luego realizando
flexion pasiva a 90° y aduccién de 15% (Fig. 2).

Fig. 2. Exploracion de la lesién.

La evaluacion radiografica utilizando visién antero-
posterior y en falso perfil® deben ser obtenidas aunque
en éstas la evidencia conduce, sobre todo, al diagnos-
tico de displasia de cadera, que segun este método
se ha clasificado en®

* Tipo I: Incluye una articulacién incongruente en la
cual el acetabulo esta verticalizado, con una dismi-
nucién de su profundidad, y con un radio de curva-
tura mayor que el de la cabeza femoral, la hipertro-
fia del labrum y la capsula pueden ser interpreta-
dos como una respuesta fisiolégica a las fuerzas
cizallantes en un intento de corregir la incengruen-
cia osea.

e Tipo ll: es una articulacion mas congruente pero la
superficie articular se encuentra con una magnitud
disminuida, y una presién aumentada, especialmen-
te en el sitio donde el margen acetabular esta en
contacto con el polo superior de la cabeza femoral.
Las fuerzas producen remodelacion local y el resul-
tado puede ser una fractura por fatiga con la sepa-
racion del borde acetabular.

En casos severos se puede observar, en la ra-
diografia simple, el fragmento lesionado; la RMN con
Gadolinium es el procedimientc mas Util para detectar
la lesion labral, pueste que en ella se detecta la condi-
cién de la patologia labral que incluye lesiéon, cambios
degenerativos y la formacion de quistes y gangliones.
El tratamiento es visto en asociacion con la displasia
subyacente y, ademas se hace, posteriormente el
retensado del labrum o la reseccion de la lesion.

CASO CLIiNICO

Trataremos el caso de una paciente de 19 afos de
edad, de sexo femenino quien refiere dolor punzante
en cadera derecha, de moderada intensidad, irradia-
do a la ingle y a la cara medial del muslo ipsilateral,
exacerbado por periodos prolongados de estar senta-
da y atenuado por la realizacion de movimientos de
extension forzada en dicha cadera, ademaés presenta-
ba antecedentes de poliomielitis de predominio en
miembro inferior izquierdo a los 9 meses de edad. Al
examen fisico se observa marcha de Trendelemburg
asistida con ortesis pelvi-pédica en miembro inferior
izquierdo, prueba de pinzamientc acetabular positiva
y presencia de click en cadera derecha, los rangos de
movilidad de dicha articulacién eran: flexion: 110°; ex-
tension: 15°; aduccion: 20°; abduccién: 10°; rotacion
interna: 15°; rotacién externa: 10°. Radiolégicamente
se evidencio en las radiografias simples displasia de
cadera derecha tipo I1.% y coxa valga de 140° (Fig. 3).

En el estudio RMN se apreciaba, en los cortes sagi-
tales, una lesion del labrum acetabular a nivel del limbus
(Fig. 4).

El tratamiento consistié en osteotomia varizante,
desrrotadora de 1/3 proximal de fémur derecho, se
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Fig. 3. Displasia cadera derecha Tipo Il. Coxa Valga 140°

Fig. 4. Lesién en RM del labrum a nivel del limbus.
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constato la lesion del borde acetabular anterior y se
realizd retensado de la capsula verificandose la esta-
bilidad articular, ademas se colocd injerto vascularizado
de cresta iliaca en posicion extracapsular y antero-su-
perior con respecto al acetabulo, bloqueando el de-
fecto labral (Fig. 5).

Fig. 5. Radiografia postoperatoria.

En 6 meses de postoperatorio, la paciente no pre-
senta dolor, y no hay click a nivel de la cadera derecha,
la marcha y la posicion sentada no producen la apari-
cién del dolor, por lo tanto se considera que el retensado
capsular produjo la remision de la lesion labral.

CONCLUSION

Se puede asegurar que en el tratamiento de las le-
siones labrales el retensado de la capsulay la coloca-

DR. JOSE ACUNA, DR. D. COMANDO, DR. G. ZAPATA, DR. M. TRILNIK, DR. HORACIO CAVIGLIA

cién de un injerto vascularizado de cresta iliaca en el
borde antero-superior del acetdbulo que bloquea la
lesion y mantiene la cabeza femoral contenida, consti-
tuyen una indicacién adecuada para la solucion no sélo
de la lesidn labral sino como coadyuvante en el trata-
miento de la displasia subyacente.
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Recibido por E-mail
“Uno en Serio y Uno en Broma”

EN SERIO: Lo que marca la diferencia

Los deseos primarios de toda persona son ganar mas di-
nero, progresar y ser felices. Una forma efectiva de lograr
estos anhelos es siendo ricos. Asi como hay personas po-
bres y personas ricas hay paises pobres y paises ricos.

La diferencia entre los paises pobres y los ricos no es la
antigliedad del pais. Lo demuestran casos de paises como
India y Egipto, que tienen miles de anos de antigliedad y son
paobres. En cambio, Australia y Nueva Zelandia, que hace poco
mas de 150 anos eran casi desconocidos son, sin embargo,
hoy paises desarrollados y ricos.

La diferencia entre paises pobres y ricos tampoco es los
recursos naturales con que cuentan, como es el caso de Ja-
pén que tiene un territorio muy pequeno, y el 80% es monta-
foso y no apto para la agricultura y ganaderia, sin embargo
es la segunda potencia econémica mundial pues su territorio
es como una inmensa fabrica flotante que recibe materiales
de todo el mundo y los exporta transformados, también a todo
el mundo logrando su riqueza.

Por otro lado, tenemos una Suiza sin océano, pero tiene
una de las flotas navieras mas grande del mundo; no tiene
Cacao pero tiene el mejor Chocolate del mundo; en sus po-
cos kilémetros cuadrados, pastorea y cultiva sélo cuatro me-
ses al afo ya que el resto es invierno, pero tiene los produc-
tos lacteos de mejor calidad de toda Europa al igual que Ja-
pon no tiene recursos naturales, pero da y exporta servicios,
con calidad muy dificilmente superable, es un pais pequeno
que ha vendido una imagen de seguridad, orden y trabajo,
que lo han convertido en la caja fuerte del Mundo.

Tampoco la inteligencia de las personas es la diferencia,
como lo demuestran estudiantes de paises pobres que emi-
gran a los paises ricos y logran resultados excelentes en su
educacion, otro ejemplo son los ejecutivos de paises ricos
que visitan nuestras fabricas y al hablar con ellos nos damos
cuenta de que no hay diferencia intelectual.

Y tampoco es la Raza la que marca la diferencia pues en
los paises centro Europeos o Nérdicos vemos como los lla-
mados vagos del Sur demuestran ser la fuerza productiva de
estos paises, no asi en sus propios paises donde nunca su-
pieron someterse a las reglas basicas que hacen a un pais
grande.

La ACTITUD de las personas es la diferencia. Al estudiar
la conducta de las personas, en los paises ricos se descubre
que la mayor parte de la poblacion sigue las siguientes reglas
y acuérdense que el orden podria ser discutido sanamente:

1. La Moral como principio basico
2. ElOrdeny la Limpieza

3. LaHonradez

4. La Puntualidad
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La Responsabilidad

El Deseo de superacion

El Respeto a la Ley y los Reglamentos
El Respeto por el derecho de los demas
Su amor al trabajo

. Su afan por el ahorro y la inversion.

¢Necesitamos mas Leyes? ; No seria suficiente con cum-
plir y hacer cumplir éstas 10 simples Reglas? En México y el
resto de los paises pobres, sélo una minima (casi nula) parte
de la poblacidn sigue estas reglas en su vida diaria.

No somos pobres porque a nuestro pais le falte riqguezas
naturales, o porque la Naturaleza haya sido cruel con noso-
tros, simplemente nos falta caracter para cumplir estas
premisas basicas de funcionamiento de las sociedades.

A DIFERENCIA de OTROS mails en cadena, si no man-
das copia de este mail a mas personas, no se te va a morir tu
perro, ni te van a correr del trabajo, ni tampoco te vas a sacar
la loteria por mandarlo, pero seria bueno que lo compartieras
con otras personas. Quien sabe, a lo mejor ayudas para que
en algunos afnos mas vivamos en un pais desarrollado.(!)

SCOmND ;M

...Y EN BROMA

El mundo es redondo y lo llaman “Planeta”. Si fuese pla-
no... ¢lo llamarian “Redondeta™?

Si un abogado enloquece ; Pierde el juicio?

Silas chaquetas de cuero se arruinan con la lluvia... ;qué
hacen las vacas cuando llueve?

Silos pieles rojas tienen reservaciones. .. ,por qué no via-
jan?

Cuando se “reproduce” un disco ;queda “encinta”?

Si todos los derechos son reservados, ;qué pasa con los
izquierdos?

Seqgun las estadisticas una persona es atropellada por un
automdvil cada cinco minutos, ;,Cémo hace esa persona para
sobrevivir?

¢ Por qué todos los proceres tienen nombre de calles?

Si homicidio es matar a un hombre, suicidio ;es matar a
un suizo?

¢ Los infantes disfrutan la infancia tanto como los adultos,
el adulterio?

;AlGuieN sAbE PoR qUé Me PaRpAdEa UnA IUz En El
TeCIAdO?

Si en Holanda usan suecos, ;en Suecia usan holandos?

Si el pez nada ;la vaca todo?

Si hay un mas alla ;hay un menos aca?

¢ Qué tiempo verbal es “no deberia haber pasado”? .. .pre-
servativo imperfecto?

¢ Por qué las cosas siempre se encuentran en el dltimo
lugar donde se les busca?

¢Que significa NBA? ; Negros Bastanfe Altos?



¢ Por qué en este mundo hasta los ceros, para ser algo,
deben estar en la derecha?

¢ Por qué no hay comida para gatos con sabor a ratén?

Si los caballos sufren la peste equinay los cerdos la peste
porcina, spor qué el hombre sufre enfermedades patoldgi-
cas?

Cuando una mujer esta encinta... jtambién esta en
compact?

Cuando un jugador se va por la banda... ¢ el portero se va
por los mariachis?

;. Deberia cortarme las venas o dejarmelas largas?

¢ Puedo guardar el ratén de mi computador en la maleta
del carro junto con el gato?

Si la teoria de la evolucion de las especies dice que va-
mos mejorando con cada nueva generacion. ;Por qué Enri-
que Iglesias y Emanuel Ortega cantan peor que sus padres?

¢ Qué cuentan las ovejas para poderse dormir?

¢ Por qué las ciruelas negras son rojas cuando estan ver-
des?

¢ Es cierto que la sefiora de Santa Claus se llama Mery
Christmas?

Si en vida fueras masoquista, ¢ No seria una recompensa
ir al infierno y un castigo ir al cielo?

Si el dinero es la causa de todos los males. ;Por qué te-
nemos que trabajar para conseguirio?

¢; Para qué corremos rapido bajo la lluvia, si adelante tam-
bién esta lloviendo?

¢ Por qué los relojes que tienen manecillas no tienen
piececillos?

;Dénde estan los codos de una silla de brazos?

;Dénde esta la otra mitad del Medio Oriente?

; De qué tamano es el ombligo del cuerpo de Bomberos?

& A qué arbol pertenece el fruto del trabajo?

:Cémo hacen los sordos para saber que se acabd su re-
fresco?

¢ Cuanto miden las altas horas de la noche?

& No es algo poco tranquilizante que los médicos se refie-
ran a sus trabajos como “practicas™?

Cuando los fabricantes de carteles y pancartas hacen una
huelga y una movilizacion de protesta ;hay algo escrito en
sus carteles?

Una tortuga sin caparazon ;perdio su vivienda o solo esta
desnuda?

Si un policia arresta a un mimo... ;jes necesario que le
aclare que tiene derecho a guardar silencio?

¢Qué hay que hacer si uno ve un animal en peligro de
extincion comiéndose una planta en peligro de extincién?

Si una persona con multiples personalidades decide sui-
cidarse ¢puede considerarse que ha tomado rehenes?

Si estamos compuestos en un 80% de agua ¢Cémo po-
demos ahogarnos?

¢ Por qué Bill Gates llamd a su sistema operativo “Windows”
(“Ventanas en inglés”), si lo podria haber llamado “Gates”
(“Puertas” en inglés)?

Si el SIDA no tiene cura jel Cura no tiene SIDA?

Si el crimen no paga ;por qué Stallone Cobra?

¢ Por qué los cementerios tienen los muros tan altos, si
los que estan adentro no pueden salir y los que estan afuera
no quieren entrar?

¢, Por qué hay dia del padre, dia de la madre, pero no hay
dia del hijo?

¢Por qué le llaman a nuestro planeta “tierra” siendo éste
tres cuartas partes de agua?

¢Por qué en “el dia del trabajo” nadie trabaja?

Estadisticamente ocho de cada diez personas utilizan
boligrafo para escribir, entonces ;qué hacen las otras dos
personas con el boligrafo?

Si cuando uno hace algo mucho tiempo lo hace cada vez
mejor; ;por qué los taxistas manejan tan mal?

Sila lana se encoge al mojarse ;por qué las ovejas no se
encogen cuando llueve?

¢Por qué sera que si uno habla con Dios, la gente piensa
que eres espiritual, pero si Dios habla con uno, la gente pien-
sa que estas loco?

Si quiero comprar un boomerang nuevo, ,cémo hago para
deshacerme del vigjo?

¢ Por qué las bailarinas andan siempre en puntas de pie?
¢no seria mas facil contratar bailarinas méas altas?

Cuando a uno lo sacan de sus casillas, ;adonde va?

Si Superman es tan inteligente, ;por qué lleva los calzon-
cillos encima del pantalén?

¢, Coémo saben los ciegos cuando han acabado de limpiar-
se cuando van al bano?

Se dice que sdlo diez personas en todo el mundo enten-
dian a Einstein. Si nadie me entiende, ¢soy bastante genio?

Si carcel y prisidon son sinénimos, ;por qué no lo son car-
celero y prisionero?

Si una palabra estuviese mal escrita en el diccionario,
;,como lo sabriamos?

¢ Por qué en Estados Unidos te hace falta el carnet de
conducir para comprar alcohol, si esta prohibido beber y con-
ducir?

¢ Qué pasaria si un hermano siamés fuese declarado cul-
pable de un asesinato y condenado a muerte en la silla eléc-
trica?

Si una tostada cae siempre del lado untado y un gato cae
siempre sobre sus patas ;que pasaria si atamos la tostada
en la espalda del gato?

Los negocios que estan abiertos las 24 horas ;por qué
tienen cerraduras en las puertas?

Si estds manejando a la velocidad de la luz y prendes las
luces ¢ que pasa?

¢Por qué para estar presentable, hay que usar zapatos
terriblemente incomodos?

¢ Por qué la luz negra no es negra?

Si el amor es ciego ;por qué la lenceria es tan popular y
se vende tanto?

Federico Fernandez Palazzi
Director
svcot@onelist.com
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Para que me recuerden

El dia llegara en el que mi cuerpo yacera sobre una camilla en un hospital muy atareado con los
vivos y los moribundos.

En cierto momento, un doctor determinara que mi cerebro ha cesado de funcionar y que, para
todas las intenciones y propositos, mi vida se ha detenido...

Cuando eso suceda, no intenten infundirme vida artificial con el uso de alguna maquina. Y no lo
llamen lecho de muerte, sino de VIDA, tomando mi cuerpo para ayudar a otros a llevar una mejor
vida.

Dénle mis corneas al ciego que nunca haya visto un amanecer, el rostro de un bebé, o el amoren
los ojos de una mujer.

Dénle mi corazén a quien el suyo propio le falle,para que pueda vivir y ver a sus nietos jugar,
Dénle mi higado al adolescente que fue salvado de las ruinas de su automovil.

Dénle mis rifiones a ese que depende de una maquina de dialisis para poder existir.

Tomen mis huesos para gque camine un nifio invalido.

Quemen lo que resta de mi y esparzan las cenizas al viento para ayudar a las flores crecer.
Y si deben enterrar algo, que sean mis debilidades, mis defectos.

Dénle mis pecados al diablo, mi alma a Dios, y si desean recordarme, haganlo con una palabra
0 accion buena para alguien gue lo necesite.

Si hacen lo que les pido, viviré para siempre.

Abstracto del poema por Robert N. Test,
del Cincinnati Post.
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Actividades Cientificas
S.V.C.O.T. Anho 2000

FEBRERO

Sabado 26 )

Il REUNION ANUAL COMITE DE PIE
HOSPITAL DR. DOMINGO LUCIANI - AULA
ESCALONADA

Caracas

MARZO

Viernes 02 / Sabado 03

SIMPOSIUM AO - “NUEVAS TENDENCIAS
EN CIRUGIA DE COLUMNA LUMBAR”
Cumana

ABRIL

Jueves 31/02 Abril
ACTUALIZACION MEDICA CONTINUA
Tucupita

Martes 11

REUNION CONJUNTA ASOCIACION AMERICANA DE
FRACTURAS Y SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA,
HOSPITAL VARGAS.

Il JORNADAS UNIDAD DE ORTOPEDIA INFANTIL
HOSPITAL VARGAS. JORNADAS 2000 COMITE DE
ORTOPEDIA INFANTIL S.V.C.O.T.

Auditorium del Centro Médico de Caracas

Séabado 18 '
JORNADAS SOCIEDAD VENEZOLANA MEDICINA FISI-
CAY REHABILITACION

Cumana

Sabado 28 ) )
REUNION CIENTIFICA ADMINISTRATIVA ELECCION
JUNTA DIRECTIVA

Seccional Monagas, Edo. Monagas.

MAYO

Viernes 05 / 06 )

11 JORNADAS DE PATOLOGIA DE COLUMNA. CENTRO
DE DEFORMIDADES DE COLUMNA

Colegio de Médicos D.F., Caracas.

Viernes 05 / Sabado 06 )
Il JORNADAS RED SOCIEDADES CIENTIFICAS
Caracas

JUNIO
Miércoles 07 / Sabado 10 )
CURSO AO “PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO QUIRUR-

GICO DE LAS FRACTURAS”
Barquisimeto, Edo. Lara

Viernes 09 / Séabado 10
COMITE DE MEDICINA DEPORTIVA
San Cristobal

Viernes 23 / Sabado 24
REUNION ANUAL COMITE DE COLUMNA
Colegio Médico D.F,, Caracas.

JULIO

Martes 10 / Miércoles 11 / Jueves 12

I REUNION CLINICA JIMENEZ ROJAS
Colegio Médico D.F., Caracas.

Viernes 21 / Sédbado 22 .
ALINEACION Y ORIENTACION MIEMBROS INFERIORES
Hospital Ortopédico Infantil, Caracas

SEPTIEMBRE

Sabado 02 / Viernes 08

XXXIV JORNADAS NACIONALES “DR. RAUL MAZA
MERIDA”

Hotel Caracas Hilton, Caracas

OCTUBRE

Viernes 20 / Sabado 21
“INESTABILIDAD DE RODILLA”

Centro Fundacion Corp-Banca, Caracas.

Miércoles 25 / Viernes 27

JORNADAS CIENTIFICAS “DR. ALFREDO POSADAS"
HOSPITAL ORTOPEDICO INFANTIL

Caracas.

NOVIEMBRE

Miercolés 01/ Viernes 03

REUNION ANUAL COMITE IMPLANTES ARTICULARES
Circulo Militar, Caracas.

Viemes 16 / Sabado 17 )
lIl JORNADAS DE PATOLOGIA DE COLUMNA
Maturin

DICIEMBRE

Viernes 01

TESIS DE GRADO JORNADAS CIENTIFICAS
DE FIN DE ANO

Colegio Médico D.F., Caracas.
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REUNJON! CONJUNTA
RSOCIACIONTAMERICANA DEFRACTURAS

YESERYVICIOIDE TRAUMATOLOGIA\HOSPITAL VARGAS
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MARTES, 11 de abril d
Auditorio del CENTRO MEDICER))

ASOCIACION AMERICANA DE FRACTURAS

» Discusion abierta de casos.y radiografias

+ Fracturas intercondileas del humero

» Actualizacion en anti-COX 2 | =

» Fracturas por encima de protesis total de rodilla ;@
+ Fijadores externos: transportacion sea [
+ Fracturas de tibia y tobillo en nifios [
+ Fractura de pelvis en nifios 88

HOSPITAL VARGAS |

+ Fracturas supracondileas de femur

+ Fracturas de cadera

+ Balistica en heridas armas de fuego

» Complicaciones fracturas tobillo

+ Fracturas ninos en Centro no pediatrico
» Fracturas por armas de fuego.

“No hay fuerza’

Cifosis post traumatica

Inscripcion:

Especialidades Bs. 20.000,00 '
Residentes Bs. 15.000,00
Estudiantes y otros Bs. 10.000,00

Informacion:

* Dr. F. Fernandez-Palazzi (014) 3205762 (Coordinador)
* Dr. Alberto Serrano (014) 3068845

+ Sra. Irma Hurtado SVCOT 976.2539 - 975.4592 .l' ll l'
Cortesia de Q -

Habra Traduccion Simultanea
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100mg
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GEL 2.5 % B

KETOPROFENO

Tecnologia al alcance de su pacicnte



TAUCARON

MELOXICAN

‘DOSI'J’

POTENCIA Y SEGURIDAD

ANTIINFLAMATORIA
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® Mecanismo de accion
selectivo sobre la

ciclooxigenasa-2 |
(COX-2, INFLAMATORIA)' | ]
| A
® Actua en el foco inflamatorio | /|
con minimos efectos sobre la |
mucosa gastrica, las plaquetas . /'.’ S

y el rindén
® Menor incidencia de efectos
secundarios que Diclofenac,

Piroxicam y Naproxeno TAUCARON i

MELOXICAM

Presentaciones:
TAUCARON® Comprimidos 7,5 mg y |5 mg: en blister de 10

comprimidos. Rosmmens |
TAUCARON?® |5 mg/l,5 ml por una ampolla.
I-Vane JR. Introduction: mechanism of action of NSAIDs. Br | Rheumatol 1996; 35 (Suppl. 1): 1-3
KL' Nos Material revisado y aprobado por los departamentos de regencia y asesoria médica Roemmers

de laboratorios KLINOS-ROEMMERS, Telfs.: 263.15.15 R RO



Potente analges:a y efectiva accion antnnﬂamarona =
[ Doble accion analgésica: a nivel central y penfeﬁca y
Menor necesidad de analgesia de rescare > o
Muy buena folerab:hdad = A

COMPOSICION: Diclofenaco sédico 50 mg, fosfato de codeina 50 mg. INDICACION: Tratamiento del d
post-operatorio mediato. POSOLOGIA: Adultos: | comprimido 3 veces al dia. ADVERTENCIAS- Nose
En caso de ser imprescindible su uso por no existir otra alternativa
por dosis altas como por uso prolongado. PRECAUCIONES:
En los tratamientos a largo plazo deberd controlarse

u otro AINE y/o fosfato de codeina. Pacientes pediitri
gasmus, diarrea gastrointestinal. Sistema




Aventis Pharma

- Lider en
profilaxis y
tratamiento
delaT.V.P

’ - ; A
nga prelienada de 0,2ml contfe HE 5 g. Cada jeringa prellenada de 0.4mi contiéfe: angxaparina de sodio 40mg.Cada jeringa prelienada de 0.6 ml contiene: enoxapai nga
dio 80mg. Propieda "le bajo peso molecular con una alta relacin anti-Xa/antila; con 8fecta inhibitonio sobre |a protrombinasa y un efecte inactivador sobigla Ao afect:
rofilactico de las e fAdes tromboembolicas de origen venoso, especialmente el rtopédica v ral. Tratamiento de |a trombosis venosa profunda, frata de fa angin.
derado de enfermedad tromboembolica, 1 inyeccién diaria de 20mg (0,2ml) como profilas gitugia general. Inicial: 2 horas antes de la intervencian. En alto riesgode tr nbolismo,
En cirugia ortopédica. Inicial: 12 horas antes de Ia interven La duracion depentle del riesgo de tromboembolismo. Continuar hasta que el paciente séa angulatorio (entre |

ysteri ales no altera los pardmetros de coagulacion y el control de estos test es innecesario. En el tratamiento de la trombosis venosa profunda y angina inestable |@dosis és de 1 mik
Contraind 1da, Trastornos may de |

{
v
i + ! SE g
coagulacion sanguinea. Ulcera gastroduodenal activa, Accidentes cergbrovasculares. Precauciones: No administrar via IM. Con priidencigen caso de insu
hepatica, | 0 | k ( IIc ion gastrointestinal. No utilizar durante el embarazo o cu &sospeche su existencia, n durante |a lactancia. Presenfagion on 2 jedingas. de

4 Aventis Pharma
Calle Las Piedritos, Edificio Sudreca. Zona Industrial La Trinidad, Caracas, Venezuela. Para mayer informacién dirigirse al Departamento Médico por el teléfono 959.92.22 giipuestro Pagina en inte
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