ISSN 1316-418X Depésito Legal pp 85-0352

Revista Venezolana
de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

Organo Cientifico y Divulgativo Oficial
de la Sociedad Venezolana de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia

INCLUIDA EN LA BASE DE DATOS LILACS

Volumen 33 N° 2 Octubre 2001




or el tiempo
que su paciente
lo necesite

CELEBREX

(CELECOXI B)
Antiinflamatorio analgésico potente
con sequridad sin precedentes




. -
-
o
-
-
-
-

CELEBRE>.

(CELECOXIB)

Antiinflamatorio analgésico potente
con sequridad sin precedentes

Rapido inicio de accion analgésica
desde los 35 minutos2.

Celebrex 200 fng/dia es tan eficaz como
la dosis terapéutica maxima de diclofenac
(150 mg/dia) y naproxen (1000 mg /dia)?

Eficacia analgésica similar a la combinacién
hidrocodona / acetaminofen?,

 Incidencia de dlceras sintométicas y complicaciones
ceras gastrointestinales similar a placebo3ss,




CELEBRE".

(CELECOXIB)

Antiinflamatorio analgesico potente
con sequridad sin precedentes |

Comoda posologia,
facil de cumplir por su paciente.

INFORMACION RESUMIDA PARA PRESCRIBIR

: § Presentaciones:
RE{?I\'}IL?%II?)EA D?LAI’JH(!JEI{?)R «Celebrex 100 mg Capsulas E.F. 30.486/ Celebrex 200 mg Capsulas E.F. 30.485

Indicaciones:

« Antiinflamatorio en el tratamiento de la Osteoartrosis y Artritis Reumatoidea.

»Analgésico en el dolor post-exodoncia.

+Tratamiento adyuvante de la poliposis adenomatosa colorectal en pacientes con poliposis
adenomatosa familiar.

OSTEOARTRITIS

200 mg
UNA VEZ

200 mg
DOS VECES
ALDIA

Posologia:
*100 mg - 200 mg dos veces al dia.
*En Paliposis Adenomatosa Familiar 400 mg dos veces al dia.

Advertencias:

«No se administre durante el embarazo o cuando se sospeche su existencia, a menos que a
criterio médico el balance riesgo/beneficio sea favorable.

«En caso de ser imprescindible su uso por no existir otra alternativa terapéutica suspéndase
temporalmente la lactancia materna mientras dure el tratamiento.

Precauciones:

«Su administracién por cualquier via debe ser restringida en caso de enfermedad del tracte
digestivo, si es indispensable su uso, el médico tratante debe tomar todas las medidas
necesarias para proteger las vias digestivas contra la posibilidad de exacerbacion de afecciones
gastrointestinales.

« Administrese con precaucion en pacientes con insuficiencia renal crénica, insuficiencia hepatica.

+Realizar periédicamente pruebas sobre actividad anticoagulante ( PT, PTT) cuando se administre
concomitantemente Celebrex y warfarina o agentes similares a esta.

«Debera ser utilizado con precaucion en personas con antecedentes de asma bronquial, que
sufran de rinitis ( con o sin palipos nasales) y en aquellos pacientes que exhiban broncoespasmos
severos, luego de tomar acido acetilsalicilico u otros AINES.

Efectos Secundarios:

+Dispepsia, nauseas, dolor abdominal, flatulencia, diarrea y jaqueca.

«No debera administrarse a pacientes que hayan experimentado asma, urticaria o reacciones
de tipo alérgico, luego de tomar acido acetilsalicilico u otro tipo de drogas antiinflamatorias
no esteroideas (AINES). Se han reportado reacciones severas de tipo anafilactico hacia los
AINES en estos pacientes.

Interacciones:
*Fluconazol. B
«Interacciones significativas pueden ocurrir cuando celecoxib es administrado conj

con drogas que inhiben el citocromo P450, 2C9, 2C19 6 34A. ‘

REFERENCIAS 1. Data on file G.0. Searle & Co. 2. Brugger AM, Richardson E.R, Drupla D1,
Cui H, Zhao W, Verburg K, Geis E, Comparacion de Celecoxib, Hidrocodona/acetaminol
placebo para el alivio del dolor postoperatorio. Presentado en e! congreso de la 5o
Americana del dolor, 1999, florida, EE.UU. 3. Data on file GD Searle & Co. 4. Emery P, p
H, Kvien T, Guslandi M, Naudin R, 5tead H, Verburg K, Isakson P, Hubbard R, Geis G. Celeco
Versus diclofenac in long term management of rheumatoid arthritis: randomised double bline
comparison. Lancet 1999; 354:2106-11. 5. Geis GS, Stead H, MorantSV, Naudin R; Hubbard R
Efficacy and safety of celecoxib, a specific COX-2 inhibitor, in patients with rheumatoid arthritis
Arthritis Rheumn. 1988;41 (suppl 9):5316 Abstract 1699, with further detailed support data on

file. 6. Geis GS, Stead M, Morant SV, Naudin R, Hubbart CR. Endoscapic and telerability resuits
from a study of celeoxib, a specific COX-2 inhibitor, | patients with rheumatoid artheitis
Rho.rumam' Eur. 1998;27 (suppl 2):118. Abstract 193, with further detailed support from data
on file.



Revista Venezolana
de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia

ORGANO CIENTIFICO Y DIVULGATIVO DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

VOL. 33

Ne 2

OCTUBRE 2001

¢

Director
Dr. Federico Fernandez Palazzi

Comite de Redaccion
Dra. Malbeth Conde Gémez
Dr. Yona Bendahan

Dra. Carmen Gressini

Direccion

Av. José Maria Vargas

Santa Fe Norte, Torre Colegio

Piso 3, Oficina 3, Caracas

Telfs.: (0212) 975.36.48 - 975.45.92
Fax: (0212) 976.25.39

Para mayor informacion dirigirse a:

http://www.svcot.org

E-mail: svcot@csi.com.ve
svcot@sveot.org
svcot@onelist.com

Coordinacion y Edicion
Antonio Cardenas Editores
Telf.: (0212) 237.90.90
Telefax: (0212) 235.43.65

Diagramacion y Montaje de Textos
Dianora Goémez Nessi

s

A\

¥

Sociedad Venezolana
de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

Boletin de Ortopedia y Traumatologia (1960-
1983). Revista de Ortopedia y Traumatologia, en
1984 con el Vol. 18 (7), hasta 1988; Revista de
Ortopedia y Traumatologia Venezolana en 1989
con el Vol. 22 (1) y desde 1993. Vol. 25 (2) se
llama Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia.

Aparicion Semestral en los Meses de Marzo y
Octubre

Tiraje: 800 Ejemplares
Distribucion: Gratuita y/o Intercambio

Junta Directiva Nacional
2000-2002

Dr. Rdmulo Ramos O.
PRESIDENTE
Dr. Andrés A. Franco M.
VICE-PRESIDENTE
Dra. Malbeth Conde Gémez
SECRETARIA
Dr. José R. Medina B.
TESORERO
Dr. José Gerardo Mora G.
BIBLIOTECARIO
Dr. Federico Fernandez Palazzi
VOCAL
Dra. Rosa J. Torrealba V.
VOCAL

Revista Venezolana de Cirugfa Ortopédica y Traumatologia Vol 33 N© 2, Octubre 2001 / 105



Normas para la publicacion de la Revista Venezolana
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

La Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

se edita dos veces al afo (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 propésito 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 investigacién 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 contribucién no debe excederse de 15 paginas, incluyen-

do las referencias y el resumen. Este Gltimo debe constar de un
maximo de 100 palabras, incluyendo el método, los resultados
y conclusiones. No se aceptardan mas de 6 anexos, (figuras,
cuadros y fotografias).
Debe incluirse una traduccion del resumen en inglés o frances.
Tanto el Resumen como su traduccién debe ser seguido de un
maximo de 6 Palabras clave y/o Key words, para facilitar su
rescate bibliografico. El trabajo debe ser desarrollado asi: intro-
duccion, material y métodos, resultados, discusién 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 publicacion, de acuerdo
con las tarifas vigentes. lgual 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 torado 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 realizé 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 abreviacion o
completo cuando pueda haber confusién, (ciudad), numero del
volumen, primera y ultima paginas y afio. Las referencias del
libro seran: autor(es), titulo, autor o editor del libro, capitulo,
editorial, lugar, afo 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 anos.

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

3. Presentacion de casos clinicos:
Se publicaran unicamente casos de particular interés seguido de una
revision corta del problema. Se dara preferencia a aquellos casos
con comprobacién anatomopatologica. 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.O.T. Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica

y Traumatologia

Dr. Federico Fernandez Palazzi

Director revista S.V.C.0.T.

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

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

Se agradeceria acompaniar 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, S.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
Comité de Redaccion se reservara el derecho de seleccionar las publi-
caciones de acuerdo con criterios estrictamente cientificos. El Comité
de Redaccion, si lo 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 publicacion 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 esta en consideracion para su publicacion
en ofra revista.

Ademas, se acepta que el material presentado por los autores es origi-
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mo, el Comité Editorial se reserva el derecho de modificar los articulos
aceptados para adaptarlos a las normas de publicacién,

La revista de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica

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

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumaloiogia



Comités Cientificos
de la Sociedad Venezolana
de Cirugia Ortopédica

\\

y Traumatologia

Comité de Miembro Superior
Coordinador: Dr. José Gerardo Mora

Comité de Pie
Coordinador: Dr. Manuel Torres R.

Comité de Tumores
Coordinador: Dr. Pedro |. Carvallo

Comité de Artroscopia
Coordinador: Dr. Francisco Martinez A.

Comité de Investigacion
Coordinador: Dr. José G. Campagnaro

Comité de Medicina Deportiva
Coordinador: Dr. Gianni Mazzocca

Comité de Etica
Coordinador: Dr. Federico Dorantes Rojas

Comité de Ortopedia Infantil
Coordinador: Dr. Claudio Aoun

Comité de Traumatologia
Coordinador: Dr. José E. Sanchez Ochoa

Comité de Implantes Articulares
Coordinador: Dr. Luis Lizarraga

Comité de Educacion Médica Continua
Coordinador: Dr. Humberto Valbuena V.

Comité de Columna
Coordinador: Pendiente de nombramiento

2

Revista Venezolana de Cirugla Ortopédica y Traumatologia Vol 33 N° 2, Octubre 2001/ 107



NUEVA GENERACION DE ACIDO HIALURONICO

Si desea informacion
o adquirir el
producto:

Synvisc

HILANG Q-F 320

273 %2

MAYOR PERMANENCIA INTRAARTICULAR
PROPIEDADES VISCOELASTICAS ELEVADAS
% ALIVIO POR TIEMPO PROLONGADO

$ 5 PASOS PARA EL ALIVIO DEL DOLOR

COMPOSICION: Cada | ml de Synvisc contiene: hilano 8.0 mg; cloruro sédico 8,5 mg; fosfato sédico monabisico 0,16 mg; hidrato de fosfato sodico dibdsico 0,04 mg; agua para inyeccion USP, c.s
INDICACIONES: Tratamicnto intra-articular de osteo-artropatias d ivas de la rodilla, incluyendo la osteoartritis eronica. POSOLOGIA: Una inyeccion intra-articular (2 ml) en la rodilla afectada
uni vez por semana, duranie tres semanas consecutiva, ADYERTENCIAS: No inyectarintravascularmente. Producto de uso delicado de aplhicacion intra-articular exclusiva, que solo debe ser administrado
por un médico especialista. No se debe aplicar este producto antes de 3 meses del iltimo tratamiento. No inyecte con otros fluidos antes o simultdncamente o ln administracion de este producto. Para la
inyeceion intra-articular de este producto deben cumplirse téenicas de aplicacion estrictamente asépticas. Con el uso de este producto se ha observado dolor articular leve posterior a la inyeceion, el cual
desaparece en las primeras horas después de su adminisiracion, PRECAUCIONES: Al realizar inyecciones intra-articulares puede producirse dolor y tumefaccion transitorios. No debe utilizarse Synvise
cuando exista un gran exudado intra-artricular. SYNVISC®no ha sido probado en mujeres embarazadas, ni en menores de 18 aiios. SYNVISC® contiene pequeiias cantidades de proteina aular, por lo que
no se debe utilizar en pacientes con hipersensibilidad a dichos pmdur:ms CONTRAINDICACIONES: No deberi inycctarse SYNVISC® en la rodilla cuando exista estasis venoso o linfitico en |a piema.
SYNVISC® no debera utilizarse en articulaciones infectadas o wente infl las, INTERACCIONES: No utilizar con agentes tensoactivos que contengan sales de amonio cuaternario en preparaciones
dermatoligicas, porque el hialuronato pucde precipitar cuando entra en contacto con los mismos. No se recomienda la inygccion de anestésicos o de otros medicamentos en las articulaciones de la rodilla
duranic el tratamieato con SYNVISC® , porque los mismos pueden llevar a la dilucién del producto y afectar su seguridad y eficacia. REACCIONES ADVERSAS: Sc pucden producir dolor y edema
pasajeros. PRESENTACION: Jeringas de vidno de 2,25 ml, conteniendo 2 ml de SYNVISC® -

Este material ha sido revisado y aprobado por las Direcciones Medica y Farmacéutica de Novartis de Venezuela 8.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.: 239.401 1. Fax: 239.1068,

!l NOVARTIS



Revista Venezolana
de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Contenido

Editorial
Palabras del Dr. Antonio Aguilera BOITOME ..........cocuiuisisssssiuosssassusssessssssssnsssssnsostsssnnis 111

ARTICULOS ORIGINALES

Cirugia de Revision de Cadera en Ancianos ¢Vale la pena?
Dr. Gustavo A. Garcia Rangel, Dr. Francisco Grieco, Dr. Rafael Paiva Paiva ....................... 113

Viscosuplementacion como Alternativa de Tratamiento en Osteoartritis
de Rodilla. Experiencia Clinica
Dr. Rafael Paiva Paiva, Dr. Angel Robles Tornadu, Dr. Francisco GHeC0o........cccceecuvverereenns 123

Manejo de las Fracturas de Pelvis en el Hospital Universitario
de Los Andes. 1994 — 1999. Mérida
Dr. Jorge Isaac Valero, Dr. Rubén Vivas R., Dr. Francisco lzquierdo ........ccccoeeeveeeeeeeceeennnnn. 128

Evaluacion del Uso de la Irrigacion Continua de la Zona de Injerto de Cresta
lliaca con Bupivacaina y Fentanil en el Manejo del Dolor Postoperatorio
Dr. Victor Davila Cedeio, Dra. Gladys J. Aponte Castro .......cccoceeierieeneeeenienie s sesssennnes 132

Fracturas de Mandibula Tratadas con Miniplaca
Dr. Luciano Marrone, Dr. Roberto Vargas, Dr. Alexander Montiel .........ccccoveeieneeniinenniennen. 136

Un Nuevo Abordaje Quirtrgico para la Tenosinovitis Estenosante Digital
DE JUan CaHes MOIBEOR ..oiusucmnmismimsussmerssusasinsass i smests s s 4 e s 140

Tratamiento Quirurgico de Miembro Superior en Neuro-Ortopedia.

Evaluacion de 150 pacientes

Dr. Juan Paez, Dra. Carmen Xiomara Rojas R, Dr. Federico Fernandez Palazzi,

Dr. Carlos Urdaneta, Dr. HECIOr SEQUETA......ccciiiiiiiiiiriiieeireesieseessreesesseessssseesssessssnesssesnes 145

REPORTE DE CASO

Artrodesis de Rodilla por Transportacion Osea luego de Reemplazo Articular Fallido:
Reporte de un Caso
Dr. Armando Pineda F, Dr. Reynaldo Moreno y Dra. Ana Carolina Morales ...........cccccueeen.. 149

Revista Venezolana de Cirugla Ortopédica y Traumatologfa Vol 33 N° 2, Octubre 2001 / 109



Jorixina

CLONIXINATO DE LISINA

.
i

...analgesia en minutos

* Potencia analgesica
superior

e Eficacia clinica
demostrada

e Optima tolerabilidad

Material revisado y aprobado por la regencia patrocinante y la asesoria médica

Para mayor informacién comunicarse a: Laboratorios Roemmers Klinos 2da. Avda. de Campo Alegre, Torre Credival Mezzanina, R OEMMERS
Caracas, Tel.(582) 263.15.15, - Fax: (582) 263.54.29, 800-klino CORGIEACIA RS AV



EDITORIAL

Palabras del Dr. Antonio Aguilera Borromé

XXXV Jornadas Nacionales
Sociedad Venezolana de Cirugfa Ortopédica y Traumatologia
Maracay, 3 de Septiembre de 2001

LA DIGNIDAD DE UN HOMBRE

“Personas adaptadas al medio, astutas o vivas,
me han recomendado que hay que plegarse o
perecer. Sin embargo, pensando que estaba con
la razon, hasta el momento he seguido firme
en mi propdsito de no prostituirme (como yo lla-
mo el hecho de aplaudir barbaridades, o adular
incapaces, o cerrar los ojos ante irregularida-
des que nos tocan demasiado cerca)”

Con agrado y profunda satisfaccion, agradezco la pre-
sencia de todos ustedes; presencia que puedo resu-
mirla en cortas pero carifiosas palabras: “La vida es el
arte de un encuentro, aunque haya tanto desencuentro
por la vida”.

Cuando el Comité Organizador me propuso que mi
nombre fuese el epdnimo de estas Jornadas, les pedi
tiempo para pensarlo; ello me sirvid para hacer una
pelicula mental retrospectiva de mi vida y actuacién
profesional y aunque es falta de modestia decirlo creo
merecerlas; por ello acepté, pero mas aun cuando ha-
biendo solicitado consejo a un amigo con mayusculas
me respondio de la siguiente manera: “; Sabes por qué
Dios puso tan alto las estrellas en el cielo? Para que
los abuelos no las alcanzaramos para déarselas a los
nietos”. Esta es la segunda razon.

La instalacion de estas Jornadas me voy a permitir de-
finirlas como una noche de nuevos y viejos amigos,
algunos no estan presentes, estan viajando en el in-
mensurable mundo del tiempo, espacio y de los recuer-
dos tangibles e intangibles de los rios y mares que cru-
zaron y aun hay muchos a cruzar: Dr. Jorge Clavier,
Dr. Manuel Farias y Dr. Angel Medina Naveda.

Propicio es también este momento para decirles que el
ser honesto no es decir siempre lo que se piensa, sino

decir nunca lo contrario de lo que se piensa; por ello en
estos momentos tan dificiles que vive la sociedad vene-
zolana, donde la enfermedad pasa a ser un peligro cons-
tante, a un riesgo vinculado al estilo de vida, seria des-
honesto de mi parte no decirlo: El deterioro progresivo
de las instituciones ptblicas de salud al servicio del Es-
tado, por la incapacidad manifiesta del gobernante y sus
acolitos y seguidores de turno; la falta de presupuestos
justos, racionales y adecuados para llevar a la practica
politicas coherentes y acordes con el desarrollo del pais;
politicas no acertadas de saneamiento ambiental, de
medicina preventiva y curativa; de dotacion de insumos
y equipos en especial a los Servicios de Traumatologia,
han conducido la sociedad venezolana al despenadero,
por la verborrea e indolencia de quienes juraron acabar
con los ninos de la calle, pero hasta ahora no sabemos
de qué manera. Los elevados costos de los medicamen-
tos, en particular los de uso oncoldgico en ninos y adul-
tos; los elevados costos también en las instituciones pri-
vadas, han permitido que cuando estos pacientes acu-
den solicitando nuestros servicios para brindarles solu-
ciones adecuadas a sus patologias, sea tarde y acude
a nuestra mente el pensamiento: “Si los operamos, ellos
mueren y si no los operamos también; entonces rece-
mos una oracion”.

En Venezuela se diagnostican 1.000 casos nuevos de
niflos con Cancer al afio, 33 % de estos casos son de
Leucemias; todos los otros son de tumores sdlidos y
de ellos el 18 % son del SNC; 15 % son Linfomas y 15
% son de tumores dseos y de partes blandas. He aqui
la incongruencia y el acelerado desajuste social: En
cuanto los ingresos por concepto de la renta petrolera
se han incrementado el doble en los dos Gltimos anos,
no hay en nuestro pais un centro de Atencién Integral
para los ninos con Cancer.

Asi seguimos observando abismales diferencias:

Desparasitar a un nifio venezolano cuesta US $ 0.75
al ano con tres dosis de antihelminticos; entretanto un
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proyectil de los gastados en jueguitos de guerra por el
ejército venezolano cuesta diez o veinte veces mas; un
general del ejército venezolano percibe una remunera-
cién de casi US § 3,000.00 o mas, un representante de
la dignisima Asamblea Nacional casi US $ 4,000.00;
entretanto un medico Jefe de Servicio no recibe una
remuneracion superior al millén de bolivares; hay mas
de 8.000 médicos desempleados o subempleados en
este pais y de una manera vergonzosa este “proyecto
de gobierno” pretende importar médicos de otras fron-
teras cuya capacidad, preparacién y conocimientos son
muy inferiores a los nuestros; sin pretender con esta
afirmacion desmerecer los logros obtenidos por la Me-
dicina Cubana o de cualquier otro pais en la Medicina
Preventiva y Curativa.

Veamos un sencillo ejemplo: Municipio San Casimiro,
Estado Aragua. Direccién Municipal de Salud. Presu-
puesto 1999: Bs. 347.000.000,00, Bs. 15.000,00 inver-
tidos por cada habitante por afo. De este simple y sen-
cillo hecho se puede apreciar la total inaccesibilidad de
los usuarios a los servicios médicos asistenciales del
estado venezolano. ;Se puede con estos presupues-
tos asi conducidos garantizar eficientes servicios de
salud?

“El que trabaja y come lo gana, nunca come el pan de
nadie; el que trabaja y come mas de lo que gana siem-
pre come el pan de alguien”

Los innumerables viajes, estériles por supuesto, en la
supuesta busqueda de soluciones, no han aportado nin-
gun resultado. Entretanto un nuevo avion presidencial,
los incrementos en los sueldos y salarios del personal
del Ministerio de la Defensa, el Ministerio de Salud y
Desarrollo Social ha adquirido en los dos Ultimos afios
mas de 300 vehiculos comparados a los 57 de los dos
ultimos gobiernos anteriores. Esto senores es el fiel re-
flejo de lo descrito por Alberto Galeano hace mas de 30
anos en “Las Venas Abiertas de América Latina" que
aun siguen sangrando: Incremento de las enfermeda-
des que habian sido erradicadas: Sarna, Tuberculosis,
Parasitosis, Fiebre Hemorragica Venezolana, Dengue
Tipo lll (anunciado con mucha anterioridad), de igual
manera sigue sangrando y llorando el alma y corazén
del nucleo familiar cuando a alguien se le diagnostica
un tumor maligno.

Es necesario entender que el paciente oncoldgico
pediatrico o adulto es una real y auténtica emergencia.

Consideré un deber para con ustedes y para conmigo
mismo hacer estos senalamientos y asumo integra la
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responsabilidad por los mismos, porque la verdad es
una cuestion de tiempo y seria deshonesto de mi parte
no hacerlo.

Consideré un deber y derecho que debia dejar un men-
saje a esta nueva generacion de especialistas del
milenio: “No basta luchar, hay que insurgir en los mo-
mentos de crisis contra los causantes de ella”.

Concluyo recordando lo dicho por el bardo espanol
Torcuato Luca de Sena en su libro “Por los renglones
torcidos de Dios": “La locura quizds no sea otra cosa
que la sabiduria misma, que cansada de mirar las des-
verglenzas de este mundo tomd la inteligente decision
de volverse loca”.

Bolivar lo dijo: “No es necesario ser un sol, basta ape-
nas iluminar un poquito, alli donde hace falta”.

Me voy a permitir ante tan distinguida audiencia leer el
tltimo poema del escritor argentino Jorge Luis Borges:

“Si pudiera vivir nuevamente la vida...

En la proxima cometeria mas errores.

No intentaria ser tan perfecto, me relajaria més.

Seria mas tonto de lo que he sido, de hecho

tomaria muy pocas cosas con sinceridad.

Seria menos higiénico.

Correria menos riesgos, haria mas viajes,

contemplaria mas atardeceres, subiria mas montanas,
nadaria mas rios.

Iria @ mds lugares, donde nunca he ido,

comeria mas helados y menos habas,

tendria mds problemas reales y menos imaginarios.

Yo fui de esas personas que vivio sensata y
prolificamente cada minuto de su vida;

claro que tuve momentos de alegria.

Pero si pudiera volver atrds, trataria de tener

solamente buenos momentos.

Pero si no lo saben, de eso estad hecha la vida,

sdlo de momentos; no te pierdas el ahora.

Yo era uno de esos que nunca iba a ninguna parte

sin un termometro, una bolsa de agua caliente,

un paraguas y un paracaidas.

Si pudiera volver a vivir, comenzaria a andar descalzo
a principios de la primavera y sequiria asf hasta concluir el otofio.
Daria mas vueltas en calesita,

contemplaria mas amaneceres y jugaria con mas ninos,
si tuviera otra vez la vida por delante.

Pero ya ven, tengo 85 afios y sé que me estoy muriendo”.

Que ello nos sirva de profunda reflexion.
Saludos y muchas gracias.
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RESUMEN

Entre febrero 1996 y enero 2001, se ingresaron a nuestra Unidad
de Cirugia de Artritis, catorce pacientes ancianos (mayores de 70
afos) con patologia de cadera dolorosa secuela de cirugia ante-
rior, quienes serian sometidos a cirugia de revisién de cadera. El
promedio de edad fue de 76,53 (70-92) afios. El sexo predomi-
nante fue el de la mujer 1,3:1 hombre. La cadera més afecta fue la
derecha. La etiologia de las cirugias fue Aflojamiento Aséptico de
Artroplastia Total de Cadera Cementadas 35,71%,° Osteoartrosis
post traumatica de cadera por Thompson 21%*, Aflojamiento Sép-
tico de Artroplastia Total de Cadera Cementada 14,28%,*
Luxaciones protésicas de cadera recurrente 14,28%,? Fractura
periprotésica Thompson + protrusion acetabular 7,14%,'
Seudoartrosis de fémur proximal 7,14%' y Consolidacion viciosa
varo fémur proximal 7,14%.' En el 85,71%'? casos se le realizé
recanstruccion femaoral con aloinjerto proximal de fémur, segmen-
tos de didfisis fémur y tibia y malla de titanio. Del lado acetabular
en el 57,14%" de los casos se realizé reconstruccion acetabular
con techos de reconstruccién, jumbo copas y mallas de titanio. La
incidencia de las complicaciones médicas post operatorias fue de
28,57%" 3 IM, 1 Insuficiencia Respiratoria Severa que amenaza-
ron la vida de los pacientes, pero no dejaron secuela importante.
El alivio del dolor se obtuvo en el 92,85%" casas. El grado de
funcionabilidad fue bueno en el 85,71%' y el grado de satisfac-
cion fue de 100% con respecto al pre-operatorio.

Palabras Clave: Cadera — Artroplastia — Anciano — Aflojamiento —
Infeccion Luxacion — Fracturas

Dr. Gustavo A. Garcia Rangel, Dr. Francisco Grieco, Dr. Rafael Paiva Paiva. Cirugia de Revisién de Cadera en Ancianos ¢Vale la
pena? Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 33 N2 2, Octubre 2001

ABSTRACT

Between february 1996 and january 2001, fourteen old patients
(bigger than 70 years) were entered to our Arthritis Surgery Unit
with painful pathology of the hip sequel of previous surgery who
would be subjected to surgery to surgery of hip revision. The ave-
rage age was of 76,53 years (70-92). The predominant sex was
the female 1,3:1 men. The most affected hip was the right. The
entrance diagnoses were: 5 Aseptic Loosening of Total Cemented
Hip Prosthesis (37,71%), 3 Loosening of Thompson Prosthesis
(21%), 2 Septic Loosening of Total Cemented Hip Prosthesis
(14,28%), 2 Recurrent Hip Prosthesis Luxation (14,28%), 1
Periprosthesis (Thompson) Fracture + acetabular protrutio (7,14%),
1 proximal femur non-union (7,14%) and Varus Deformity
Consolidation in the proximal femur (7,14%). In 12 cases (85,71%)
we carried out femoral reconstruction with structural proximal femur
bone graft, segments of femur and tibial bones, as well as titanium
meshes. On the acetabular side, in 9 of the cases (57,14%), we
operated on the patients with reconstruction roofs, jumbo sockets
(> 60 mm), and titanium meshes. The incidence of the post-
operative medical complications was 28,57%.* 3 of them had heart
attack and 1 of them had a severe breathing insuficiency that
threatened the patients’ life, but they didn’t leave important sequels.
The relief of the pain was obtained in the 13 cases (92,85%). The
degree of functionality was good in 12 cases (85,71%) and the
degreed of the patient's satisfaction was of 100% with regard to
the pre-operative one.

Key words: Hip — Arthroplasty — Old man — Loosening — Infection
— Luxation — Fracture.

INTRODUCCION

Las patologias degenerativas o traumaticas de la cade-
ra, son un importante problema médico y social debido

*

pital Pérez Carreno, respectivamente
**  Director de Unidad de Cirugia de Artritis
Aceptado Octubre 2001
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a su alta incidencia en los pacientes ancianos (mayor de
70 anos) y que normalmente ameritan de tratamiento
quirtrgico.? De acuerdo con estudios epidemioldgicos,
la longevidad de la poblacién ha aumentado en las ulti-
mas décadas, los ancianos generalmente presentan
osteoporosis y enfermedades sistémicas asociadas que
pueden comprometer el resultado de la cirugia. Los re-
sultados post-cirugia primaria pueden ser buenos en un
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grupo y malos en otros. Los pacientes ancianos que
evolucionan térpidamente con fracaso de su cirugia pri-
maria en su mayoria se deben por aflojamiento protési-
co primario, luxaciones e infecciones protésicas, fatiga
de sistema de fijacién de fractura de cadera, seudo-
artrosis y consolidaciones viciosas de fémur proximal.
La decision de realizar nueva cirugia, lleva al cirujano a
una encrucijada entre lo exigente y laborioso del proce-
dimiento y el estado general y senil que aumenta la
morbi-mortalidad versus el dolor y debilitamiento pro-
gresivo del anciano con dolor incapacitado y postrado,
conociendo que la cirugia de reemplazo de revision de
la cadera es un procedimiento de rescate, a menudo
con resultados desfavorables o fatales en comparacion
con la cirugia primaria. 151617

En un esfuerzo de determinar la indicacion de la ciru-
gia de revision de cadera en la poblacién anciana, no-
sotros mostramos nuestra experiencia donde evalua-
mos los resultados de este procedimiento en un grupo
mayor de 70 anos con énfasis en la morbilidad pre y
post-operatoria y la calidad de vida post-operatoria en
cinco anos de estudio.

MATERIALES Y METODOS

Entre febrero 1996 y enero 2001 se realizaron 14 ciru-
gias de revision de cadera en 14 pacientes mayores
de 70 anos en nuestra Unidad de Cirugia de Artritis. El
grupo de estudio esta integrado por pacientes con an-
tecedentes de cirugia de cadera que fracasé por algu-
na u otra causa y que después se planificaron para
cirugia de revision de cadera con prétesis total de ca-
dera de revision.

Los parametros de inclusion para el presente estudio
fueron: pacientes de ambos sexos, mayores de 70 afos
y susceptibles para realizarse la cirugia.

Los criterios de exclusion fueron aquellos pacientes con
antecedentes de Demencia Senil, lesion neurologica,
antecedente psiquiatrico, contraindicacion quirdrgica y
no aceptacion de la cirugia por parte del paciente y/o
familiares.

El promedio de edad fue 76,53 (70-92) anos. El sexo
predominante fue el femenino en una relacién 1,3:1
por masculino. Todos los pacientes tenian anteceden-
te de una cirugia previa de la cadera. La cadera afecta
fue la derecha 71,42% (10) en relacion con la izquier-
da 28,58%.% Tabla 1.
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La etiologia de las patologias fue: Aflojamiento Asép-
tico Artroplastia total de Cadera Cementadas 35,71%,°
Osteoartrosis post traumatica de Cadera (Thompson)
21%,? Aflojamiento Séptico de Artroplastia Total de Ca-
dera 14,28%,?Luxaciones protésicas de cadera recu-
rrente 14,28%,? Fractura periprotésica Thompson +
protrusién acetabular 7,14%," Seudoartrosis fémur
proximal 7,14%,' Consolidacion viciosa en varo de fé-
mur proximal 7,14%,' los dos Ultimos casos con fati-
ga del sistema de fijacién tornillo dinamico-placa. Ta-
bla 2.

La mayoria de los pacientes tenia enfermedad
sistémica asociada: HTA 57,62%,” DM 21,42%.* Car-
diopatia Isquémica Crénica 14,28%.2 EBPOC 7,14%."
Tabla 3.

Muchos de éstos pacientes habian sido rechazados
por otros facultativos por su edad, patologia y enfer-
medad base.

Los pacientes 6 y 12 tenian antecedentes de por lo
menos dos cirugias previas con fracasos de las mis-
mas.

Eltiempo de blsqueda de los pacientes para la cirugia
fue aproximadamente 6 meses a 3 anos con un pro-
medio de un afo. Atodos los pacientes se le realizaron
examenes de laboratorio de rutina pre-operatorio, pro-
teinas totales y fraccionadas, proteina C reactiva cuan-
tificada, tipiaje evaluacion cardiovascular, ginecologica
o uroldgica y odontoldgica, y de acuerdo a patologias
sistémicas asociadas, las evaluaciones pertinentes. Los
pacientes con antecedentes de infeccién protésica, se
le realizé recambio protésico en un solo tiempo al te-
ner los indices de infeccion normalizados.

Se realizaron estudios radiologicos AP de cadera cen-
trada en pubis, lateral con inclusién de fémur completo
afectado y contralateral en el pre-operatorio, que de-
mostraron los diagndsticos presentados.

Todos los pacientes recibieron como profilaxis previo a
su cirugia Cefazolina y Amikacina EV, Ranitidina IV.
Para profilaxis TEP se indicé Clexane y medias de com-
presién mediana.

Los pacientes fueron llevados a la sala de pabelldn
convencional y bajo anestesia general en declbito la-
teral, se realizo cirugia mediante incision en piel des-
de la espina iliaca péstero inferior, pasando por el
centro del trocanter mayor hasta el tercio proximal del
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fémur con extension mas alla segun el caso, poste-
riormente abordaje anterior de la cadera tipo Hardinge,
exposicion de la cadera y luxacién anterior. Lado
femoral en 12 de los casos (85,71%) que tenian aflo-
jamiento aséptico, séptico, luxaciones y presencia de
protesis de Thompson se le realizé retiro del cemento
antiguo y en 2 casos (14,29%) se le retird el material
de sintesis. En 10 casos (71,43%) se apreciaron de-
fectos 6seos femorales Tipo Il 4 (40%), Tipo Il 4 (40%)
y Tipo IV 2 (20%) segun Gross. Se realizaron recons-
trucciones femorales con vastagos de revisién
cementados en 8 casos (80%) y no cementados en 2
(20%), complementandose con aloinjerto cortico-
esponjosa morselizado (Banco de Hueso de Miami) 4
casos (40%), segmentos de diafisis tibia y fémur
liofilizado 15 cm x 3 cm (Banco de Hueso de Miami)
3 casos (30%), aloinjerto proximal de fémur fresco
congelado 20y 15 cm (Banco de Hueso de Bogota) 2
casos (20%), cerclaje + malla de titanio 1 (10%),
cerclaje 1 (10%) se procedié posteriormente a colo-
car centralizador y cementacion digital a presion. En
el lado acetabular se apreciaron en el 57,14% de los
casos, 5 (62,5%) defectos acetabulares Tipo lll y otros
3 (37,5%) defectos Tipo IV segtn Paprosky y que fue-
ron resueltos con Jumbo Copas no cementadas ator-
nilladas 3 (37,5%), techos de reconstruccion tipo Ganz
(Sulzer) 2 (25%), mallas de titanio 1 (12,5%) y copas
cementadas 2 (25%). Todos los casos con defectos
0seos se les aportd injerto corticoesponjosa
morselizado (Banco de Hueso de Miami) y en 3
(37,5%) de los casos se les agrego Sulfato de Calcio
(Osteoset) para aquellos grandes defectos. El resto
de los casos 6 (42,86%), el lado acetabular se mane-
jo con copas estandar cementadas. Los casos sin
defectos 6seos o femorales se manejaron con prote-
sis primarias. Los pacientes con luxacion recurrente
de prétesis de cadera se les reorientd la version del
acetabulo en un caso y la version del fémur en el otro.
Las protesis usadas fueron Osteonics (Osteonics) 3
(21,44%), Perfecta (Wright Medical) 3 (21,44%),
Spectron (Smith — Nephews) 2 (14,28%), Elite Plus
(DePuy) 2 (14,28%), AMI (DePuy) 2 (14,28%) y Virtec
(Sulzer) 2 (14,28%), todas disponibles en Venezuela.

Trece de los pacientes estan vivos y se mantienen en
control clinico y contacto telefénico. Una paciente mu-
rio (N° 4) a los dos afos de post-operatorio por Ac-
cidente Cerebro Vascular (ACV). Al resto de los pa-
cientes se le realizaron visitas domiciliarias a los
quince y cuarenta y cinco dias, luego control por con-
sultorio al tercer, sexto y duodécimo mes y luego con-
troles anuales.

Para evaluar los resultados clinicos utilizamos el Sis-
tema de Clasificacion de Gustilo y Bunham tanto en el
pre y post-operatorio: Clase |, paciente sedentario y
camina solo dentro de la casa. Clase Il, paciente parti-
cipa en ciertas actividades de la casa y es capaz de
caminar distancias limitadas. Clase lll, paciente quien
trabaja todo el dia dentro y fuera de la casa y participa
en actividades como Golf o Natacién. Clase |V, paciente
muy activo, realiza labores manuales duras o participa
en actividades deportivas vigorosas.”

El promedio de seguimiento fue de 20,6 meses (6 — 60
meses), donde se hacian controles clinicos y
radioldgicos, haciéndose mas hincapié en los clinicos
por ser etiologias diferentes.

RESULTADOS

El tiempo quirtrgico fue de 2,5 a 4 horas, en promedio
3,5 horas, y estuvo modulado mutuo acuerdo con el
Anestesidlogo quien seglin comportamiento quirdirgi-
co del paciente detenia la cirugia. A todos los pacien-
tes se le colocé Hemovack por 48 horas, para luego
ser retirado. Los pacientes recibieron transfusiones
sanguineas de 2 a 4 Unidades de Concentrado Globu-
lar en un promedio de 2.

En el post-operatorio inmediato, 4 (28,57%) de los pa-
cientes fueron ingresados en Unidad de Terapia Inten-
siva (UTI) por patologias sistematicas de base.

El promedio de estancia hospitalaria fue de 5 a 30 dias
en promedio 6,9 dias y dependié de la presencia de
complicaciones. Uno de los pacientes con complica-
cién pulmonar fue trasladado a Centro Publico donde
estuvo hospitalizado durante 30 dias mas, de los cua-
les 10 dias fueron en Unidad de Cuidados Médicos In-
termedios.

Los pacientes recibieron asistencia fisiatrica respirato-
ria inmediata y muscular mediata dependiendo de pre-
sencia de complicaciones. Los pacientes que no tuvie-
ron complicaciones 9 (64,29%) se les inicié marcha con
andadera a tolerancia a partir del tercer dia.

Complicaciones
No hubo muertes en el post-operatorio inmediato, aun-

que la evaluacion cardiovascular pre-operatoria fue 9
(64,29%) ASAlll y 5 (35,71%) ASA II.©
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Tuvimos cuatro complicaciones médicas importantes en
cuatro pacientes (28,57%). Tres (21,43%) de los pacien-
tes presentaron infarto agudo al miocardio (IM) sin mor-
talidad y estaban relacionados con Hemoglobina menor
de 8 gr/dl y Hematocrito menor de 24%, lo que prolongd
su estadia en UTI. Uno de estos pacientes tenia ante-
cedente de Cardiopatia Isquémica Crdnica. Otro tenia
antecedente de Diabetes Mellitus e HTA y el otro sdlo
de HTA. El cuarto pdciente, el mas viejo, tenia antece-
dente de EBPOC, en el post-operatorio cayé en Insufi-
ciencia Respiratoria Severa que prolongd su estancia
en UTI y posteriormente su traslado a centro publico,
donde permanecioé por 30 dias mas (Tabla 4).

Dos complicaciones infecciosas (14,28%) que apare-
cieron en un caso con antecedente de infeccidén que
amerito antibidticos parenterales por ocho semanas
mas de bridamiento quirtrgico sin retiro de componen-
tes, con remision de la infeccion. El otro caso remitio
solo con antibidticos orales y fue uno de los casos con
mayor tiempo quirlrgico por ser revision de revision.

Ningun paciente desarrollé enfermedad trombo
embodlica.

Un paciente (7,14%) presentd luxacion protésica de
cadera recurrente a pesar de tener buena orientacion
de los componentes, pero con laxitud de partes blan-
das importante, ameritando una nueva cirugia de revi-
sion donde se realizé un aumento del polietileno con
otra copa, colocacion de férula en extension de rodilla
y recuperando a los tres meses con éxito la estabilidad
de la cadera y por ende la marcha.

Un paciente desarrollo retencién urinaria post-opera-
toria que amerité sondaje vesical permanente ya que
tenia antecedente de hiperplasia prostatica severa.

Leves cambios del estado mental fueron apreciados
en todos los pacientes, pero ninguno desarrollé dano
permanente. Dos pacientes (14,28%) presentaron es-
tado confusional que ocasiond caidas de la cama sin
complicaciones mayores y que recuperaron su estado
normal entre los diez dias siguientes sin intervencion
de especialista ni de medicamentos. Uno de ellos es-
taba complicado con un infarto del miocardio.

No tuvimos complicaciones gastro intestinales.
Los pacientes que tuvieron complicaciones médicas im-

portantes presentaron Ulceras de decubito relaciona-
das con el decUbito prolongado, las cuales mejoraron
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con tratamiento médico a base de cremas y moviliza-
cién en cama, uso de colchon antiescaras.

Mortalidad

Al momento de realizar este estudio, el promedio de
edad de los pacientes vivos es de 77,85 afos, con un
rango de 71 — 94 ainos de edad. Una paciente de 80
anos fallecié a los 2 anos de post-operatorio por causa
de un ACV y no estuvo relacionada con la cadera o la
artroplastia. El promedio de seguimiento fue de 20,6
meses (6 — 60 meses).

Dolor

El dolor disminuyo dramaticamente después de la ci-
rugia de revision de artroplastia de cadera. Los regis-
tros de los catorce pacientes en el pre-operatorio de-
mostraron que el 50% (7) tenia dolor severo que limi-
taba sus actividades diarias y el 28,57% (4) estaba in-
capacitado y postrado. Ver apéndice 1.

De los catorce pacientes, los resultados en el post-ope-
ratorio a las seis semanas fueron moderado dolor en
la cadera, que no limitaba la marcha con andadera y
que mejoraba con la ingesta de AINE. A los tres meses
el 85,72% (12) tenia dolor leve como sensacion de
molestia ocasional, uno (7,14%) presentaba dolor mo-
derado relacionado con proceso infeccioso profundo y
otro (7,14%) presentaba dolor severo relacionado con
luxaciones recurrentes de cadera.

En el transcurso de los controles al ano, ocho pacien-
tes (100%) y seis pacientes (85,72%) a los dos anos,
decian que el dolor habia disminuido y era tolerable
después de la cirugia de revision. A los dos anos falle-
cié una de las pacientes y otra desarrolld demencia
senil.

Resultados Funcionales

La capacidad de realizar labores manuales, activida-
des diarias dentro y fuera de la casa, distancia que
podian caminar antes y después de la cirugia fue eva-
luada. En el pre-operatorio, de los catorce pacientes,
diez no hacia labores manuales, solo cuatro tenian que
valerse por si mismos porque vivian solos y dos de los
cuales trabajaban todavia. Las actividades dentro de
la casa sdlo la hacian tres. Las actividades fuera de la
casa con marcha menor a los 100 metros era realiza-
da por los dos pacientes trabajadores y una paciente
que cuidaba un hijo enfermo. Ocho de los pacientes
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estaban postrados. Muchos de estos pacientes ya eran
sedentarios. Ver Apéndice 1.

Los resultados post-operatorios en cuanto a la funcion,
pudo ser evaluada mejor después de los tres meses,
ya que mucho de estos pacientes tenian mas de un
ano sin caminar y tenian miedo de hacer cualquier cosa
que compromotiera los resultados de la cirugia. Lo mas
importante para ellos era el alivio del dolor y eso se
habia conseguido.

A los tres y seis meses de post-operatorio, de los diez
pacientes que no hacian labores manuales en el pre-
operatorio, tres se incorporaron a los cuatro anterio-
res. Solo seis pacientes no hacian nada, seis realiza-
ban actividades fuera de la casa y dos dentro de la
casa. La distancia sélo dos no la caminaban, nueve lo
hacian dentro de la casa y tres lo hacian fuera. Al aho,
ocho pacientes se encontraban dentro del seguimien-
to y el 75% realizaba labores manuales y actividades
dentro de la casa.

Nueve pacientes por temor utilizan andadera, los dos
que trabajan usan bastones y dos usan silla de rue-
das.

Ningun paciente utiliza transporte publico, sélo dos
manejan su propio vehiculo y el resto es llevado por
transporte privado.

Satisfaccion del paciente

Trece (92,85%) de los catorce pacientes decian que la
cirugia de revision de la cadera habia mejorado su fun-
cién y disminuido el dolor. Doce (85,71%) decian que
ellos estaban satisfechos con los resultados. Los dos
pacientes restantes, una murié a los dos anos de la
cirugia y estaba satisfecha y la otra paciente habia
desarrollado demencia senil al ano.

Analisis Radioldgico

Las radiografias fueron hechas en los controles clini-
cos al mes, tres meses, doce meses y luego control
anual post-operatorio. Ninguno de los casos demostrd
aflojamiento protésico.

DISCUSION

La edad de la poblacion continuamente va creciendo
con un promedio anticipado de vida? de los ochenta y

cuatro anos para las mujeres y setenta y ocho anhos
para los hombres, un importante incremento del nu-
mero de pacientes que viviran suficientemente para
estar expuesto a patologias degenerativas y
traumaticas y por supuesto a la falla o fallas del o los
procedimientos quirtrgicos realizados. Este estudio tra-
ta de determinar la incidencia de complicaciones, mor-
talidad perioperatoria, resultados funcionales y satis-
faccion de los pacientes después de la cirugia de revi-
sion de la cadera en los pacientes ancianos (mayor de
70 ainos).

La etiologia diversa de nuestra casuistica muestra el
fracaso de muchos procedimientos quirdrgicos que se
realizaron para ser definitivos y fracasaron en muy corto
tiempo exponiendo a este fragil grupo etario a otra nue-
va cirugia sin garantias de buenos resultados y a com-
plicaciones medicas que pueden poner en peligro sus
vidas.

En los pacientes ancianos se ha reportado una alta
incidencia de complicaciones®''s'%'7 que las presen-
tadas por pacientes jovenes después de un reempla-
zo primario de cadera.” Coventry y col. reporté un
25% de incidencia de complicaciones médicas des-
pués de 12 artroplastia primaria de cadera en 11.684
pacientes con un promedio de edad de 65 anos. Por
otra parte, Peterson y col. reporté que de los 27 pa-
cientes quienes eran mayores de 80 anos, 48% (13)
tenian complicaciones médicas y 19% (5) tenian com-
plicaciones relacionadas con la artroplastia misma.
Newington y col. reporté complicaciones médicas en
50% (54) de 107 octogenarios. En la serie de Shep-
peardy col. el 77% (77) de 100 pacientes con mas de
75 anos, tenian complicaciones, la mayoria infeccio-
nes pulmonares, tracto urinario y de la herida.
Boettcher reporté complicaciones en 74% (31) de 42
pacientes mas viejos que en el repote de Raut y col.,
sobre los resultados de la revision de artroplastia to-
tal de cadera en octogenarios, 63% (35) de los 56
pacientes tenian complicaciones médicas. Tres (5%)
de los pacientes tenian complicaciones que amena-
zaban sus vidas.

La incidencia global de las complicaciones médicas en
el presente estudio fue de 28,57%, de las cuales todas
amenazaron la vida de los pacientes, pero ninguna tuvo
secuela importante.

Una luxacion post-operatoria recurrente estuvo presen-

te en este estudio, pero su prevalencia no fue tan alta
en comparacion con series que incluian todos los gru-
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pos de edades®'" o en otros estudios de octogenarios.
Boettcher reportd una incidencia de 10% (4 de 42 ca-
deras) de luxacion post-operatoria y Newington y col.
reportd un 15% de incidencia (17 de 112 caderas) de
luxacién aguda después de procedimientos de
artroplastia primaria en pacientes quienes tenian mas
de 80 anos. Raut y col. reporto un 7% de incidencia (4
de 56 caderas) de luxacién aguda en octogenarios
después de una revision de cadera. La explicacion de
la luxacion, a pesar de tener buena orientacion de los
componentes, fue por laxitud de partes blandas en un
paciente octogenario y que se corrigié con aumento
del polietileno y colocacion de la férula de rodilla en
extension seis semanas. En la literatura se sugiere
muchas veces la colocacién de un inmovilizador arti-
culado o espika de cadera por seis semanas para esta
poblacion anciana después de una revision de cadera.

En general la incidencia de satisfaccién de los pacien-
tes y el alivio del dolor fueron excelentes. Un promedio
de 20,6 meses de seguimiento (6 — 60 meses) revelo
que el 85,71% (12) estaban satisfechos y que el 92,86%
(13) reportaban substancial alivio del dolor. Estos re-
sultados son comparables con los presentados en el
estudio de Raut y col., quienes reportaron que el 82%
de sus 56 pacientes estaban satisfechos con los resul-
tados. En adicion a esto, la mayoria de los pacientes
sobrevivientes del presente estudio estaban funcio-
nalmente bien y casi independientes al tiempo de la
ultima evaluacion,

CONCLUSIONES

Tenemos una poblacion anciana, gran parte de ella con
problemas médicos de base, y donde ya su sola condi-
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cién anciana es bastante, esta expuesta cada dia mas
a patologias de la cadera traumatica y degenerativas
que lleva a planteamientos quirlrgicos serios que de-
berian ser definitivos y que lastimosamente caen en
fracasos y conllevan a una segunda cirugia, en estos
casos de revision, muchas veces no realizada por el
mismo cirujano que la operd la primera vez sino por
otro, siempre con el temor de un desenlace fatalista
pre o post-operatorio.

Pensamos realmente que estos pacientes necesitan
del alivio de su dolor y de la recuperacion de la fun-
cionabilidad, siempre y cuando sus condiciones médi-
cas sean avaladas por un equipo médico preparado
para cualquier eventualidad y al mismo tiempo tener
minimizados sus riesgos.

El equipo quirdrgico debe estar listo para la recons-
truccion rapida y efectiva de la cadera en el menor tiem-
po quirtrgico y atento a complicaciones perioperatorias
que amenacen la vida del paciente, al mismo tiempo
ser cuidadoso con la hemostasia y mantenerlo siem-
pre en conjunto con el Anestesidlogo con niveles opti-
mos de hemoglobina y hematocritos sin esperar la Ane-
mia Aguda que pueden poner en peligro su ya gastado
corazoén y cerebro y por ende su vida.

La cirugia de revision en nuestros pacientes mayores
de 70 afos fue un procedimiento efectivo en el alivio
del dolor y la restauracion de la funcion, en compara-
cion con series internacionales.

Al paciente se le deben ofrecer otras opiniones en otros
centros hospitalarios, en el caso que se decida no ope-
rarse ya sea por su patologia médica de base o inca-
pacidad real del cirujano.

) 2
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APENDICE 1
Tabla 1
Cirugia de Revision en Ancianos

N°NyA Sexo Edad Ingreso IDx Tratamiento Complicacion

1 CL F 76 Feb96 OAPTCD Thomps ATCRD Spectron+im

2 AT E 89 Dic 96  FxperiThompsCD ATCRD Elite Plus+Cerclaje

3 AQ F 73 Dic 96  AAATCD ATCRD AML

4 IP F 78 Dic 97  FxperiThompsCD+PA ATCRD Osteonics+im+Malla C Fallece ACV

5 BF M 70 Ene98 AAATCD ATCRD Osteonics+im+JC hibrido

6 MA F 71 Abr99  ASATCD Infeccion ATCRD Osteonics+im+JC+AIP15cm

7 RM E 73 Abr 00  AAATCI ATCRI Virtec+Ganz im Osteoset

8 AF M 70 May 00 AAATCD ATCRD AML+JC+im+AlPlajas

9 AS M 76 Dic 00  LxATCI ATCRI Elite Plus IM UTI
10 FA M 92 Dic 00  Psfemuriz. DHS Fallido ~ ATCRI Spectron+Injerto EBPOC+IR UTI
11 MG F 71 Dic 00 CVvarofemD. DHS Fallido ATCRD Perfecta+im IM UTI
12 EG F 72 Ene 01  AAATCD ATCRD Perfecta+im+AlP+Ganz Infeccion Sup.
13 AF M 76 EneO1 ASATClInfeccion ~  ATCRI Virtec+im+Osteoset+La Infeccion Prof.
14 SN M 82 Ene 01 LxATCD ATCRD Perfecta+im+RRA IMUTI - Lx

Fuente UCIART. Abreviaciones: OAPTC: OsteoArtrosis Post Traumatica de Cadera. Fxperi: Fractura Periprotésica. AAATC: Aflojamiento
Aséptico de Artroplastia Total de Cadera. ASATC: Aflojamiento Séptico de Artroplastia Total de Cadera. LxATC: Luxacién de Artroplastia
Total de Cadera. Ps: Pseudoartrosis. CVvaforem. Consolidacién Viciosa en Varo Femoral. CD: Cadera Derecha. Cl: Cadera lzquierda.
ATCRD: Artroplastia Total de Cadera de Revisién Derecha. ATCRI: Artroplastia Total de Cadera de Revision Izquierda, im: Injerto Morselizado.
APE: Aloinjerto Proximal Estructural. JC: Jumbo Copas. RRA: Ring Refuerzo Acetabular. IM: Infarto del Miocardio. EBPOC: Enfermedad

Bronco Pulmonar Obstructiva Crénica. IR: Infeccién Respiratoria.

Tabla 2

Etiologia de las Cirugias de Revision
Aflojamiento Aséptico Artrosplastia
Total de Cadera Cementadas
Osteoartrosis Post Traumética
de Cadera (Thompson)
Aflojamiento Séptico de Artroplastia
Total de Cadera
Luxaciones Protésicas de Cadera

35,71% (5)

21,00% (3)

14,28% (2)

Recurrente 14,28% (1)

Fractura Periprotésica Thompson

+ Protusion Acetabular 7,14% (1)
Pseudoartrosis Fémur Proximal 7,14% (1)
Consolidacién Viciosa en Varo

de Fémur Proximal 7.14% (1)

Fuente UCIART. Abreviaciones: OAPTC: OsteoArtrosis Post
Traumaética de Cadera. Fxperi: Fractura Periprotésica. AAATC: Aflo-
jamiento Aséptico de Artroplastia Total de Cadera. ASATC: Afloja-
miento Séptico de Artroplastia Total de Cadera. LxATC: Luxacion de
Artroplastia Total de Cadera. Ps: Pseudoartrosis. CVvarofem: Con-
solidacién Viciosa en Varo Femoral.

AAATC  OAPTC Lx Ps

CVarofe Fxperi

% Eliologlas de las Ciruglas de Revision

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol 33 N° 2, Octubre 2001 / 119




CIRUGIA DE REVISION DE CADERA EN ANCIANOS ;VALE LA PENA?

Tabla 3
Complicaciones
N° Edad IDx Tratamiento Complicacion
1 76 OAPTCD Thomps ATCRD Spectron+im
2 89 FxperiThompsCD ATCRD Elite Plus+Cerclaje
3 73 AAATCD ATCRD AML 1
4 78 FxperiThompsCD+PA ATCRD Osteonics+im+Malla C Fallece ACV 99 [
5 70 AAATCD ATCRD Osteonics+im+JC hibrido |
6 Al ASATCD Infeccidn ATCRD Osteonics+im+JC+AIP15cm '
7 73 AAATCI ATCRI Virtec+Ganz im Osteoset
8 70 AAATCD ATCRD AML+JC+im+AlPlajas
9 76 LxATCI ATCRI Elite Plus IMUTI
10 92 Pstemur iz. DHS Fallido ATCRI Spectron+Injerto EBPOC+IR UTI
1 71 CVvarofemD. DHS Fallido ATCRD Perfecta+im IM UTI
12 72 AAATCD ATCRD Perfecta+im+AlP+Ganz Infeccion Sup.
13 76 ASATCI Infeccion ATCRI Virtec+im+Osteoset+La Infeccion Prof.
14 82 LxATCD ATCRD Perfecta+im+RA IMUTI - Lx

Fuente UCIART. Abreviaciones: OAPTC: OsteoArtrosis Post Traumatica de Cadera. Fxperi: Fractura Periprotésica. AAATC: Aflojamiento
Aséptico de Artroplastia Total de Cadera. ASATC: Aflojamiento Séptico de Artroplastia Total de Cadera. LxATC: Luxacidn de Artroplastia
Total de Cadera. Ps: Pseudoartrosis. CVvaforem. Consolidacion Viciosa en Varo Femoral. CD: Cadera Derecha. Cl: Cadera |zquierda.
ATCRD: Artroplastia Total de Cadera de Revision Derecha. ATCRI: Artroplastia Total de Cadera de Revisidn |zquierda. im: Injerto Morselizado.
APE: Aloinjerto Proximal Estructural, JC: Jumbo Copas. RRA: Ring Refuerzo Acetabular. IM: Infarto del Miocardio. EBPOC: Enfermedad
Bronco Pulmonar Obstructiva Cronica. IR: Infeccion Respiratoria. UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

Infarto Insuf Resp  Infecciones Luxaciones

u Complicaciones Postoperatorias
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Tabla 4
Dolor Pre-Operatorio
N°  IDx Leve Moderado Severo Incapacitante
1 OAPTCD Thomps X 45
2  FxperiThompsCD X :
3  AAATCD X
4  FxperiThompsCD+PA X a5
5 AAATCD X
6  ASATCD Infeccion X
7  AAATCI X 25
8 AAATCD X
9 LxATCI X
10  Psfemuriz. DHS Fallido X 15
11 CVvarofemD. DHS Fallido X
12 AAATCD X
13  ASATCI Infeccion X 05l
14  LxATCD X
Total 3(21,43%) 7(50%) 4(28,57%) 0 S
AAATC OAPTC  Ix Fx Peri CVFe
Fuente UCIART. Abreviaciones: OAPTC: Osteoartrosis Post Traumaética
de Cadera. Fxperi: Fractura Periprotésica. AAATC: Aflojamiento Aséptico # Severo & Moderado
dp Artroplastia Total de Cadera. ASAT(?: Aflojamiento S-e'ptico de Artroplas- B Leve = Incapacitante
tia Total de Cadera. Lx ATC: Luxacién de Artroplastia Total de Cadera.
Ps: Pseudoartrosis. CVvarofem: Consolidacién Viciosa en Varo Femoral.
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Tabla 5
Dolor Post-Operatorio a los 2 Anhos 5
N° IDx Leve Moderado Severo Incapacitante !
1 OAPTCD Thomps X 454
2 FxperiThompsCD X 4
AAATCD X )
4 FxperiThompsCD+PA  + + + + 3
5 AAATCD X SE
6 ASATCD Infeccion X '
7 AAATCI X 2
8 AAATCD X 1
Total 6 (75%) 1(7,14%) 1
0.
b i
AAATC OAPTC
+ Fx
@ Severo B Moderado
HLeve " Incapacitante
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Tabla 6
Funcion a los 2 anos Post-Operatorio

N° IDx Labores Manuales Actividades Casa Distancia
1 OAPTCD Thomps Si Dentro Dentro

2  FxperiThompsCD No Ninguna  Ninguna
3  AAATCD Si Dentro Dentro

4 FxperiThompsCD+PA + + +

5  AAATCD Si Fuera 100 m

6  ASATCD Infeccion Si Dentro Dentro

7  AAATCI Si Fuera Dentro

8  AAATCD Si Fuera 100 m

Labores Manuales Actividades Casa Actlividades Casa

& Si
# No
& Dentro

<z Fuera

#2100 mts
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RESUMEN

La osteoartritis es la mds comun de las afecciones articulares, sien-
do mas frecuente en la rodilla. La viscosuplementacién es una
nueva alternativa en el tratamiento de esta entidad. Presentamos
los resultados de una serie de treinta rodillas (veintitrés pacientes)
tratadas con inyeccién intra-articular de Hylan G-F 20 (Synviscs®)
a razon de una aplicacién semanal por tres dosis, con un segui-
miento promedio de 44,6 semanas postratamiento. Se utilizé la
Escala Analoga Visual (EAV) x 100 para valorar el dolor, el nivel de
actividad para valorar la funcidn y la gradacién de Kellegren-
Lawrence para el estadio radiolégico de la osteoartrosis. Veinticin-
co rodillas (83,33%) presentaron evolucion satisfactoria, dada por
mejoria del dolor y de la funcidn articular; en cinco rodillas (16,77%)
los resultados fueron pobres. Recomendamos la viscosuple-
mentacién como una altemativa valiosa para el tratamiento de
pacientes con osteoartrosis de rodilla en estadios iniciales, cual-
quiera sea la edad del paciente.

Palabras Claves: Viscosuplementacion — Osteoartritis — Rodilla.

Dr. Rafael Paiva Paiva, Dr. Angel Robles Tomadu, Dr. Francisco Grieco. Viscosuplementacién como Alternativa de Tratamiento en
Osteoartritis de Rodilla. Experiencia Clinica. Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 33 N2 2, Octubre 2001

ABSTRACT

The osteoarthritis is the most common articular affections, being
more frequent in the knee. The viscosupplementation is a new
alternative for the treatment of this disease. We presented the
results of our series of thirty knees (twenty three patient) tretaed
with intradoses, with a follow-up average of 44.6 weeks post-
treatment. We use the Visual Analog Scale (VAS) x 100 to value
the pain, the level of activity to value the function and the gradation
of Kellegren-Lawrence for the radiological stage of the osteoarthritis.
Twenty five knees (83.33%) displayed satisfactory evolution, given
by improvement of the pain and the knee function; in five knees
(16.77%) the outcome was poor. We recommended the
viscosupplementation as a valuable alternative for the treatment of
patients with knee osteo arthritis in initial stages, no matter the age
of the patient.

Key words: Viscosupplementation — Osteoarthritis — Knee.

INTRODUCCION

La Osteoartritis (OA) es una afeccidon no inflamatoria
de las articulaciones moviles, caracterizada por el de-
terioro del cartilago articular y la formacion de hueso
nuevo en las superficies articulares y en sus marge-
nes. Esta entidad se conoce también con el nombre de
enfermedad Articular Degenerativa.! Es un trastorno
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Aceptado octubre 2001

mecanico focal que termina destruyendo, primero, el
cartilago articular y luego el hueso. Esta destruccion
es lenta, y es retardada por la neoformacion ésea
reactiva.? Es la mas comun de las afecciones articula-
res, que afecta a mas de 16.000 norteamericanos,
muchos de los cuales son mayores de 60 afos de
edad.® En Venezuela, aln sin cifras oficiales, con el
incremento en las expectativas de vida, los casos de
osteoartritis han ido en aumento, convirtiéndose en una
enfermedad debilitante y con elevados costos de tra-
tamiento. La rodilla es la articulaciéon mas comtnmen-
te afectada por osteoartritis. El tratamiento médico de
la OA de rodilla con analgésicos es efectivo en mu-
chos pacientes durante los estadios iniciales de la en-
fermedad, pero genera gran movilidad por el uso de
drogas antiinflamatorias no esteroideas (AINE), aso-
ciadas a trastornos gastrointestinales agudos.
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El tratamiento quirtrgico de la OA de rodilla es una
alternativa en los estadios moderados o avanzados de
la enfermedad, no siendo la eleccién en los estadios
iniciales. Con el mejor entendimiento de la patogénesis
de la osteoartritis, nuevas terapias se han ido desarro-
llando, una de las cuales es la viscosuplementacion.*

OBJETIVOS

Evaluar la eficacia clinica del tratamiento con
viscosuplementacion (Hylain G-F 20) en pacientes con
diagndstico de osteoartritis de rodilla.

MATERIALES Y METODOS

Se realiza un estudio prospectivo de la evaluacion cli-
nica de treinta (30) rodillas en veintitres (23) pacientes,
con diagnéstico clinico y radioldgico de osteoartritis,
tratados con viscosuplementacion en la Universidad de
Cirugia de Artritis, entre enero 1999 hasta marzo 2001.
A todos los pacientes se les omitié el tratamiento con
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) durante la ad-
ministracion de la viscosuplementacion y durante el
seguimiento. Se incluyeron pacientes con cirugias pre-
vias en la rodilla y/o con antecedentes de haber recibi-
do viscosuplementacion previa.

El protocolo de viscosuplementacion se aplicé en el
ambiente de consulta, siguiendo una técnica de artro-
centesis correcta, a traves de un abordaje supero-late-
ral, bajo estrictas medidas de asepsia y antisepsia. Se
realizé el aspirado del liquido articular de la rodilla, se-
guido de la administracion intra-articular de una ampo-
lla de Hylan GF 20 (Synvisc® - Novartis) semanal, por
3 dosis, seguido por la colocacién de un vendaje elas-
tico compresivo en la rodilla. A todos los pacientes se
les permitio el apoyo completo de peso y no se utilizo
ningun tratamiento complementario con AINES.

Veintitn (21) pacientes fueron mujeres y dos (2) hom-
bres. La edad promedio de los pacientes tratados fue
de 63,9 anos con un rango entre 32 y 89 anos. Dieci-
siete (17) rodillas fueron derechas y trece (13) izquier-
das.

El tiempo de evolucién de los sintomas fue de 6 me-
ses a 1 ano endiez (10) rodillas y mayor de 1 ano en
veinte (20) rodillas. El periodo de seguimiento de los
pacientes fue de 44,6 semanas, con un rango entre
12 a 60.
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Se utilizo la Escala Analoga Visual X 100 (EAV) para
valorar el dolor, el nivel de actividad para valorar la fun-
cion, estableciendo la limitacion para la marcha y la
capacidad de subir y bajar escaleras y la gradacion de
Kellengren — Lawrence para el estudio radioldgico de
las rodillas (Tabla 1).

También se valord el grado de satisfaccion del pacien-
te tras el tratamiento.

Tabla 1
Gradacion radioldgica de la osteoartritis de
rodilla de Kellengren-Lawrence+
Grado Hallazgos
| Minimos cambios
Il ~ Estrechamiento leve del espacio articular
con escasos osteofitos
I Estrechamiento severo del espacio articular
con abundantes osteofitos
\" Contacto entre superficies articulares

RESULTADOS

De las treinta rodillas tratadas, 25 (83,33%) presenta-
ron evolucion satisfactoria, representada por mejoria
del dolor y de la actividad de la rodilla; en 5 rodillas
(16,77%) los resultados fueron pobres. El dolor segtin
la EAV paso de la media de 83,4 mm pretratamiento a
35,6 mm postratamiento, en las 25 rodillas con buena
evolucion (Grafico 1). La evolucion del nivel de activi-
dad reveld que en las 25 rodillas que evolucionaron
satisfactoriamente, se observd un incremento de la
capacidad funcional para la marcha de una media de
175 m. En el periodo pretratamiento hasta 1200 m en
el postratamiento. La capacidad para bajar y subir es-
caleras se incrementd de 1,6 a 4,5 pisos respectiva-
mente. De las 25 rodillas, 18 (72%) se respondieron
radiolégicamente al Grado Il de Kellengren-Lawrence
y 7 (18%) al Grado lIl. En las 5 rodillas de pobres resul-
tados, no se observd mejoria evidente del dolor y del
nivel de actividad. Estos casos correspondieron a es-
tudios radiolégicos avanzados, siendo Grado |ll en 3
rodillas y Grado IV en las 2 restantes. Tres (3) de estas
rodillas requirieron posteriormente tratamiento quirdr-
gico, siendo dos artroscopias y una artroplastia total.

Del total de 23 pacientes, 19 (82,6%) se mostraron
satisfechos con los resultados del tratamiento con
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viscosuplementacién, basados en la mejoria del dolor
y la capacidad de realizar sus actividades de la vida
diaria.

No tuvimos ninguna reaccion adversa local o sistémica
al tratamiento.

(. ’
5

F IS T T TASL ST I T TATTIES

356

Pre-tratamiento

Pos-tratamiento

(mm)

Grafico 1. Evaluacion del dolor segun la Escala Analoga Visual X
100 (EAV X 100) antes y después del tratamiento con Hylan GF 20
(Synvisc®) intraarticular por tres dosis.

DISCUSION

El acido hialurénico es una cadena de polisacaridos
producida y secretada al espacio articular por los
sinoviocitos tipo B y fibroblastos. La rodilla humana tie-
ne alrededor de 2 mm de liquider sinovial, con una con-
centracion de acido hialurdnico de 2,5 a 4,0 mg/ml y
un peso molecular aproximado de 5 x 10° daltons. En
la osteoartritis de rodilla la concentracion de acido
hialurénico esta reducida entre la mitad y un tercio de
su valor normal.® El tamano molecular también esta
reducido. Esto trae como resultado la disminucién de
la viscosidad dinamica y las propiedades elasticas del
liquido sinovial y reduce sus efectos de barrera y filtro.

La viscosuplementacion puede beneficiar a pacientes
con osteoartritis de rodilla por diversos mecanismos
de accién, en adicion a sus propiedades fisicas de con-
ferir elasticidad y viscosidad al liquido sinovial.® Estos
efectos son:

1. Efecto antiinflamatorio

2. Efecto anabdlico

3. Efecto analgésico

4. Efecto condroprotector

Punzi y col.” observaron que la administracion intra-
articular de acido hialurénico disminuye los niveles de
mediadores inflamatorios, incluyendo prostaglandinas
(PGE,) y AMPc en el liquido sinovial de pacientes con
osteoartritis,” la cual demuestra el efecto antiinflamatorio.
Smith y Ghosh,® constataron el efecto anabdlico al de-
mostrar que la inyeccion intraarticular de acido
hialurénico puede afectar la sintesis de acido hialurénico
por estimulacion de los fibroblastos sinoviales, siendo
mas notorio este efecto cuando mayor es el peso
molecular del hialuronato administrado, siendo mas efec-
tivo aguel con cuyo peso molecular es mayor de 5 x 10°
daltons Ghosh,? en un estudio con ratas de laboratorio
concluye que el acido hialurénico intraarticular modula
la percepcion del dolor directamente a través de la inhi-
bicion de nocicectores o indirectamente a través de unio-
nes a la sustancia P, que es un pequeno péptido
involucrado en la transmision de impulsos dolorosos.
Estas observaciones sustentan el efecto analgésico del
acido hialurdnico. En relacion al efecto condroprotector,
en modelos animales con osteoartritis conducida, se ha
observado un incremento en la produccion de matriz
cartilaginosa, incluyendo acido hialurénico;'" la
significancia de esta fase de “reparacion hipertrofica” es
desconocida, pero se piensa que puede jugar un papel
importante en la patogénesis de la osteoartritis. La in-
yeccién intraarticular de acido hialurdnico reduce este
fendmeno," sin embargo, pasadas 12 semanas no se
observaron diferencias histolégicas entre rodillas
osteoartriticas tratadas y no tratadas con acido
hialurénico. En conclusidn, el efecto condroprotector atin
no ha sido probado.

El uso del acido hialurénico con propésitos médicos
fue iniciado en los afos sesenta por Biotrics, Inc. ad-
ministrandose en lesiones articulares traumaticas en
caballos de carrera. En los Estados Unidos, dos
viscosuplementos, Synvics® (Biomatrix, Ridgeford, NJ)
y Hialgan® (Sanofi, New York, NY), han sido probados
por la FDA para su uso en pacientes con osteoartritis
de rodilla. Ambos derivan de la cresta de gallo a través
de un proceso de purificacion que aisla el componente
hialuronan no inflamatorio.

A nivel mundial existen otros hialuronatos aprobados
para su uso médico. El peso molecular del acido
hialurénico humano es de aproximadamente 4 a 5 x
10° daltons. El peso molecular del acido hialurénico
usado afecta varias de las propiedades relativas a sus
mecanismos de accion. Para incrementar el peso
molecular del viscosuplemento, un proceso de puen-
tes cruzados (cross-linking) de moléculas de hialuronan
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a través de uniones de los grupos hidrdxilo terminales
ha sido desarrollado. Estos polimeros son conocidos
como hylans. Tedricamente, los beneficios de estas
moléculas son el incremento de sus propiedades
viscoeldsticas y la prolongacién del tiempo de perma-
nencia dentro del espacio articular.® Hylan GF 20
(Synvics®) es el Unico viscosuplemento de puentes cru-
zados disponible en Estados Unidos y en Venezuela.

La viscosuplementacion (infiltracion intraarticular de
acido hialurénico) esta indicada en el tratamiento de la
patologia degenerativa de la articulacion de la rodilla
con afectacion de uno o mas comportamientos (Tabla
2). Las contraindicaciones absolutas incluyen, entre
otras, la infeccion intraarticular o en el area cutanea
proxima al punto de infeccidn (Tabla 3).

En relacion a la seguridad clinica del uso de hialuronato
intraarticular, la incidencia de efectos colaterales es de
aproximadamente 1% por inyeccion,' siendo lo mas
comun las reacciones locales, consistentes en dolor,
calor y discreta inflamacién. Simon' en una serie de
20 pacientes con OA de rodilla tratados con visco-

suplementacion intraarticular no reporta reacciones
adversas. Lussier y col;" en un estudio realizado en
Canada con Hylan GF 20 reporta reacciones locales
en 42 (2,7%) de un total de 1.537 inyecciones
intraarticulares. De éstas, 33 (79%) se resolvieron sin
secuelas . Notd que la tasa de efectos adversos con
inyecciones fue mayor (5,2%) cuando la inyeccion
intraarticular fue hecha a través de un abordaje medial,
la rodilla parcialmente flexionada. No reportaron efec-
tos sistematicos adversos.

La eficacia clinica ha sido evaluada en numerosos es-
tudios. Adams y col,”® en su serie de 102 pacientes
con OA de rodilla tratados con Hylan GF 20 intra-
articular, con un seguimiento telefénico a las 12 y 26
semanas no observé ningun efecto beneficioso tras la
administracion de la viscosuplementacion. Sin embar-
go, Wobig'® presentd una serie de 110 pacientes trata-
dos con el mismo Hylan G-F20 en tres dosis, reportan-
do mejoria del dolor y la funcién articular en los mis-
mos lapsos de seguimiento. Scale'” presenta buenos
resultados funcionales y de alivio del dolor en una se-
rie de 80 pacientes tratados con Hylan GF 20.

Tabla 2
Indicaciones de viscosuplementacion en la osteoartritis (OA) de rodilla. ]
< 60 afios [ 60 — 80 afios W > 80 anos
OA en estadio OA en estadio OA en cualquier estadio ‘
radioldgico | - Il radiolégico | - I sin respuesta al tratamiento

Fracaso de terapia conservadora
(Reduccion de peso,
Rehabilitacion, AINEs,
infiltracion de esteroides)

Medidas ineficaces
o impracticables ‘

conservador habitual ‘

i Ausencia de tratamiento
| quirdrgico alternativo

a ATR (Osteotamias,
meniscectomia, artroscopia)

con artrosis avanzada

ATR contraindicada ‘
0 no aceptada
por el paciente

Tabla 3

Contraindicaciones de viscosuplementacion en la osteoartrosis (OA) de rodilla. ‘
Rodillas infectadas o con inflamacién aguda

Procesos infecciosos cutaneos en las proximidades del punto de artrocentesis

Artropatias inflamatorias: Artritis Reurnatoidea, Espondiloartropatias Seronegativas, Gota, Condrocalcinosis, etc.

Ineficacia de un curso previo de tratamiento con viscosuplementacion

Alergia a los componentes del producto |
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CONCLUSIONES

Los resultados de esta serie nos permiten concluir que
el procedimiento de viscosuplementacién es una alter-
nativa valiosa para el tratamiento de pacientes con
osteoartritis de rodilla en estadios iniciales, cualquiera
sea su edad. En estadios avanzados no se observan
buenos resultados por lo cual este método no es reco-
mendable. La utilizacion del Hylan GF 20, el hialorunato
de mayor peso molecular patentado da mayor proba-
bilidad de éxito. El periodo de mejoria del dolor y de la
capacidad funcional es de aproximadamente 10 a 12
meses, lo cual alarga la posibilidad de tratamiento qui-
rdrgico, aun mas, si se considera que el tratamiento
puede ser repetido por una o mas veces. La coinciden-
cia de complicaciones es baja o nula, si se logra reali-
zando una técnica correcta de artrocentesis e inyec-
cion intraarticular. Su utilidad como método terapéuti-
co en la osteoartritis de rodilla compensa los costos
del medicamento.
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ARTICULO ORIGINAL

Manejo de las Fracturas de Pelvis en el Hospital Universitario
de Los Andes. 1994 — 1999. Mérida
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RESUMEN

Desde el afio 1994 a 1999, fueron tratados en nuestro hospital 81
pacientes con fracturas de pelvis, 46 pacientes del sexo masculi-
noy 35 del sexo femenino, en edades comprendidas desde los 2 a
76 anos de edad, siendo mas afectadas de la segunda a la cuarta
décadas de la vida, segln la clasificacién AO, las fracturas Tipo A
representaron el 48,14%, las Tipo B el 29,62% y las Tipo C el
22,22%, la hora dorada fue fundamental en el manejo de estos
pacientes, el diagndstico se basé en la clinica, y los estudios
imagenoldgicos como los rayos X simples con sus proyecciones
especiales, la tomografia computada y la tomografia con recons-
truccidn tridimensional. El tratamiento realizado fue acorde a las
indicaciones precisas e individuales de cada fractura, siguiendo el
protocolo de manejo de las fracturas de pelvis, desde el ortopédico
conservador, fijacion externa hasta la reduccicn cruenta y sintesis
interna, las complicaciones fueron del 25% (al 16% dolor lumbary
9% osteitis transfixiante), el resto no presento complicacionesy el
100% de los pacientes se reintegré a sus actividades laborales.

Palabras Clave: Manejo de las fracturas de pelvis.

Dr. Jorge Isaac Valero, Dr. Rubén Vivas R., Dr. Francisco lzquierdo. Manejo de las Fracturas de Pelvis en el Hospital Universitario
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ABSTRACT

81 patients with pelvis fractures were treated in our hospital between
1994 and 1999; 46 patients were males and 35 patients were
females, with age ranging from 2 to 76 years, being most affected
patients in second to fourth decade of life. According to AO
classification, type A fractures represented 48.14%, type B 26.62%
and type C 22.22%. The golden hour was fundamental in the
managing of the patient, diagnose was based in the clinical findings
and imaging studies such as plain X ray films with special
projections, CT scan with tridimensional recanstruction. Therapeutic
decisions were undertaken according to precise an individual
indications of each fracture following the management protocol of
pelvis fractures, going from an orthopedic conservative approach,
external fixation to operative reduction and internal fixation.
Complications were present in 25% of cases (16% lumbar pain
and 9% transfixion osteitis) and 100% of patients returned to nor-
mal activities.

Key Words: Management pelvis fractures.

INTRODUCCION

Las fracturas de pelvis representan el 5% de todas las
admisiones hospitalarias, siendo la tercera causa de
muerte en las victimas de accidentes viales y precipi-
taciones con un 5 a 10% en las admisiones por trauma
pélvico.' Se producen por mecanismos directos de alta
energia como son las fuerzas anteroposteriores que
producen lesiones del arco anterior sin comprometer
la estabilidad ligamentaria del arco posterior las cua-
les representan el 45 — 50% del total; fuerzas laterales

* Residente de IV ano de Postgrado de Ortopedia y Traumatolo-
gia del |AHULA
Aceptado octubre 2001
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comprometen parcialmente el arco posterior generan-
do inestabilidad rotacional tipo libro abierto (open book)
y en asa de balde correspondiendo al 30 — 35%,; y fi-
nalmente las fuerzas cizallantes que comprometen
completamente las estructuras de sostén ligamentario
posterior, generando ascenso de la hemipelvis afecta-
da, representando el 20 — 25%.? Esto se corresponde
respectivamente con las fracturas tipo A, By C de la
clasificacion AO.

Debido a la gran energia que se requiere para fractu-
rar el hueso pélvico, este tipo de fractura se asocia con
frecuencia a lesiones de multiples érganos y sistemas
que comprometen la vida del paciente. De este modo
el manejo inicial del paciente en el lugar del accidente
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representa el factor fundamental para definir el pronds-
tico del paciente (hora dorada).?

En consenso de la literatura mundial que el manejo de
las lesiones tipo A, consideradas estables, son sus-
ceptibles en su mayor parte de tratamiento conserva-
dor a excepcion de las fracturas tipo A2 que requieren
reduccion cruenta y sintesis. Las lesiones tipo B (open
book, asa de balde) que evidencian una diastasis de la
sinfisis pubica mayor de 2,5 cm tienen criterio quirtirgi-
coy pueden tratarse con fijacion externa o placas.* Las
lesiones tipo C son consideradas las mas inestables
en el contexto tridimensional por el compromiso de
ambos anillos pélvicos, asi como también el piso de la
pelvis con su contenido;*? el tratamiento propuesto para
este tipo de lesiones es la sintesis estable de ambos
arcos.®” El tratamiento quirlrgico definitivo de estas
lesiones dependera de las condiciones hemodinamicas
del paciente y de la estabilidad de la fractura. Los pri-
meros 5 a 10 dias se consideran suficientes para dar
tiempo a la evaluacion y tratamiento de las lesiones
vitales asociadas, planificacién preoperatoria y dispo-
ner del instrumental necesario.?

Son frecuentes los errores en el manejo de la fractura

de la pelvis como son:

a) Falla al estimar la severidad de la fractura.

b) Falla en reconocer y tratar el sangramiento de la
fractura.

c) Imposibilidad para lograr la comprension de la
pelvis rota.

MATERIALES Y METODOS

La siguiente es una revision clinica donde se valoraron
81 pacientes con fracturas de pelvis, 46 del sexo mas-
culinoy 35 del sexo femenino, con edades comprendi-
das entre 2 a 76 anos, en el Hospital Universitario de
Los Andes de Mérida, durante un lapso de 5 afios, des-
de 1994 a 1999.

Todos los pacientes ingresaron a la emergencia del
Hospital producto de accidentes viales y precipitacio-
nes. Entodos los casos se aplicd el esquema diagnds-
tico, tanto clinico como imagenoldgico, igualmente el
protocolo de resucitacién inicial (ATLS)." Las fracturas
se dividieron en A, B y C, segun la clasificacion AO.
Los pacientes que ingresaron con signos de
descompensacion hemodinamica en fracturas inesta-
bles, fueron manejados con fijacién externa inmediata
temporal o definitiva.'?

El tratamiento final de las fracturas se aplico segun la
clasificacion, y varié desde el manejo conservador hasta
el tratamiento quirdrgico con sintesis interna.

Como resultado del tratamiento quirdrgico evaluaron las
complicaciones y retorno a las actividades cotidianas.

RESULTADOS

a) El andlisis de los pacientes demostré que el sexo
masculino se vio mas afectado con 56,7% (46 ca-
sos), comparado con el femenino que reporto
43,2% (35 casos) (Grafico 1).

Grafico 1
Fracturas de pelvis ingresadas en el IAHULA.
Edad y Sexo. Ano 1994-1999

31-40 a|41-50 a 61-70a

o Femenino | 2 & 10 9 3 2 2 1
o Masculino 4 4 16 12 5 4 1

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA.

Grafico 2
Fractura de pelvis ingresadas en el IAHULA.
1994 - 1999

1994 2 1999
[mA] 48.14% 39
mB 29.62% 24
aC 222% 18
100% 81
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b)

La edad de los pacientes oscild desde 2 a 76 anos,
de ellos, el grupo de 21 a 40 aiios fue el mas afec-
tado, reportando 58,02% (47 casos) (Grafico 1).
Las fracturas de la pelvis se dividieron en (Grafi-
co 2):

Tipo A 48,14% (39 casos)

Tipo B 29,63% (24 casos)

Tipo C 22,22% (18 casos)

Eltratamiento aplicado fue de la manera siguiente
(Gréafico 3):

Conservador, con reposo en cama 61% (49 ca-
sos), siendo en su mayoria las fracturas tipo A.
Fijacion externa 17% (14 casos), en sumayor par-
te las de tipo B.

Fijacion interna 22% (18 casos), repartidas en los
tipos By C.

Las complicaciones postoperatorias representaron
el 25% (8 casos), de ellas el dolor lumbar fue el
mas significativo con un 16% (5 casos), la otra
entidad observada fue osteitis transfixiante en los
casos tratados con fijadores externos 9% (3 ca-
sos) (Grafico 4).

Grafico 3
Tratamiento de las fracturas de pelvis
ingresadas al IAHULA 1994 — 1999

22%

#61%

= Tratamiento Conservador
& Fijacion Externa

& Fijacion Interna

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA.

9)

En nuestra serie las fracturas de pelvis tipo C no
se observo afeccion severa de las estructuras mus-
culares del piso de la pelvis en relacion con la es-
tadistica mundial. Las 24 fracturas tipo B fueron
tratadas con fijador externo 14 (43,75%), y con
sintesis Interna 10 (31,25%); mientras que todas
las estructuras tipo C, 8 casos (25%), fueron trata-
das con sintesis interna (Tabla 1).

Durante los cinco afos en estudio, ingresaron a la
morgue del IAHULA 115 cadaveres, 25 de ellos
fueron pacientes con lesiones graves de la pelvis
que contribuyeron con la causa de la muerte. Se-
guin el tipo de accidente se agruparon de la siguien-
te manera: producto de hechos viales 17 (68%),
precipitaciones 7 (28%), heridas por arma de fue-
go 1 (4%). (Tabla 2).

Grafico 4
Complicaciones postquirlrgicas de las fracturas
de pelvis en el IAHULA 1994-1999

16%

w« Dolor Lumbar
& Osteitis
& Ninguno

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA.

Tabla 2
Tipo de accidente en pacientes con fracturas
de pelvis que ingresaron sin signos vitales

Tabla 1
Tratamiento quirtrgico de fractura de pelvis
en el IAHULA 1994-1999

Tipo Fijador Sintesis Total
de Fractura Externo Interna

Tipo B 14 (43,75%) | 10 (31,25%) 24

Tipo C 0 8 (25%) 8

Total 14 (4375%) | 18(56,25%) | 32 (100%)

Fuente: Archivo de Historias Médicas IAHULA.
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Tipo Ndmero %
de Accidente de Muertes
Hechos viales 17 68
Precipitaciones 7 28
Arma de fuego 1 4

!

!

a la emergencia del IAHULA 1994-1999 J
|

|

|

|

i

|

Total 25 100

* De una muestra total de 115 pacientes que ingresaron sin signos
vitales a la emergencia del IAHULA.
Fuente: Archivo de Anatomia Patolégica. IAHULA
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DISCUSION

Desde el afio 1994 a 1999 se ingresaron 81 pacientes
con fracturas de pelvis en nuestro Hospital, el manejo
inicial en la sala de emergencia se baso en el soporte
de vida avanzado (ATLS)," lo que disminuyé la morta-
lidad inicial al ingreso, asi como también se aplico la
escala de evaluaciéon que mide la morbimortalidad
(TRISS).™'* Se realizo el diagnostico imagenoldgico y
se clasificaron las fracturas segun la clasificacion AO.
Los pacientes hemodinamicamente estables, con frac-
turas de pelvis estables se mantuvieron bajo vigilancia
continua. En cambio aquellos pacientes hemodina-
micamente inestables, con fracturas de pelvis inesta-
bles, se les repuso de la volemia, se les realizo lavado
peritoneal, el cual si reporta positivo (>100.000 globu-
los rojos), laparotomia explorada y reparacion de es-
tructuras lesionadas, y colocacion de fijacion exter-
na vigilandose continuamente.' El resto de los pacien-
tes con fracturas de pelvis estables o inestables que
no sufrieron compromiso de su equilibrio hemodina-
mico, fueron programados para cirugia electiva reali-
zandose, entre los primeros 10 dias posterior a su in-
greso, reduccion y colocacion del implante elegido acor-
de al patron de clasificacion.

Las complicaciones encontradas fueron de un 25%,
lumbalgia en 5 casos y osteitis transfixiante en 3 ca-
sos. Todos los pacientes se reincorporaron en un 100%
a sus actividades cotidianas en un lapso no mayor de
3 a 6 meses.

CONCLUSIONES

1. El manejo inicial adecuado de los pacientes con
este tipo de fracturas, las cuales se ven asociadas
a las lesiones intraabdominales o intrapélvicas que
producen desequilibrio de su estado
hemodinamico, disminuye significativamente la
mortalidad inicial en estos casos.

2. Lafijacion externa de emergencia en los casos de
alteraciones hemodinamicas fue salvatorio y de-
terminé una mejor evolucion hospitalaria de los
pacientes.

3. Elsexo masculino fue significativamente mas afec-
tado que el femenino por ser el mas expuesto a
este tipo de traumas.

4. La clasificacion AO de las fracturas determiné el
mecanismo de produccidn en su gran mayoria, la
eleccion delimplante adecuado para su tratamiento

definitivo, y el prondstico ulterior con respecto a
su evolucién y rehabilitacion.

5. La alta incidencia de accidentes viales y trauma-
tismo de alta energia producidos por caidas de
grandes alturas, han incrementado las cifras de
mortalidad, las cuales han sido relacionadas en
gran proporcion con fracturas pélvicas, lo que se
demostré en una revision realizada de los ingre-
sos al departamento de anatomia patolégica du-
rante los cinco afos en estudio.
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RESUMEN

El dolor en la zona de injerto de cresta iliaca es una complicacion
frecuente en los pacientes en postoperatorio de cirugia vertebral,
por lo cual en este estudio evaluamos la efectividad de la irriga-
cién continua de una mezcla analgésica en la zona de injerto, para
el manejo del dolor postoperatorio; se estudian 30 pacientes, divi-
didos al azar en 2 grupos, los cuales estaban programados para
cirugia vertebral con instrumentacién y requerian injerto éseo, ASA
Iy Il. El Grupo | (n=15) se le colocé un catéter peridural en la zona
de injerto de cresta iliaca y se administrd una infusién continua de
Bupivacaina al 0,125% y Fentanil al 1% durante 48 horas. El Gru-
po Il (n=15) solucidn fisiolégica por 48 horas, evaluando la intensi-
dad del dolor por EVA en reposo y movimiento, el consumo total
de analgésicos opiodes, el primer requerimiento analgésico, asi
como la incidencia de efectos indeseables durante seis meses del
postoperatorio.

Resultados: Los pacientes del Grupo | presentaron una menor
incidencia de dolor postoperatorio medida por EVA, tanto en el
reposo como en el movimiento (p<0,05), solamente un 30% de
esos pacientes requirid analgesia de rescate con Tramadol, con
un consumo total considerablemente menor asi como un mayor
tiempo para el primer requerimiento de este analgésico, compara-
do con el Grupo Il cuyos pacientes presentaron mayores puntajes
en EVA, 70% de estos pacientes ameritaron Tramadol como res-
cate analgésico, con un consumo total mayor y un primer requeri-
miento en menor tiempo (6 +/- 1 hora vs 3 +/- 1 hora, respectiva-
mente). No se registraron efectos adversos significativos atribuibles
a la medicacién administrada (sedacidn, depresion respiratoria,
nauseas, vémitos, retencion urinaria), ni signos de infeccién local.
Conclusion: El uso de un sistema de irrigacion continua en la
zona de injerto de cresta iliaca con Bupivacaina y Fentanil fue una
técnica efectiva y segura en el control del dolor postoperatorio.

Palabras Clave: Dolor postoperatorio, cirugia vertebral, injerto de
cresta iliaca.

SUMMARY

The pain in the area of graft of iliac crest is a frequent complication
of the patients in postoperative of vertebral surgery, reason why in
this study we evaluate the effectiveness of the continuous irrigation
of an analgesia mixture in the graft area for the handling of the
postoperative pain, 30 patients are studied, divided at random in 2
groups, which were programmed for vertebral surgery with
instrumentation and they required bony graft, it ASA | and Il. The
Group | (n=15) he/she was placed a catheter peridural in the area
of graft of jliac crest and a continuous infusion of Bupivacaine was
administered to 0.125% and Fentanil to 1% during 48 hours. Group
Il (n=15) physiologic solution for 48 hours, evaluating the intensity
of the pain for EVA in rest and movement, the total consumption of
analgesic opiodes, the first analgesic requirement, as well as the
incidence of undesirable effects during 6 months of the
postoperative.

Results: The patients of the Group | presented a smallerincidence
of postoperative pain measured by EVA as much in rest as in
movement (p<0.05), only a 30% of these patients required rescue
analgesia with Tramadol, with a considerable smaller total
consumption, as well as a bigger time for the 1st. requirement of
this analgesic one compared with the Group Il whose patients
presented bigger scores in EVA, 70% of these patient needed
Tramadol like analgesic rescue, with a bigger total consumption
and a 1*'. requirement in smaller time (6 +/- 1 hourvs 3 +/- 1 hour,
respectively). They did not register attributable significant adverse
effects to the administered medication (sedation, breathing
depression, nauseous, vomits, urinate retention), neither signs of
local infection.

Conclusion: The use of a system of continuous irrigation in the
area of graft of jliar crest with Bupivacaine and Fentanil was an
effective and sure technique in the control of the postoperative pain.

Key Words: Postoperative pain, vertebral surgery, graft iliac crest.
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INTRODUCCION

El control del dolor postoperatorio es uno de los as-
pectos mas importantes en el cuidado del paciente
sometido a cirugia. Los procedimientos convenciona-
les, con la administracion de farmacos por via
intramuscular o intravenosa, han sido poco efectivos,
debido a una serie de factores que impiden mantener
las concentraciones del farmaco analgésico sobre la
concentracion analgésica minima, ademas del poco
conocimiento de la farmacologia y fisiopatologia del
dolor.

En cirugia vertebral, el dolor en la zona de extraccion
de injerto 6seo es una de las manifestaciones clinicas
que a menudo se presenta en estos pacientes, la cual
puede perdurar hasta seis meses o mas después de la
cirugia, siendo uno de los motivos de consulta
postoperatorios mas frecuentes, razon por la cual nos
motivamos a realizar este estudio.

Partiendo del entendimiento de la vias del dolor (Fig.
1), cada parte de estas vias pueden ser influenciadas,
de manera que los estimulos nociceptivos puedan ser
disminuidos o bloqueados, tanto a nivel periférico (area
de trauma quirtrgico) como central (asta dorsal de la
médula espinal, ADME).

Si logramos bloquear la liberacién de sustancias pro
inflamatorias, que funcionan como amplificadores de
la respuesta dolorosa en la zona de injuria tisular hacia
los centros superiores de control del dolor, evitaremos
el desencadenamiento de los fendmenos de sensibili-
zacion, directamente a nivel periférico e indirectamen-
te a nivel central, de manera que reducimos la inciden-
cia de los estados de hiperalgesia (primaria y secun-
daria), al colocar una barrera que impida la transmi-
sion de informacion dlgica a las neuronas del ADME y
por ende que esta informacién llegue a centros supe-
riores del neuroeje y promueva el establecimiento de
estados de dolor cronico.

Basados en este fundamento fisiopatoldgico el propé-
sito de nuestra investigacion es mantener una irriga-
cion continua en la zona de extraccion del injerto 6seo
en la cresta iliaca con una analgesia multimodal balan-
ceada para el control del dolor postoperatorio, por lo
cual evaluamos la efectividad de una mezcla analgésica
Bupivacaina al 0,125% mas Fentanil al 1% usados en
infusién continua en la zona de injerto en la cresta iliaca
y su relacién con la incidencia de dolor durante el
postoperatorio.

PACIENTES Y METODOS

Previa obtencion del consentimiento por escrito de los
pacientes y aprobacién del Comité de Etica del Hospi-
tal Manuel Nunez Tovar, Maturin. Edo. Monagas, in-
gresan al estudio 30 pacientes que acudieron a la con-
sulta de la Unidad de Cirugia de Columna de este hos-
pital, entre Enero y Agosto del 2000, los cuales esta-
ban programados para cirugia vertebral con instrumen-
tacion y requerian injerto 6seo, clasificados como ASA
Iy I, divididos al azar en 2 grupos.

El Grupo | (n=15) se le colocé un catéter peridural en
la zona de injerto de cresta iliaca y se administré una
infusién continua de Bupivacaina al 0,125% y Fentanil
al 1% durante 48 horas, al finalizar la extraccion del
injerto de cresta iliaca.

El Grupo Il (n=15) solucidn fisiolégica por 48 horas en
el mismo momento. Sin que el cirujano tuviese conoci-
miento del contenido de la mezcla.

A todos los pacientes se les realizé toma de venoclisis
y monitoreo hemodinamico no invasivo (ECG continuo,
TA/FC) capnografia y oximetria.

Todos fueron premedicados con Ketoprofeno VO 100
mg cada 6 horas el dia antes de la cirugia y la induc-
cién fue estandar para todos con Fentanil (1 mg/kg),
Lidocaina 2% (2 mg/kg), Propofol (2,5 mg/kg),
Rocuronio (0,6 rng/kg) y el mantenimiento anestésico
con Isoflurano y Oxido Nitroso, ademas de Bolus de
Fentanil y en el postoperatorio todos recibieron
Ketoprofeno 100 mg IV cada 6 horas por 2 dias. La
medicacion de rescate analgésico fue hecha con
Tramadol a dosis de 1 a 2 mg/kg.

En este estudio evaluamos la intensidad del dolor por
EVA en reposo y movimiento a través de la escala vi-
sual analoga EVA (0 - 10 puntos), el consumo total de
analgésicos opioides (Tramadol), el primer requerimien-
to analgésico opioide (Tramadol), asi como la inciden-
cia de efectos indeseables atribuibles directamente a
la mezcla analgésica; durante el 1er. dia, 1ra. semana,
1er. mes, 3er. mes y 6 meses del postoperatorio.

RESULTADOS

Los Grupos no mostraron diferencias estadisticas se-
gun edad, sexo y tipo de cirugia. Todos los injertos fue-
ron tomados de cresta iliaca posterior (Tabla 1).
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EVALUACION DEL USO DE LA IRRIGACION CONTINUA DE LA ZONA DE INJERTO DE CRESTA ILIACA
CON BUPIVACAINAY FENTANIL EN EL MANEJO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

‘ Tabla 1 |
Distribucion por Edad, Sexo y Tipo de Cirugia Vertebral
| Edad (Afos) F M Cirugia Degenerativa | Escoliosis_‘
GRUPO | 43 6 9 12 3 ;
' GRUPO |l 45 4 T 13 | 2 |
Grafico 1 Grafico 2

Incidencia del Dolor
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Los pacientes del Grupo | presentaron una menor inci-
dencia de dolor postoperatorio medida por EVA, tanto
en reposo como en movimiento en promedio de 3 pun-
tos en las primeras 24 horas, 6 puntos a la semana, 5
puntos en el 1er. mes, 3 puntos en 3er. mes y 6to. mes
del postoperatorio (p<0,001, test de Kruskal Wallis)
(Grafico 1).

Solamente un 30% de estos pacientes requirié anal-
gesia de rescate con Tramadol, (Grafico 2); con un
consumo total considerablemente menor de Tramadol
en promedio de 260 mg en 24 horas, de 670 mg en
1ra. semana, 135 mg en 1er. mes y 0 mg al 3ro. y 6to.
mes de postoperatorio (Gréafico 3); asi como un mayor
tiempo para el 1er. requerimiento de este analgésico,
comparado con el Grupo ll, cuyos pacientes presenta-
ron mayores puntajes en EVA de dolor de 6 puntos en
24 horas, de 7 puntos en 1ra. semana y el 1er. mesy
de 6 y 5 puntos al 3ro. y 6to. mes (Grafico 1), 70% de
estos pacientes ameritaron Tramadol como rescate
analgesico (Grafico 2), con un consumo total mayor de
560 en 24 horas, 790 en la 1ra. semana, de 540 en el
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Requerimientos de Analgésicos de Rescate (Tramadol)
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Grafico 3
Consumo Total de Analgésico Opioide (Tramadol)

Miligramos

1er. mes y de 430 y 350 al 1er. y 6to. mes (Grafico 3);
y un 1er. requerimiento en menor tiempo (6 +/- 1 hora
vs 3 +/- 1 hora, respectivamente).

No se registraron efectos adversos significativos
atribuibles a la medicacién administrada (sedacion,
depresion respiratoria, nauseas, vomitos, retencion
urinaria), ni signos de infeccion local.
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DISCUSION

Estudios clinicos han demostrado que la infiltracion de
las heridas con un anestésico local reduce el dolor
postoperatorio y los requerimientos analgésicos por via
sistémica.' Aunque se informd por primera vez hace
mas de 40 anos, ha resurgido recientemente el interés
del tratamiento del dolor agudo mediante anestésicos
locales mas nuevos, de efecto prolongado para la infil-
tracion de heridas con el propésito de controlar el dolor
postoperatorio.’

A su vez existe evidencia que la combinacién de un
anestésico local con farmacos opioides u otros
adyuvantes anestésicos (alfa 2 agonistas como la
Clonidina) brindan un alivio del dolor mas satisfactorio,
aprovechando el efecto sinergista de estos farmacos
se mejora la calidad de la analgesia con menos reque-
rimientos y por ende menor incidencia de efectos inde-
seables, lo cual conduce al concepto de analgesia
multimodal o balanceada.’

Dada la demostracion de la existencia de receptores
opioides periféricos, se justifica el uso de medicamen-
tos como Morfina o derivados opioides sintéticos como
el Fentanil en las mezclas para la infiltracion de heri-
das.’

Basicamente se han usado 2 procedimientos. Uno con-
siste en infiltrar la herida directamente en el momento
del cierre quirlrgico, y el otro en dejar un catéter a per-
manencia dentro de una de las capas de la herida, en
forma tal que pueda ser usado durante el postoperatorio
para el goteo intermitente o continuo de anestésicos,
brindando una duracion mas prolongada de la analge-
sia.?

En la literatura este método de analgesia ha sido em-
pleado en diferentes tipos de cirugia con resultados
variables, lo cual podria deberse a varios factores, en-
tre ellos dosis, momento de administracién, farmacos
empleados, otras estructuras potencialmente afecta-
das que puedan generar dolor y que sean mas profun-
das o remotas.’

Es posible que la infiltracion o irrigacién local de la he-
rida actue diluyendo o eliminando mediadores locales
de dolor." Sin embargo, los resultados variables de esta
técnica no son contundentes en demostrar un franco
alivio del dolor postoperatorio, pero al ser una técnica
segura y con una eficacia relativa podria ser util en
algunos tipos de cirugias, como la cirugia vertebral,

especificamente en la zona de extraccion de injerto de
la cresta iliaca, dolor comtnmente referido por los pa-
cientes de este tipo de procedimiento quirtrgico, don-
de nuestros resultados demostraron una efectiva y se-
gura disminucién de los puntajes en la escala visual
analoga de dolor, con reduccién del consumo de
analgésicos opioides y sin efectos indeseables
atribuibles a esta técnica.

El objetivo es frenar el establecimiento de los fendme-
nos de sensibilizacion tanto periféricos como centra-
les, bloqueando las aferencias ndéxicas que se gene-
ran en la herida o zona de dano tisular, impidiendo su
llegada al SNC."

En cirugia vertebral se han realizado pocos trabajos
con el fundamento de esta técnica con resultados tam-
bién variables. Pobereskin y Sneyd evaluaron la infil-
tracion de la herida operatoria con Bupivacaina des-
pués de cirugia cervical por via posterior, compararon
la escala de dolor, el consumo de morfina y la estadia
hospitalaria y no encontraron diferencias entre los gru-
pos de estudio en el control del dolor.?

Estos mismos autores, recientemente demostraron que
la irrigacion de la herida operatoria con Triancinolona,
reduce el dolor después de la cirugia lumbar espinal.

No encontramos ninguin trabajo similar al nuestro en la
literatura revisada, por lo cual recomendamos realizar
un estudio clinico que involucre un mayor numero de
pacientes, comparando distintas mezclas analgésicas
con diferentes anestésicos locales mas nuevos como
Ropivacaina, opioides como la Morfina y adyuvantes
como esteroides y Clonidina.

En conclusién, nuestros resultados indican que el uso
de la Irrigacion Continua de la Zona de Injerto de Cres-
ta lliaca con Bupivacaina y Fentanil es una técnica efec-
tiva y segura en el control del dolor postoperatorio en
pacientes sometidos a cirugia vertebral.
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Fracturas de Mandibula Tratadas con Miniplaca

Dr. Luciano Marrone*, Dr. Roberto Vargas*®, Dr. Alexander Montiel***

RESUMEN

En este estudio observacional de series clinicas se evaluaron 12
pacientes con diagndstico de fracturas de mandibula tratadas con
osteosintesis interna con miniplaca, en el lapso comprendido de
enero de 1998 a septiembre del 2000, Las fracturas mds frecuen-
tes fueron las parasinfisiarias (23,5%), las del cuerpo mandibular
(23,5%) y @angulo de la mandibula (17,6%). Los resultados del tra-
tamiento quirdrgico fueron excelentes en el 58,3% de los casos y
buenas en el 41,6% demostrando la eficacia y eficiencia del méto-
do debido a la comodidad con la que los pacientes se adaptaron a
los implantes, aplicando los principios fundamentales de la AO:
restitucion anatémica, fijacién estable, minimo dano de las partes
blandas y restitucion de la funcién inmediata.

Palabras Claves: Fracturas, mandibula, osteosintesis, miniplaca.

Dr. Luciano Marrone, Dr. Roberto Vargas, Dr. Alexander Montiel. Fracturas de Mandibula Tratadas con Miniplaca. Revista Venezolana
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 33 N2 2, Octubre 2001

ABSTRACT

In this observational study of clinical series 12 patients were
evaluated with diagnosis o jaw fractures tried with internal
osteosynthesis with miniplate, in the understood lapse of january
1998 to september 2000. The most frequent fractures were the
parasinphyisiaries (23.5%), those of the mandibular body (23.5%)
and angle of the jaw (17.6%). The results of the surgical treatment
were excellent in 58.3% of the cases and good in 41.6%
demonstrating the effectiveness and efficiency of the method, due
to the comfort with which the patients adapted to you implant them
applying the fundamental principles of the AO: anatomical
restitution, stable fixation, minimum damage of the soft part and
restitution of the immediate function.

Key Words: Fractures, jaw, osteosynthesis, miniplate.

INTRODUCCION

La mandibula es una estructura ésea extremadamen-
te importante, pues participa de diferentes funciones
como masticacion, habla y deglucion, constituyéndose
ademas en un elemento fundamental en la estética del
tercio inferior de la cara.’

La prominencia, posicion y configuracion anatomica de
la mandibula hacen de ésta la region del esqueleto fa-

*  Médico Adjunto de Ortopedia y Traumatologia,Cirujano
Maxilofacial del IAHULA

**  Médico Residente de IV ano de Ortopedia Y Traumatologia del
IAHULA

** MislinnsResidanta Il afo de Ortopedia y Traumatologia del
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cial mas propenso a fracturas; constituyendo los acci-
dentes automovilisticos el factor etiologico mas
comunmente involucrado.?

Los factores econémicos, socioldgicos y psicolégicos
en torno a una sociedad mas competitiva hacen impe-
rativo un agresivo, oportuno y bien planificado progra-
ma para el manejo de estos pacientes, con el propési-
to de incorporarlos rapidamente a la vida productiva
con minima inhabilidad estética y funcional.

El tratamiento de las fracturas de mandibula ha mos-
trado avances significativos en los ultimos anos, gra-
cias al estudio de los principios biomecanicos, progre-
ciones cientificamente basadas en resultados de tra-
tamientos.® En nuestro instituto, se ha podido desarro-



llar una actividad terapéutica que ha evolucionado a lo
largo de los Ultimos anos, con la implementacion de la
reduccion cruenta y anclaje con alambre desde la dé-
cada de los 70, donde se han intervenido mas de mil
fracturas faciales, de las cuales el 30% esta represen-
tado por fracturas de mandibula, con resultados fun-
cionales satisfactorios a pesar de la necesidad del uso
obligatorio de la fijacion intermaxilar con Arco de Erick;
luego de la puesta en practica de la osteosintesis in-
terna, la cara no escapa de las ventajas de la misma y
es por ello que hemos comenzado la utilizacion rutina-
ria de estos medios de sintesis para el tratamiento de
las fracturas de mandibula.

Nuestro propdsito fue evaluar los resultados del trata-
miento quirtrgico de las fracturas de mandibula trata-
das con mini placas en el Programa de Cirugia Maxilo
Facial de la Unidad Docente Asistencial de Ortopedia
y Traumatologia del Instituto Auténomo Hospital Uni-
versitario de Los Andes desde enero de 1998 a sep-
tiembre de 2000.

MATERIALES Y METODOS

El siguiente estudio se ubica en la clasificacion de los
principales tipos de estudios de investigacion que se
pueden realizar en areas de la ciencia de la salud en
un modelo observacional de series clinicas.

El estudio se llevé a cabo con pacientes que ingresa-
ron en la emergencia del Hospital Universitario de Los
Andes, Mérida-Venezuela bajo el diagndstico de frac-
tura de mandibula y con criterios de inclusion para tra-
tamiento quirdrgico. La presente serie incluye 12 pa-
cientes con el diagndstico ya descrito, admitidos en
nuestro servicio en un lapso comprendido entre enero
de 1998 hasta septiembre de 2000. Se excluyeron los
pacientes que presentaron fracturas no desplazadas.

Se revisaron las historias clinicas y los estudios
radioldgicos evaluandose aspectos demograficos:
edad, sexo, etiologia, ubicacién de la fractura, tipos de
implantes utilizados; al final se definieron claramente
los criterios para catalogar los resultados como exce-
lentes, buenos y malos, segln la Tabla 5, en donde un
resultado excelente es el que tiene mas de 8 puntos,
un resultado bueno entre 6 y 8, y uno malo menor o
igual a 5 puntos, evaluandose la apertura bucal en mi-
limetros, la alineacidn interdentaria, la crepitacion arti-
cular, la sensibilidad y el dolor.
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Criterios de Inclusion

A. Fracturas de Mandibula desplazadas abiertas o
cerradas.

B. Fracturas de Mandibula conminutas y/o seg-
mentarias.

C. Pacientes mayores de 14 anos.

RESULTADOS

La distribucién de frecuencias seguln sexo se aprecia
en la Tabla 1 coincidiendo con lo observado en otros
estudios, en donde el sexo masculino es el mas co-
munmente afectado.? En la Tabla 2 se aprecia la inci-
dencia de este tipo de patologia segun su distribucion
por edades, observandose una mayor incidencia entre
la segunda y tercera década de la vida.

Tabla 1
Fracturas de Mandibula
Distribucion de Frecuencia segln Sexo,
Numero y Porcentaje
IAHULA 1998 - 2000

Sexo Numero Porcentaje
Masculino 9 83,3 %
Femenino 3 16,6 %
Total 12 100 %

Entre los factores etiologicos desencadenantes de este
tipo de fracturas, se ubican los hechos viales como pri-
mera causa (85%), seguido de hechos de violencia y
traumatismos directos (33,3%), accidentes laborales
(8,3%) coincidiendo con otros autores (Tabla 3).

La lesidn asociada al diagndstico de ingreso se corres-
pondio a fracturas faciales en un 8,3% de los casos.
Del porcentaje de ingreso correspondié a un 85,7% de
las fracturas desplazadas con criterios de inclusién y
solo un 14,2% para ser excluidas.

Las fracturas se clasificaron seguln su ubicacion ana-
toémica (Tabla 4), pudiéndose observar una distribucion
bastante homogénea en toda la anatomia de la mandi-
bula.

La evolucion clinica final se realizé basandose en la
escala de Olson (Tabla 5), ya que es la mas practica
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FRACTURAS DE MANDIBULA TRATADAS CON MINIPLACA

Tabla 2
Fracturas de Mandibula
Distribucion de Frecuencia segtn Edad,
Nidmero y Porcentaje
IAHULA 1998 — 2000

Edad Nimero Porcentaje

0-10 0 0% |
11-20 1 8,3 %
21-30 5 416% |
31-40 4 1 33,3 %
41-50 2 16,6 %
51 -60 0 0%
Total 12 100 %

Tabla 3

Fracturas de Mandibula
Factores Etiologicos — Porcentaje
IAHULA 1998 — 2000

Etiologia Porcentaje ]
Hechos Viales 50 %
Hechos Violentos y Traumatismos

Directos 333% O
Accidentes Laborales 83%
Heridas por Armas de Fuego 8,3%

Total 100 %

Tabla 4
Fracturas de Mandibula
Ubicacion Anatomica — Nimero y Porcentaje
IAHULA 1998 - 2000

Ubicacion Nimero | Porcentaje
Sinfisis 2 1,7 %
Parasinfisiaria 4 23,5%
Cuerpo 4 23,5 %
Angulo 3 17,6 %
Rama 1 58%
Candilo 3 17,6 %
Total 17 100 %

para los criterios de resultados, siendo el lapso de se-
guimiento minimo de 6 meses y maximo de 18 meses,
pudiéndose cbservar un 58% de resultados excelen-
tes y un 41,6% de resultados buenos. No se observa-
ron resultados malos (Tabla 6).
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Tabla 5
Fracturas de Mandibula
Parametros de Evaluacion de Olson

Condicion Puntos
0-3 1
Apertura Bucal (mm) 3-4 2
+5 3
Alineacion Interdentaria Anormal 1
(Oclusién = Arcada) Normal 2
Crepitacion Articular Si 1
No 2
Sensibilidad Con Alteraciones 1
Sin Alteraciones 2
Dolor Si 1
No 2
Resultados: Malos ——» -5

Buenos —— » 6-8 |
Excelentes ———p +8

Tabla 6
Fracturas de Mandibula
Resultados Clinicos - Nimero y Porcentaje
IAHULA 1998 - 2000

Resultados Nimero Porcentaje

Excelentes 7 58,3 % }
| Buenos 5 416% |

Malos - -

Total 12 100 %

En cuanto a la complicacion quirtrgica fue la secre-
cion local en un caso, por hematoma subcutéaneo
abscedado que se resolvié mediante drenaje y limpie-
za local. Algunos casos presentaron pérdida local de
la sensibilidad que recuperaron de 3 a 6 meses.

DISCUSION

Los accidentes de transito fueron el factor etiolégico
de mayor importancia coincidiendo con estudios en
otros paises. En cuanto a la edad, la segunda y terce-
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ra década de la vida fue el grupo etareo mas expuesto,
apreciandose un alto porcentaje en el sexo masculino
(3:1).

Entre las lesiones asociadas a este tipo de diagndsti-
co, correspondio a las fracturas faciales (LEFORT I-11)
debido a la alta incidencia con que se presentan este
tipo de lesiones coincidiendo también con porcentajes
internacionales.

Para la indicacion del tratamiento se tomé en cuenta
su ubicacién anatémica, el tipo de trazo (favorable o
no), la presencia de edéntulas, todas las cuales deter-
minaron su seguimiento, siendo indispensable la resti-
tucion anatémica ad-integrum no permitiéndose des-
plazamientos por minimos que sean.

La complicacion observada fue debida a un proceso
infeccioso superficial por un hematoma subcutaneo
abscedado, que se resolvié mediante drenaje y limpie-
za local.

CONCLUSIONES

Se concluye de todo lo anteriormente expuesto que
las fracturas de mandibula deben ser tratadas en un
alto porcentaje de manera quirlirgica tomando en
cuenta:

*  Un diagndstico preciso.

* Un equipo quirtrgico ideal con conocimientos,
habilidades y técnicas que permitan la resolucion
de cualquier tipo de problema.

*  El uso de miniplacas las cuales favorecen una fija-
cion estable, la recuperacion inmediata del pacien-
te y su incorporacion rapida a la vida productiva.

RECOMENDACIONES

1. Prevencion y orientacion de los riesgos en cuanto
a hechos viales y de violencia.

2. Informary educar a médicos recien egresados para
su identificacion, diagnéstico y canalizacion de los
casos obtenidos.

3. La individualizaciéon de cada caso con la debida
orientacién, tratamiento y la eleccién del implante
adecuado.

4. Lasinnovaciones imagenoldgicas debemos tener-
las en cuenta para su utilizacion y asi precisar el
diagnéstico y afinar su tratamiento.

5. Seguimiento adecuado y continuo de los casos
postoperatorios para la prevencion de sus compli-
caciones y fracasos.
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RESUMEN

Entre mayo 1996 y mayo 2001, 74 pacientes fueron operados bajo
técnicas de un nuevo abordaje quirirgico para la Tenosinovitis
Estenosante Digital en el Centro Médico Paraiso, Maracaibo, Es-
tado Zulia — Venezuela. La técnica consistié en la apertura
longitudinal con hojillas especiales bajo visién magnificada de la
polea A1 de los tendones flexores, a través de una incisién en el
pliegue de flexion de la articulacion metacarpofaldngica de los
digitos afectados. El método resulté ser efectivo en el 100 % de
los casos con un 86,48% de resultados excelentes y un 12,16%
de buenos. No hubo complicaciones ni repeticion de los sintomas.
Por lo tanto, recomendamos la técnica como método quinirgico
alternativo, ya que ofrece visidn directa mientras se realiza el cor-
te de la polea de una manera sencilla y menos traumatica.

Palabras Clave: Endoscopia, tenosivitis-estenosante, digitos, po-
lea A1, gatillo, liberacidn.

Dr. Juan Carlos Molero A. Un Nuevo Abordaje Quirurgico para la Tenosinovitis Estenosante Digital. Revista Venezolana de Cirugla

ABSTRACT

Between may 1996 and may 2001, 74 patients were operated with
a new surgical approach for stenosing renosynovitis of the digits
in the Centro Médico Paraiso, Maracaibo, Zulia State — Venezue-
la. The technique consisted in the longitudinal incision of the A1
pulley of the flexor tendons under magnification throughout
metacarpo-phangeal flexion crease incision. The method showe
to be effective in 100 % of the cases, with 86.48 % of excellen
results and 12.16 % of good results. There were no complication
nor signs of repetition of symptoms. Therefore, we recommen
the technique, as an altemative surgical method, because it offer
a direct view while cutting the pulley in an easy and less traumati
way.

Key Words: Endoscopy, Stenosing-tenosynovitis. A1 puleey,
trigger-finger, digits.

INTRODUCCION

La tenosinovitis estenosante digital, es una de las cau-
sas mas frecuentes de dolor y limitacion funcional en
la mano.™

Desde el punto de vista econdmico y de salud pblica,
tiene gran relevancia el hecho de que afectan mas fre-
cuentemente a las mujeres en edad media (35 afnos
en adelante), siendo en la mayoria de los casos, muje-
res en edad productiva, donde el uso de sus manos es
primordial para el total desarrollo y efectividad de sus
actividades.

* Dr. En Ciencias Médicas. Profesor Qrdinario LUZ.
Aceptado octubre 2001
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Por todos son conocidos los grandes avances alcan-
zados en la cirugia de la mano, motivados precisamente
a las experiencias cada vez mayores de los pacientes
y el sistema econdmico, obligandonos a investigar y
ser mas eficientes para reincorporar el trabajador o
paciente a sus actividades de la vida diaria, lo mas ra-
pido y efectivamente posible.

Es por ello que hemos desarrollado un nuevo abordaje
no descrito en nuestro conocimiento, que responde de
una manera eficaz a dichas exigencias. La incision en
el pliegue metacarpofalangico del digito afectado, ex-
ceptuando el pollisis, por sus grandes ventajas tales
como: incision minima, menos traumatica, bajo anes-
tesia local, puede realizarse ambulatoriamente, rapida
recuperacion y, por todo lo mencionado, de costos ac-
cesibles, agregamos esta nueva alternativa viable al
arsenal que tiene el cirujano de la mano, para resolver
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de forma definitiva y eficaz un problema frecuente en
la practica diaria de la especialidad.

MATERIALES Y METODOS

Entre mayo 1996 y mayo 2001, 74 pacientes fueron
intervenidos quirdrgicamente a través de un nuevo
abordaje quirldrgico por presentar tenosinovitis
estenosante digital en los dedos a excepcion de pollisis,
en el Centro Médico Paraiso, Maracaibo, Estado Zulia,
Venezuela.

Se realizé examen fisico completo y ortopédico de la
mano afectada en todos los pacientes, dandole impor-
tancia al “gatillamiento” del digito afectado y la conco-
mitancia o no de dolor y bloqueo funcional. Ademas se
practicaron resultados radiograficos con proyecciones
anteroposterior y de perfil de ambas manos.

Los examenes de laboratorio incluyeron: biometria
hematica, urea, glicemia, creatinina, acido Urico, prue-
ba para la artritis reumatoide y HIV.

La intervencion quirirgica se realizé de manera
ambulatoria, con anestesia local (Lidocaina al 1% 5
cc). Torniquete hemostatico con presion de 250 mm
hg. Luego de realizar la asepsia (lodo Povidona 7,5 %
+ Alcohol Isopropilico al 97 %) y colocacion de campos
estériles, se procedio a la localizacion y demarcacion

con azul de metileno de la polea A1 en su porcion
proximal. Se realizé una incision bajo magnificacion de
piel de 1,5 cm transversal, justamente en el pliegue de
flexion de la articulacion metacarpofalangica del digito
afectado. Posteriormente realizamos diseccion romay
separacién con pinza hemostatica del tejido celular
subcutaneo hasta llegar a la linea palmar proximal o
hasta la marca con azul de metileno realizada previa-
mente (Foto 1).

Inmediatamente colocamos un separador de rama Uni-
ca de 1 cm de ancho, e introducimos un isopo de algo-
don para secar el espacio entre la polea y la piel. Lue-
go procedemos a introducir la hojilla para liberacion
endoscopica del tunel carpiano, Sistema Ectra®
Dyonics®, triangular, color verde, para realizar una pe-
queia apertura longitudinal en la polea. Inmediatamen-
te tomamos la hojilla anterograda y procedemos a in-
troducirla en el orificio previamente realizado. Al ob-
servar que estamos dentro del orificio, procedemos a
deslizar suave y progresivamente dicha hojilla, siguien-
do el eje axial del tendon flexor y continuamos de dis-
tal a proximal, siempre bajo magnificacion (4.5X
Panoramic Surgical Loupes, Keeler®, England). Vision
endoscopica directa hasta llegar al limite proximal de
la polea A1, previamente localizado (Foto 2).

Luego introducimos un hemostatico y extraemos am-
bos tendones flexores para observar que ciertamente
estan libres.

Foto 1. Abordaje.

Foto 2. Seccion de la polea.
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Finalmente, le ordenamos al paciente que realice una
flexion y extension activa del digito para cerciorarnos
que no ocurre gatillamiento ni bloqueo. Retiramos la
isquemia, realizamos hemostasia bajo magnificacion y
con coagulador bipolar, y se cierra la herida de piel con
02 puntos de sutura Nylon 5-0. Se coloca un vendaje
pequefo, antibidtico-terapia oral por 6 dias y ejercicios
activos de la mano inmediatamente.

RESULTADOS

El tiempo total de estudio fue de 60 meses, con un
seguimiento de 1 mes a 60 meses. Se excluyeron pa-
cientes con afeccion del pollisis.

La distribucién por sexo de la muestra (Tabla 1), fue de
54 pacientes del sexo femenino, representando el
72,97% y 20 pacientes del sexo masculino traducidos
en el 27,03% para un total de 74 pacientes.

No se registraron casos en el grupo etario de 0 a 10
anos. La mayor incidencia se observo en la 6ta. Déca-
da con la siguiente distribucion: el grupo de 31 a 40
anos represento el 1,36%, el grupo de 41 a 50 anos le
correspondio el 8,11%, en el grupo de 51 a 60 consti-
tuyo el 28,38% (Tabla 2). Un 44,59% destaco en el gru-
po de 61 a 70 afos y finalmente el 17,56% de mayores
de 71 anos.

Los digitos mas frecuentes fueron el anular y el medio
con un 48,64% y 36,48% respectivamente, no se in-
cluyeron los casos con afectacion de pollisis (Tabla 3).
Se observé una afectacién mayor del lado derecho
64,86%, en comparacion con el izquierdo 35,14% (Ta-
bla 4).

El método de evaluacion fue el de Tanaka et al, modifi-
cado por nosotros, donde los resultados finales fue-
ron: excelente 64 casos para un 86,48%, bueno 9 ca-
sos con 12,16% y un regulador representando el 1,36%.

Tabla 1
Un Nuevo Abordaje Quirdrgico para la Tenosinovitis Estenosante Digital
Grupo Etario y Sexo
Masculino Femenino Total
Anos N° % N° % N° %
0-10 - - - . - -
11-20 5 : : - . -
21-30 - - - - - -
31-40 - - 1 1,87 1 1,36
41 -50 - 6 11,13 6 8,11
51-60 11 55 10 18,70 21 28,38
61-70 6 30 27 50,00 a3 44 54
71-00 3 15 10 18,50 13 17,56
Total 20 100 54 100 74 100
F.l.: Archivos de Historias Médicas. Centro Médico Parafso.
Tabla 2
Un Nuevo Abordaje Quirdrgico para la Tenosinovitis Estenosante Digital
Digito y Lado Afectado
Derecho lzquierdo Total
Ne° % Ne° % Ne %

Indice 5 10,42 12 7,69 7 9,46
Medio 17 35,42 10 38,48 27 36,48
Anular 23 47,92 13 50,00 36 48,64
Menique 3 6,24 1 3,83 4 5,42
Total 48 100 26 100 74 100

F.l.: Archivos de Historias Médicas. Centro Médico Paraiso
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Tabla 3
Un Abordaje Quirdrgico para la Tenosinovitis
Estenosante Digital
Método Evaluador®

Sintomas Sintomas
Mayores Puntos Menores Puntos
| Resalto 6 Aumento 1
de volumen
| Bloqueo 6 Sensibilidad 1
en herida
Parestesia 6 Movimientos 2
digital dolorosos
Hipoestesia 6 Limitacion 2
digital funcional
Excelente 0-1
Bueno 2-3
Regular 4 - ]
Malo 6 —(+) 1 signo mayor
*Modificado de Tanaka et al.
Tabla 4
Un Abordaje Quirirgico para la Tenosinovitis
Estenosante Digital
Resultados
. [N | %
i Excelente 64 86,48
' Bueno 9 12,16
Regular 1 1,36
Malo e -
Total 74 100

No se registraron hasta la fecha recidivas o complica-
ciones operatorias.

DISCUSION

La tenosivitis estenosante digital es una enfermedad
que produce dolor en la mano de intensidad variable.'®
Esta asociada a la sensacion de “gatillo” cuando el
digito es flexionado o extendido activamente.

La causa primaria de este fendmeno es la despropor-
cion existente entre el tenddn tensor flexor y su vaina
lo que resulta en una estenosis que restringe el paso
del flexor®.

Otras causas del fenémeno se observan al existir cam-
bios en el tejido conectivo, tal como ocurre en la artritis
reumatoide, gota, enfermedades renales y diabetes,
entre otras’,

Algunas neoplasias como Schwannomas, mucopoli-
sacaridosis y amiloidosis, también estan relacionadas
atenosinovitis estenosante digital secundaria. Frecuen-
temente, pudiera coexistir una enfermedad de De
Quervain y Sindrome del Tunel Carpiano.” General-
mente se presentan en varios digitos por lo que debe-
mos examinar el digito vecino.

El tratamiento conservador de la tenosinovitis este-
nosante digital incluye la inmovilizacion y administra-
cion de analgésicos y antinflamatorios esteroideos y
no esteroideos,* hasta la inyeccion local de esteroides
en la zona afectada,*571%"2 |o cual no recomenda-
mos, ya que hemos observado frecuentemente restos
de los mismos adheridos en los tendones, incluso con
lisis parcial de los flexores. El tratamiento quirdrgico
tradicional consiste en la apertura longitudinal y esci-
sion de la polea A1" y los métodos de liberacion sub-
cutanea descritos por Lorthiar,® Froinson® y por
Tanaka',

Los resultados obtenidos en el trabajo confirman que
la distribucion por edad y sexo se concentra en el gru-
po etario de 51 a 71 anos 90,53% y con mayor fre-
cuencia en mujeres 72,97%.

Otro hallazgo importante fue la preferencia por el lado
derecho 64,86% y el dedo anular mas frecuentemente
afectado 48,64%, esto es probablemente debido a que
67 de los pacientes eran diestros y conllevé a la mayor
utilizacion de su mano dominante para las actividades
diarias, afectando significativamente la estadistica de
la patologia.

Los resultados muestran eficacia, siendo en un 86,48%
excelente y un 12,16% bueno. Estos resultados no in-
ducen a tomar realmente en cuenta el nuevo abordaje
como una alternativa en el tratamiento quirdrgico de la
enfermedad.

Las caracteristicas anatomicas del sistema de poleas,’
como por ejemplo, localizarse paralelamente a los ten-
dones flexores de los paquetes neurovasculares, y en
lo superficial de su localizacion la hacen susceptible
de liberacion endoscopica con hojillas adecuadas y
minimos riesgos de complicaciones transoperatorias y
postoperatorias a través de un portal minimo.
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Por los resultados obtenidos recomendamos el nuevo
abordaje para la liberacion de la polea A1 flexon en la
tenosinovitis estenosante digital, tanto como con mag-
nificacién o como con técnica endoscépica.
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RESUMEN

Se hace una revision de 150 pacientes con las siguientes patolo-
gfas neurc-ortopédicas de miembro superior: pardlisis cerebral in-
fantil, paralisis obstétrica y artrogriposis, tratados quirirgicamente
en el Hospital General San Carlos Dr. Egort Nucette, a través de la
Fundacién Ortopédica Infantil Cojedes (6 pardlisis cerebral y 2
pardlisis braquial obstétricas) y la Unidad de Neuro-Ortopedia 57
de Chuao en Caracas (100 paralisis cerebral y 42 artrogriposis).
Se analizan los resultados desde el punto de vista funcional, men-
cionando el aspecto etioldgico, el origen geogréfico y tratamiento
pre y post-operatorio asi como la técnica quirirgica.

Palabras Clave: Neuro-Ortopedia, Parélisis cerebral, Artrogriposis,
Paralisis obstétrica.
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ABSTRACT

A revision is made of 150 patients with neuro-orthopedic pathologies
of the upper limb, surgically treated at the General Hospital of San
Carlos in Cojedes, through the Cojedes Children Orthopedic
Foundation (6 cerebral palsies and 2 obstetrical palsies) and the
Neuro-Orthopedic Unit 57 of Chuao in Caracas (100 cerebral palsies
and 42 arthrogriposis). We analyzed the results obtained from the
functional point of view, remarking etiolegical factors, geographic
origin, pre and post-operatory and surgical technique used.

Key Words: Neuro-Orthopedic, Cerebral palsy, Obstetrical palsy,
Arthrogriposis.

INTRODUCCION

El objetivo de este trabajo es exponer la casuistica en
el tratamiento quirdrgico de miembro superior en neuro-
ortopedia en dos instituciones: Hospital General San
Carlos Dr. Egort Nucette (Fundacion Ortopédica Infan-
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Adjunto Servicio de Traumatolgia. Hospital Egort Nucette, San
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AR

til Cojedes) y la Unidad de Neuro-Ortopedia 57 de
Chuao en Caracas, y a la vez dar a conocer los bene-
ficios que se obtienen con intervenciones sencilla, sin
requerir instrumentos especializados, posibles de rea-
lizar en cualquier hospital donde exista una unidad de
cirugia ortopédica, evitando movilizar al paciente a ciu-
dades distantes; se logra entonces mejorar el estado
de salud, tanto fisico como mental en estos pacientes
que tanto lo requieren.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo correlacionado de los
pacientes que acudieron a la consulta del Hospital
General San Carlos Dr. Egort Nucette (Fundacidn
Ortopédica Infantil Cojedes) desde junio 1996 hasta
febrero 2001, y la Unidad de Neuro-Ortopedia 57 en
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Chuao, Caracas, hasta marzo 2001. Se completd la
historia clinica y ficha de recoleccién de datos descri-
biendo: nombre y apellido, direccion, edad, sexo, pro-
cedencia geografica, diagndstico, miembro afecto y plan
quirtrgico; asimismo se anota la evolucion por el servi-
cio de medicina fisica y rehabilitacidn y analisis esta-
disticos de los resultados obtenidos. Los casos estu-
diados en la FOIC fueron 8 y en la Unidad de Neuro-
Ortopedia 57 de Chuao 142.

A efectos de evaluacion se utilizé la escala descrita en
la Tabla I. Al evaluar una cirugia practicada en codo o
antebrazo se tomaron en cuenta sélo los parametros
referentes a estos segmentos.

RESULTADOS

Se evaluaron por separado los casos de la Fundacion
Ortopédica Infantil Cojedes y los de la Unidad de Neuro-
Ortopedia 57 de Chuao.

¢+ Casuistica de la Fundacion Ortopédica Infantil
Cojedes.

Se evaluaron un total de 8 casos tratados quirur-
gicamente en el Hospital General San Carlos Dr. Egort
Nucette, desde junio 1996 hasta febrero 2001, con
patologias neuro-ortopédicas de miembro superior. La
patologia mas frecuente fue la paralisis cerebral infan-

til (PCI) con 6 casos representado un 75%, seguida de
la paralisis braquial obstétrica con 2 representando un
25%, el miembro mas afecto fue el izquierdo con 5 lo
que representa un 62,5%.

El grupo etario mas afectado fue nifos de 5 — 8 anos
con 4 que representa un 50%. La procedencia geogra-
fica mas frecuente fue el medio rural; observando al
Municipio Girardot con 3 que representa el 37,5%. En
cuanto al sexo mas frecuente; fue al masculino con 5
que representa el 62,5%. Del total de casos, el grado
de paralisis mas frecuente fue la Grado lll, con 4 que
representa un 50% y la técnica quirdrgica mas utiliza-
da fue la de Pronador Redondo a 1ery 2do radial, en 6
casos; haciendo la observacion que en algunos casos
se realizaron combinaciones de algunos procedimien-
tos tales como: cubital anterior a extensor largo del
pulgar en 4 y la apertura del primer espacio con libera-
cion del adductor del pulgar en 5 casos.®7#

En cuanto a la evaluacién por resultados obtenidos se
pudo determinar que Buenos fueron 5, Regulares 2 y
Pobres 1.

Las operaciones practicadas en los dos casos de pa-
ralisis braquial obstétrica fueron osteotomias derro-
tadoras de humero en ambos y en un caso pronador
redondo a radiales, mas cubital anterior a extensor lar-
go del pulgar mas liberacién del primer espacio con un
resultado Regulary una efectividad total que represento
un 50% Bueno.

Tablal
Evaluacion de los Resultados

Bueno Regular

| Pobre )

Se ayuda para comer y vestir
Agarra y suelta con buen control
Extension de muneca 15°
Extension de los dedos 0°

No hay desviacion cubital de la mano
Supinacién entre 10 y 50°
Pulgar sin problemas de higiene

Pulgar con buena apariencia estética
Pulgar con pinza pulplejo — pulpejo

Mano auxiliar no efectiva para vestirse
Agarra y suelta con moderado control

Extension de los dedos 0°

Desviacion cubital de la mano
Supinacién hasta posicion neutra
Pulgar sin problemas de higiene

Agarra y suelta con moderado control
Apariencia estética aceptable

Pinza ayuda a la aprehension

de objetos pero sin buen control

Mano pinza papel

Mufieca fija en flexion ‘
No puede tomar ni soltar

Pronacion del antebrazo

Muneca en desviacion cubital
Extension de los dedos con maxima
flexion de la muneca

Pulgar en palma

(reproduccién de la deformidad)

No puede tomar ni soltar
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¢ Casuistica de la Unidad de Neuro-Ortopedia 57.
Paralisis Cerebral.

Se evaluaron 100 miembros superiores en pacientes
con paralisis cerebral controlados en la Unidad por uno
de los autores (Dr. Federico Fernandez Palazzi), hasta
marzo 2001, a los que se les practicaron los siguientes
procedimientos quirdrgicos®357¢8 (Tabla Il). La proce-
dencia de los pacientes fue Caracas 68% y 32% del
interior del pais. La distribucién topografica de la PCI
fue hemiplegia 86%, monoplegia 2%, triparesia 1% y
cuadriparesia 11%. La afectacion fue en el lado dere-
cho de 53% y en el izquierdo de 47%. En cuanto a la
etiologia fueron causas perinatales 64%, prenatales
6% y post-natales 30%. El descenso de la masa
pronatoflexora, la cirugia mas utilizada, se acompano
de otras cirugias en un 80%, tales CAy Pma ECRB y
ECRL y liberacién del pulgar.

Tabla i !
185 Procedimientos Quirtrgicos en 100 Pacientes
con Paralisis Cerebral

Procedimiento Quirdrgico Veces %
Descenso de la masa pronatoflexora 75 40,5
Liberacion del primer espacio con
miotomia del adductor del pulgar 42 23,0
Transferencias tendinosas — cubital
anterior mas palmar menor a radiales 58 31,0
Artrodesis de muneca 6 3,0
Alargamiento de triceps 3 2,0
Dedos en cuello de cisne 1 0,5
Total 185 100

Los resultados considerando todas las cirugias fueron
Buenos 42%, Regulares 38% y Pobres 21%. Se prac-
ticaron reintervenciones en descensos masa
pronatoflexora 18 casos, liberacion del pulgar 5 casos
y transferencias tendinosas 11 casos, para lograr me-
jorar funcion.

Artrogriposis: Debemos tener en cuenta que la cirugia
del miembro superior en la artrogriposis no busca unos
grandes resultados, ya que en estos pacientes unos
resultados que serian considerados malos para otras
patologias neuro-ortopédicas, son en ellos muy bien
recibidas y aunque logren mejorar discretamente la
funcion son consideradas muy satisfactorias para el
paciente.?%4* Se evaluaron 17 pacientes con 42 ope-

Tabla lll
42 Operaciones en Pacientes con Artrogriposis

Hombro 7 Operaciones
Trapecio a deltoides 4
Pectoral mayor a deltoides 2
Supraespinoso m deltoides

_—y

Codo 12 Operaciones 1
Pectoral mayor a radio ‘
Triceps a antebrazo

Trapecio a biceps

Cupulectomia radial + epicondilectomia
Artrodesis codo en 90°

Epicondileos a humero (Steindler)

—_ o N DD

Muneca 11 Operaciones

Alargamientos FCU y FCR +
Tenotomias FPL

Reseccion primera fila del carpo + arirodesis
Alargamiento FCU y FCR

Carpectomia + FCU + FCRB

Tenotomia FPL + FCU

- = N W b

Dedos 15 Operaciones

Miotomia adductor pulgar y Sublimis
Transferencias tendinosas
Artrodesis MCF pulgar

Condrodesis

N W Ww N

raciones (Tabla Ill). En todos los casos que se evalua-
ron observamos una correccion de la postura articular
que facilitaba la discreta mejoria de la funcion del pa-
ciente, que con adaptacion en ciertos casos de ortésis
y una buena terapia ocupacional daba una adaptacion
y mejoria al uso del miembro.

CONCLUSIONES

Experiencia en la FOIC. En nuestra breve experien-
cia, encontramos que la causa mas frecuente de afec-
tacion del miembro superior fue la paralisis cerebral
infantil (PCI); la edad en la cual fueron tratados de 5 -
8 anos; el miembro mas afecto fue el izquierdo y se
obtuvo un 50% de efectividad, con intervenciones sen-
cillas de transferencias tendinosas simples o combi-
nadas.
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Analizando la casuistica de Caracas observamos que
los resultados de la cirugia del miembro superior estan
intimamente relacionados con:

1. Un buen perfil diagnostico:
Evaluar la edad y cociente intelectual.
Tipo, extension y compromiso de la lesion.
Sensibilidad y funcion motora.
Motivacion y personalidad.
Estado emocional del paciente y la familia.

2. Indicar primero un tratamiento conservador:
Con rehabilitacion previa a la cirugia y manuten-
cién de las mejorias con ortésis.

3. Rehabilitacion postoperatoria precoz y tardia:
Debe empezarse lo antes posible y mantenerse
en el tiempo todo lo que sea necesario para recu-
perar o mejorar al maximo la funcion.

4. Uso de ortésis, si es necesario.

Con las limitaciones dichas anteriormente y en vista
de la satisfaccion de los pacientes antigripéticos ope-
rados en miembro superior, consideramos que la ciru-
gia en estos pacientes esta indicada con una buena
evaluacion tanto del paciente (inteligencia, colabora-
cion) como de la familia (interés) ya que se debe tener
en cuenta la larga rehabilitacion y los pocos grados de
mejoria funcional. Pero salvo muy pocas ocasiones,
probablemente con mala indicacién quirlrgica, los pa-
cientes estan satisfechos con los resultados.

RECOMENDACIONES

En el caso de la parélisis cerebral creemos se debe
mejorar las condiciones de control prenatal y atencion
de partos en centros de salud rural y mejorar el adies-
tramiento de los médicos rurales, en la atencion, diag-
nostico y referencia de recién nacido, producto de em-
barazos de alto riesgo.
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Lograr un mecanismo a través del cual el personal
médico encargado de control postnatal refiera con pron-
titud a los nifos afectados de problemas neuro-
ortopédicos a Unidades Especializadas.

En vista de que estas patologias y las condiciones fun-
cionales de los nifos pueden ser mejoradas, en un gran
porcentaje con técnicas quirurgicas especializadas es
necesaria la creacion de Unidades de Neuro-Ortope-
dia en el interior del pais, las cuales, con pocos recur-
sos econdmicos, serian capaces de resolver estos pro-
blemas.

La creacion de centro de referencia en zona estratégi-
ca del pais para tratar patologias neuro-ortopédicas;
por ejemplo, las que tenemos en San Carlos, Estado
Cojedes, donde funciona la Fundacion Ortopédica In-
fantil Cojedes (FOIC), siendo ejemplo para el resto de
nuestras provincias.
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REPORTE DE CASO

Artrodesis de Rodilla por Transportacion Osea
luego de Reemplazo Articular Fallido:
Reporte de un Caso

Dr. Armando Pineda F,* Dr. Reynaldo Moreno* y Dra. Ana Carolina Morales**

RESUMEN

La cirugia de salvataje luego de una artroplastia de rodilla fallida,
es la revision que se realiza ante la presencia de gran pérdida
ésea o de tejido blando. Existe una gama de alternativas para re-
solver este problema que incluye el uso de componentes estandar
de revisién, de prétesis no convencionales y de implantes con
aloinjertos. Desafortunadamente, el costo de estos implantes y la
dificultad de usarlos en casos extremos con gran pérdida dsea,
hace pensar en otras altemnativas como la artrodesis de rodilla.
Con el fin de evitar la discrepancia en miembros inferiores como
consecuencia de una gran pérdida dsea, se utilizé el método de
llizarov para realizar la artrodesis de rodilla en un caso, con exce-
lentes resultados y minimas coomplicaciones.

Palabras Clave: Transportacién Osea, Artrodesis, Artroplastia.
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ABSTRACT

Salvatage revision total knee arthroplasty can be defined as revision
with severe loss of bone or soft tissue. There is a range of
altematives to solve this problem that includes standard revision
components, custom-made devices, and allograft implant
composites. Unfortunately, the cost of these implants and the
difficulties to use them in extreme cases of severe loss of bone.
Lead to think in other altematives as knee arthrodesis. In order to
avoid leg discrepancies despite of large bone loss, the llizarov
Technique was used to achieve Knee arthrodesis in one case with
excellent results and minimal complications.

Key Words: Bone transportation, arthrodesis, arthroplasty.

INTRODUCCION

La cirugia de salvataje luego de una artroplastia de
rodilla fallida, puede definirse como la cirugia de revi-
sion que se realiza ante la presencia de gran pérdida
osea o de tejido blando. En estos casos severos y com-
plejos, la cirugia de revision utilizando componentes
estandar es muy limitada ya que estos implantes sélo
pueden ser utilizados junto a modificaciones importan-
tes y con la ayuda de aloinjertos estructurales. Otra
opcion la representa la utilizacion de implantes no con-
vencionales disefiados para cada caso.®" Obviamen-

*

Adjuntos al Servicio de Traumatologia Ill, Hospital “Miguel Pérez
Carrefio”

Residente del Hospital “Luis Salazar Dominguez”
Presentado en las XXXV Jomadas Nacionales SVCOT, Septiembre
2001, Maracay, Estado Aragua.

Aceptado Octubre 2001.

"k

te el concepto de cirujia de salvataje cambia con el
tiempo ya que a medida que los implantes de revision
y las técnicas quirdrgicas mejoran, lo que antes era
considerado cirugia de salvataje, hoy en dia llega a
ser una cirugia de revision estandar y los procedimien-
tos de salvataje son considerados algo mas extremos.
Desafortunadamente, a medida que el tiempo pasa,
los reemplazos de rodilla tienen la oportunidad de fa-
llar una, dos o mas veces, haciendo las respectivas
revisiones mas y mas dificiles, por lo que el cirujano de
rodilla debe aprender a lidiar con casos cada vez mas
complejos.

Uno de los principales problemas lo representa la can-
tidad de pérdida dsea presente en rodillas con revisio-
nes multiples™.

Existen en la literatura varias alternativas para resol-
ver esta situacion, que van desde la utilizacion de im-
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plantes de revisién estandar, de implantes de rodilla
no convencionales, de implantes que utilizan aloinjertos
estructurales, hasta la realizacién de la artrodesis de
rodilla y de artroplastia por reseccion.®" Desafortuna-
damente, el costo de estos implantes sofisticados re-
presenta una desventaja importante a la hora de plani-
ficar una cirugia de revisién sin contar con el hecho de
que, alin contando con la posibilidad de utilizarlos, las
probabilidades de éxito son bajas, tomando en cuenta
la pérdida 6sea masiva, los problemas de cicatrizacion
cuténea y el riesgo de infeccion presentes en una ciru-
gia de esta magnitud.®

Asi pues nos hemos encontrado ante casos con gran
pérdida d6sea donde la utilizacién de implantes sofis-
ticados es de dificil consideracion, sea por razones téc-
nicas o econdmicas, y en donde hemos pensado en
realizar una artrodesis de rodilla. Realizar sin embargo
una artrodesis de rodilla luego de un reemplazo articu-
lar fallido, no resulta facil pues usualmente, la gran
pérdida ésea unida a los cortes inicialmente hechos
para colocar la protesis, hace que el miembro
artrodesado quede con un acortamiento importante que
limita la deambulacion. Es en estos casos donde pen-
samos que el método de transportacion ésea, basada
en los principios de callotasis u osteogenesis por dis-
traccién'?* promulgados por Gavriil llizarov en Kurgan,
Siberia en 1951, representa una alternativa valiosa
pues permitiria realizar la artrodesis de rodilla, con hue-
so propio del paciente y sin importar el grado de pérdi-
da 6sea previo, al tiempo que mantiene la longitud del
miembro afectado.

A continuacion presentamos la resolucién de un caso
con artroplastia de rodilla fallida al cual se le realizo
artrodesis de rodilla como cirugia de salvataje median-
te Transportacién Osea.

MATERIALES Y METODOS

Se presenta el caso de una paciente femenina de 49
afos de edad, con antecedentes de sufrir Artritis
Reumatoidea de 26 afhos de evolucion, motivo por el
cual le realizaron reemplazo total de rodilla derecha en
1991 y reemplazo total de rodilla y cadera izquierda en
1992. Mientras esperaba por la realizacion de cirugia
de revision en la rodilla derecha por aflojamiento del
implante, la paciente sufre traumatismo en enero de
1999 que se le produce fractura periprotésica supra-
condilea del fémur derecho. Se intenta entonces re-
solver ambos problemas (el aflojamiento del implante
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y la fractura supracondilea), en un mismo tiempo qui-
rurgico realizando cirugia de revision con protesis total
cementada con vastago largo intramedular femoral,
pero durante la intervencion se evidencia que al retirar
el componente protésico femoral, ademas de la fractu-
ra, existe gran reabsorcion dsea y marcada osteo-
porosis imposibilitando la colocacién del implante de
revision por falta del substrato 6seo para su apoyo. Se
decide entonces realizar, en un segundo tiempo,
artrodesis de la rodilla. Dado que existia una brecha
6sea de aproximadamente 7 cm, se plantea la posibili-
dad de realizar transportacion 6sea para cubrir el de-
fecto dseo y al mismo tiempo unir fémur y tibia en un
solo hueso sin producir acortamiento. Para tal fin se
utiliza un fijador externo monoaxial tipo Ortophix,%'s con
modulo para transporte 6seo, fijado en fémur y en ti-
bia. Se decide transportar un fragmento éseo de 4 cm
proveniente de la tibia, para lo cual se realiza una
osteotomia de baja energia en la matafisis tibial. Lue-
go de 10 dias de latencia se inicia la transportacion
Osea de distal a proximal a 1 mm por dia."" El proce-
so de transportacion 6sea se completa sin complica-
ciones, luego de 3 meses y la paciente es sometida a
nueva intervencion para realizar cura de pseudoartrosis
en la interfase final, colocando injerto éseo autdlogo
de cresta iliaca. Tanto la consolidacion de la interfase
final como la corticalizacion del hueso neofomado se
logran después de 18 meses siendo constatato tanto
por radiologia simple como por tomografia lineal.

Se retira entonces el fijador externo luego de 21 me-
ses de su colocacién inicial. :

RESULTADOS

Mediante la realizacion de transportacién ésea se
logro:

1. Cubrir una brecha ésea de 7 cm con hueso neo-
formado del mismo paciente.

2. Realizar la artrodesis de la rodilla.

3. Mantener la longitud del miembro inferior afec-
tado.

Actualmente la paciente se encuentra deambulando
con apoyo total y sin soporte externo y esta satisfecha
con el resultado. La dnica complicacion fue la infec-
cion cutanea en el trayecto de los pines que fue re-
suelta con antibidticos orales.



DR. ARMANDO PINEDAF, DR. REYNALDO MORENO Y DRA. ANA CAROLINA MORALES

Fig. 1. Fractura supracondilea periprotésica
del fémur derecho.

Fig. 2. Inicio del proceso de trans-
portacion dsea para rellenar

Fig. 3. Proceso de Transportacidn
6sea de proximal a distal a 1 mm/

defecto 6seo de 6 cm. dia.

Fig. 4. Finalizacién del proceso de
transportacidn e inicio de la corti-
calizacién del hueso neoformado.

DISCUSION

Existen varias alternativas para realizar cirugia de
salvataje en casos de reemplazos articulares de rodi-
lla fallidos. Dado que la meta inicial y principal de cual-
quier cirugia de salvataje es lograr una articulacién
estable, sin dolor y con rango funcional normal, las pri-

Fig. 5. Artrodesis y corticalizacién
lograda. se retiré el Fijador Extemo
luego de 21 meses,

Fig. 6. Tomografia lineal para verificar
la consolidacion de la interfase final y
la corticalizacién del hueso trans-
portado.

meras alternativas a considerar siempre incluyen la
revision y colocacion de implantes especiales de revi-
sion, a veces no convencionales, y en muchos casos
acompanados de aloinjertos estructurales,®'" sin em-
bargo, la mayoria de estos implantes son costosos,
muchos requieren ser disehados y manufacturados
segun las exigencias y planificacion en cada caso, y
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ARTROSIS DE RODILLA POR TRANSPORTACION OSEA LUEGO DE REEMPLAZO ARTICULAR FALLIDO: REPORTE DE UN CASO

otros deben apoyarse en aloinjertos estructurales que
no siempre logran integrarse al huésped y que repre-
sentan un alto riesgo de infeccion. Asi en casos seve-
ros con pérdida ésea masiva, o con infecciones recu-
rrentes no controladas con antibidticos y desbri-
damentos quirdrgicos repetidos, o en presencia de un
aparato extensor incompetente, o ante la imposibilidad
técnica o econdmica de utilizar un implante de revision
sofisticado, debemos considerar la realizacién de una
artrodesis o de una artroplastia por reseccion.®¢1¢:1®
Preferimos la artrodesis pues ésta nos posibilita el apo-
yo y la deambulacién posterior. El problema basico de
realizar una artrodesis de rodilla en un caso de revi-
sion con gran pérdida 6sea la constituye el acortamiento
residual del miembro afectado. Bien es sabido que los
defectos 6seos mayores a 5 cm son dificiles de suplir
con homoinjertos pues tienden a reabsorberse y mas
aln con aloinjertos pues su falta de integracion, fatiga
y riesgo de infeccion son grandes.™ Es aqui donde la
transportacion osea puede ser nuestra mejor opcion
pues nos permite mantener la longitud del miembro.® 415
Si bien es cierto que es un procedimiento largo que
requiere controles constantes y que no esta excento
de complicaciones como la falta de alineacion axial, la
pseudoartrosis, la infeccion cutéanea en el trayecto de
los pines,”®' representa una excelente alternativa para
tratar estos casos dificiles y extremos de salvataje de
artroplastia de rodilla.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Aldegher R, et al. The callotasis meted of limb lengthening.
Clin Orthop 1989;141:137.

2. Alonso J, Regazzoni P. The use of the llizarov concept with the

AO/ASIF Tubular Fixateurin the treatment of segmental defects,
Orthop Clin North Am 1990;21(4):655-665.

152 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologfa Vol 33 N 2, Octubre 2001

10,

1.

14.

15.

17.

18.

Damont T. Arthrodesis following failed total knee arthroplasty.
Orthopedics 1995;18(4):361-368.

De Bastiani G. Limb Lengthening by callus distraction
(callotasis). J Pediatric Orthop 1987,7:128-134.

Eng G. Revision Total Knee Arthroplasty. Capitulo 16. Editorial
Williams & Wilkins, Baltimore, Maryland, USA. 1997,

Feibel R. Knee Atrodesis using the llizarov Technique. Operative
Orthopadie and Traumatologie 2000;12(2):129-145.

Green S. Complications of external fixators. Clin Orthop
1983;180:109-116.

Guidera K. Results and complications with the Orthofix system.
J Pediatr Orthop 1991;11:90.

Hagemann W. Arthrodesis in failed Total Knee Arthroplasty. JBJS
Am 1978;60(6):790-794.

lliazarov G. Clinical application of the tension-stress effect for
the limb lengthening. Clin Orthop 1990;250:8-26.

Insall J. Surgery of the Knee. Capitulo $2. Editorial Churchill
Livingstone. Philadelphia, Pensylvania 2001,

Paley D. Problems, obstacles and complications of limb
lengthening by the llizarov Technique. Clin Orthop 1990;250:81.

Paley D. Percutaneus Osteotomies. Orthop Clin North Am
1991;22(4):613-624.

Pineda A. Tratamiento de defectos 6seos amplios de la Tibia
mediante transportacion dsea. Artros, Revista |beroamericana
de Ortopedia 1997;2:7-12.

Price Ch: Experience with the orthofix device for limb
lengthening. Orthop Clin North Am 22 1988;22(4):651-661.

Rand J. Failed Total Knee Arthroplasty treated by arthrodesis,
JBJS Am 1987;69(1):39-45.

Stephen W. The importance of delay in distraction of
osteotomies. 1991;22(4):569-579.

Wade P. Arthrodesis of the Knee after failed Knee replacement,
JBJS Br 1984;66:362-366.



OOSZ.J‘

POTENCIA Y SEGURIDAD

ANTIINFLAMATORIA

D

Farh

® Mecanismo de accién
selectivo sobre la
ciclooxigenasa-2
COX-2, INFLAMATORIA)'

® Actua en el foco inflamatorio
con minimos efectos sobre Ia
mucosa gastrica, las plaquetas
y el rindén

® Menor incidencia de efectos

secundarios que Diclofenac,
Piroxicam y Naproxeno

TAUCARON

MELOXICAN

fg-'*’ N—— <&
A J%,‘_ - /.-"/ ‘_
P / _/j/
- >
{ﬂ-” .7 " :
}
!
4"‘
7- A
7 A
/v o
' 7ot

TAUCARON |

|
MELOXICAM
Presentaciones:
TAUCARON® Comprimidos 7,5 mg y |5 mg: en blister de 10
comprimidos. Roemmens
TAUCARON® |5 mg/1,5 ml por una ampolla.
I-Vane JR. Introduction: mechanism of action of NSAIDs. Br | Rheumatol 1996; 35 (Suppl. 1): 1-3
Material revisado y aprobado por los departamentos de regencia y asesoria médica R OEMMERS

de laboratorios KLINOS-ROEMMERS. Telfs.: 263.15.15

CONCIENCIA POR LA VIDA



de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Programacion Aiio 2001

10 noviembre Jornadas de Residentes
de Traumatologia y Ortopedia

17 noviembre IV Jornadas de Patologia de Columna
21-23 noviembre | I Jornadas Cientificas «Dr. Rafael Medina Jiménez»

23-24 noviembre | Jornadas de Ortopedia y Traumatologia
«Dr. Arquimedes Fuentes Serrano»

07 diciembre Jornadas de Fin de Ao

Colegio de Mdcdicos del Dito, Federal

Hospital de Coro

Hospital Universitario Marutin
Caracas

Cumand, Edo. Sucre

| Proggi_r_amacio’ﬁ Afo 2002

02-03 febrero IV Reunién Anual Comité Pie y Tobillo SVCOT
08-09 marzo [ ler. Curso de Artroplastia del TAchira

07-08 junio V Jornadas Internacionales de Neuroortopedia
VIII Jornadas de la Asociacion Venezolana de Espina Bifida
[ Jornadas de la Asociacion de Neuroortopedia de Caracas

24 junio Reunion Anual Comité Columna SVCOT
04-05 julio Congreso Colombo -Venezolano
26-27 julio V Simposio Internacional de Neuroortopedia

VII Jornadas Nacionales de Espina Bifida
I Jornadas de la Asociacion de Neuroortopedia de Caracas ANOC

1
02-06 septiembre|  XII Congreso Nacional SVCOT «Dr. Hugo Zerpa Sudérez»
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Principios y Aplicaciones
Viernes 26 y Sabado 27 de Abril de 2002

OBJETIVOS. Presentacion de los principios mecénicos que respaldan este instrumento. Considera-
cién de las indicaciones, contraindicaciones, complicaciones. Diversas aplicaciones: fijador,
elongador, transportador, etc. Aplicacién en distintas situaciones clinicas y en variadas ubicacio-
nes anatémicas. Experiencias, seguimiento, evaluacién de resultados.

METODO. Ciclo de charlas teéricas, abarcando los diversos aspectos a considerar, seguido de taller
practico (“hands on”), con mesas diversas preparadas para demostrar las distintas aplicaciones.
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Dr. Fernando de la Huerta Dr. Miguel Galban
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Dr. Carlos Pareja Dr. José Guerrero

Colombia Hospital Universitario - UCV - Caracas

Dr. Carlos Satizdbal
Hospital Militar de Bogotd - Colombia

LUGAR INFORMACION E INSCRIPCIONES
Auditorio “Carlos Klemprer”, Centro de Educacién Cientifica
Edif. Manuel A. Pulido M., Centro Médico Telfs: (0212) 949.6249 / 6449
Docente La Trinidad, Av. Intercomunal Fax:(0212) 949.6439
La Trinidad - El Hatillo, Caracas E-mail: cec@reacciun.ve
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Este manual ofrece a los residentes y profesionales de
cuidados primarios un banco de respuestas rapidas,
autorizadas y soberbiamente ilustradas, de todos los
tipos de fracturas. Escrito por cirujanos ortopedistas
sobresalientes. Esta edicion actualizada le ayuda a diag-
nosticas, clasificar, y lo que es mas importante, a tratar
de forma experta, todo tipo de fracturas y lesion
ligamentosa que se ve frecuentemente en la practica.
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Rockwood Matsen

Paginas: 1.388 - 2 Vol
I.S.B.N.: 970-10-2763-3
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Precio: Bs. 112.000

Este es uno de los textos mas completos y reconocido en
la especialidad. Un libro que sintetiza la informacion a
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datos clinicos nuevos, técnicasy aparatos modernos, con
una orientacion renovada hacia el paciente.
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Rothman Simeone
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Este es un libro texto completo sobre las enfermedades
raquideas, que afecta a ninos y adultos. Es una presen-

tacion en dos volimenes en el cual el Vol. 1 trata sobre:
Ciencias Basicas y Diagnosticos, Desarrollo de la Columna
Vertebral, Anatomia, Musculatura Lumbar. Vol. 2 trata
sobre: Traumatismo Raquideo en Adultos, Procedimien-
tos de las Vértebras, Tumores de la Columna.
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La cuestion mas relevante de la subespecialidad de piey
tobillo es el diagnostico apropiado. En muchos textos de
cirugia de pie y tobillo de ortopedia quirtrgica, se deja
de lado el examen fisico. La intencion de este libro es de
proporcionarle al clinico diferentes técnicas que pueden
anadirse a su caudal de recursos.

CURRENT DIAGNOSIS & TREATMENT IN

ORTHOPEDICS
Harry B. Skinner

Paginas: 673 - 386 ilust. Ano: 2000
I.S.B.N.: 0-8385-0363-2 Precio:  Bs. 66.000

Un texto de cirugia ortopédica comin que ofrece una
cobertura comprensiva, tanto de la Ciencia Basica como
de Tratamiento, provee las guias de tratamiento de
cuidados para los desordenes comunes, incluyendo los
dolores de la parte baja de la espalda, columna verte-
bral, etc. Incluye mas informacion epidemioldgica para
diagnosticos.

Es de hacer notar que estas novedades MacGraw-Hill son el resultado de actualizaciones en cada tema,
expuesta por especialistas en la materia y de obligado conocimiento por aquellos cirujanos Qrtopédicos
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