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EDITORIAL |

Saliod, se critico, se responde y ....sale otra vez

Por la necesidad de entregar la revista nimero 1 del volumen 35 en nuestras pasadas
jornadas de Puerto La cruz hubo, como siempre, carreras, fundamentalmente como siem-
pre por problemas financieros y ello dio lugar a ciertos errores, si asi se pueden llamar que
fueron objetos de criticas por parte de algunos de nuestros lectores.

SE CRITICO la calidad del papel, en esta oportunidad Bond y no Glasé.

SE RESPONDE, la unica razén de este cambio, por cierto temporal, fue el vil metal, ya que
el costo de la misma revista subia en bastante dinero no disponible en ese momento.

SE CRITICO que al trabajo de los Dres. Useche, Nieto y Natale sobre Fracturas de cadera
en pacientes mayores de 90 afos no se le dio el crédito correspondiente como ganador de
un premio en Punto Fijo.

SE RESPONDE, “Culpa Nostra”, pues al enviar el manuscrito no se anadio lo del premio;
por lo tanto FE DE ERRATA. ...El trabajo publicado en la pagina 27 del nimero Vol 35 N2 1
de marzo del 2003 fue el GANADOR del PRIMER PREMIO durante el Congreso llevado a
cabo en Punto Fijo. Honor a quien Honor merece.

SE CRITICO ...la existencia de trabajos publicados que tienen mas de 6 figuras.

SE RESPONDE, en las instrucciones a los autores en el punto 1.2 dice textualmente... Si
se requieren mas de 6 anexos, debe pedirse autorizacién a la Direccion de la revista y el
autor sufragara el aumento en el costo de la publicacion, de acuerdo a las tarifas vigentes
(sic). Bien... en el trabajo del Dr. Marrone y colaboradores, publicado en la pagina 51, éste
fue el caso, pues se necesitaron el exceso de fotos para lograr una mejor comprension del
mismo. Sin embargo, no fue el caso del trabajo anterior del Dr. Salazar y colaboradores
publicado en la pagina 46 donde evidentemente actué el maléfico "Duende de la Imprenta”.
Al escoger el trabajo para publicacidon se suprimieron muchas fotografias enviadas en el
original, al no considerarlas de importancia, maxime cuando eran tomadas de libros sin
exponer origen. Dichas fotos fueron marcadas con un NO ...pero por alguna confusion
...¢, EL DUENDE?, se incluyeron a la hora de publicarse y por la premura del tiempo no se
pudieron corregir.

SE CRITICO que al no aparecer en la portada “Miembro de ASEREME”, si habia sido dada
de baja de dicha organizacion.

SE RESPONDE iDios no lo quiera!!! Pues mucho costé ingresar a ASEREME lo que nos
mantiene indizada en LILACS y otros indices. ¢, Fue... nuevamente el famoso DUENDE?

Ahora lo positivo de este nuevo nimero:

1. Volvemos al papel glasé

2. Eltiraje se aumenta a 1.200 numeros

3. Aparece por primera vez el apartado “ Tema de Actualizacion” con un interesante arti-
culo del Dr Pedro Ignacio Carvallo sobre Tumores Oseos, para ser leido y evaluado
por nuestros miembros y no miembros.
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4. Y lo mas relevante. Si la ayuda financiera es suficiente, como parece ser el caso,
empezaremos este mismo afo con TRES NUMEROS

Gracias por la comprensién y ...contamos con Uds.

Federico Ferndndez Palazzi
Director-Editor

Y si la naturaleza se opone, lucharemos contra ella y haremos que nos
obedezca

Simon Bolivar

Se impone la realidad

...Luchd, casila vencid ...pero murié en el abandono, enfermo y sélo en Santa Marta... !Ni
siquiera en su pais!!

A pesar del editorial publicado mas arriba, y que fue escrito recién vuelto del congreso de
Puerto La Cruz y lleno de ilusiones, se impuso LA REALIDAD. Vean con que retraso sale el
numero 2 de Octubre 2003.

Es muy lindo pensar en mejorar nuestra revista con lo que teniamos pensado, pero yo me
siento incapaz de lograrlo y seguir luchando. Llevo méas de 30 anos trabajando en edicio-
nes de Revistas Médicas, sé lo que ello implica, las dificultades, malentendidos y peleas
...y el logro final no siempre cumple lo previsto. Tuve la oportunidad de ser fundador y
presidente por 2 periodos de ASEREME (Asociacién de Editores de Revistas Médicas
Venezolanas) y estar al frente como Editor-Director y Miembro del Comité Editorial de varias
revistas nacionales e internacionales, y sé que la lucha es dura e ingrata y a la larga agota.
Sobre todo si no existe un juego limpio. Ya en la sexta década de mi vida y con un quinto
nieto recién nacido creo que ha llegado el momento de retirarme de la Direccion y entregar
la conduccion de la Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia a una nue-
va generacion, con menos afios y con mds pujanza, y mas valor para enfrentar los impon-
derables ...y ¢con mas ilusiones ?

NO creo estar en condiciones de seguir luchando y recibiendo golpes, y de mi mayor de-
seo actualmente es dedicar este regalo de Dios de la “fiapa” de vida debido a mi trasplante,
a disfrutar de Maria Inés, fiel compafiera y guia de mis resoluciones en las buenas y en las
malas, mis hijos, pero lo mas importante, disfrutar de mis 5 nietos. Me retiro con la satis-
faccion del deber cumplido ...pues no pretendo seguir luchando con la naturaleza!!!

Que Dios los Bendiga y gracias por haber confiado en mi

Federico Fernandez Palazzi
Ex Director
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EXPERIENCIA A MEDIANO PLAZO CON EL USO DE ANILLOS DE REFORZAMIENTO ACETABULAR

ARTICULO ORIGINAL |

Experiencia a mediano plazo con el uso de anillos
de reforzamiento acetabular

Dr. Rafael R. Paiva Paiva*, Dr. Angel Robles Tornadu**, Dr. Gustavo Garcia R.**
Dr. Francisco Grieco S.**, Dr. Alberto Pinto™™

N? 2, 2003.

RESUMEN

Los defectos éseos acetabulares son frecuentes en revision de
artroplastia total de cadera. Pueden requerirse aloinjertos masi-
vos y anillos de reconstruccion para restituir el acetabulo. Entre
1997 y 2003 colocamos dieciocho anillos de reconstruccion
acetabular con injerto dseo en diecisiete pacientes con edad pro-
medio de 60,67 afos. Se hizo seguimiento a trece pacientes
(catorce caderas) por 2,36 anos en promedio. Usamos dos ma-
llas, dos anillos tipo Mdller, siete cajas tipo Ganz y tres tipo
Burch-Schneider. No observamos aflojamiento de los anillos y
copas acetabulares utilizados. Elinjerto 6seo se integré en once
casos. Los pacientes mejoraron en una media de 23,23 puntos
en la escala de Harris y 31,57 puntos en la escala de WOMAC.
Diez de trece pacientes (76,92 %) estuvieron satisfechos con la
cirugia. Nuestros resultados nos permiten concluir que los ani-
llos de reforzamiento acetabular con injerto éseo producen
resultados satisfactorios en el manejo de defectos 6seos aceta-
bulares.

Palabras clave: Cadera. Artoplastia. Revision. Anillos de
reconstruccion. Injerto 6seo. Defecto acetabular.

Dr. Rafael R. Paiva Paiva, Dr. Angel Robles Tornadu, Dr. Gustavo Garcia R., Dr. Francisco Grieco S., Dr. Alberto Pinto. Experiencia a
mediano plazo con el uso de anillos de reforzamiento acetabular. Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 35

ABSTRACT

Acetabular bone stock deficiencies are frequent in revision total
hip arthroplasty and massive allografts and reconstruction rings
can be required to restore the acetabulum. Between 1997 and
2003 we used eighteen acetabular reconstruction rings with al- ‘
lografts in seventeen patients with age average 60.67 year-old.
Follow-up was made to thirteen patients (fourteen hips) for a rate
of 2.36 years. We use two meshes, two Muller type rings, seven
type Ganz cages and three type Burch- Schneider. We didn’t ob-
serve loosening of the of the acetabular reconstruction compo-
nents (rings and acetabular cups). The bone graft has been inte-
grated in eleven cases. Patients improved in a rate of 23.23 points

on the Harris's scale and 31.57 points in WOMAC's scale. Ten out i
of thirteen patients (76.92 %) were satisfied with the surgery. Our |
results allow us to conclude that reinforcement rings with bone |

graft produce satisfactory results for the treatment of acetabular
defects.

Key words: Hip. Arthroplasty. Revision. Reconstruction Rings.
Bone graft. Acetabular defect.

INTRODUCCION

La artroplastia de cadera es el procedimiento ortopédico
reciente que ha despertado la mayor admiracion de la

Director de la Unidad de Cirugia de Artritis y Reemplazos
Articulares

Miembro de la Unidad de Cirugia de Artritis y Reemplazos
Articulares

Unidad de Cirugia de Artritis y Reemplazos Articulares.

Clinica Vista Alegre - Paliclinica Méndez Gimon.

Caracas, Venezuela

Aceptado Septiembre 2003

Trabajo ganador del 1 Premio Juan Gualberto Yanez, XXXVI
Jornadas SVCOT / Septiembre 2003. Puerto La Cruz.

*n

profesion médica y del publico en general. Es en la actua-
lidad una intervencion quirdrgica cada vez mas frecuente.
Sélo en Estados Unidos se practican méas de 200 000
artroplastias totales de cadera anualmente’, y cada vez
es mas frecuente esta intervencion en pacientes jovenes
y activos?,

Aun con los avances en la técnicas quirdrgicas, en el di-
seno y el material de los implantes, en los pares de fric-
cién, en las técnicas de cementacion y en los demas as-
pectos concernientes a este tipo de cirugia, el procedi-
miento tiene una duracion limitada. Se afirma que la ar-
troplastia de cadera tiene un lapso de vida finito, y la for-
ma usual de falla es el aflojamiento aséptico de los com-
ponentes protésicos. El implante acetabular generalmen-
te se afloja antes que el componente femoral®. Esto con-
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duce a una cirugia de revisidon, que se convierte en un
reto para el cirujano ortopedico que la realiza, ya que se
tiene que afrontar una serie de complejidades de cuyo
manejo depende el éxito de la misma.

El aflojamiento aséptico puede conducir a la osteolisis y a
una pérdida masiva de hueso. A su vez la carencia de stock
oseo ha demostrado ser una causa de disminucion de la
longevidad tanto de artroplastias primarias como de revi-
sion. La extensa pérdida de hueso y el déficit de stock éseo
acetabular son hallazgos frecuentes en cirugia de revision
de cadera, y con frecuencia no es posible manejarlos con
auto injertos simples, requiriendo alcinjertos masivos para
reconstruir el defecto. La estabilidad mecanica es un pre-
rrequisito para la incorporacion del injerto, y esto en mu-
chos casos no se puede lograr con técnicas rutinarias de
fijacion acetabular’.

Los principios de la cirugia de revision acetabular inclu-
yen: a) obtener una cobertura dsea estable que pueda
soportar un nuevo componente acetabular, b) restaura-
cion de la anatomia y del stock dseo para futuras revisio-
nes y c) igualar la longitud de la pierna®.

El Comité de Cadera de la Academia Americana de Ciru-
janos Ortopédicos ha clasificado los defectos acetabula-
res en segmentario (tipo 1), cavitario (tipo 2), combinado
segmentario y cavitario (tipo 3), disociacion pélvica (tipo
4) y fusion de la cadera (tipo 5) ** (Figura 1). Las opcio-
nes de reconstruccion dependen del tipo de defecto®.

Los pequenos defectos segmentarios periféricos pueden
ignorarse. Si son cavitarios centrales pueden ser recons-
truidos con injerto éseo morselizado. Los defectos de ta-
mano medio pueden ser manejados exitosamente usan-
do autoinjerto o aloinjerto morselizado combinado con una
copa acetabular de cubierta porosa, hemi-esférica no ce-

mentado, reforzando su fijacion con tornillos. A pesar de
los excelentes resultados reportados con copas no ce-
mentadas, su tasa de fracasos es alta cuando se utilizan
en grandes defectos segmentarios o combinados (seg-
mentarios - cavitarios). De hecho, se puede esperar una
alta tasa de fracasos cuando se colocan copas no ce-
mentadas en un lecho acetabular reconstruido en su ma-
yor parte con aloinjerto. Los grandes defectos segmenta-
rios o combinados pueden necesitar el uso de aloinjertos
estructurales voluminosos. Un aloinjerto de cabeza femo-
ral puede moldearse apropiadamente vy fijarse en la pel-
vis para reconstruir un defecto superior. Para restaurar
grandes defectos puede requerirse un aloinjerto distal fe-
moral modelado de forma similar. Los defectos aun mayo-
res pueden requerir el uso de un aloinjerto de acetabulo
completo®.

Ya que la incorporacion del aloinjerto éseo depende de la
estabilidad de la reconstruccion final, una copa acetabular
estable es una condicion necesaria para que ello ocurra.
Aun mas, la fijacion biolégica producida luego por el cre-
cimiento 6seo entre los poros del implante requiere un
considerable contacto entre la copa y el hueso huésped.
Si el contacto es menor del 50 %, el uso de un acetabulo
no cementado esta contraindicado, debiéndose conside-
rar un método alternativo de fijacion. Esto incluye un com-
ponente acetabular cementado o el uso de anillos y cajas
de reconstruccion®. Otra alternativa es el uso de acetabulos
hemisféricos u oblongos®.

Otra clasificacion ha sido formulada por Gross, Safeh y col.
en la que también la gravedad del defecto acetabular su-
giere la pauta del tratamiento. Asi, el defecto tipo | es aquel
con una no significativa pérdida del stock 6seo, que puede
ser manejada con componentes acetabulares convencio-
nales cementados y no cementados. El tipo |l es un defec-
to contenido con pérdida de stock 6seo en el cual hay un
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Figura 1. Clasificacion de los defectos acetabulares de acuerdo al Comité de Cadera de la AAOS

(Con permiso de la AAOS).
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agrandamiento cavitario del acetabulo sin pérdida de sus
paredes. Puede manejarse con una copa acetabular no
cementada grande o con injerto 6seo impactado. El tipo IlI
es un defecto no contenido segmentario con pérdida del
stock 6seo < 50 %. Puede ser manejada con un centro de
rotacion de cadera alto o con aloinjerto estructural. Los
defectos de columna posterior requieren con mas frecuen-
cia injertos estructurales que los de la columna anterior. El
tipo IV es un defecto no contenido, segmentario con pérdi-
da del stock oseo > 50 %, que afecta las columnas ante-
rior y posterior del acetabulo. La revision en este tipo de
defectos es uno de los problemas mas controversiales en
la artroplastia de revision de cadera. Las diversas opcio-
nes planteadas incluyen: a) la reconstruccion con cemen-
to, b) la colocacion de un centro de cadera alto, c) el uso de
un acetabulo oblongo y d) Uso de injerto 6seo para la res-
tauracion del defecto con o sin el uso de anillos de recons-
truccion. El defecto acetabular tipo V es un defecto no con-
tenido asociado a discontinuidad pélvica, y requiere res-
tauracion del stock 6seo usualmente con un injerto
estructural masivo complementado con un dispositivo de
fijacion que haga puente en el defecto, tal como un anillo
de reconstruccion o una placa de reconstruccion pélvica.
La discontinuidad pélvica sin pérdida del stock 6seo no es
comun pero puede ocurrir. Este tipo de discontinuidad puede
estabilizarse inicialmente con una placa o un anillo y luego
ser manejada de forma similar al defecto tipo |, con un com-
ponente acetabular convencional’.

Los anillos y jaulas o cajas de reconstruccion acetabular
han sido disenados y utilizados en defectos acetabulares
complejos por pérdida 6sea. Pueden clasificarse en tres
grupos, con alguna superposicion, dependiendo de su rol
o funcion, asi hay dispositivos de contencién, de laterali-
zacion y de puente °.

Los dispositivos de contencion han sido disenados para
convertir defectos no contenidos (segmentario o combi-
nado) en defectos contenidos. Fueron descritos por Slooff®
y son el acetabular-rim mesh cage (jaula de malla para
borde acetabular) y el medial-wall mesh cage (jaula de
malla para pared medial).

Los dispositivos de lateralizacion se usan para transferir
las fuerzas de soporte de peso al techo y borde de la copa
acetabular, mientras simultaneamente descomprimen el
injerto del hueso subyacente. Ejemplos son los anillos de
Eichler y Oh-Harris. El anillo de Mdller es similar, pero usa
tornillos para aumentar su estabilidad®.

Los dispositivos de ponteo se usan para grandes defec-
tos segmentarios, cavitarios o combinados, en los cuales
hay una pérdida importante de la anatomia del acetabulo.
Ellos son la caja de Link, la copa Gap, la copa Ganz y la
caja de Burch-Schneider®.

El objetivo de este trabajo es evaluar retrospectivamente
nuestros resultados y experiencia con el uso de estos dis-
positivos en la reconstruccion de defectos dseos aceta-
bulares en las cirugias de revision de artroplastias totales
de cadera, en los cuales existié la indicacion y se coloca-
ron anillos de reforzamiento acetabular.

MATERIALES Y METODOS

Entre junio de 1997 y marzo de 2003 hemos colocado
dieciocho anillos de reconstruccion para el manejo de de-
fectos dseos acetabulares en diecisiete pacientes opera-
dos por la Unidad de Cirugia de Artritis. De ellos quince
fueron revisiones de artroplastias totales de cadera, dos
revisiones de hemiartroplastias y uno con luxo-fractura
centroacetabular de cadera. La etiologia de la revision fue
el aflojamiento aséptico de artroplastia total de cadera en
doce casos, aflojamiento séptico en dos, luxacion recurrente
de artroplastia total de cadera en uno, protusio acetabular
con cadera dolorosa asociado a hemiartroplastias en uno
y luxo-fractura centro-acetabular de cadera en uno. En los
pacientes con aflojamiento aséptico, se hizo primero el re-
tiro de componentes los protésicos, toma de muestras de
secreciones, tejidos blandos y hueso para cultivo y anti-
biograma, desbridamiento y lavado exhaustivo con 12 Ii-
tros de solucion fisiolégica y soluciones antisépticas, co-
locacién de espaciador articular de polimetilmetacrilato con

Muller -

Figura 2. Anillos de reconstruccién acetabular.
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antibioticos y antibidticoterapia parenteral segun cultivos
y sensibilidad bacteriana. La revision e implante del anillo
de reforzamiento acetabular fue hecha bajo parametros
clinicos y paraclinicos de ausencia de infeccion. Los es-
tudios paraclinicos incluyeron el contaje blanco y férmula
leucocitaria, VSG, PCR y gammagrama éseo mas la
artrocentesis y aspiracion del liquido articular y cultivo del
mismo en tres tomas previas a la revisién con resultados
negativos.

Once pacientes fueron mujeres y seis hombres. La edad
promedio de los pacientes operados fue de 60,67 anos,
con un rango entre 34 y 90 anos. Once caderas fueron
derechas y siete izquierdas. En un paciente la cirugia fue
bilateral, pero en distintos tiempos quirdrgicos. De las die-
ciocho caderas operadas, una correspondio al defecto tipo
1 de la AAQS, cuatro tipo 2, ocho al tipo 3 y cinco al tipo 4.

Utilizamos como dispositivos dos mallas, dos anillos tipo
Mduller, nueve cajas tipo Ganz y cinco tipo Burch-
Schneider.

Tres pacientes fallecieron antes de los primeros dos me-
ses post-cirugia; dos por tromboembolismo pulmonar y
uno por causas medicas no relacionadas con la cirugia.
Un paciente falleci¢ a los 7 meses del post-operatorio tam-
bién por causas médicas. Los trece pacientes (catorce
caderas) restantes permanecen en control. El periodo
de seguimiento de estos pacientes fue en promedio de
2,36 anos (28,36 meses), con un rango entre 3 meses a 6
anos (3 a 72 meses) Para evaluar los resultados utiliza-
mos la escala de evaluacién de cadera de Harris® y el
indice de WOMAC. De este ultimo se interrogaron 24 as-
pectos (5 de dolor, 17 funcionales y 2 de rigidez). A cada
pregunta se le asigné una puntuacion de 1 a 5, siendo 1
la maxima afectacién y 5 sin afectacion.

RESULTADOS

De las catorce cirugias con colocacion de anillos de refor-
zamiento continuaron en seguimiento, ocho correspon-
den a primera revision de ATC, cuatro a segunda revision
y dos a revisiones de hemiartroplastias. Entre las cirugias
de revision de ATC, diez componentes acetabulares ha-
bian sido cementados y dos no cementados.

En diez caderas se utilizo aloinjerto morselizado, en tres
aloinjerto estructural masivo y en una substituto 6seo (sul-
fato de calcio), combinados con dos mallas, dos anillos
tipo Muller, siete dajas tipo Ganz y tres tipo
Burch-Schneider.

Como complicaciones se tienen cinco luxaciones de arti-
culacion protésica, tres de ellas recurrentes que requirie-

ron cirugia de revision con técnica de aumentacion
acetabular. En dos pacientes se presentd infeccion pro-
funda femoral, y requirieron limpiezas quirurgicas. Cabe
resaltar que dichos pacientes tenian antecedente de aflo-
jamiento séptico, y fueron manejados con retiro de com-
ponentes protésicos y lavado, colocacion de espaciador
de cemento con antibidticos por tres meses como minimo
y antibidticoterapia parenteral segun cultivos y sensibili-
dad. La revision e implante del anillo de reforzamiento
acetabular fue hecha bajo parametros clinicos y paracli-
nicos de ausencia de infeccion.

No hemos observado aflojamiento de los componentes
de reconstruccion acetabular (anillo y acetabulo). La inte-
gracion del injerto 6seo se ha visto en once casos. En un
caso el periodo de seguimiento es menor de 6 meses por
lo cual no posemos valorar aln este parametro. En un
caso en el que fue colocado substituto 6seo (sulfato de
calcio) para rellenar un defecto cavilado, hemos podido
observar la formacién de hueso nuevo rellenando el de-
fecto. En un solo caso hemos visto la reabsorcion del in-
jerto en mas del 50 %, pero sin aflojamiento del anillo ni
migracion acetabular, persistiendo la reconstruccion es-
table. (Figura 3).

Al evaluar los resultados segun la escala de Harris®, se
aprecié que los pacientes mejoraron en una media de
23,22 puntos, con un rango entre 60,71 puntos pre-revision
a 83,93 puntos post-revision. (Figura 4).

En la escala de WOMAC los pacientes mejoraron de una
media de 51,50 puntos preoperatorio a 83,07 puntos
post-operatorio.

Un 76,92% (10 de 13) de los pacientes manifiestan estar
satisfechos con la cirugia.

Discusion

Los defectos 6seos acetabulares hacen de la cirugia de
revision de la artroplastia total de cadera un procedimien-
to complejo y de gran demanda tedrica y técnica para el
cirujano que la realiza. Diversos procedimientos se han
aplicado para resolver con éxito el problema del déficit
dseo acetabular en cirugias de revision. Sin embargo exis-
te alin gran controversia en cuanto a cual de ellos es el
mas indicado.

Las técnicas propuestas incluyen el relleno del defecto
acetabular con cemento, el uso de proétesis bipolares, la
elevacion del centro de rotacion de la cadera, la utiliza-
cion de copas acetabulares de cubierta porosa
hemiesféricas de tamafno convencional y extra-largas
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Figura 3. Complicaciones post-operatorias.

(jJumbo sockets), uso de copas oblongas, injertos 6seos
morselizados, injertos 0seos estructurales masivos y la
colocacién de anillos de reconstruccidon acetabular.

De ellos, el relleno del defecto con cemento ha arrojado
resultados inaceptables por altas tasas de falla. Jasty y
Harris'® reportan una tasa de 75 % de aflojamiento del
componente acetabular en menos de 7 anos cuando se
relleno con cemento un defecto de 1 cm o mas de la pa-
red medial.

Brien, Bruce, Salvati y col." y Papagelopoulos, Lewallen,
Cabanela y col."? reportan malos resultados con el uso de
injertos 0seos combinados con protesis bipolares, con una
tasa de migracion y de falla superior al 85 % a los 6,5
anos.

La elevacién del centro de rotacién de la cadera para
mejorar la cobertura del componente ha demostrado in-
crementar el riesgo de aflojamiento aséptico de ambos
componentes protésicos, altas tasas de luxacion y pobre
mecanismo abductor'®'. Sin embargo Harris'® preconizé
y defendio la elevacion del centro de rotacién de la cade-
ra reportando mas de 90 % de sobrevida a 10 afnos en 36
caderas, siempre que se cumplieran como prerrequisitos:
a) debe haber bastante hueso huésped para apoyar una
copa acetabular no cementada, b) la copa no debe ser
colocada lateralmente y c) cualquier discrepancia de lon-
gitud de miembros inferiores debe ser compensable del
lado femoral.

El uso de implantes asimétricos u oblongos, disefiados
para restituir el defecto y obtener estabilidad sobre hueso
huésped, manteniendo un centro de rotacion de cadera
anatomico, ha arrojado resultados iniciales alentadores,
pero requiere de suficiente hueso huésped para asentar
un componente asimetrico no cementado. Esta técnica
coloca la copa en el nivel correcto. De Boer y Christie®
reportan excelentes resultados en 18 pacientes con un
seguimiento medio de 4,5 anos con el uso de este tipo de
implantes.
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Figura 4. Evaluacién pre-quirdrgica y postquirtrgica segun la
escala de Harris.

El uso de aloinjertos 6seos estructurales sigue siendo
controversial en |a literatura. Pueden proporcionar un buen
soporte inicial, pero a largo plazo su durabilidad es incier-
ta. Justy y Harris'® reportaron una tasa de fracaso de
32 % a los seis anos, y un incremento en los fracasos de
hasta un 58 % cuando el injerto superaba 2/3 de la
superficie de la copa acetabular. Estos resultados los
llevaron a concluir que los aloinjertos estructurales
resuelven el problema temporalmente, pero terminan
fracasando en la mayoria de los casos. Sin embargo otros
estudios sostienen la indicacion del uso de aloinjertos
estructurales o injertos masivos. Ellos implantaron
hemipelvis completas para la reconstruccion acetabular
es para la reconstruccion del acetabulo. Asi, Poitout y
col." reportan buenos resultados funcionales a largo plazo
con el uso de en cirugias tumorales y de revision de
artroplastias totales de cadera.

Pollok y Whiteside'® publican una serie donde evidencian
que sélo un 35 % de los acetabulos no cementados colo-
cados sobre aloinjertos estructurales no migran después
de un seguimiento de 2 a 5 anos.

Paprosky'® publica un estudio donde reporté el seguimien-
to de los resultados de 67 aloinjertos femorales distales
utilizados para la reconstruccion de defectos acetabula-
res por un lapso de diez anos, con una media de 6,1 afios.
48 injertos fueron colocados en defectos en los cuales el
hueso huésped proporcionaba 50 % a 70 % del soporte
para la fijacion del componente acetabular, en tanto que
11 injertos se colocaron en defectos acetabulares en los
cuales el hueso huésped proporcionaba menos del 50 %
de apoyo a la nueva copa, teniendo como hallazgos ra-
dioldgicos la discontinuidad de la linea de Kholer y
osteolisis que afecta la lagrima y el isquion. Este estudio
reportd 3 fracasos de los 48 casos del grupo con soporte
mayor del 50 % y 7 fracasos de los 11 aloinjertos del gru-
po con soporte acetabular menor. Un nuevo estudio de
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Paprosky y Perona® reporta 100 % de fracasos cuando la
copa acetabular se apoya principalmente en el autoinjerto,
en un seguimiento de 3 a 9 anos. Del analisis de estos
estudios se comienza a vislumbrar que en grandes de-
fectos, donde el aloinjerto estructural brinda la mayor su-
perficie de soporte a la nueva copa acetabular, la tenden-
cia al fracaso es alta.

Shinar y Hrris?' reportan el resultado del seguimiento por
una media de 16 anos de 15 revisiones acetabulares don-
de utilizaron aloinjertos estructurales que soportaban en
promedio un 49 % de la copa acetabular, con un rango
entre 15 % a 100 %. Todos los injertos se integraron, pero
9 de los 15 componentes acetabulares soportados princi-
palmente por el aloinjerto fueron revisados. Los autores
concluyeron que los aloinjertos estructurales funcionan
bien por los primeros cinco a diez anos, tendiendo al fra-
caso posteriormente.

Hooten, Engh y col.? publicaron el analisis de dos aloin-
jertos estructurales recuperados post-mortem de dos pa-
cientes a quienes se les colocé una copa acetabular no
cementada fijada con tornillos a dicho injerto. Se observé
escasa union osea en la interfase hueso huésped-injerto,
estando este ultimo encapsulado en tejido fibroso, atribu-
yendo como probable causa de no unién la combinacién
de grandes fuerzas transversas al area de contactoy ala
inadecuada estabilizacién. Ellos notaron que el mayor
porcentaje de fallas de la revision acetabular se aprecio
en los casos en que el injerto soportaba mas del 50 % de
la copa acetabular.

Como resultado de estos estudios se ha ido establecien-
do el consenso de que los aloinjertos estructurales que
soportan menos del 50 % de la copa acetabular tienen
mejor prondstico que soportan > 50 % 71922,

Ante estos resultados y con nuevos analisis biomecanicos
y biolégicos, se plantea el uso de dispositivos que permi-
tan el soporte estable de la copa acetabular, |a restitucion
del centro de rotacion de la cadera y la reconstruccion
6sea de la cavidad acetabular para futuras revisiones.
Surgen entonces las mallas y anillos de reconstruccion
acetabular y su colocacion en conjunto con aloinjertos
morselizados y estructurales. Estos dispositivos convier-
ten los defectos no contenidos en contenidos y ayudan a
la estabilidad del injerto dseo utilizado para rellenar los
defectos acetabulares. También sirven para lateralizar las
fuerzas de soporte de peso hacia el borde de la copa
acetabular mientras descomprime el injerto 6seo subya-
cente®.

Inicialmente se preconizaba el uso de cemento para re-
llenar los defectos 6seos y proporcionar fijacién del anillo

a la pelvis, pero los resultados en el tiempo han conduci-
do al cambio de conducta, prefiriéndose la fijacién del anillo
so6lo con tornillos y el relleno de los defectos dseos sdlo
con injerto 6seo®.

Garbuz®? publica dos estudios donde utiliza una combi-
nacion de técnicas, tales como aloinjertos estructurales,
anillos de reforzamiento, e injerto morselizado. Como con-
clusiéon sugiere el uso de aloinjerto morselizado
compactado para defectos contenidos, usando una copa
no cementada para pacientes jovenes y un anillo de re-
forzamiento con una copa acetabular cementada para
pacientes ancianos. En defectos no contenidos sugiere el
uso de aloinjertos estructurales. Reporta en su serie me-
jores resultados con aloinjerto combinado con anillos de
reforzamiento. Bohm?® publica los resultados de 103 ca-
deras revisadas usando tres dispositivos de reconstruc-
cién, con un seguimiento de 0,3 a 13 afios donde reporta
igualmente mejores resultados con aloinjerto combinado
con anillos de reforzamiento.

En un estudio de Rosson y Schatzker? se revisan los re-
sultados de 66 acetabulos reconstruidos con anillos, de los
cuales 46 fueron de Mdller y 20 de Burch-Schneider. La
media de seguimiento fue de 5 anos, con una tasa de fallo
del 10 % a 5 anos; 5 caderas requirieron revision después
de colocar un anillo de Muller. En su serie el uso de injertos
6seos con implantes (anillos) demostrd haber reducido la
tasa de fracaso de la revision de un 13 % a un 6 %. Propo-
nen el uso del anillo de Mller para acetabulos con defec-
tos cavitarios o segmentarios aislados periféricos, y el
Burch-Schneider para defectos segmentarios mediales,
defectos cavitarios extensos y defectos combinados.
Haentjens? reportd una tasa de falla del 7 % tras 8 anos de
seguimiento con el uso a anillos acetabulares. Gill, Sledge
y Muller publican su experiencia con el uso de la caja
antiprotusio de Burch-Schneider en el cual reportan haber
revisado sélo 5 de 63 anillos en 5 y 10 anos de seguimien-
to.

En una revision de sus resultados tras cinco afos de se-
guimiento de 27 revisiones acetabulares tratadas con
aloinjerto femoral y anillo de Mdller, Zehntner y Ganz®
concluyen gue la durabilidad de la reconstruccion
acetabular puede esperarse si el dispositivo de reforza-
miento es sopertado por el hueso huésped y que los de-
fectos segmentarios y combinados pueden requerir fija-
cién interna adicional con placas y tomillos. Estiman la
probabilidad de sobrevida a 10 anos de la reconstruccion
acetabular en 80 %.

Berry y Muller®' publican una serie de 42 pacientes con
artroplastia toral de cadera con defecto acetabular masivo
revisados utilizando la jaula antiprotusio de Burch-Schneider
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con un seguimiento de 2 a 11 afos. La tasa de fracasos
debida a sepsis fue del 12 % (5 caderas), y aflojamiento
aséptico en 5 caderas mas. Las restantes artroplastias
(76 %) no mostraron aflojamiento aséptico de la prétesis ni
falla. Concluyen que por el disefo del dispositivo de Burch
Schneider, este actla estableciendo un puente de hueso
huésped a hueso huésped, protegiendo al aloinjerto de las
cargas mecanicas excesivas previniendo asi su resorcion
secundaria.

Berry y col.* publican un interesante estudio de la dis-
continuidad pélvica, realizado en la Clinica Mayo de
Rochester, Minnessota. Tomando como base la clasifica-
cion de los defectos acetabulares de la Academia Ameri-
cana de Cirujanos Ortopédicos ha subclasificado la dis-
continuidad pélvica (tipo 4) en tres subtipos. Como tipo
4a se considera la discontinuidad asociada a un defecto
cavitano (tipo 2 de AAOS) o la pérdida de hueso segmen-
taria localizada (tipo 1 AAOS); como tipo 4b si se asocia
con pérdida del hueso segmentaria amplia (tipo 1 AAOS)
o combinada (tipo 3 AAOS) y como tipo 4c si la disocia-
cion se asocia con irradiacion previa de la pelvis con o sin
déficit cavitario o segmentario. Se incluyen 27 pacientes
(31 caderas) identificadas con discontinuidad pélvica en
el momento de la revision de un total de 3505 revisiones
acetabulares (0,9 %). 28 fueron mujeres y 3 hombres. Los
pacientes con diagnostico de artritis reumatoidea (P =
0,003) tenia un riesgo significativamente aumentado de
discontinuidad pélvica. Dos pacientes murieron y a dos
se les hizo una artroplaslia de reseccion para el tratamiento
de la discontinuidad pelviana. Reconstruyeron 27 caderas
que se siguieron como minimo 2 afos. Se usaron varios
metodos diferentes para la reconstruccién. Sus resulta-
dos fueron buenos (3 de 3 caderas) en pacientes que no
tenian defecto acetabular segmentario severo y mas pobre
en aquellos que tenian déficit severo segmentario o
combinado (10 de 19 caderas). En aquellos que
previamente habian sido tratados con irradiacion de la
pelvis el resultado fue satisfactorio en 3 de 5. Finaimente
9 de las 27 caderas necesitaron revision: 4 debido al
aflojamiento aséptico del componente del acetabular, 4
debido a dislocacién articular recurrente y 1 debido a in-
feccion profunda. Excluyendo 3 caderas que revisaron
temprano debido a infeccién o dislocacion, una recons-
truccion mecanicamente estable con la posible o definiti-
va resolucién de la discontinuidad pélvica se obtuvo en
17 de 24 caderas. Concluyen con este estudio que la dis-
continuidad pélvica es rara y su tratamiento se asocia en
alta proporcion a complicaciones. Para las caderas tipo
4a y las caderas seleccionadas con defectos tipo 4b en
los que la copa acetabular se inserto sin cemento apoya-
da satisfactoriamente en hueso nativo, recomienda usar
una placa en la columna posterior para estabilizar la pel-
vis y una copa de cubierta porosa sin cemento. Para la

mayoria de las caderas con defectos tipo 4b y 4c, reco-
mienda usar injerto 6seo triturado o un injerto estructural
protegidos con una caja antiprotrusio.

Recientemente Winter y col.* reportan 41 caderas revi-
sadas con defectos acetabulares tipo Ill o IV segun la
American Academy of Orthopaedic Surgeons operados
con injerto de hueso esponjoso criopreservado
morselizado y cajas de Burch-Schneider, de las cuales
38 pudieron continuar evaluandose clinica y
radiolégicamente por un promedio de 7,3 anos (rango, 4,2
a 9,4 anos) después de la cirugia. Todos los parametros
clinicos utilizados revelaron mejoria significativa (P <
0,0001) de los pacientes. Radiograficamente ninguna de
las 38 caderas present6 migracion o desplazamiento del
componente acetabular y se observd consolidacion dsea
del area injerto en todos los pacientes. Concluye que la
reconstruccion acetabular con uso de injerto de hueso
esponjoso criopreservado morselizado y anillos de
Burch-Schneider da resultados exitosos en el manejo del
déficit dseo acetabular en artroplastias de cadera de revi-
sion.

Schatzker y Wong realizan una evaluacion a largo plazo
de sus revisiones acetabulares y el rol de los anillos y
cajas de reconstruccion, reconociendo buenos resultados
con el uso de estos dispositivos. Concluyen en que pro-
porcionan una amplia zona de contacto entre el hueso
huésped y el implante sin uso de cemento, que a su vez
disminuye las posibilidades de migracién. No requieren la
integracion del injerto para obtener estabilidad, restituyen
el centro de rotacion normal de la cadera y permiten el
exito de la aumentacion 6sea al proteger a los injertos
durante su revascularizacion, incorporacién y remodela-
cion.

Todos estos resultados coinciden con Owen y col.® quie-
nes aseveran que un anillo de reconstruccion fijado a la
pelvis circundante (hueso huésped) proporciona una es-
tructura mas rigida. Los resultados recientes sugieren que
estos dispositivos pueden ser una alternativa Gtil para el
tratamiento del dificil problema de la pérdida dsea acetabular
en cirugia de revisién de artroplastia de cadera.

CONCLUSIONES

Lo analizado en este trabajo nos permite concluir que el
uso de los anillos de reconstruccion acetabular en defec-
tos 6seos acetabulares da resultados ampliamente acep-
tables, tanto clinicos como radioldgicos, y aln mas im-
portante, |la satisfaccion del paciente en un elevado por-
centaje de casos. En defectos dseos tipo 3y 4 de la AAOS
recomendamos el uso de cajas de reconstruccion de
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Burch-Schneider ya que tienen mejor apoyo en hueso
huésped. Los defectos tipo | y 2 pueden manejarse bien
con anillos de Mlller o cajas de Ganz. Las mallas son un
buen recurso cuando no contemos con anillos de Miller,
Ganz y Burch-Schneider. Deben usarse solamente en
defectos contenidos. El uso de aloinjerto estructural ma-
sivo lo indicamos en grandes y medianos defectos. Del
resto de los defectos pueden manejarse con aloinjerto
morselizado e impactado. Nuestros resultados coinciden
con la mayoria de las series publicadas.
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RESUMEN

La informatica poco a poco ha invadido el vivir del ser humano de
estos tiempos y las especialidades médicas no se escapan a esta
realidad, la informacion medica o registros medicos tienen un va-
lor incalculable que si se sabe utilizar sirven para informar, organi-
zar, gerenciar, programar, planificar, evaluar e investigar.

Cuando el numero de casos y |la rapidez con que ocurren los even-
tos médicos sobrepasan el sistema manual de registros médicos
del MSDS que opera en la actualidad en los hospitales de Vene-
zuela, es cuando se justifica idear y desarrollar un sistema que de
respuestas, y sustituya a los ya existentes para registrar los pro-
cedimientos quirargicos realizados con &l minimo subregistro po-
sible.

Se cred un sistema computarizado de registro de intervenciones
quirdrgicas en cirugia ortopédica y traumatologia para ser utiliza-
do en el Laboratorio de Investigacion en Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia del Hospital Universitario de los Andes (LICOT-ULA), el
cual se realizd con ayuda de dos técnicos de informatica, en una
plataforma de Visual Basic®, por medio de ventanas para hacerlo
de facil manejo y accesible a cualquier persona o transcriptor de
datos. Se reviso y estudio toda la patologia quirirgica mas fre-
cuente de la especialidad y sus clasificaciones mas importantes
con el tratamiento indicado para cada una de ellas, se dividio se-
gun las subespecialidades existentes en el LICOT-ULA. Se reali-
z06 la base de datos y se yacié en el programa. Se sometié a dis-
cusion, correccion y aprobacion de los cirujanos, se procedio al
disefio final y construccion del sistema para registros de la morbi-
lidad quirdrgica, con las caracteristicas de ser ajustado a las ne-
cesidades y realidades del LICOT-ULA, ademas, con la capaci-

dad de generar datos estadisticos compatibles con otros siste-
mas computarizados como el SPSS®, puede emitir informes o
listados de las actividades quirlrgicas ya sea semanal, mensual,
trimestral y/o anual por diagnoéstico, por segmento corporal, por
subespecialidad, por el tipo de implante. También posee la capa-
cidad de generar el record quirdrgico de los cirujanos como el de
los monitores de dichos procedimientos quirdrgicos. Otra carac-
teristica que posee el programa es la de generar informes médi-
cos, el reposo médico del paciente intervenido quirGrgicamente y
la solicitud del material de osteosintesis que amerita.

El propésito de este trabajo es dar a conocer el sistema desarro-
llado e incentivar a otros servicios de traumatologia del pais para
su utilizacion.

Palabras claves: Software en cirugia ortopédica y traumatolo-
gia.

ABSTRACT

The computer science little by little has invaded living off the human
being of these times and the medical specialties don't escape to
this reality, the medical information or medical registrations have
an incalculable value that if one knows how to use they are good
to inform, to organize, regencies, to program, to planning, to
evaluate and to investigate.

When the number of cases and the speed with which they happen
the medical events they surpass the manual system of medical
registrations of the MSDS that operates at the present time in the
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hospitals of Venezuela, itis when justified to devise and to develop
a system that of answers, and already substitute to those existent
to register the surgical procedures carried out with the minimum
possible under register.

We develop an on-line system of registration of surgical
interventions in orthopaedic surgery and traumatology to be used
in the Laboratory of Investigation in Orthopaedic and Traumatology
Surgery of the University Hospital of the Andes (LICOT-ULA), which
was carried out with the help of two computer science technicians,
in a platform of Visual Basic®, by means of windows to make it of
easy handling and accessible to any person or transcriptor of data.
It was revised and studied the whole more frequent surgical
pathology of the specialty and their more important classifications
with the suitable treatment for each one of them; it was divided
according to the existent sub speciality in the LICOT-ULA. This
| was carried out the database and emptied in the program. This
was underwent discussion, correction and the surgeons’ approval,

and then proceeded to the final design and construction of the
system for registrations of the surgical morbidity, with the
characteristics of being adjusted to the necessities and realities of
the LICOT-ULA, also, with the capacity to generate compatible
statistical data with other on-line systems as the SPSS®, it can
either emit reports or listings of the surgical activities weekly,
monthly, quarterly and/or annual for diagnostic, for corporal
segment, for sub speciality, for the type of it implants. It also
possesses the capacity to generate the surgical record of the
surgeons like that of the monitors of these surgical procedures.
Another characteristic that possesses the program is the one of
generating medical reports, the patient's medical rest intervened
surgically and the application of the surgical implant.

The purpose of this work is to give to know the developed system
and to motivate to other services of traumatology of the country for
its use.

Key words: Software in Orthopaedic and Traumatology Surgery.

INTRODUCCION

Desde los principios de la medicina se tuvo la necesidad
de llevar un registro escrito de la historia clinica del pa-
ciente, si bien siempre el mismo se realizé en papel hoy
en dia por varios motivos surge la necesidad de cambiar
de medio de almacenamiento de la informacion y dia a
dia que pasa sera mas inminente el abandono del papel y
el paso al registro electronico. En muchas profesiones la
computadora fue una herramienta indispensable para el
mejoramiento de la actividad, en la medicina lo esta ha-
ciendo desde algunos anos con mayor intensidad. Son
varios los motivos que llevan a una globalizacién y siste-
matizacion en la medicina, el registro médico de los pa-
cientes y el registro de las actividades quirdrgicas realiza-
das, benefician a los pacientes y al crecimiento de la me-
dicina'. La informatica poco a poco ha invadido el vivir del
ser humano de estos tiempos y las especialidades medi-
cas no se escapan a esta realidad, la informacion médica
o registros médicos tienen un valor incalculable que si se
sabe utilizar sirven para informar, organizar, gerenciar, pro-
gramar, planificar, evaluar e investigar.

Cuando el nimero de casos y la rapidez con que ocurren
los eventos médicos sobrepasan el sistema manual de
registros médicos del MSDS que opera en la actualidad
en los hospitales de Venezuela, es cuando se justifica idear
y desarrollar un sistema que de respuestas, y sustituya a
los ya existentes para registrar los procedimientos quirar-
gicos realizados con el minimo subregistro posible.

Se trazd como objetivo crear un software médico de re-
gistro de intervenciones quirdrgicas en cirugia ortopédica

y traumatologia con las siguientes caracteristicas: de facil
comprension, manejo y ejecucién, basado en un progra-
ma de Visual Basic®*® donde el operador solo debe hacer
click en el diagnostico y en el tratamiento quirdrgico reali-
zado obteniendo asi la informacion a registrarse y poder
generar datos estadisticos compatibles con otros
programas como el SSPS®, obteniéndose el record qui-
rdrgico por cirujano, por tipo de intervencién, por
diagnostico, por implantes utilizados, por subespecialidad,
en periodos de tiempo ya sea semarfal, mensual, trimestral
y anual. Con la capacidad de emitir informes médicos, re-
poso médico y solicitud de material de osteosintesis.

El propdsito de este trabajo es dar a conocer el sistema
desarrollado e incentivar a otros servicios de traumatolo-
gia del pais para su utilizacion.

ANTECEDENTES

El siguiente trabajo se considera inédito, se realizé la bus-
queda en Internet de algun trabajo similar publicado y no
fue posible la obtencion de informacion. Sélo existen pro-
gramas destinados a la gestion y administracion de con-
sultorios y clinicas, ademas estan destinados a la venta a
través de la red y no estan disponibles al publico.

OBJETIVO

Crear un sistema médico de informatica de registro de
intervenciones quirargicas en la especialidad de cirugia
ortopédica y traumatologia de facil comprension, manejo
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y ejecucion, con confidencialidad, integralidad de la infor-
macion, seguridad de la informacién y del sistema*®.

MATERIALES Y METODOS

Para el presente trabajo se conté con la ayuda profesio-
nal de dos técnicos en informatica, quienes elaboraron el
software en Visual Basic® con caracteristicas de calidad
como la funcionalidad, confiabilidad, usabilidad, compati-
bilidad, eficacia, mantenibilidad y portabilidad; requerido
para cualquier software aplicado a la medicina.

Como primer paso se realizo la revision bibliografica®® y
con la experiencia propia de los cirujanos adjuntos del
LICOT-ULA, de todos los diagnosticos y procedimientos
quirdrgicos mas frecuentes realizados en la especialidad
de traumatologia y ortopedia divididos en subespe-
cialidades y por tipo de patologia con las clasificaciones
mas importantes y sobresalientes. Luego se procedio a
realizar una base de datos con los diagndsticos y sus cla-
sificaciones mas importantes y sus tratamientos quirdrgi-
cos. Una vez discutido y aprobado por los diferentes ciru-
janos se procedio con los tecnicos de informatica a dise-
nar el programa por medio de ventanas y se vacio la base
de datos y asi se confecciono el software a la medida de
las necesidades del LICOT-ULA dividido en sub especia-
lidades y por tipo de patologias como: Fracturas en Adul-
tos, Fracturas en Ninos, Lesiones de Partes Blandas, Tu-
mores, Cirugia de Mano, Cirugia de Rodilla, Cirugia de
Pie y Tobillo, Cirugia de Columna, Ortopedia Infantil, Or-
topedia Adultos y Enfermedades Infecciosas.

En el proceso de elaboracién de software se cumplieron
diferentes etapas como el estudio de los requisitos tecni-
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cos y médicos. Se realizo la descripcion del diseno. Se
llevd a cabo un plan de prueba de verificacion y valida-
cion, con posteridad se comprobé la funcionalidad, se
implemento en el LICOT-ULA y tiene la opcién de reali-
zarle mantenimiento y correccion de errores®.

El software se acompana de los manuales necesarios para
su ejecucion como: Manual del Programa, Manual del
Usuario, Manual de Instalacion'.

RESULTADOS

El resultado obtenido del siguiente trabajo fue la obten-
cién del software del registro de intervenciones quirurgi-
cas en el LICOT-ULA, que consta de:

MENU PRINCIPAL

1. Pantalla de Presentacion del Sistema.

2. Pantalla de Contrasefia.

3. Pantalla del Menu: el cual en ésta se desglosan dife-
rentes sub-menus que cuentan con diferentes opcio-
nes que permite tener acceso a los procesos del sis-
tema.

SUB-MENU ARCHIVO

Cirujanos

Intervenciones quirdrgicas
Historia de pacientes
Informe médico

Ll LA

Pantalla cirujanos

Esta pantalla sirve para el manejo de los datos persona-
les de los cirujanos como son el N° de Cédula, Nombre y
Apellidos, Codigo del Colegio de Médicos, Telf, Direccion,
Cargo.
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Pantalla de intervenciones quirurgicas

Esta es la pantalla mas importante del sistema, ya que se
llenan los datos de las intervenciones, encontrandose to-
dos los diagnosticos con sus respectivos tratamientos,
ademas los datos del paciente, del monitor y de los ayu-
dantes y el tipo de anestesia.

Pantalla de historia del paciente

En esta pantalla podemos observar el historial quirargico
del paciente dentro del Area de Traumatologia del H.U.L.A.
Entre los datos que encontramos son: el nombre del pa-
ciente, edad, nimero de historia, y los datos de las inter-
venciones que se le hayan realizado.

Pantalla de informes

Esta permite realizar diferentes tipos de Informe, los cua-
les son:

1. Informe Médico
2. Reposo Médico
3. Solicitud de Material

Y los mismos se generan de acuerdo con la informacion
almacenada.
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Pantalla - reporte del informe médico

Permite imprimir el informe medico junto con su diagnos-
tico y su tratamiento, de igual forma se puede obtener la
solicitud de material y el reposo médico.

Pantalla - consultas de operaciones por fechas

Genera la consulta de cirugias realizadas, ya sea semanal,
mensual, trimestral o anual. Independientemente del
cirujano gue haya operado. Ademas permite conocer el
numero de cirugias.

Pantalla de operaciones realizadas por cada
cirujano

Permite visualizar aquellas cirugias realizadas por cada
cirujano, tanto semanal, mensual, trimestral o anual.
Ademas se puede conocer el nimero de cirugias y tam-
bién tiene la opcion de imprimir. Contiene datos como:
Fecha, Numero de Historia, Nombre Paciente, Monitor y
los Diagnosticos y Tratamientos practicados.
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Pantalla de consultas de cirujanos existentes

En esta pantalla se presentan los datos almacenados y el
numero de los cirujanos existentes en el Servicio de Trau-
matologia de H.U.L.A.

Tiene la opcidn de incluir o excluir a los cirujanos.
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Pantalla de consulta de fractura adulto

Permite conocer todas |as cirugias realizadas por fracturas
de adultos, tanto semanal, mensual, trimestral o anual.
Independientemente del cirujano.

FLECOIONE L& CLOHA PAHA LA SELEDCION 3EE REFCHE

d g 2 Pantalla - reportes de cirugias realizadas

f2Bi08/2003 o |

En esta pantalla primero se debe seleccionar la fecha el
cual se va a generar el reporte, tanto semanal, mensual,
trimestral o anual. Es importante destacar que esta infor-
macion es impresa.

SEMANAL] MERSUAL D TRIMESTRAL| | ANUAL | sk |
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Reporte de cirugias realizadas

En esta pantalla primero se selecciona la fecha en la cual
se va a generar el reporte, tanto semanal, mensual,
trimestral o anual. Es importante destacar que esta infor-
macioén es impresa.

Pantalla - reporte de cirugias de fractura adulto

En esta pantalla primero se seleccionan los item de
fracturas de adulto en el cual se desea generar el reporte
ya sea semanal, mensual, trimestral o anual. Independien-
temente del cirujano.

Reporte de cirugias de fractura adulto

En esta pantalla primero se seleccionan los items de
fracturas de adulto en el cual se desea generar el reporte
ya sea semanal, mensual, trimestral o anual. Indepen-
dientemente del cirujano.
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VENTAJAS

Los registros automatizados, aceleran el acceso al
registro, proveyendo mayor legibilidad y confiabilidad.
Previene la pérdida o subutilizacion del registro y
ayuda a la investigacion, aumentando el nivel de ca-
lidad del mismo.

Ahorra el espacio fisico, ya que el papel quita mucho
campo y hay que proveerlo de las condiciones ade-
cuadas para su preservacion.

Se puede ejecutar con mayor velocidad, obteniendo
el numero de operaciones realizadas en un intervalo
de tiempo corto, independientemente del cirujano que
haya realizado la intervencion quirdrgica.

Permite visualizar de manera resumida de la historia
clinica del paciente, enfocandose a la especialidad.
Se ahorra tiempo y personal en la realizacion de los
informes médicos, reposo medico (post operatorio) y
la solicitud del material.

El grupo de cirujanos puede conocer el record de in-
tervenciones quirurgicas, ya sea semanal, mensual,
trimestral y anual.

REFERENCIAS
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Informatica Médica www.medicin.com.ar

Ayuda del Programa Visual Basic 6.0

Guias de SQL (Lenguaje Estructura de Consultas).
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Médico. Mayo 1996. Cuba

Pantalla - reportes de cirujanos existentes

Permite visualizar todos los datos almacenados de cada
cirujanos existentes en el Servicio de Traumatologia de
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ARTICULO ORIGINAL

Uso de proétesis no convencionales en pacientes
con tumores 0seos

Dra. Joyse Cortez*, Dr. Antonio Aguilera®

Dra. Joyse Cortez, Dr. Antonio Aguilera. Uso de protesis no convencionales en pacientes con tumores dseos. Revista Venezolana

de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 35 N¢ 2, 2003.
RESUMEN

Se presentaron diecinueve casos de pacientes portadores de
tumores 6seos tratados en el Centro Médico Maracay en un pe-
riodo comprendido entre los anos 1999 - 2003, 14 hombres y 5
mujeres, el promedio de edad fue de 16 anos. Los diagnosticos
I histopatoldgicos fueron: Osteosarcoma en quince casos, Tumor
de Ewing en un caso y TCG en tres casos. Con respecto a las
localizaciones trece se ubicaron en fémur todos distales; tres en
tibia; tres en humero. Los casos fueron estadificados
prequirdrgicamente de acuerdo a la clasificacion de Ennekig. En
todos los casos se realizo cirugia de conservacion de la extremi-
dad empleando como método reconstructivo endoprétesis no
convencional Fabroni. Para la evaluacion funcional fue emplea-
do el sistema de la Musculoskeletal Tumor Society (MSTS). La
gran ventaja que observamos en el presente procedimiento qui-
rurgico es el alto porcentaje obtenido en lo que respecta a la
funcidn, la alta aceptacion del método empleado y el aumento
en la sobrevida de pacientes portadores de tumores 6seos debi-
do ala aplicacion de mejores protocolos de quimioterapia.

ABSTRACT

Nineteen cases of patient payees of tumors bony treaties were
presented in the Medical Center Maracay in one period
understood among the years 1999 - 2003, 14 men and 5 women,
the age average was of 16 The diagnostic histopathology they
were: Osteosarcoma in fifteen cases, Tumor of Ewing in a case
and TCG in three cases. With regard to the localizations Therten
were located in femur all distales; three in tibia; three in humerus.
The cases were estadification according to the classification of
Ennekig. In all the cases he/she was carried out surgery of
conservation of the extremity using as method non conventional
endoprotesis Fabroni. For the functional evaluation it was
employee the system of the Musculoskeletal Tumor Society
(MSTS). The great advantage that we observe surgical procedure
presently is the high percentage obtained in what concerns to
the function, the high acceptance of the used method and the
increase in the sobrevida of patient payees of bony tumors due ‘
to the application of better protocols of chemotherapy. |

INTRODUCCION

El osteosarcoma y el sarcoma de Ewing son los tumores
oseos malignos mas frecuentes en pacientes menores de
20 anos. En algunos casos seleccionados y sometidos a
protocolos de tratamiento que incluyen quimioterapia
neoadyuvante y adyuvante son posibles de ser tratados
mediante cirugia de salvataje del miembro.

Estudios preoperatorios que incluyen radiografia simple,
centellograma dseo, tomografia computada helicoidal 3D,

Centro Médico Maracay
Aceptado Septiembre 2003

resonancia magnética nuclear, y en algunos casos angio-
grafia digital permiten estadificar y definir con mayor pre-
cision los margenes quirtrgicos.

Las opciones reconstructivas luego de la reseccion de la
masa tumoral y biopsia preoperatoria son: reemplazo éseo
masivo autdlogo u homélogo y reemplazo endoprotésico,
en este trabajo se utilizaron prétesis no convencionales.

La indicacion de amputacion o desarticulacion ha queda-
do reservada para los casos de residiva local y/o casos
en que el gran compromiso de partes blandas o del pa-
quete neurovascular impide la reseccién oncoldgica o com-
prometen seriamente la vitalidad del miembro
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El propésito del presente trabajo es presentar los resulta-
dos y la evolucion de un grupo de pacientes portadores
de tumores 6seos que fueron sometidos a cirugia de con-
servacion de la extremidad empleando como método de
reconstruccion endoprotesis no convencional, obtenien-
do resultados satisfactorios.

MATERIALES Y METODOS

Son evaluados diecinueve pacientes portadores de tumo-
res 0seos tratados durante el periedo comprendido entre
los afnos 1999 y 2003 mediante cirugia de conservacion
de la extremidad, cinco mujeres y catorce varones con un
promedio de edad de dieciséis anos. El paciente mas joven
tenia nueve anos y el mayor tenia veintitrés anos.

Dos pacientes fueron excluidos de la serie por no com-
plementar con el minimo de cuatro meses de seguimien-
to. Un caso fue excluido ocho meses después de la ciru-
gia reconstructiva por presentar infeccién. En el caso die-
cisiete y dieciocho se realizo la toma de material de una
zona dudosa adyacente a la arteria humeral y tibial anterior
respectivamente, desarticulandose cada paciente al
constatarse tejido tumoral.

Con respecto a las localizaciones tres fueron en humero,
dos proximales y uno diafisario, en la articulacion de la
rodilla ocho, todas en féemur distal; tres en tibia: dos proxi-
mal y uno en diafisis.

El diagnostico histologico mas frecuente fue el de
osteosarcoma?®'*? con diez casos, en un paciente se
diagnostico sarcoma de Ewing??°?' y dos casos TCG* 1%,

Todos los pacientes, menos los portadores de TCG reci-
bieron guimioterapia pre y postoperatoria. La respuesta a
la QT. neoadyuvante fue evaluada mediante la disminu-
cion del volumen de la masa tumoral, desaparicion del
dolor, cambios radioldgicos como calcificacion y funda-
mentalmente mediante resonancia magnética nuclear
preoperatorio, ademas en dos casos con respuesta clini-
ca dudosa al tratamiento neoadyuvante, se realizé biop-
sia preoperatoria para determinar respuesta a la quimio-
terapia, resultando necrosis del 62 % y 73 % respectiva-
mente, ameritaron reajuste de cada protocolo de trata-
miento.

En todos los casos se emplearon protesis cementadas
calculando el tamano de la misma y la longitud del vasta-
go mediante RNM. Las inmovilizaciones postoperatorias,
en el miembro superior fueron vendaje de Velpeau elasti-
co de dos a cuatro semanas. No se utilizé ningun tipo de
inmovilizacion en aquellos con protesis articulada de ro-

dilla y tibia; se administré antibiético profilactico durante
los primeros diez dias posteriores a la cirugia

Todos los pacientes iniciaron la deambulacion y rehabili-
tacion a los 10 dias de operados siendo evaluados
radiologicamente cada mes durante el primer semestre
luego cada dos meses el segundo semestre. Como com-
plicaciones se registro dos recidivas locales, un caso de
osteosarcoma localizado en fémur distal, con estudio
anatomopatolégico que arrojo ganglios inguinales positi-
vo y otro paciente amerité cirugia plastica para rotar col-
gajo de gemelos por exposicion de protesis.

RESULTADOS

La evaluacion funcional fue realizada de acuerdo a lo pro-
puesto por la Musculoskeletal Tumor Society (MSTS), con
un porcentaje promedio para miembro superior del
87,6 % y para miembro inferior de 81,9 %; en todos los
casos se obtuvo el maximo en lo que respecta a la
aceptacion del procedimiento empleado, uso de soporte
y dolor. Todos se reintegraron a la vida normal con marcha
independiente, excepto uno con marcha asistida con
bastén de apoyo, por reseccién de masas musculares. En
miembro superior presentaron limitacion a la abduccion
por reseccion de masas musculares. Sin embargo la
funcion global de la extremidad fue buena. Como
complicaciones mecanicas un caso se produjo luxacion
protésica colapso del mecanismo de flexiéon siendo
redisefada la prétesis. En un caso de TCG hubo
infestacion subclinica diagnosticada precozmente.

El seguimiento promedio fue de 13 meses, con un mini-
mo de 4 y un maximo de 60 meses. Se realizo
estadificacion de acuerdo al sistema propuesto por
Enneking®'"'8 valorando la gradacion histologica y estu-
diando la extension mediante radiografia simple, tomo-
grafia computada de térax, resonancia magnética nuclear,
centellograma dseo corporal total y angiografia digital en
los casos en que era necesario descartar compromiso
vasculonervioso, de acuerdo a esta estadificacion obtuvi-
mos un caso estadio A, un caso estadio IIA, cinco casos
fueron estadio 1IB, cuatro estadio IB, los TCG dos casos
estadio 2 y un caso estadio 2plus segiin Campanacci®'®".

La resonancia magnética nuclear fue el estudio de mayor
confiabilidad para planificar una adecuada reseccion del
tumor a través de tejido presumiblemente sano. En todos
los casos la reseccion fue amplia con biopsia preoperato-
ria, realizando nuevos cortes cuando fue necesario. El
estudio de las piezas de reseccion fue realizado en todos
los casos por el mismo anatomopatdlogo, especializado
en patologia 6sea informandose porcentaje de necrosis y
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margen de seguridad tanto ¢seo como de partes blan-
das.

Las prétesis utilizadas fueron: dos en humero y ocho tota-
les de rodilla, dos de tibia y una articulada en cadera y
rodilla en el sarcoma de Ewing®**?' a este paciente le fue
colocado inicialmente un aloinjerto de tercio distal de fé-
mur, evolucionando térpidamente, se reseco todo el fé-
mur, requirio el reemplazo por prétesis no convencional
articulada en rodilla y cadera. Posteriormente presenta
lujacion en la cadera, por desarticulacion de componente
femoral con el componente de cabeza protésica, ameritd
disefo excepcional de protesis, reincorporandose a su vida
cotidiana libre de tumor. Enun caso de tumor proximal de
humero la reseccion oncolégica requirié el sacrificio de
parte del musculocutaneo con compromiso parcial del
nervio musculocutaneo. En los portadores de TCG distal
de fémur se efectud reseccion amplia colocandose protesis
total con rodilla articulada. Solucionado con lavado
quirdrgico y tratamiento por infectélogo. El caso mas
alejado lleva 5 anos de operado con prétesis total distal
de fémur, asintomatico.

DISCUSION

En los dltimos anos han mejorado sustancialmente los cri-
terios histopatoldgicos en los que se fundamenta el diag-
nostico de los tumores musculo esqueléticos. Significati-
vos avances se han obtenido con los nuevos protocolos de
guimioterapia adyuvante y neoadyuvante y particularmen-
te con los conocimientos actuales que se tienen sobre la
necrosis tumoral y en funcion de cuyos resultados se pue-
de realizar una planificacion quirdrgica cuyos resultados
sean mas alentadores y mejores en cuanto al procedimiento
o técnica quirdrgica a realizar.

Los estudios imagenoldgicos: CT, MRI, MRI Dinamica,
Angiografia Digital, Gammagrafia con Talio 201 y Tecnesio
99, Radiologia Digital; han permitido una mejor evalua-
cion preoperatoria y postoperatoria del tumor asi como
una mejor identificacion de los planos compartamentales
anatémicos del mismo y un andlisis mas objetivo de los
efectos de la quimioterapia, permitiendo en consecuen-
cia la realizacion de técnicas y procedimientos quirdrgi-
cos donde las resecciones puedan ser mas completas y
en consecuencia realizar las cirugias con mejores y mas
practicos margenes oncologicos de seguridad, es decir
«operar alrededor del tumor».

Por lo que respecta a la cirugia oncoldgica ortopédica, el
desarrollo de nuevas tendencias y técnicas en la conge-
lacién y preservacion de los aloinjertos y las nuevas con-
cepciones de la biomecanica articular para el desarrollo

de nuevos implantes convencionales y no convencionales,
hechos a la medida en funcién de los requerimientos
dinamicos de los segmentos articulares a ser sustituidos,
ha permitido obtener mejores resultados desde el punto
de vista estético y funcional y en consecuencia mejorar
ostensiblemente el tiempo libre de enfermedad, la calidad
de vida y la sobrevida.

El sistema de estadificacion de Enneking'?'"'® ha tenido
una gran aceptacion y desarrollo a partir de la década de
los anos 80. Entre tanto una de las objeciones en el buen
sentido critico es que la variable sitio anatémico (T), resul-
ta excesivamente restrictiva ya que no contempla situacio-
nes de lesiones intermedias como el tumor de alto grado
de malignidad de origen intramedular que ha atravesado el
periostio sin gran compromiso de las partes blandas.

En cuanto a la valoracion prondstica, es prudente senalar
gue ésta no contempla otros elementos como por ejem-
plo el volumen tumoral y otros factores biolégicos relacio-
nados con la biologia molecular de los osteosarcomas y
ciertas anomalias genéticas.

Consideramos que sera necesario en el futuro, y a corto
plazo ya es un hecho, que se contemplen nuevas clasifi-
caciones en especial desde el punto de vista prondstico,
considerando en particular las alteraciones citogenéticas
y todas aquellas que podrian detectarse con los estudios
de la biologia molecular partiendo ya del conocimiento
actual que se tiene de la degeneracién mutacion* de los
Protooncogenes y del gen mutado oncogen, capaz de
inducir el desarrollo de una neoplasia.

COMENTARIOS

Con el advenimiento de nuevos métodos de diagndstico
por imagenes especialmente la RNM vy el desarrollo de
nuevos protocolos de gquimioterapia que mejoran las con-
diciones locales para la reseccion, se han implementado
métodos reconstructivos donde se trata de preservar un
miembro aceptable desde el punto de vista funcional. El
primer objetivo en el tratamiento quirdrgico de pacientes
portadores de un tumor 6seo maligno en una extremidad,
es lograr la erradicacion local del tumor con margen de
seguridad, mantener la funcionalidad del miembro y
reincorporarlos a su vida cotidiana. Las posibilidades re-
constructivas han mejorado merced al desarrollo de nue-
vos materiales y disenos protésicos, la organizacion de
bancos de hueso y la implementacién de técnicas micro-
quirdrgicas de injerto vascularizado.

Ningun estudio complementario nos brinda total exactitud
en la extension de un tumor maligno, sobre todo en lo que
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respecta al compromiso de partes blandas, elementos
vasculo-nerviosos y metastasis a distancia. No obstante
la RNM es el método de estudio mas confiable y de ma-
yor precision para una adecuada planificacion quirdrgica.

Hemos utilizado como método de reconstruccién
endoprotesis no convencionales con buenos resultados
logrando incorporar al paciente al poco tiempo de opera-
do a una vida cotidiana.

Del analisis de la evaluacion funcional observamos en
miembro inferior en aceptacion emocional y uso de soporte
el porcentaje fue del 100 %, dolor 98 %, funcion 79 %,
deambulacion 80 %. La eleccion de este método de tra-
tamiento no implica una solucién definitiva. La posibilidad
de complicaciones a largo plazo, como aflojamiento, rotu-
ra o inestabilidad con la morbilidad que esto implica, debe
ser tenido en cuenta. La gran ventaja que observamos en
el presente grupo es el alto porcentaje obtenido en lo que
respecta a la funcion y la alta aceptacion del método
empleado. El aumento en la sobrevida de pacientes por-
tadores de tumores 6seos debido a la aplicacion de mejo-
res protocolos de quimioterapia genera la aparicion de
complicaciones alejadas del método reconstructivo.

Tanto los métodos bioldgicos como los protésicos presen-
tan complicaciones tempranas o tardias en el seguimien-
to, lo cual nos pone ante la necesidad de perfeccionarlos
para asi poder proporcionar a estas pacientes mejores
posibilidades funcionales a largo plazo. El desarrollo de
la biologia molecular y la ingenieria genética abren posi-
bilidades futuras al tratamiento de estas graves patolo-
gias.
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RESUMEN

Se analiza el caso de una paciente femenina de 35 anos de
edad, raza blanca, oficios del hogar quien consulta por presen-
tar dolor en rodilla izquierda y dificultad para la marcha, diag-
nosticandose por métodos radiolégicos y biopsia tumor de célu-
las gigantes de fémur izquierdo, se decide tratamiento quirlrgi-
co consistente en reseccion amplia de la lesion (reseccion en
blogue) mas artroplastia de rodilla con prétesis especial.
Después de dos anos y seis meses se evidencia fractura del
componente femoral de la prétesis a nivel de su base, motivo
por el cual es reintervenida, realizandose cambio del compo-
| nente femoral de la misma.
Estudios de Bio-ingenieria determinan las causas del fracaso
| protésico.

Palabras Claves: Osteoclastoma.Protesis especial.Bio-
ingenieria.

ABSTRACT

A female patient, age 35, white skin, housewife, who came to
consult because of pain in the left knee, tumor and restriction to
walk. The radiology and anatomopatological test revealed giant
cells of distal third of left femur.

The surgical treatment has been a big resection of the knee with
enough boundaries plus total hip special arthroplasty.

After two and half years a fracture of the femoral component
occurred and new prosthesis system has been done
Bioengineery studies determined the reason of the prostheses
fault.

Key words: Osteoclastoma. Arthroplasty. Bioengineery. ‘

INTRODUCCION

El desarrollo de la Bioingenieria ha permitido grandes
avances en la medicina de las ultimas décadas. Uno de
sus logros ha sido el desarrollo de aleaciones metalicas
para Cirugia Ortopédica y Traumatologia, que posean una
elevada resistencia mecanica al desgaste y a la corro-
sion, baja friccion y bajo peso. Ademas deben poseer un
alto grado de biocompatibilidad, que es la propiedad de

-
e

www

no causar dano a los tejidos receptores. Los implantes
son dispositivos disenados para reemplazar una parte del
cuerpo destruida por lesién o enfermedad o servir de so-
porte para la consolidacion de una fractura de un hueso
por cierto tiempo.

Se considera que un implante ha fallado cuando debe
ser removido prematuramente del cuerpo. Sobre la base
de lo anteriormente expuesto y considerando la impor-
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tancia que requieren estos dispositivos; el Instituto Ve-
nezolano de los Seguros Sociales (IVSS), Servicio de
Traumatologia del Hospital Uyapar y la Universidad Na-
cional Experimental Politécnica Antonio José de Sucre,
Escuela de Metalurgia-Centro de Corrosion vienen de-
sarrollando un programa de analisis de falla de implan-
tes metalicos usados en Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologica con el objetivo de establecer las causas mas
comunes de fallas de estos materiales y generar infor-
macion tecnica que asegure su uso correcto conside-
rando aspectos medico-quirurgicos y metalurgicos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al tu-
mor de células gigantes asi:

El tumor de células gigantes es una formacion 6sea agre-
siva, formado por un tejido muy vascularizado, constitui-
do por células ovoides o fusiformes, y por la presencia de
numerosas células gigantes de variedad osteoclastica uni-
formemente distribuidas por todo el tejido tumoral.

Es un tumor agresivo, impredecible, de dificil solucidn,
puesto que por sus caracteristicas clinicas, radiologicas y
anatomopatoldgicas se encuentra en una incomoda si-
tuacion intermedia entre los tumores benignos activos y
agresivos (2 y 3 de Enneking) y los tumores malignos (lA:
I1A; [IB de Enneking)'.

Es un tumor benigno, agresivo, caracterizado por un teji-
do muy vascularizado constituido por un estroma de célu-
las fusiformes u ovoides y por la presencia de numerosas
células gigantes de tipo osteoclasticas uniformemente dis-
tribuidas por todo el tejido neoplasico. Figuras de mitosis
estan presentes en cada lesion, mas el ndcleo de las cé-
lulas mononucleares y células gigantes no son hipercro-
maticas ni tampoco anaplasicas. Practicamente no hay
colageno®.

Es un tumor relativamente raro de adultos y jovenes. Rara
vez se establece el diagnostico antes de alcanzar la ma-
durez esquelética y existe un leve predominio femenino
2'El 50 % de los tumores ocurren en la region de la rodilla,
pero pueden resultar afectados casi todos los huesos. La
fase etaria de acometimiento es entre los 20 y 40 anos
generalmente en pacientes con las epifisis cerradas. Ata-
ca principalmente las epifisis de los huesos largos, espe-
cialmente distal del fémur, proximal de tibia y distal del
radio. A excepcion del sacro el compromiso vertebral es
raro.

La mayoria de los pacientes presentan dolor y/o incapaci-
dad en la articulacion afectada.

La radiografia es caracteristica pero para establecer el
diagnostico es necesario el examen biépsico.

Recientemente han adquirido relevante impertancia los
estudios sobre la naturaleza del colageno normal y sus
alteraciones en condiciones tumorales primarias de hue-
SO.

El impredecible comportamiento biologico y su agresivi-
dad hace que aun en la actualidad constituya una lesion
de diagnostico dificil y tratamiento bastante complejo.

En mas o menos el 25 % de los pacientes la cortical se
encuentra perforada. Aproximadamente en el 10 % de los
casos publicados la evolucién es maligna. Los casos lo-
calizados en columna o sacro frecuentemente se presen-
tan con déficit o disturbios neuroldgicos. Una fractura pa-
tologica puede ser el primer signo de la presencia de le-
siones.

Este tumor fue estudiado por primera vez por Sir Astley
Cooper en 1818, luego por Paget en 1853 que lo llamo
tumor pardo o mieloide, Eugene Nelaton, en 1860 lo lla-
mo tumor a mieloplaxas. Bloodgood en 1910 lo designa
con el nombre de tumor gigantocelular benigno, Steward
en 1922 lo llama osteoclastoma, luego fue estudiado por
Jaife y Liechtenstein y Shaiowics quien precisamente en
1961 senala: «El comportamiento histoquimico de la cé-
lula gigante multinucleada del TCG del hueso y de los
osteoclastos y condroblastos es idéntico, lo que indicaria
una estrecha relacion y similitud en el comportamiento
fisiologico de estas células.

El estudio radiologico revela lesiones osteoliticas que le-
sionan toda una epifisis, llegando hasta el cartilago arti-
cular,

En la evolucion tumoral el tumor insufla el hueso cortical
epifisario, invade la region metafisaria y acaba por llevar
a una fractura de la extremidad ¢sea. Una lesion grande
puede perder su excentricidad y crecer hasta envolver todo
el hueso. En esta fase puede invadir, insuflar y destruir la
cortical, invadiendo los tejidos blandos.

El estudio radiolégico y examen biépsico son determinan-
tes en el diagnodstico. Podriamos decir que en el buen
prondstico y la seleccién con criterio del procedimiento
quirdrgico mas adecuado, guardaria relacion directa con
la correlacion clinica, radiologica y quirtrgica de acuerdo
con los criterios establecidos por Enneking y Campanacci,
incluyéndose en esta correlacion la clasificacion histolo-
gica de Sanerking (1980).
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CLASIFICACION DE CAMPANACCI

Grado |

Zonas liticas, delimitadas por un borde de hueso esclero-
s0, reactivo y con la cortical ligeramente adelgazada, pero
intacta y no deformada.

Grado

Lesiones liticas, de margenes bien diferenciados, caren-
tes de esclerosis con la cortical adelgazada, pero aun
conservada. Grado 11+

Los hallazgos radiologicos corresponden al grado I, mas
la presencia del grado de fractura patologica.

Grado Il

Hay lesiones de bordes imprecisos, zonas de transicién
ancha, destruccion de las corticales y penetracion en par-
tes blandas, hallazgos que sugieren un rapido crecimien-
to de tipo permiativo.

En cuanto a la clasificacién histolégica de Sanerkin, toma
para analisis los siguientes patrones histolégicos:

*  Atipias nucleares

*  Mitosis anomalas

*  Penetracion vascular por tejido tumoral
*  Numero de mitosis.

Clasificandose asi:

Grado |

*  Ausencia de atipias.

. Numero variable de mitosis de caracteristicas nor-
males, menos de cinco por campo de gran aumento.

Grado Il
«  Mayor numero de mitosis por campo. Algunas anor-
males.

= Moderada atipia nuclear.
* Infiltracion vascular.

Grado Il
Variante maligna con cambios de tipo sarcomatoso.

TRATAMIENTO

Continua siendo controversial. Debido a la frecuente lo-
calizacion del tumor de células gigantes (TCG) junto a
una articulacion, el desafio es remover o restaurar la fun-
cion de la articulacion vecina. Infelizmente cerca del 50 %
de los (TCG) estan localizados en la region de fémur dis-

tal y tibia proximal, una reseccion obliga a una recons-
truccion de tipo artrodesis o a una sustitucion por un
hemoinjerto o una endoprdtesis especial. El tratamiento
podria ser dividido en dos partes:

Y Remocién del tumor; se puede lograr por varios pro-

cedimientos:
« Curetaje de lesion
* Reseccion/curetaje
* Reseccion amplia
* Amputacion
* Embolizacion
v Reconstruccion del defecto creado:
« Autoinjerto’
* Homoinjerto
* Artrodesis
* Endoproétesis no convencionales
* Polimetiimetacrilato (P.M.M.A.)

RECIDIVA

El unico factor que ciertamente tiene influencia en el au-
mento de la tasa de recurrencia es la calidad de la ciru-
gia.

PRONOSTICO

Ligado directamente a la calidad y cualidad de la cirugia.
Las recurrencias deben ser tratadas en forma mas cuida-
dosa y con cirugia mas agresiva.

DISCUSION

En su aproximacion diagnostica sobre tumores dseos el
Dr. Aguilera' esboza: El impredecible comportamiento bio-
I6gico del tumor de células gigantes y su agresividad,
hacen que aun en la actualidad constituya una lesion de
diagnéstico dificil y de tratamiento bastante complejo. Esto
parece demostrarse por la multiplicidad de tratamientos
quirlirgicos propuestos.

MATERIAL Y METODOS
Paciente: L. M.
H.C.: 1026-91-22

Hospital Oncoldgico Padre Machado

Se trata de paciente femenina de 35 anos de edad, raza
blanca, oficios del hogar, quien inicia enfermedad actual
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en el ano 1993 con clinica de dolor en rodilla izquierda y
dolor para la marcha motivo por el cual acude a facultati-
vo quien indica tratamiento sintomatico. Posteriormente
en julio de 1995 presenta masa tumoral en rodilla izquier-
da, de crecimiento rapido, consultando nuevamente, sien-
do evaluada clinica, radiolégica e histolégicamente
(Biopsia Insiciorial), diagnosticandose tumor de células
gigantes en tercio distal de fémur izquierdo.

El dia 01-02-96 es intervenida quirdrgicamente
practicandose reseccion amplia de la lesion (reseccion
en blogue) mas artroplastia total de rodilla con prétesis a
la medida, egresandose posteriormente por buena evolu-
cion clinica.

Figura 1. Protesis extraida.

OBJETIVOS

Determinacion de la causa o causas de falla de una artro-
plastia de rodilla usada en el tratamiento de un tumor de
células gigantes en fémur distal.

METODOLOGIA EXPERIMENTAL

A1. Analisis méedico:
« Caracteristicas del paciente.
« Caracteristicas de la lesion.
» Caracteristicas del implante.

* Tiempo de permanencia del implante en el orga-
nismo.
* Verificacidn de técnica quirdrgica aplicada.

A2. Analisis metalurgico:
* Inspeccion visual de la superficie de fractura (lupa
estereoscopica).
¢ Analisis quimico.
* Estudio metalografico por microscopia optica.
* Estudio fractografico de la superficie de fractura
por microscopia electronica de barrido (MEB) vy
microanalisis por EDX de productos de corrosion.

Figura 2. Aspecto general de la prétesis fracturada. Notese que
la fractura se produce en un cambio brusco de seccion.

Cuadro 1
Composicion quimica del implante
Elemento
(% en peso) C Fe Al V

Protesis: Seccion
ayb 0,30-0,40 7,87 3,28

Ti-BA1-4V 0,08 0,25 5,55-6,5 3,5-4,5

El analisis quimico realizado al implante indica que el
material no cumple con las especificaciones técnicas de-
bido a que el Fe, Al, y V sobrepasan el contenido en por-
centaje en peso estandarizado®.
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Figura 3. Se observa que la zona de inicio de la fractura fue en
una microgrieta superficial.

Figura 5. Superficie de fractura donde ser observa la presencia
de estriaciones de fatiga.

BIOINGENIERIA
Analisis del caso

Médico

Desde el punto de vista de técnica quirdrgica de Trauma-
tologia y Ortopedia; la reseccion del tumor fue suficiente
y el implante fue bien colocado.

Metaldrgico

El estudio metallrgico sefiala como mecanismos princi-
pales de |a falla del implante evaluado, los fendmenos de
corrosion-fatiga, corrosién-picadura y corrosién bajo ten-
sién. Desde el punto de vista de disefo el implante pre-

. L '! L

* AccV  Spot Magn  Del WD F——= 20m
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Figura 4. Nétese abundante agrietamiento secundario en la su-
perficie de fractura, tipico de un proceso de corrosién bajo ten-
sién.

senta un cambio brusco de seccién que conlleva a una
mayor concentracion de esfuerzos en la zona de falla. La
microgrieta superficial que origind la fractura del implante
se inicio en esta zona®.

CONCLUSIONES

La falla del implante se atribuye a causas netamente me-
talurgicas ya que la técnica quirdrgica aplicada fue ade-
cuada.

Los aspectos metalirgicos relacionados con defectos de
fabricacion del implante, tal como grietas influyen nota-
blemente en el deterioro de los implantes y en su falla
final.

Contamos ahora en nuestro Servicio dentro del armamen-
tario terapéutico para el tratamiento del tumor de células
gigantes con el uso de sistemas protésicos especiales
ademas de: Injertos 6seos, uso de nitrégeno liquido
(crioterapia), polimetilmetacrilato (PMMA) e injerto de ca-
daver.

RECOMENDACIONES

1. Ante la presencia de una tumoracion ésea sospecho-
sa de tratarse de un tumor de células gigantes, la
radiologia y el examen bidpsico son determinantes.
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El procedimiento quirdrgico a elegir en el tratamiento
de los tumores de células gigantes (TCG) debe ha-
cerse minuciosamente, pues de la buena eleccion
dependera el buen prondstico.

El uso del injerto dseo de banco de huesos es una
excelente eleccion en el tratamiento de estas lesio-
nes.

Continuar con el uso de protesis especiales en el tra-
tamiento del tumor de células gigantes.

Continuar con el control de calidad de implantes
metalicos con fallas.

Continuar con el desarrollo de la bicingenieria en
nuestro pais.

Ofrecer a los colegas latinoamericanos la posibilidad
de realizar controles de calidad de implantes
metalicos usados en Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia.
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RESUMEN

Evaluamos el tratamiento de los tres principales motivos de con-
sulta: pie plano, genus valgus y marcha intrarrotada de 154 pa-
cientes en control crtopédico.

El 100% de los pacientes con pie plano fue tratado con calzado,
ortesis y ejercicios. Iniciaron 89 pacientes (57,79 %) con los. ni-
veles mas severos de pie plano, cifra que disminuyo a 12,98 %.
Al final de la evaluacion del tratamiento se obtuvieron 28 pacien-
tes normales y 50 (32,46 %) pie plano grado |.

Con genus valgus 91,37 % pacientes usaron calzado ortopédi-
co. Para el primer control 74,14 % mejoraron y al final del trabajo
93,10 % mejoraron y curaron.

Enla marcha intrarotada 16,67 % amerité aparato ortopédico en
algun momento, el resto uso calzado y fisioterapia. Permanecie-
ron iguales un 46,30 % y solo curaron 4 pacientes. Los signos
clinicos apuntaban hacia una mejoria.

Recomendamos nuestro método diagndstico y terapéutico.

Palabras clave: Ortopedia. Pie plano. Genus valgus. Marcha
intrarrotada. Tratamiento.

ABSTRACT

We evaluate the treatment of the three main consultation reasons:
plane foot, valgus knee and intoing foot in 154 patients’ in orthopedic
control.

100 % of the patients with plane foot was treated with footwear,
ortesis and exercises. 89 patients began (57,79 %) with the levels
but severe of plane foot, it calculates that | diminish to 12,98 %. At
the end of the evaluation of the treatment 28 normal patients and
50 were obtained (32,46 %) foot plane grade |. With valgus knee
91,37 % patients they used orthopedic footwear. For the first con-
trol 74,14 % they improved and at the end of the work 93,10 %
they improved and they cured.

In the intoing foot walk 16,67 % use orthopedic apparatus in some
moment, the rest use footwear and physiotherapy, They remained
same 46,30 % and alone 4 patients cured. The clinical signs pointed
toward an improvement.

We recommend our method | diagnose and therapeutic.

Key words: Orthopedics. Plane foot. Valgas knee. Intoing foot
walk. Treatment.

INTRODUCCION

El desarrollo del nino desde que empieza a movilizarse
gateando, da sus primeros pasos y luego domina su andar
emulando a la perfeccion a sus mayores nos evoca las
teorias de la evolucion humana. Este fendmeno natural y

sus patologias han ocupado al hombre desde tiempos
inmemorables, actualmente dicho interés se traduce en la
Ortopedia, término acunado en la ciencia médica desde
hace 250 anos y que significa en griego «nifo recto».
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Debido a que tenemos la suerte de contar en nuestro cen-
tro con una nutrida consulta infantil con la tutela y expe-
riencia de los doctores Gilberto Ojeda Mir6n y Luis Silva
Cisneros decidimos evaluar la consulta ortopédica, trata-
miento y evolucion de 154 de nuestros pacientes segui-
dos durante dos afnos, asi como dar a conocer algunos
metodos de uso personal para el diagnéstico y tratamien-
to de estas patologias que tanto preocupan a los padres y
que pueden ocasionar desordenes biomecanicos en el
adulto.

MATERIALES Y METODOS

Para la realizacion de este trabajo revisamos las historias
de todos los pacientes que acudieron a la consulta
ortopédica del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del
Centro Policlinico Valencia entre los anos 1999 - 2001.
Seleccionamos para el estudio sélo las historias que te-
nian todos los datos del examen clinico y radiolégico asi
como las especificaciones del tratamiento, ademas sdlo
tomamos en cuenta los pacientes que acudieron regular-
mente a por lo menos tres controles seguidos, con un lap-
so entre controles no menor a los 4 meses ni mayor a los
8 meses.

Descartamos las historias de pacientes que presentaban
alguna patologia congénita u organica de base asi como
los traumatismos, considerando solo los «nifos sanos»
que acudian por alguna alteracion ortopédica. Los crite-
rios de exclusién buscaron crear una muestra homogé-
nea para obtener resultados mas acordes con nuestros
objetivos, quedando ésta en 154 ninos desde lactantes
hasta escolares.

A través de cuadros tomamos los datos de todas las his-
torias revisadas con caracter descriptivo no experimental
de tipo transversal, para luego vaciarlas en una base de
datos con caracteristicas porcentuales. Tomamos como
parametros de mejoria del paciente su proximidad pro-
gresiva a medidas reconocidas mundialmente como nor-
males para cada patologia.

RESULTADOS

Pudimos observar que la mayoria de los pacientes son
llevados por sus representantes a la consulta a la edad
de lactante mayor (43,51 %) y pre-escolar (22,08 %), sien-
do la edad mas frecuente de consulta los 2 anos.

Los principales motivos de consulta por referencia de los
familiares se resumen en el Cuadro 1, observando como
primeras tres causas: 1. Mete los pies, 2. Pies planos y 3.

Pega las rodillas. Las tres patologias ortopédicas mas
frecuentemente encontradas por nosotros fueron en orden
descendente (Cuadro 2) como siguen: 1. Pie plano, 2.
Genus valgus y 3. Marcha en rotacion interna.

Del total de la muestra de 154 pacientes, 142 (92,20 %)
presentaron pie plano, pero sélo 33 de ellos (20,00 %)
fueron traidos a consulta por sus representantes debido
a esta causa. De los 54 pacientes de la muestra
(35,06 %) que presentaron marcha en rotacion interna,
un gran total de 53 (98,14 %), tuvieron como motivo de
consulta referido por sus representantes «mete |os pies».
Fueron traidos por sus padres por «pegar las rodillas»
28 pacientes (16,97 %), pero encontramos genus valgus
por encima de los limites normales en 58 nifos de la
muestra un 37,66 %.

Solo 16 pacientes (9,70 %) de los que acudieron a la con-
sulta ortopédica con patologias que ameritaron tratamiento
fueron referidos por su pediatra.

El 100 % de los pacientes con pie plano fue tratado con
calzado ortopédico, plantillas y ejercicios para el pie pla-
no. Al cabo de dos controles clinicos verificados por el
podograma (Cuadro 3) se observé como mejoraron nota-
blemente. Iniciaron el seguimiento 89 pacientes (57,79 %)
con pies planos grado Il y IV disminuyendo esta cifra a
20 pacientes (12,98 %) para el segundo control.

Al inicio del estudio 13 pacientes (8,44 %) tenian un pie
con arco plantar normal y 16 pacientes la forma mas leve
del pie plano (grado 1). Con el tratamiento ortopédico se
obtuvieron al final 28 pacientes (18,18 %) con pie normal
y de gran importancia con una notable mejoria 50 pacien-
tes (32,46 %) con pie plano grado | evolucionando hacia
la normalidad. La tendencia de todos los casos de pie
plano tratados fue hacia la mejoria.

En los casos de genus valgus aumentado de un total de
58 pacientes, 53 (91,37 %) fueron tratados con calzado
ortopédico y solo 5 (8,62 %) con aparato largo (Cuadro
4).

El Cuadro 5 muestra como para el primer control clinico -
radiolégico del genus valgus 8,62 % (5) de los pacientes
curaron y 74,14 % (43) mejoraron hacia angulos femoro
tibiales normales. Para el ultimo control habian 18
pacientes (31,03 %) curados y el 62,07 % (36) seguian
en mejoria.

Cuatro pacientes de la muestra con genus valgus patolo-
gico un 6,90 %, lejos de mejorar progresaron a grados
mas severos de valgo y son en los que se utilizé el apara-
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to largo evolucionando hacia la normalidad, solo uno de
ellos.

En los 54 pacientes con marcha intrarotada el 100 % fue
tratado inicialmente con calzado ortopédico y fisioterapia.
Un 16,67 % de los pacientes (9) ameritaron uso de apara-
to tipo twister de Miller durante algun periodo del
tratamiento (Cuadro 4).

Los pacientes con marcha en rotacion interna tratados
permanecieron iguales en un 46,30 % (25), mejoraron a
marcha en rotacion neutra 25 (46,30 %) y solo curaron 4
casos (7,41 %) (Cuadro 6). Percibimos aunque no
estadisticamente, por ser un parametro subjetivo, que el
interés de los padres en los ejercicios de fisioterapia es
directamente proporcional a la mejoria de la marcha.

El 100 % de los nifos con marcha en rotacion interna (54
casos) presentaron alguno de los signos clinicos mas fre-
cuentes al examen fisico: Limitacion a la rotacién externa
25 casos (46,30 %) y Signo de W forzada 13 casos
(24,07 %). Solo un 7,41 % (4 pacientes) presentaron al-
teracion del angulo de anteversion femoral al estudio
radiolégico (Cuadro 6).

La mejoria con respecto al signo clinico de la W positiva
pasando a W forzada en los pacientes con marcha
intrarrotada fue franco, pasando de 29,63 % y 24,07 % a
12,96 % y 50,00 % respectivamente después de dos con-
troles. Es evidente la inversién de los valores a favor de la
evolucién hacia la normalidad, en lo referente al grado de
contractura de los rotadores internos de la cadera, que es
basicamente lo que este signo de la W persigue estudiar.
El signo clinico de la limitacion a la rotacion externa no se
modificd mucho a lo largo del estudio con una presencia
del 46,30 % al inicio y una del 40,74 % al final en los
pacientes con marcha intrarrotada.

Vale la pena destacar que en el resto de la muestra, 100
pacientes sin marcha en rotacién interna se encontraron
alteraciones significativas en la limitacion a la rotacion ex-
terna 28 casos (28 %) y signo de W forzada en 21 casos
(21 %).

Pocos pacientes presentan una sola patologia ortopédica
al momento de la consulta, por lo tanto decidimos asociar
las patologias entre si para ver cuales eran la que mas
frecuentemente se encontraron en un mismo paciente
obteniendo: 26 pacientes (16,88 %) presentaron la aso-
ciacion: genus valgus - pie plano; 23 pacientes (14,93 %)
presentaron solo pie plano; 17 pacientes (11,03 %) pre-
sentaron la asociacion marcha en rotacion internapie pla-
no - genus varus; 16 pacientes (10,38 %) presentaron la

asociacion pie plano - genus varus. El resto de las asocia-
ciones resulté poco significativa.

DISCUSION
La marcha

La marcha es un proceso que permite trasladar el cuerpo
de un sitio a otro en forma bipeda, es un proceso ritmico,
repetido, que implica a todo el organismo locomotor (hue-
sos, articulaciones, musculos, nervios, etc.) y que por ra-
zones de facilidad en su estudio se ha dividido en fases:

Segun Tachdjian® se divide la marcha en ciclos continuos,
cada ciclo es el tiempo que transcurre entre el momento
que el talén de un pie toca el suelo y el momento en que
ese mismo pie toca el suelo con el talon, en el siguiente
paso. Este ciclo de marcha se subdivide en dos fases:
Fase de apoyo, Fase de oscilacion.

Debemos ver la marcha como un proceso intercalar y
mucho mas complicado que las fases expuestas con sus
subdivisiones en periodos, donde un miembro y otro se
encuentran en fases diferentes de apoyo y oscilacion, pero
hay un momento en que ambos tocan el suelo, y es la
fase de doble apoyo. De igual manera al aumentar la ve-
locidad y correr hay momentos en que ambos pies no to-
can el piso.

Los movimientos de las articulaciones que no son mas
que el producto de la contraccion - relajacién de los mus-
culos agonistas y antagonistas que intervienen en la mar-
cha, se traducen en unas rotaciones axiales del miembro,
que en lineas generales son: rotacién neutra e interna
durante la fase de despegue (impulso ascendente) y de
oscilacién, mas rotaciéon neutra a externa en la fase de
apoyo. Esta ultima fase de rotacion externa del pie de 15°
- 25° cuando esta en contacto con el suelo es la mas evi-
dente de todas las rotaciones que sufre el miembro du-
rante la marcha y por ende es la mas facil de evaluar por
el ortopedista y la mas visible por los padres. Una marcha
intra o extrarrotada exagerada se traduce en caidas fre-
cuentes y torpeza al correr.

En promedio el lactante se sienta a los 6 meses, gatea
alrededor de los 9 meses, camina entre los 12 - 15 me-
ses, corre a los 18 meses y adquiere una marcha estable
definitiva a los 24 meses aproximadamente. Al principio
la marcha es como una base de sustentacion amplia, lue-
go esta va disminuyendo a medida que madura el siste-
ma neuromuscular y los movimientos del caminar se ha-
cen mas uniformes, ritmicos y repetidos. Cualquier alte-
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racion de estos patrones son signos de alarma haciéndo-
los acudir al ortopedista.

Existen muchos metodos para evaluar la marcha de los
pacientes pero debemos recordar que no es sino por en-
cima de los 2 anos, como lo demostré Sutherland®?' que
la marcha se hace similar a la del adulto.

Los métodos de examen van desde el uso de la alta tec-
nologia con peliculas, electromiografia, sensores de mo-
vimiento, pisos con sensores de presién y las computa-
doras hasta la observacion detallada y concienzuda de la
marcha que puede arrojar datos diagnosticos importan-
tes dejando |a tecnologia para los casos que en realidad
lo ameriten por lo dificil de la evaluacion.

El examen fisico puede arrojar muchos tipos de marchas
patologicas, una de las principales causas de la consulta
ortopédica en lo referente a la marcha es la rotacion in-
adecuada del pie (intra o extrarrotacion), lo que ocasiona
en muchos casos traumatismos por caidas y torpeza en
los deportes. Las principales causas pueden separase en
dos grandes grupos: musculares y osteoarticulares asi
como multiples etiologias''#2'#6%¢ | a marcha intrarrotada
es mucho mas frecuente, sintomatica y alarmante.

Basamos nuestra consulta en el examen fisico por ver los
muslos rotados hacia media], la marcha intrarrotada y la
notable limitacién de la rotacion externa (LRE) de la ca-
dera en posicion extendida, asi como la facilidad para
adoptar la posicion de sastre o W sentados y sin necesi-
dad de aumentar la lordosis lumbar en decubito dorsal.

Los métodos de medicidn paraclinicos mas eficaces para
descartar anteversion femoral son los imagenolodgicos
donde la TAC lleva la batuta por su sensibilidad y especi-
ficidad. Pero la Rx sigue siendo el arma de nuestra con-
sulta diaria para esta patologia. Existen muchos métodos
de medicién radioldgicos donde el que consideramos mas
practico es el descrito por Dean MacEwen y Alfred Shands
en un capitulo del clasico libro de Tronzo® y la formula
trigonométrica especial de Dunlap-Shands®. Esto nos per-
mite determinar basicamente la etiologia muscular u
osteoarticular del tipo de marcha a nivel de la cadera.

Las formas de tratamiento en la anteversion femoral son
variadas pero la mayoria de los autores coinciden en que
la observacion y la fisioterapia, son los métodos de elec-
cion hasta que el nino cumpla 8 anos de edad, momento
en que espontaneamente esta deformidad tiende a corre-
gir. La fisioterapia de estimulacion de los rotadores exter-
no y relajacion de los rotadores internos, o el uso de apa-
ratos tipo Twister, no es curativa, ya que esta influencia
muscular lejos de ser una causa, es una consecuencia

de la anteversion femoral, pero su uso, en especial los
ejercicios activos, disminuiran las contracturas y son par-
te muy importante de las patologias de origen muscular
ayudando de igual manera a tranquilizar a los padres.

Afortunadamente la mayoria de los pacientes acuden a la
consulta por alteraciones de la marcha, tienen una etiolo-
gia muscular y no osteoarticular, lo que hace facil su tra-
tamiento. Mejoran notablemente al vencer las contracturas
musculares y fortalecer los musculos antagonistas a las
contracturadas, con ejercicios en casa, fisioterapia dirigi-
da, uso de calzado ortopédico con tacén de Thomas in-
vertido y aparatos ortopédicos en los casos mas rebel-
des.

GENUS VALGUS - GENUS VARUS

La angulacion que forman el eje mayor del fémur y de la
tibia a nivel de la rodilla da como origen Genus valgus o
Genus Yarns.

En el desarrollo osteomuscular del nifo este pasa por eta-
pas en el angulo de sus rodillas desde el varas, hasta el
valgus fisiologico normal del adulto®. En este camino pue-
de sufrir alteraciones en el desarrollo normal que son evi-
dentes para los padres, pudiendo ocasionar alteraciones
en la motricidad de los miembros inferiores y la marcha.

Las edades mas criticas y de mas cambios son un gran
varo en el lactante menor antes de iniciar la marcha, has-
ta las rodillas rectas cuando el lactante mayor comienza
a caminar y un valgo exagerado al inicio de la edad pre-
escolar que se corrige espontaneamente alrededor de los
8 anos (escolares).

La funcion del ortopedista es seguir de cerca esta evolu-
cion e intervenir en ella cuando los angulos se exceden
de lo normal en una edad especifica, para prevenir defor-
midades en el adulto, que alteran la biomecanica de la
rodilla ocasionando lesiones por desgaste temprano. Ha-
bitualmente los padres no traen al lactante a la consulta
por Genus varus sino cuando este comienza a caminar y
se acentua la deformidad por la bipedestacion pero el pre-
escolar no sélo es traido por la parte estética, sino por las
caidas espontaneas, frecuentes sobre todo en angulacio-
nes excesivas en valgo que hacen que las rodillas tropie-
cen entre si durante la carrera. Esta falta de agilidad en
los deportes hace que la mayoria de los nifios sean obe-
sos acentuando la deformidad por el peso ejercido en las
rodillas.

Es estudio de la angulacion de las rodillas lo realizamos
por un método combinado clinico - radiolégico. Clinica-
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mente observamos al nino parado y durante la marcha,
luego procedemos a colocar el paciente en bipedestacion
con las rotulas orientadas exactamente hacia delante, las
superficies internas de las rodillas apenas tocandose y
los tobillos en flexion neutra, posicién para medir la
distancia bimakolar (DBM)".

Se considera Genus valgus excesivo por encima de 9-10
cm. Pordebajo de 2,5 cm hasta 0 cm, cuando los maléolos
se tocan lo consideramos Genus varus.

Por la experiencia del Dr. Silva Cisneros y para disminuir
el margen de error nos ha parecido conveniente introdu-
cir la medicion en esa misma posicién del nifo, la Distan-
cia Biagulliana (DBA), entre ambos tendones de Aquiles,
la cual sigue el mismo patron de progresién de la Distan-
cia Bimaleolar (DBM) y nos permite identificar comparan-
do ambas medidas la presencia de valgus o varus sin te-
ner que recurrir a la medicion por centimetros que a ve-
ces cuando el paciente es muy pequeho o excesivamen-
te alto da resultados no acordes con la realidad.

La relaciéon normal de DBM y DBA es:

DBM = 1/2 DBA
DBA =2 DBM

Si el paciente presenta una DBA mayor a 2DBM estamos
en presencia de un valgo patoldgico.

En los casos de Genus varus donde no existe distancia
entre los maléolos porque estos estan en contacto acos-
tumbramos a medir como patrén de seguimiento cuanti-
tativo la distancia bituberositaria proximal (DBTP), distan-
cia entre el centro de las tuberosidades anteriores de la
tibia, la cual disminuira progresivamente y directamente
proporcional a la disminucion del varo e inversamente
proporcional a la DBM.

Radiolégicamente estudiamos la angulacién femoro-tibial
con un estudio de ambas rodillas en proyeccién AP con
carga, con el nino en la misma posicion descrita para las
mediciones clinicas y en un chasis grande que permita
ver la region mas proximal del fémur y mas distal de la
tibia.

Habitualmente si las lineas se cruzan a nivel proximal de
la rodilla, en el fémur, estamos en presencia de un varo y
si se nota desplazamiento rotuliano lateral estamos en
presencia de un valgo excesivo.

Si se descartan todos los diagnosticos diferenciales lo mas
importante es tranquilizar a los padres explicandoles que
estas deformidades son parte del desarrollo normal del

nino y se corrigen espontaneamente. Es de vital impor-
tancia mantener un control ortopédico semestral que per-
mitira observar el desarrollo de la deformidad, que si lejos
de mejorar se estanca o empeora, alejandose de lo fisio-
légico, necesitara el uso en primera instancia de adita-
mentos en el calzado tipo cufas corridas internas o exter-
nas segun la patologia (valgus y varus respectivamente).

Los casos mas resistentes y es especial cuando el valgo
excede de los 15°, en edades intermedias de la edad pre-
escolar puede usarse con discrecion y vigilancia, aparatos
ortopédicos con barras laterales desde cadera hasta tobi-
llos, con cinchas correctoras del Genus valgus.

El uso de estos aparatos ortopédicos es muy controverti-
do, en nuestros pocos casos lo usamos con resultados
satisfactorios por un lapso nunca mayor a los 2 anos, diur-
nos y/o nocturnos, ademas de para corregir la deformi-
dad y detener su progresion patolégica, para evitar la laxi-
tud de los ligamentos mediales de la rodilla que perpe-
tdan el Genus valgus.

En los casos de pacientes que se acercan al final de su
etapa de crecimiento con deformidades angulares de las
rodillas que en el futuro ocasionaran patologias por sobre-
carga, el tratamiento es quirdrgico con epifisiodesis selec-
tivas en fémur y/o tibia, laterales o mediales segun el caso,
para detener el crecimiento especifico en un lado de la ro-
dilla y corregir la deformidad.

Si el paciente al momento de la consulta no tiene capaci-
dad de crecimiento suficiente como para corregir la pato-
logia lo indicado es esperar que se cierren las epifisis de
crecimiento y proceder a realizar osteotomias correcto-
ras en la edad de adulto joven. .

PIE PLANO

En resumen podemos definir el pie plano como una de-
formidad en valgo del retropié, asociada generalmente a
un hundimiento de la boveda plantar con el antepié en
supinacion y el retropié en pronacion®.

En la mayoria de los casos la causa de la consulta es la
deformidad per se mas que las alteraciones en la marcha
o dolor que son mas frecuentes en las deformidades an-
gulares de los miembros.

Las causas del pie plano son diversas®®?*. Las alteracio-
nes catalogadas de origen 6seo son faciles de diagnosti-
car por el estudio radiolégico pero sélo si se conoce y se
tiene sospecha clinica de las mismas por los anteceden-
tes. De las mas importantes de este grupo es el astragalo
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vertical. Entre las causas musculo ligamentarias se en-
cuentra la primera etiologia de pie plano de la consulta
ortopédica y pediatrica, el pie plano-laxo infantil que habi-
tualmente se corrige con el desarrollo y el tratamiento de
calzado y fisioterapia.

Se ve el pie en resumen con un movimiento helicoidal
patolégico con el retropié en pronacion y el antepié en
supinacion. Esta vision helicoidal del pie plano es una de
las bases del tratamiento ortopédico con plantillas de
Lelievre, que producen una pronacion del antepié y supi-
nacion del retropié.

Estos pacientes que casi siempre son traidos por los pa-
dres por la deformidad del pie y el calzado, no recomen-
damos tratarlos antes de los 2 - 3 afnos, porque muchas
veces son pies planos falsos escondidos por un aumento
de la grasa plantar previa a estas edades. De igual mane-
ra la marcha en punta de pie, puede ser sélo consecuen-
cia del pie plano, ya que el nino busca tonificar la muscu-
latura plantar con este ejercicio.

La exploracion de estos nifios la fundamentamos en un
examen clinico que incluye la observacion estatica y di-
namica de las deformidades del pie plano, asi como del
calzado. Es de vital importancia determinar si la deformi-
dad es reductible.

Utilizamos de rutina el Podoscopio para obtener una ima-
gen dinamica del apoyo plantar y medir el borde de arco
(BA), que debe ser normalmente de 1,5a 2 cm en la edad
escolar, no utilizamos de rutina Rx a menos que el exa-
men fisico nos haga sospechar patologias 6seas. Com-
plementamos el estudio del pie plano, con un estudio de
podograma, para medir la intensidad del mismo segun
los 4 grados y encontramos interesante introducir la ex-
periencia personal del autor al hacer relacién con las
medidas de borde de arco (BA).

Normal: Aumento del apoyo externo del pie, cuando
la anchura minima del medio pie (arco infantil) no lle-
ga a la mitad de la anchura del antepié. 8A 1,5-2 cm.
Grado I: Anchura minima del medio pie igual o supe-
rior a la anchura del antepié. BA=1- 1,5 cm.

Grado ll: Contacto del borde interno del pie con el
suelo, pero se mantiene la parte de la béveda plantar
sin contacto con el suelo. BA=0,5 - | em.

Grado lll: Desaparece la boveda plantar pero el an-
cho del medio pies no sobrepasa el antepié. BA=0-0,5
cm.

Grado IV: La anchura del medio pie sobrepasa el ante
y retropié. BA= Se hace negativo, hacia medial.

El tratamiento del pie plano como el de otras patologias
que interesan al ortopedista tiene varios niveles progresi-
vos. Nos referimos en este caso al pie plano idiopatico,
laxo infantil ya que las otras patologias deben ser trata-
das segun su etiologia.

La Prevencion y la Fisioterapia el nifo debe
estimularsele a hacer deporte, hacer ejercicios basicos
del arco plantar y caminar sobre superficies irregulares
para fortalecer la musculatura de la planta.

El Calzado con aditamentos especiales es piedra angu-
lar del tratamiento, utilizamos basicamente zapatos y no
botas para dejar libre el tobillo. El contrafuerte interno re-
forzado (CR), y la talonera rigida (IR), impiden la deformi-
dad en valgo del talén, una de las que caracteriza al pie
plano. Utilizamos las ortesis o plantillas que devuelvan al
pie su forma helicoidal.

La mayoria de los pies planos, curan con tratamiento con-
servador y son muy raras las indicaciones quirlrgicas. La
correccion quirlrgica tiene tantas técnicas como autores
del tema, en nuestra experiencia se fundamente en un
doble abordaje propuesto por Viladot en 1966. El aborda-
je interno para corregir el aplanamiento del arco plantar y
fortalecer las estructuras musculares que mantienen la
béveda plantar mas un abordaje externo en el retropié
para corregir el desplazamiento del astragalo y asi el val-
go del talon.

COMENTARIOS

La edad mas frecuente del inicio del control ortopédico
fue a los 2 anos, acorde con las recomendaciones de la
bibliografia y por suerte es el mejor momento para noso-
tros para iniciar las correcciones de cada caso.

Nos llama mucho la atencion el poco porcentaje de pa-
cientes que acudieron a nuestra consulta por recomen-
dacion de su pediatra, a pesar de tener patologias
ortopédicas que ameritaron tratamiento. Nuestro llamado
es a hacer hincapié en el examen fisico ortopédico du-
rante los controles de nifio sano para hacerlo mas inte-
gral y descubrir patologias que se han hecho cada vez
mas frecuentes en nuestra sociedad moderna.

Pudimos darnos cuenta en cuanto al PIE PLANO que a
pesar de ser la patologia mas frecuente, no es la mas pre-
ocupante q evidente para los padres porque no es un mo-
tivo de consulta tan alto como el nimero de casos reporta-
dos, porque basicamente no produce dolor ni alteracion de
la marcha, porque como en la mayoria de la bibliografia
consultada la causa principal de consulta del pie plano es
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debido a la deformidad. Pero es reconfortante saber que la
mayoria de los pacientes con pie plano mejoraron nota-
blemente con el tratamiento con calzado ortopédico, plan-
tillas y ejercicios, la gran mayoria acudié a su primer con-
trol con grados altos de pie plano y al cabo de un ano
aproximadamente, en su segundo control, la mayoria se
ubicaba en grados bajos o sin pie plano. La evolucién de
todos los pacientes fue hacia la mejoria. La medicién del
borde de arco en el podoscopio es una forma sencilla de
diagnostico y accesible a cualquier especialista.

Nuestra recomendacion en cuanto al pie plano es iniciar
el tratamiento precoz del mismo al ser detectado, pero
nunca antes de los dos anos. El tratamiento inicial debe
ser siempre el menos invasivo con ejercicios que forta-
lezcan el arco plantar y luego con el calzado y las planti-
llas. Los resultados son generalmente muy buenos pero
a pesar de haber conseguido un arco plantar normal, nues-
tra experiencia nos apunta a insistir con los ejercicios y
estimular al nino a que use sus pies imitando los movi-
mientos de las manos para mantener los musculos del
arco plantar a tono asi como continuar un control ortopé-
dico anual.

En cuanto al Genus valgus es sabido por los trabajos de
expertos que el nino durante su desarrollo osteomuscular,
pasa por etapas en el angulo de la rodilla, finalizando en
el valgus fisiolégico normal del adulto (5° a 8°), cuando
este aumenta encontramos que los padres lo refirieron
como motivo de consulta en casi la mitad de los casos
que consideramos fueron los casos de valgo mas severo,
escapandoseles los casos mas leves pero no menos
importantes porgue con el tratamiento ortopédico
observamos como el porcentaje de curacion al cabo de
un ano fue sdélo del 31,03 %, desalentador comparado
con los casos de pie plano.

A pesar de esto nos agrada reportar un indice elevado de
mejoria con un 62,07% de los pacientes en tratamiento,
pero no sin olvidar que el genus valgus se modifica du-
rante el crecimiento del nino y debemos monitorizarlo de
cerca conociendo los valores para cada edad, porque
muchos pacientes que en un momento de su evolucion
se encuentran en angulos normales femoro - tibiales pue-
den empeorar, como lo demuestran los cuatro casos de
nuestra muestra que ademas nos hicieron utilizar aparato
ortopédico largo.

De alli que como rutina en todos nuestros pacientes que
acuden al control ortopédico, asi sean considerados como
genus valgus dentro de limites normales al examen fisico
ies realizamos la proyeccion radiolégica fémoro- tibial AP
con carga, para hacer seguimiento del angulo. Hacemos
referencia, fuera del contexto de este trabajo, que este

Rx de rutina que realizamos nos ha permitido detectar
gran cantidad de patologias, muchas veces de origen tu-
moral de frecuente ubicacién en los huesos alrededor de
la rodilla.

Recomendamos la medicion de la distancia bimaleolar
(DBM) sumado a la introduccién personal de la distancia
biaquileana (DBA) como rutina en cualquier examen fisi-
co para descartar el genus valgus patoldgico, porque mien-
tras mayor sea el nifio a la hora de iniciar el tratamiento
su mayor peso corporal hace presion sobre las rodillas
valgas lo que tiende a acentuar la deformidad y hace mas
dificil su correccién con Unicamente el calzado ortopédi-
co.

Con respecto a la marcha en rotacion interna es una de
las principales causas de consulta a nivel mundial por
ocasionar caidas frecuentes y torpeza en los deportes, la
consideramos la patologia de mas dificil manejo como lo
demuestra el bajo porcentaje de curacién con un débil
7,41 %y el alto porcentaje de pacientes que no mejora-
ron con un 46,30 %. De igual forma es evidente lo lento
de la evolucion a la mejoria de estos pacientes que
después de un ano en control a pesar de mejorar todos
los parametros clinicos como el signo de W los pacientes
persistian con la marcha patolégica intrarrotada y no mo-
dificaron la limitacién en la rotacién externa.

Los resultados que nos hacen ser optimistas con esta
patologia son, en primer lugar que es tan evidente que
los nifos son traidos tempranamente por sus represen-
tantes (98,14 %) e iniciamos inmediatamente el tratamien-
to, en segundo lugar un porcentaje bajo de la muestra
(7,41 %) tiene una patologia o0sea de base. En tercer lu-
gar detectamos que todos los pacientes con marcha en
rotacion interna tienen alguno de los signos clinicos al
examen fisico (signo W y/o LRE), lo que hace sea facil-
mente detectada, aunque ver al nino caminando en un
trecho medianamente largo permite hacer el diagnéstico.

También es agradable encontrar que al cabo de un ano a
pesar de no mejorar la marcha intrarrotada, los signos
clinicos apuntan a una mejoria a un mediano plazo, por
esto debemos estimular a los padres a no desesperarse,
a continuar el tratamiento y lo mas importante a no aban-
donar los ejercicios de fisioterapia los cuales consideramos
como piedra angular del tratamiento.

Vale la pena destacar que la asociacién de patologias
puede hacer la evolucion del paciente mas larga y reco-
mendamos en los casos donde este incluida la rotacion
interna como parte de la asociacion ponerle a esta Ultima
especial cuidado atacandola de primero y si por algun
motivo existieran contradicciones en los aditamentos del
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calzado con las otras patologias darle prioridad a la mar- paciente en relacion directa y proporcional con alteracio-
cha intrarrotada. nes en la longitud de los miembros y escoliosis por desni-

vel pélvico lo que abrid las puertas a una segunda parte
Encontramos diferencias de grados de angulacion femoro mas avanzada de este trabajo.

tibial entre las rodillas derecha e izquierda de un mismo

ANEXOS

Cuadro 1
Principales motivos de consulta, referidos por la madre en pacientes que acudieron a la Consulta de
Ortopedia del Servicio de Traumatologia del Centro Policlinico Valencia, durante los afnos 1999 al 2001

Motivo de consulta N° de pacientes Porcentaje
Mete los pies 53 34,42 %
Pies planos 33 21,43 %
Pega las rodillas 28 18,18 %
Referidos por pediatras 16 10,39 %
Se cae mucho 13 08,44 %
Dolor 08 05,19 %
Mete talon 03 01,95 %
Control 03 01,95 %
Antecedente de tratamiento ortopédico 03 01,95 %
Obesidad 02 01,30 %
Rodillas arqueadas 02 01,30 %
Dana los zapatos 01 0,65 %

Fuente: Tomado de la revisidn de historias clinicas del C.P.V.

Cuadro 2
Patologias Ortopédicas encontradas en pacientes que acudieron a la Consulta de Ortopedia del Servicio de
Traumatologia del Centro Policlinico Valencia, durante los anos 1999 al 2001

Patologias ortopédicas N° de pacientes Porcentaje
Pie plano 142 92,20 %
Genus valgus 58 37,66 %
Marcha rotacion interna 54 35,06 %
Genus Varus 52 33,77 %
Escoliosis 40 25,97 %
Desnivel 29 18,83 %
Aductus antepié 12 07,79 %
Tibias varas 12 07,79 %
Asimetria de pliegues 04 02,60 %
Asimetria de miembros In. 03 01,95 %
Hipotonia 01 0,65 %

Fuente: Tomado de la revision de historias clinicas del C.PV.
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Cuadro 3
Numero de pacientes en los que se diagnostico pie plano y su evolucion en 2 controles, en pacientes
que acudieron a la Consulta de Ortopedia del Servicio de Traumatologia del Centro Policlinico Valencia,
durante los anos 1999 al 2001

Valor 12 vez Yo | control Yo Il control %
Normal 13 08,44 % 17 11,04 % 28 18,18 %
Grado | 16 10,39 % 32 20,78 % 50 32,47 %
Grado Il 36 23,38 % 54 35,06 % 56 36,36 %
Grado Il 66 42 86 % 41 26,62 % 17 11,04 %
Grado IV 23 14,94 % 10 06,49 % 03 01,95 %
Totales 154 100 % 154 100 % 154 100 %
Fuente: Tomado de la revision de historias clinicas del C.PV.
Cuadro 4

Tratamiento utilizado en los pacientes con Genus valgus y marcha en rotacion interna (MRI),
que acudieron a la Consulta de Ortopedia del Servicio de Traumatologia del Centro Policlinico Valencia,
durante los anos 1999 al 2001

Tratamiento Genus valgus N° de porcentaje Pacientes
Calzado ortopédico 53 91,37 %
Cunfa interna corrida (CIC) 42 72,41 %
Soporte arco plantar (SAP) 6 62,07 %
Aparato largo 05 08,62 %
Fisioterapia 58 100 %
Tratamiento MRJ N° de porcentaje Pacientes
Calzado 54 1000/0
Punta recta (PR) 54 100 %
Thomas invertido (THI) 54 100 %
Cufa externa pronadoradeantepié (CEP) 09 16,67 %
Aparato twister 09 16,67 %
Fisioterapia 54 100 %

Fuente: Tomado de la revisién de historias clinicas del C.P.V.

Cuadro 5
Numero de pacientes con Genus valgus encontrados en la primera consulta y su evolucidn,
en pacientes que acudieron a la Consulta de Ortopedia del Servicio de Traumatologia
del Centro Policlinico Valencia, durante los anos 1999 al 2001

Evolucién 12 vez | Control Il Control
Genus valgus 58 - -
Mejoraron - 43 (74,14 %) 36 (62,07 %)
Curaron -- 05 (08,62 %) 8 (31,03 %)
Empeoraron - 10 (17,24 %) 04 (06,90 %)
Totales 58 58 (100 %) 58(100 %)

Fuente: Tomado de la revisiéon de historias clinicas del C.P.V.
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Cé

Pacientes con marcha en rotacion interna (MRI) y su evolucién, en pacientes que
acudieron a la Consulta de Ortopedia del Servicio de Traumatologia del Centro
Policlinico Valencia, durante los afios 1999 al 2001

Evaluacion 12 vez

% I control % Il control %
Marcha
MR11 54 100 % 35 64,81 % 25 46,30 %
MRN2 - 0% 14 25,93 % 25 46,30 %
MR3 - 0% 05 09,26 % 04 07,41 %
Signo clinico
W4 (Forzada) 13 24,07 % 24 44,44 % 27 50 %
W4 (+) 16 29,63 % 09 16,67 % 07 12,96 %
W4(-) 25 46,30 % 21 38,89 % 20 37,04 %
LRES (+) 25 46,30 % 24 44,44 % 22 40,74 %
LRES5 (-) 29 53,70 % 30 55,56 % 32 59,26 %
Signo radiolégico
Alteracion del AAV6 04 741 % - B - -

Fuente: Tomado de la revision de historias clinicas del C.P.V

1 MRI: Marcha en rotacion interna 2MRN: Marcha en rotacién neutra 3SMRE: Marcha en rotacion externa 4W: signo de la W 5LRE: Limitacion a la rotacién externa
6AAV: Angulo de anteversion femoral.
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CONDROSARCOMA DE ALTO GRADO: EXTIRPACION Y RECONSTRUCCION CON PROTESIS TOTAL DE FEMUR.
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Condrosarcoma de alto grado:
Extirpacion y reconstruccion con proétesis total de fémur
Primer caso realizado en Venezuela
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RESUMEN

‘ En el presente caso clinico se muestra, la historia de un pacien-
te quien era portador de un condrosarcoma en fémur derecho,
el cual fue diagnosticado en el afio 2000, en el Hospital “Padre
Machado”, mediante la aplicacion de un estricto protocolo
diagnéstico para tumores oseos, el cual evidencié una lesion
extracompartamental que requirié para su tratamiento la extir-
pacion de todo el hueso, con posterior reconstruccion con mega
prétesis hecha a la medida con articulaciones de cadera y rodi-
lla incluidas; con evidencias, luego de dos afios de seguimiento,
de excelentes resultados oncoldgicos y funcionales.

Palabras clave: Condrosarcoma. Reseccion oncoldgica,
Reconstruccion. Protesis total de fémur.
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ABSTRACT

This case report shows a patient suffering from a tumor in his right
femur, which had been diagnosed at the Hospital Oncolégico Pa-
dre Machado,as a chondrosarcoma, during the year 2000, following
the specific protocolo for bone tumors, describing an
extracompartamental lesion, requiring the resection of the whole
bone, followed by reconstruction by using a specially designed
prosthesis consisting of the total length of the femur with joints at
both the proximal and distal ends. Followed so far for two years,
the patient shows excellent results both from the functional and
oncologic aspect. General considerations about chondrosarcoma
are discussed.

Key words: Chondrosarcoma, oncologic resection, total femur
prosthesis, reconstruction

INTRODUCCION

El condrosarcoma es un tumor maligno caracterizado
porgue sus células forman cartilago, pero no tejido éseo.
Representa el 9,2 % de los tumores ¢seos malignos en la
serie de Dahlin; mientras que en los archivos de
Schajowicz, representa el 12,53 % de los tumores 6seos
malignos y el 6,8 % de todos los tumores oseos. El sexo

masculino es afectado con mas frecuencia que el femeni-
no en la mayoria de las series, con un 60 %. En cuanto a
la edad, se observa mayor incidencia luego de la cuarta
década, siendo el rango entre 30 y 60 afios el mas
afectado'?, las ubicaciones mas frecuentes son: region
proximal de fémur, y proximal de humero, el iliaco y los
otros huesos de la pelvis, la cintura escapular en especial
la escapula. El dolor constituye el mas relevante sintoma
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en los condrosarcomas centrales, siendo severo en los
casos de tumores muy agresivos y moderado en los de
intermedia a baja malignidad. En las imagenes, cuando
estan localizados en huesos largos, se aprecia general-
mente como una lesion metafisiaria, con extension
diafisiaria amplia en la medular del hueso, presentando
un patrén de destruccion ésea, que puede ser apolillado
o0 permeativo. La matriz puede calcificarse, y dichas
calcificaciones tienden a ser centrales, en forma de anillos
o moteadas’?**. La tomografia axial computada es espe-
cialmente util para la evaluacion cortical, caracter exofitico
de la lesion, afectacion medular, presencia de
calcificaciones intra y extradseas, patrones destructivos y
presencia de pequenas fracturas patologicas con relacion
al tumor. El gammagrama o6seo puede orientar hacia el
probable origen primario o secundario de la lesion, y de-
terminar extension en el hueso afectado. La resonancia
magnética nuclear servird para determinar la relacion con
los elementos neurovasculares*®. Desde el punto de vista
histolégico el aspecto es similar al del condroma (lesion
cartilaginosa benigna). El aspecto histolégico intimo cons-
tituye un problema diagndstico, sobre todo en aquellos
condrosarcomas que son de bajo grado, por su similitud
con el condroma, por otra parte la falta de homogeneidad
en los hallazgos histologicos en las distintas areas de un
mismo tumor, ante lo cual se hace imperativo una mues-
tra representativa del tumor, por lo que el método de toma
de biopsia, deberia ser de tipo incisional. Existen lesiones
oseas benignas, que se ha determinado pueden desen-
cadenar, en su desarrollo, una transformacion hacia un
condrosarcoma, tales como: encondroma solitario,
osteocondroma solitario, osteccondromatosis multiples,
encondromatosis multiple, condromatosis sinovial y dis-
plasia fibrosa®®.

El tratamiento de este tipo de patologia se hace sobre la
base de una estadificacion previamente establecida®. El
condrosarcoma, es un tumor que ha demostrado no ofre-
cer buena respuesta a la quimioterapia, ni a |a radiotera-
pia, por lo tanto la cirugia es la alternativa de eleccion
para el tratamiento de los pacientes que portan esta en-
fermedad®. La planificacion guirdrgica debe estimar, si
las consideraciones de reseccion son de tipo ablativa o
de cirugia de salvamento de extremidad. La cirugia de
salvamento de extremidades esta indicada para tumores
susceptibles de ser extirpado con margenes adecua-
dos'®!". Los materiales para reconstruccién pueden
clasificarse segun su naturaleza en: biolégicos, sinteticos
y mixtos. Los métodos sintéticos, en el caso de resecciones
oncoldgicas amplias estan basados en protesis no con-
vencionales, los cuales, son métodos de reconstruccion,
que permiten un reemplazo anatomico adecuado, sumi-
nistran soporte mecanico y facilitan una rapida rehabilita-
cién y reincorporacion del paciente a su vida normal; asi

mismo son preferidos cuando los pacientes deben recibir
quimioterapia o radioterapia. No tienen los inconvenien-
tes propios del alloinjerto (infecciones, pseudoartrosis, re-
absorcidn, y rehabilitacion mas tardia), pero tienen la des-
ventaja que la reinsercion muscular, es muy limitada, pue-
den fracturarse y con el tiempo las superficies articulares
se desgastan y requeriran recambio. Existen tres tipos
de protesis especiales: modulares, expansibles y hechas
a la medida, siendo estas ultimas las de mayor uso
actualmente 1'2'¥ E| caso que a continuacion presentamos
es un ejemplo muy interesante de todos estos conceptos
propios de la oncologia ortopédica.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se trata de el paciente GA, masculino de 51 anos de edad,
natural y procedente de la ciudad de Caracas, de oficio
chofer, quien el dia 19-07-00, acude a consulta en el hos-
pital oncolégico “Padre Machado”, por presentar dolor en
muslo derecho de un ano de evolucion, y aumento de
volumen en 1/3 medio del muslo desde 8 meses antes;
todo esto acompanado de ligera impotencia funcional.

Antecedentes: Familiares: madre: hipertension. Padre:
EBPOC. Abuelo: cardiopata
Personales: dermatitis.

Examen fisico: General: piel: lesiones dérmicas en tron-
co y extremidades de tipo descamativas, que refiere como
pruriginosas. Prostata: aumentada de tamano globalmen-
te, surco medio presente, consistencia blanda. Local: au-
mento de volumen a nivel de muslo derecho, se palpa
masa de aprox 20 x 20 cm.

Diagndstico de ingreso: 1. Tumor fémur derecho 2. Der-
matitis en estudio 3. Hiperplasia prostatica benigna.

Examenes complementarios solicitados: Rx muslo
derecho: 31-07-00: “imagen expansiva, diafisaria, con
densidad heterogénea, adelgazamiento cortical, con ima-
gen espiculada a nivel de cortical en el aspecto externo y
distal del fémur derecho” (Figura 1) TAC fémur: 31-07-00:
“se evidencia imagen de L.O.E., expansiva, la cual se
extiende desde la regién subtrocantérica hasta el tercio
distal de fémur derecho, produciendo incremento de la
densidad medular asi como presencia de componente de
partes blandas con calcificaciones irregulares de los ele-
mentos musculares adyacentes.” RMN local: 05-09-00:
“Tu 6seo con extension a partes blandas a nivel de muslo
derecho, con afectacion desde el tercio proximal al tercio
distal del fémur en probable relacién: condrosarcoma a
correlacionar con estudio histopatolégico” (Figura 2) TAC
térax: 07-09-00: normal PSA: 27-07-00: total: 0.855 ng/
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Figura 1. Radiologia del fémur donde
se muestra el patrén de afectacion
Osea.

mL libre: 0.347 ng/mL. Gammagrama 6seo: 26-07-00:
reporta lesion unica extensa a todo el fémur derecho.
Evaluacion cardiovascular: hipertension arterial leve ASA
l.

Diagndsticos presuntivos: Displasia fibrosa con cam-
bios sugestivos de malignizacion vs. encondroma
malignizado a condrosarcoma. Biopsia: (17-08-00) tipo:
incisional, bajo anestesia raquidea Reporte: AP HOPM #
3194-00 - Referido como superficie de fémur derecho:
condrosarcoma grado | - Referido como intra-medular de
fémur derecho: condrosarcoma grado | - Referido como
piel: verruga.

Cirugia:15-02-01 Extirpacion tumor gue se extiende al
fémur derecho completo; y reconstruccion con protesis
de femur total con articulacion de cadera y rodilla, hecha
a la medida. Prétesis de cadera: acetabulo: no cementa-
do; fijado por impactacion mas un tornillo. Componente
tibial: standard cementado. Rotula: cementada. Cobertu-
ra de segmento de diafisis con hidroxiapatita y presencia
de agujeros para reinserciones musculares (Figura 3) Du-
racion: 13 horas: 8 horas de extirpacion y 5 de recons-
truccion. No complicaciones.

Anatomia patologica: HOPM # 487-01 Femur derecho:
reseccion total: condrosarcoma grado Il, localizado en dia-
fisis femoral con extension hasta la cortical. Piel y tejidos
blandos peritumorales sin evidencia de infiltracion tumo-

Figura 2. RMN del muslo donde se evidencia la amplia extension diafisaria.

Figura 3. Protesis de fémur hecha a la medida

ral. No se observé compromiso del espacio articular de la
rodilla (Figura 4). Post-operatorio: Inmovilizacion: férula
inguino-pédica en extension de rodilla y antirrotatoria hasta
el 15-03-01 (Figura 5). Rehabilitacién: comienzo 30-03-
01. Seguimiento: Clinico: de acuerdo con la escala de
evaluacion funcional de Enneking modificada 1987(10).
1*" afno: cada 3 meses: leve dolor, alta satisfaccion. Fun-
cionalidad limitada por necesidad de soporte externo.
Rango de movilidad: cadera: 0 - 60 ; rodilla: 0 - 15. 2% ano:
cada 6 meses: dolor ausente, muy alta satisfaccion. Fun-
cionalidad mas libre aunque requiere de soporte externo
mas sencillo. Rango de movilidad: cadera: 0 - 70; rodilla: 0
- 30 Radioldgico: sin signos de complicacion. Oncoldgico:
no evidencia de recidiva local. TAC térax: Feb 02: sin
lesiones.
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Figura 4. Pieza anatomica obtenida después de la reseccién
oncoldgica.

DISCUSION

La impresion diagndstica habla de dos probables patolo-
gias benignas (displasia fibrosa o encondroma) que pu-
dieron sufrir malignizacion secundaria a condrosarcoma,
esto por las imagenes osteoliticas en todo el contexto del
fémur de un patrén geografico, que en forma abrupta cam-
bia a una imagen destructiva, mixta, con calcificaciones y
con tendencia a invadir tejidos blandos, en su 1/3 medio
con distal. La displasia fibrosa y el encondroma no son
precisamente las lesiones benignas que mas frecuente-
mente sufren malignizacién's. Otro aspecto interesante
que se evidencid en este caso clinico y que constituye
parte del comportamiento habitual de los condrosarcomas,
es que pueden coexistir distintos grados histoldgicos, en
un mismo tumor'7#, asi, fue como se reporté inicialmente
grado histolégico |, posteriormente en la pieza anatomica
definitiva se reporté un grado histoldgico Il. Desde el pun-
to de vista del protocolo de estudio que fue seguido con
este paciente, se evidencia un estricto apego a la norma-
tiva oncolégica®. Los estudios clinicos solicitados para el
analisis de la extension incluyeron, radiologia, tomografia
local y de térax, resonancia magnética, gammagrafia, y
examenes de laboratorio, que permitieron realizar una
estadificacion segun los parametros presentes: tumor
maligno de bajo grado, extracompartamental, sin metas-
tasis pulmonares, en Estadio IB de Enneking'®. En la ex-
periencia del Hospital “Padre Machado™*, se han obteni-
do excelentes resultados en el tratamiento de tumores
malignos extracompartamentales, haciendo resecciones
oncoldgicas de margen amplio, extirpando el tumor con
buena porcion de tejido sano envolviéndolo, seguido de
reconstruccion con protesis o alloinjertos osteocondrales.
Esta experiencia coincide con algunos trabajos a nivel
internacional'®'¥'s, Pero lo mas relevante desde el punto
de vista de la planificacién preoperatoria, lo constituyd el

Figura 5. Radiologia luego de la
reconstruccion.

hecho de que se trataba de una lesion que ameritaba una
reseccion oncoldgica con margen radical (extirpar todo el
compartimiento: el fémur), lo que de alguna manera con-
lleva a un acto operatorio de inmenso riesgo y mucha
habilidad quirdrgica, siendo el primero realizado en Vene-
zuela, aunque estos procedimientos ya tienen varios anos
realizandose en otras partes del mundo'®". La recons-
truccion también tiene aspectos interesantes en vista de
que involucraba una mega protesis de fémur completo
con sus respectivas articulaciones, cadera y rodilla. Exis-
ten algunos inconvenientes propios de este tipo de ciru-
gia, por ejemplo, la mayoria de las resecciones 0seas con
el objeto de conseguir un margen amplio, comprometen
las articulaciones y la reseccién de los musculos peri-arti-
culares, ligamentos y tendones, y esta situacién por lo
general, no conduce a una reconstruccion estable. Los
fracasos de los implantes se ven incrementados debido a
amplias resecciones 6seas y de partes blandas ('®'7, Por
lo tanto en funcion de subsanar el déficit que lleva implicito
este tipo de reconstruccion debe tratar de realizarse un
ajuste lo mejor posible, de las partes blandas al segmento
recientemente incorporado al esqueleto. Otro aspecto a
considerar en este tipo de cirugia es la estabilidad de la
protesis, la cual se define, como la habilidad de la recons-
truccion para la resistencia fisioldgica a la carga, mas que
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para evitar simplemente la luxacion. La inestabilidad afiade
morbilidad al procedimiento, disminuye el resultado
funcional y puede conducir al fracaso de la reconstruc-
cion'®'7. De la revision de estos conceptos y de los
resultados obtenidos, en nuestro paciente luego de dos
anos de seguimiento podemos afirmar, que se siguié una
reseccion oncoldgica adecuada para evitar aparicion de
nuevas lesiones locales y/o a distancia, como lo
comprueba el seguimiento imagenoldgico, y desde el pun-
to de vista funcional la prétesis ha cumplido los objetivos
de estabilidad requeridos y exigidos por el paciente, se-
gun se puede evidenciar de su examen funcional estima-
do en las tablas de evaluacion funcional de Enneking'®,
dado probablemente a que el disefio de esta protesis per-
mite mejor reinsercién de los tejidos blandos residuales y
a su recubrimiento de hidroxiapatita. En una serie de 21
reemplazos de fémur total presentada por Ward y col., en
1995, sdlo se han observado dos luxaciones de cadera
como complicaciones'. Gerrant y col. recomiendan la
reinsercion del trocanter para mejorar estabilidad y para
la funcién de los abductores'®. Gosheger®® sugiere un
dispositivo (tubo de trevira), para ampliar el agarre de los
tejidos blandos a las megaprétesis.

CONCLUSION

Los modernos métodos de diagndstico y las cada vez,
mas efectivas, técnicas reconstructivas en cirugia
ortopédica, han permitido hoy dia, que respetando los cri-
terios oncoldgicos fundamentales, tales como los marge-
nes oncologicos, se le pueda brindar excelentes oportu-
nidades a los pacientes de conservar sus extremidades
sin poner en peligro sus vidas. Si se valoran los elemen-
tos que estan implicitos en una reconstruccion de fémur,
debemos considerar que el fémur es una localizacién co-
mun para sarcomas 6seos primarios, especialmente el
condrosarcoma. La anatomia local permite que la mayo-
ria de los tumores puedan ser tratados con una cirugia
conservadora del miembro. Ocasionalmente la reseccion
completa del fémur esta indicada si la malignidad se ex-
tiende lo suficiente dentro del fémur en la que un margen
oncoldgico seguro se puede obtener. Se hace evidente
entonces que el paciente debe ser estudiado en forma
adecuada, por un equipo multidisciplinario, con amplio
conocimiento de los criterios oncolégicos pero ademas
con entendimiento de los aspectos funcionales que son
requeridos para brindar al paciente una buena calidad de
vida.
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CASOCLINICO |

Pseudotumor en hemofilicos, localizado en falange de la
mano con tratamiento percutaneo. Reporte de dos casos
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RESUMEN

Es importante dar a conocer esta entidad nosologica, la pueden
‘ confundir con tumores malignos. La hemorragia en hueso adya-
cente origina areas de rarefaccion localizada y que conducen a
un pseudotumor hemofilico quistico, la etiopatogenia es poco co-
‘ nocida, cuando ocurren en manos y pies son de crecimiento rapi-
do y florido en pacientes jovenes con epifisis de crecimiento fértiles.
| Eladecuado tratamiento precoz del pseudotumor permite cirugias
mas sencillas con recuperacion mas rapida e incorporacion a su
| entorno social y familiar. El tratamiento iniciaimente conservador
con la administracion de Factor VIII, en aquellos tumores cuyo
| crecimiento es incontrolable exige tratamiento quirdrgico. Se
evaluara el pseudotumor, la existencia de una o mdltiples
| cavidades, si amerita el aspirado de la sangre o una incision
| pequena para la evacuacion de los coagulos, curetaje de las cavi-
dades, llenado de la cavidad con cola de fibrina, la cual se elabora
| enel Centro Nacional de Hemofilia con sede en el Banco Munici-
pal de Sangre del Distrito Federal por no contar con los recursos
| para su importacion. El tratamiento percutaneo es un meétodo no
agresivo indicado cuando las lesiones aumentan continuamente
de tamano a pesar del tratamiento preventivo El manejo de estos
| pacientes debe ser realizado por un grupo multidisciplinario que
incluye: hematélogos, cirujano ortopedista, fisiatra y trabajadora
| social para la adecuada evaluacion que evitaria el desarrollo de
complicaciones.

Palabras clave: Hemofilia. Pseudotumor. Tratamiento percutaneo.

ABSTRACT

It is important to introduce this nosologic entity, because it could
be mistaken with a malignant tumor. The hemorrhage in adjacent
bone originates located rarefaction areas and lead to a cystic
hemophilic pseudo tumor. The etiopathogenic it is not well known
when it occur in hands and feet, it has a quick growth in young
patients with epiphysics with fertile growth. An early adequate
treatment of the seudotumor permit more simple surgeries with a
master recovery and return to the social and family activities. The
initial conservative treatment with the administration of Factor VII|
in those tumor with uncontrollable growth demand surgical
treatment. The pseudo tumor will be evaluated, the existence of
one or two cavities, if a blood suction or a small incision for the
evacuation of the clut is required, cavity curettage, the fill in of the
cavity with fibrin glue which it is preduced in the Centro Nacional
de Hemofilia in the Banco Municipal de Sangre del Distrito Fede-
ral because of the lack of resources for its importation. The
percutaneous treatment is a non aggressive method indicated when
the injuries continuously increase in size despite the preventive
treatment. These patients should be treated by a multidisciplinary
group including: hematologists, orthopedist surgeon, physiatrist and
social worker for an adequate evaluation avoiding the development
of complications.

Key words: Hemophilia, Pseudo tumor, Percutaneous treatment.
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PSEUDOTUMOR EN HEMOFILICOS, LOCALIZADO EN FALANGE DE LA MANO CON TRATAMIENTO PERCUTANEO.
REPORTE DE DOS CASOS

INTRODUCCION

Las hemofilias son enfermedades hemorragicas de he-
rencia monogénica recesiva, ligada al cromosoma X. Las
mujeres transmiten el defecto sin padecer la enfermedad.
Existen dos tipos reconocidos: la hemofilia A, con una in-
cidencia aproximada de 1/5000, y la hemofilia B, forma
mas atenuada, con una incidencia de 1/50000.

Hemofilia A: Esta causada por la deficiencia o ausencia
de actividad del Factor VIII de coagulacion (FVIIl). El gen
que codifica para el FVIII, localizado en el brazo largo del
cromosoma X (Xq28), es de gran tamano y complejidad.
Se han descrito numerosas mutaciones en pacientes afec-
tos (mutaciones sin sentido, cambios de marco de lectu-
ra, delecciones, duplicaciones e inserciones), de modo
que casi cada familia posee su propia alteracion.

El 50 % de las hemofilias A severas son debidas a una
inversion en el seno del gen del FVIII, debida a una
recombinacion entre secuencias homdlogas, que lo inte-
rrumpe y origina una proteina truncada no funcional.

Hemofilia B: Esta causada por una actividad deficiente o
inexistente del Factor IX de coagulacién, cuyo gen se lo-
caliza en Xq27.1-q27.2. Se ha revelado una alta hetero-
geneidad en las mutaciones que afectan a este gen, asi
como un alto indice de mutaciones de novo.

El 96 % de las mutaciones en Xg27 se producen en la
region promotora, en secuencias codificantes y en los luga-
res de corte exon-intron, siendo la mayoria GpC. 1/3 de
los casos son mutaciones en celulas germinales.

Los pseudotumores en los hemofilicos, son una entidad
clinica en lugar de una lesion patologica especifica, des-
crito por primera vez por Starker en 1918 22, De Valderrama
y Mathew'? lo han definido como una hemorragia
subperidstica; Steiner y Mejia®® afirman que sangrados
repetidos causan lisis y expansion cortical y medular;
Martinez y Vinageras consideran que es causado por va-
rias hemorragias subperiosticas sufridas durante meses;
otros piensan y creen que el sangrado es intradseo, sub-
periéstico o intramuscular y que es posterior a un episo-
dio traumatico'®'®, sin embargo no siempre hay una
interrelacion causa-efecto puesto que en algunas ocasio-
nes el lapso de tiempo entre el trauma y la lesién es muy
largo o simplemente no hay historia de trauma', de
cualquier forma parece que es una lesién producida por
presion como lo comprobé Larsen' al inyectar solucién
salina bajo el periostio con una presion continua de 180
c.c. de agua durante 12 horas.

Los quistes hemofilicos pueden describirse como un re-
servorio encapsulado de sangre con tendencia a crecer,
aumentar de tamano, lenta o rapidamente, y dependien-
do de su localizacion, pueden invadir el tejido circundan-
te, imitando una neoformacion o un tumor. Esta forma-
cion se llama quiste si es pequefa y con poca trabecula-
cion, y pseudotumor si es grande, lobulada e invasiva’.
La incidencia es de 1,56 % ®°; aparece frecuentemente
en la segunda y tercera década de la vida’, en pacientes
con deficiencia grave de factor VIl o IX.

La hemorragia en hueso adyacente origina areas de rare-
faccion localizada y que conducen a un "pseudotumor he-
mofilico quistico, la clasificacion mas apropiada es la pro-
puesta por Arnold®.

Originarios soélo de partes blandas sin compromiso déseo,
B- Oriundos nitidamente de la region sub-peridstica, C-
Los que se desenvuelven en el interior del tejido dseo.
Han sido descritos? en huesos largos de miembros infe-
riores, pelvis, huesos de los pies y las manos, la localiza-
cion femoral es la mas frecuente, seguida de la pelvis y
en menor proporcion la tibia. Otras localizaciones menos
comunes mandibula, radio, olécranon, clavicula. Cuando
ocurren en manos y pies son de crecimiento rapido y flo-
rido en pacientes jovenes con epifisis de crecimiento fér-
tiles, lo contrario si se localizan en pelvis o fémur, su cre-
cimiento es lento y larga su evolucion.

La etiopatogenia es poco conocida'®'?1315182¢ mychas
veces precedida de un traumatismo, reporta una hiper-
presion intracavitaria, responsable de ese crecimiento que
provoca lesiones compresivas en estructuras vecinas y
grandes osteolisis subperidsticas.

En el tratamiento debe ser inicialmente conservador con
la administracion del Factor de modo de mantener su con-
centracion de 25 %-30 % durante 8-10 semanas, una in-
movilizacién es importante para evitar que ocurran fractu-
ras patologicas. Los tumores cuyo crecimiento es incon-
trolable exigen tratamiento quirdrgico, deben ser extirpa-
dos, todas la veces que colocan en riesgo la vida, la inte-
gridad del miembro afectado y cuando ocurren fracturas
patolégicas.

El tratamiento percutaneo es un método no agresivo in-
dicado cuando las lesiones aumentan continuamente de
tamano a pesar del tratamiento preventivo, cuando la
ruptura del hematoma es inminente, para la prevencion
de la necrosis de la piel, cuando hay evidencia de lesion
neurovascular®s 8118,

El cirujano ortopédico evaluara la situacion del
pseudotumor, la existencia de una o multiples cavidades,
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si amerita el aspirado de la sangre o una incision peque-
na para la evacuacion de los coagulos, curetaje de las
cavidades, llenado de la cavidad con cola de fibrina, la
cual es un producto de una combinacién de sustancias
coagulantes para producir hemostasis y ayudar al cierre
de la herida, descrito por primera vez por Grey y Harvey
en 1915-1969. Utilizando un tapon de fibrina para contro-
lar el sangrado. En la década de los afos setenta Inmuno,
Austria, desarrollé un método de crioprecipitacion para
obtener soluciones de fibrinégeno altamente concentra-
das, con un alto contenido de factor VIII. Este método hizo
posible revivir el sistema de sellado por medio del coagu-
lo de fibrina, y su aplicacién exitosa. Este material fue uti-
lizado por primera vez en el Centro de Traumatologia en
el Lorenz Bohler Hospital de Viena por Matras y Kuderna
en 1973, suturando los nervios mediano y cubital por medio
de la cola de fibrina; la accion de la cola de fibrina consis-
te en dos componentes diferentes: 1) Fibrindgeno: Factor
Xll en alta concentracion mas otras proteinas plasmati-
cas (albumina, globulinas). 2) Una solucion de trombina y
cloruro de calcio que precipita el componente antes men-
cionado. La mezcla de esos dos componentes inicia el
proceso de coagulacion, el sellante solidifica y el coagulo
resultante se estabiliza y hay una union a través de la
fibrina. Utilizando las propiedades de la cola de fibrina
como antihemorragico y material adhesivo.

Es importante dar a conocer esta entidad nosoldgica,
diagnosticada por algunos como osteosarcoma y por otros
como hemangioma. Una gran agresividad la puede
confundir con tumores malignos. Como diagndstico di-
ferenciales se reportan (hemangioma, osteomielitis, tumor
células gigantes, quiste éseo aneurismatico, condroma,
fibroma osteogénico, fibroma condromixoide).

REPORTE DEL CASO N2 1

Se reporta el caso de un paciente de 14 anos de edad,
sexo masculino, raza blanca, natural y procedente de
Valencia estado Carabeobo, con antecedente de Hemofi-
lia Tipo A, moderada (< 3,3 % de actividad factor VIII) diag-
nosticada desde los 6 anos de edad, el cual no asiste a
controles periddicos. Consulta por presentar tumoracion
fusiforme de 8 meses en evolucion, localizada en la pri-
mera falange del Il dedo mano izquierda, con aumento
progresivo de volumen local, acompanado de dolor y cam-
bios de coloracién en piel (Figura 1).

Examen clinico

Tumoracion con deformidad a nivel del Il dedo mano
izquierda, con cambios de coloracién a nivel de la piel,
dolorosa a la palpacion, movilidad metacarpo falangica e
interfalangica con gran limitacién a la flexion.

Aspecto radioldgico

Areas de opacidad de limites poco precisos confundién-
dose con tejido circundante. Cortical osea delgada, me-
dular con una gran osteolisis, de aspecto alveolar septada
con pequefas areas de calcificacion. Se evidencia
reabsorbida de epifisis a epifisis la | falange del Il dedo.
(Figura 2).

Intervencidn quirurgica

Es intervenido quirdrgicamente realizando una incision
pequena para la evacuacion de los coagulos, curetaje de
las cavidades, llenado de las cavidades con cola de fibri-
na para producir hemostasia (Figura 3, 4, 5).

Figura 1. Tumoracién en Il dedo mano lzquierda 8 meses en
evolucion.

Figura 2. Rx. destruccion de cortical, medular con gran osteolisis,

aspecto alveolar septada de epifisis a epifisis.
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Procedimiento (Figura 3, 4, 5)

1. Cobertura con Factor VIII.

Infiltracion troncular con cifarcaina

Colocacion de torniguete en antebrazo.

Incision pequena en el area de mayor fluctuacion.

Evacuacion de los coagulos y curetaje de las cavida-
des.

SLINE S SR

6. Llena do de las cavidades con cola de fibrina casera
1 mL de Crio + 1 mL de Ac. tranexanico 1 mL de
trombina + 1 mL de gluconato de calcio.

7- Cura final.
8- Inmovilizacion.

REPORTE DEL CASO N2 2

Se reporta el caso de un paciente de 12 anos de edad,
sexo masculino, raza blanca, natural y procedente de
Maracay estado Aragua, con antecedente de hemofilia
Tipo A, Moderada (< 3,3 % de actividad factor VIIl) diag-
nosticada desde los 3 anos de edad, el cual asiste a con-
troles periddicos. Consulta por presentar tumoracion a nivel
de la segunda falange del dedo anular mano izquierda
de 5 meses en evolucién, con aumento progresivo de
volumen local, acompanado de dolor y limitacién funcio-
nal a la flexion.

Examen clinico

Tumoracion con deformidad a nivel de la falange media
del dedo anular mano izquierda, dolorosa a la palpacion,
movilidad inter falangica con limitacién a la flexion.

i

Figura 3. Intervencién quirdrgica. Drenaje. Observe la sangre
coagulada en la rinonera.

Aspecto radiolégico

Area destruccién de cortical, medular con gran osteolisis,
aspecto alveolar septada de epifisis a epifisis de la falan-
ge media del dedo anular.

Intervencion quirurgica
Es intervenido quirdrgicamente realizando aspirado de la
cavidad, llenado de la cavidad con cola de fibrina casera
para producir hemostasia.

DISCUSION

El pseudotumor hemofilico es una severa complicacion de
sangrado en el hueso o musculo el cual debe tratarse muy
temprano antes de que el crecimiento lo transforme en un
tumor de tamano gigante que comprometa el miembro o
inclusive la vida. Tan pronto como el hematoma no responda
a la cobertura apropiada, o un sangrado 6seo que no cede
la posibilidad de que se transforme en un quiste y ello en
un pseudotumor debe siempre recordarse y el tratamiento
debe proceder en concordancia. En nuestra serie se reporta
dos casos con hemofilia A moderada. Los pacientes no
acudian regularmente a sus controles, procedian de
domicilio lejano, no recibieron cobertura adecuada
conllevando al desarrollo del quiste a pseudotumor gigan-
te en mano, con deformidad, destruccion ésea, con peligro
de amputacion. Planificando muy bien la cobertura del Fac-
tor VIII, por parte del personal del Centro Nacional de He-
mofilia y con el consentimiento de los representantes y
pacientes, se llevd a cabo el procedimiento quirdrgico, eva-
cuacion de los coagulos, curetaje de las cavidades, llena-
do de la cavidad con cola de fibrina casera (Figura 3,4), la
cual se elabora en el Centro Nacional de Hemofilia con

Figura 4. Intervencion quirdrgica. Aspiracion
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Figura 5. Relleno con cola de fibrina casera.

sede en el Banco Municipal de Sangre del Distrito Federal
por no contar con los recursos para su importacion, con
resultados muy satisfactorios. (Figura 6). En el tratamiento
los esfuerzos deben dirigirse a la prevencién del
pseudotumor, asegurando una educacién adecuada del
paciente, sus familiares, capacitando el personal de salud
y eliminando las barreras sociales para el acceso a un ade-
cuado tratamiento en sus episodios sangrantes para evitar
la progresion a pseudotumor gigante que conducen a ciru-
gias radicales.

CONCLUSIONES

1. El pseudotumor hemofilico es una complicacién rara
observada en pacientes hemofilicos.

2. Generalmente se observan en pacientes con domici-
lio lejano del centro de tratamiento y con poco segui-
miento, que acuden tarde en busqueda de tratamiento
adecuado.

3. Desconocimiento en gran parte de la poblacién mé-
dica de esta patologia debido a su baja frecuencia.

4. Poca aplicacion del tratamiento preventivo en cen-
tros no especializados por falta de conocimientos y
recursos.

5. En paises desarrollados esta patologia es poco fre-
cuente por el mejor y mayor seguimiento de los pa-
cientes con hemofilia y mayores recursos de trata-
mientos.

6. Entumores pequefios debe plantearse la cirugia pre-
coz, vaciamiento percutaneo y rellenado con cola de
fibrina, para evitar la progresion a pseudotumor gi-
gante que conducen a cirugias radicales.

7. El adecuado tratamiento precoz del pseudotumor
permite cirugia mas sencilla con recuperacién mas

Figura 6. Evolucién a la sexta semana.

rapida e incorporacion a su entorno social y fami-
liar.

8. En caso de que el pseudotumor sea gigante debe
preferirse la reseccion o la cirugia radical.

9. Elmanejo de estos pacientes debe ser realizado por
un grupo multidisciplinario que incluye: hematélogos,
cirujano ortopedista, fisiatra y trabajadora social para
la adecuada evaluacion que evitaria el desarrollo de
complicaciones.
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CASO CLINICO

Genu varo bilateral tratado con tutor externo hibrido CITEC-ULA
con corrector de angulo. Reporte de caso clinico

Dra. Velasquez Elizabeth®, Dr. Manzour Nabil**

RESUMEN

El genu varo, es una deformidad angular de la rodilla, muy comun
en ninos, en el que el vértice del angulo femorotibial es externo.
Algunos procesos pueden causar genu varo como el raquitismo,
la enfemedad de Blount o tibia vara y otros.

El presente caso clinico es el de un escolar masculino de Il afos
de edad, con diagndstico desde los 2 anos de raquitismo renal,
concomitantemente hipoacusia bilateral desde su nacimiento y
genu yam y tibia vara bilateral, tratado quirdrgicamente con os-
teotomias correctoras en varias oportunidades. Es intervenido nue-
vamente para realizar tratamiento corrector con tutor externo hi-
brido CITEC-ULA mas osteotomia en cufa supracondilea de fé-
| mur bilateral, evidenciandose correccion de deformidad angular
de ambos fémur.

Palabras clave: genu varo, tibia yam, deformidad angular de ro-
dilla.

Dra. Velasquez Elizabeth, Dr. Manzour Nabil. Genu varo bilateral tratado con tutor externo hibrido CITEC-ULA con corrector de
angulo. Reporte de caso clinico. Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 35 N° 2, 2003.

ABSTRACT

Genu varum, is an angular deformity of knee commonly see in
children, where the femorotibial angle is outside. Some diseases
can develop genu varum how: raquitism, Blount's disease or tibia
vara and others.

This clinic case, show a male of 11 years-old, who from two
years-old has renal raquitism, accompany: bilateral hipoacusia from
his birth and bilateral genu varum and tibia vara, surgical treaty
with correctors osteotomys in several time. In the next surgery is
placed external tutor hibrido CITEC-ULA, more osteotomy in wedge
bilateral femur supracondylar, showing correction of angular
deformity both femur.

Key works: genu varum, tibia vara, angular deformity knee.

INTRODUCCION

El genu varo es una deformidad angular de rodilla, co-
mun en ninos. En esta deformidad el vértice del angulo
femorotibial es externo. El grado de deformidad, clinica-
mente, se cuantifica midiendo la separacién entre ambos
condilos femorales, manteniendo juntos los tobillos' 0"2"4.
La deformidad angular se cuantifica radiolégicamente,
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Central Dr. «Luis Ortega» de Porlamar.

** Adjunto del Servicio de Traumatologia del Hospital Central Dr.
«Luis Ortega» de Porlamar.

Servicio de Traumatologia, Hospital Central Dr. «Luis Ortega».

Porlamar-Venezuela.

Aceptado Julio 2003

midiendo el angulo entre las diafisis femoral y tibial. La
persistencia del genu varo al acabar el crecimiento puede
facilitar en el adulto la aparicion precoz de una artrosis de
rodilla®*510.

Los datos radioldgicos muestran: los planos transversos
de rodillas y tobillos estan inclinados hacia adentro; la ti-
bia esta angulada hacia adentro a nivel de la unién de sus
tercio proximal y medio y el fémur a nivel de su tercio dis-
tal; las cortezas internas de tibia y fémur estéan engrosa-
das y esclerosadas; epifisis, fisis y metafisis tienen especto
normal, y n o hay pruebas de enfermedad dsea intrinseca
y la afeccion suele ser simétrica'.

Algunos procesos pueden causar genu varo: el raquitis-
mo, la enfermedad de Blount o tibia vara; ademas de
acompafar a otras condiciones sistémicas como:
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acondroplasia, raquitismo resistente y sensible a vitami-
na D, osteodistrofia y osteogénesis imperfecta, todas pue-
den resultar en una estatura baja’789',

En la forma raquitica, muy frecuente en paises no desa-
rrollados, la diafisis tibial es curva. Conforme el pequeno
comienza a andar aumentan las deformidades de las pier-
nas y se vuelven arqueadas’ Se aprecia la cupula
metafisaria en tobillo y descalcificacion, debido a la alte-
racion del metabolismo éseo, por disminucidn relativa del
calcio, fésforo o de ambos que condiciona un crecimiento
esquelético anormal®™

En nifios mayores, la cirugia es recomendada para pre-

venir la osteoartritis del compartimiento medial femo-
rall,d.B.Q.??_

La osteotomia valguizante en la tibia proximal es el trata-
miento de eleccion en el paciente joven activo con sinto-
matologia progresiva y osteoatritis medial moderada se-
cundaria* 1?18,

En publicaciones recientes se han utilizado nuevos méto-
dos como el tutor externo en tibia mas osteotomia correc-

Figura 1. Osteotomias correctoras realizadas en primera
intervencion.

tora en cuna u oblicua con los cuales puede ser corregida
la deformidad angular.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 11 afnos de edad, quien desde los
2 anos, ha sido hospitalizado en varias oportunidades en
este centro asistencial por presentar episodios repetidos
de hipokalemia y acidosis renal, siéndole diagnosticado
raquitismo renal, tratado con citrato de potasio mas cal-
cio, concomitantemente presenta hipoacusia bilateral diag-
nosticada también a los 2 anos y genu varo y tibia vara
bilateral (Figura 1).

Es intervenido el dia 7-5-99, a los 9 anos de edad,
realizandosele osteotomia correctora valgizante en cufia
en fémur distal bilateral (Figura 2).

El dia 30-9-02, es intervenido quirdrgicamente
realizandosele osteotomia correctora en cuia en tercio
distal de ambos fémur mas colocacion de tutor externo
hibrido CITEC-ULA, con corrector de angulo.
Retirandosele el mismo el dia 6-01-03, evidenciandose

Figura 2. Radiografia control posterior a osteotomia an-
terior.

Fig. 3. Colocacion de tutor externo hibrido mas osteotomia en cuia con enchufamiento del segmento proximal en el distal en
paciente del caso clinico.
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Figura 4. Tutor externo permitiendo la
deambulacién normal del nino.

correccion de deformidad angular de fémures pero per-
sistiendo la marcha intrarrotada como consecuencia de
la tibia vara bilateral que sera corregida en un segundo
tiempo quirurgico (figuras 3, 4 y 5).

DISCUSION

Para la correccion de deformidades angulares de rodilla,
generalmente se usan ostectomias distales de fémur en
cuna de cierre o apertura, con las complicaciones que
cada una producen: acortamiento en el caso de la de cie-
rre y mayor tiempo de consolidacion en las abiertas.

El presente caso clinico, muestra como una osteotomia
paralela a la linea articular, en la cual el fragmento éseo
proximal se enchufa sobre el canal medular del segmen-
to distal fijandolo a un tutor externo hibrido CITEC con
aro circular en el fragmento metafisario y en el fémur con
barra conectada con un controlador de angulo, el cual nos
sirve para la correcta correccion del mismo gue esta alte-
rado. Esto nos permitié muy poco acortamiento y la con-
solidacion se logré antes de las siete semanas, retirando
el tutor sin ninguna complicacién y con signos radiolégi-
cos de consolidacién (Figura 5); en todo momento el fijador
permitio la deambulacion normal del nifo (Figura 4).

Figura 5. Formacion de callo dseo comprobado por radiografia
(flechas).
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CASO CLINICO

Tratamiento del quiste 6seo simple con inyeccion percutanea de
meédula ésea autéloga

Dra. Rosa Elena Silva Martinez*, Dr. Luis A. Silva Cisneros**, Dr. Antonio N. Briceno. Parra.***

RESUMEN

Catorce pacientes con quiste dseo simple fueron tratados con
fenestracion e inyeccion de médula ésea autégena. Los pacien-
tes tuvieron un seguimiento promedio de veintidos meses. La
curacién ¢sea en el lugar de la inyeccidn fue vista por primera
vez radiograficamente a los dos a seis meses. Solo un paciente
tuvo una fractura patolégica durante la fase inicial de curacion.
Un solo paciente requirié una segunda inyeccién a causa de
| recidiva y solo uno tuvo un quiste residual. Se obtuvo 85,71 %
de curacién con esta técnica de inyeccion de médula 6sea
autégena.

Palabras clave: Quiste 6seo. Médula ésea. Injerto autégeno.

Dra. Rosa Elena Silva Martinez, Dr. Luis A. Silva Cisneros, Dr. Antonio N. Bricefio. Parra. Tratamiento del quiste. Oseo simple con
inyeccion percutanea de médula dsea autdloga. Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Vol. 35 N2 2, 2003.

ABSTRACT

Fourteen patients with simple bone cyst were treated with
trephination and injection of autogenous bone marrow. The patients
were followed for an average of twenty two months. Bone healing
at the site of the injection was First seen radiographically at two to
six months. Only one patient had pathologic fracture during the
early bone healing stages One patient required a second injection
because a recurrence of the cyst, and only one had a clinically
and radiographically quiescent cyst after twelve month of follows.
We had 85.71% of bone healing with this technique.

Key words: Bone cyst, Bone marrow, autogenous graft.

INTRODUCCION

El quiste 6seo simple de hueso, en una patologia tumoral
benigna estudiada por diferentes autores, si se considera
que la mayor frecuencia de |los casos independientemen-
te de su localizacion, son por hallazgos o por fracturas
patolégicas.

Conocidos desde 1877 por Virchow(24), esta entidad ha
sido bien. clasificada por Jaffé y Lichtenstein en 1942".
Los estudios de Cohen’ han demostrado las posibles-
causas, donde la etiologia de su patogénesis es hasta la

fecha poco clara, aunque hay una inclinacién a la teoria
de origen vascular.

Invariablemente estas lesiones se encuentran con un con-
tenido liquido cetrino, en otras ocasiones es sanguinolen-
to a consecuencia del traumatismo, microscépicamente
no hay caracteristicas histologicas especificas, y puede
contener células gigantes, osteoblastos, osteoclastos,
sangre, tejido vascular, depositos de hemosiderina, del-
gadas membranas y escaso contenido serohematico, que
pueden hacer dificil el diagnostico diferencial con el quis-
te 6seo aneurismatico.
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Se describe por varios autores'#%'%% que la edad de pre-
sentacion oscila entre la primera y segunda décadas de la
vida, con mayor frecuencia en la primera década de la vida.
En casi todas las series, en su mayoria se localiza en el
himero, fémur y otros huesos tubulares. Por el contrario
en la segunda década de la vida el calcaneo es un sitio
anatomico poco comun para el quiste dseo por lo que se
ignora un porcentaje real aproximadamente en M:F de 3:1

La descripcion radiolégica muestra en los huesos largos
en especial del humero, fémur, un adelgazamiento de las
corticales, bien definido y escleroso, en ocasiones existe
abombamiento de la misma, acompanado del signo de la
hoja que cae cuando se producen fracturas, en otros, es
sélo la presencia de trabeculaciones o simplemente una
zona litica.

En el calcaneo se debera identificar como una lesion ra-
dioltcida, bien definida, siempre con bordes esclerosos
adelgazados y localizados en el cuello del calcaneo. De
presentacion rara y donde no existen grandes series de
esta localizacion.

Se menciona que al presentar una fractura espontanea,
mejora o cura la lesion quistica en 25 %, y otros tantos
por medio de diferentes métodos como infiltraciones o cu-
retaje mas injerto 6seo, en donde se llegan a presentar
15, 20 o hasta 30 % de recidiva local'®'. Teniendo en
cuenta la pérdida de hueso de la zona donadora, llevado
a la zona receptora, otros, optan por aloinjertos
congelados.

Algunos autores han publicado el uso de acetato de me-
tilprednisolona, como método de curacion de los quistes
oseos'® 2122,

El propésito de este estudio es el de evaluar la factibili-
dad, efectividad y resultados clinicos del quiste 6seo sim-
ple tratados a través de la inyeccion percutanea de médu-
la 6sea autdgena. Por esto el presente trabajo, se
desarrolla con el uso de la médula 6sea autéloga, la cual
por su capacidad osteogénica por medio de sus células
osteoprogenitoras ya estudiadas, presentan osteoinduc-
cién y osteoconduccion, siendo corroborado que el trans-
plante de médula dsea a un sitio heterotdpico tiene la ca-
pacidad de induccion ésea.

MATERIAL Y METODO

Se estudian catorce casos de quistes dseos simples
(QOS), desde enero de 2000 a enero del 2003, los cuales
son evaluados de acuerdo a su edad, sexo, localizacién y
caracteristicas que determinaron su estudio. Atodos ellos

se les solicitd radiografia convencional con proyecciones
antero posterior y lateral de la zona afectada. El tiempo
promedio de seguimiento fue da 22 meses con un maximo
de 36 meses y minimo de 1-2 meses. Son estudiados de
acuerdo a su edad, sexo, localizacion y caracteristicas
que determinaron su estudio. En los casos que presentaron
fracturas patologicas se espero su consolidacion para
proceder al tratamiento con la infiltracion de médula ésea
autologa.

Estos casos fueron evaluados. y tratados. en la Unidad de
Tumores Oseos del Servicio de Traumatologia y Ortope-
dia del Instituto Venezolano del Seguro Social «Dr. Angel
Larralde» y del Centro Policlinico Valencia, en forma
Clinica, Radioldgica. En el acto operatorio se tomé mues-
tra para Anatomia Patoldgica y ademas, se realizaron otros
examenes complementarios tales como: la osteografia
contrastada intraquistica (cistografia presometria y
osteoscopia con fresado intraquistico, sélo en 7 casos.
Todos los casos fueron tratados con injerto percutaneo
de médula ésea autdloga.

De los catorce pacientes se observaron ocho del sexo fe-
menino (57,14 %) y seis del sexo masculino (42,85 %), con
una edad minima de 5 anos y una maxima de 15 anos, con
una media de 9 afnos al momento de su ingreso a nuestro
servicio. Todas las lesiones dseas fueron medidas en su
eje longitudinal y transversal. El volumen aplicado en cada
ocasion, el tiempo de intervalo en meses entre cada
aplicacion (en un solo caso) y el tiempo quirdrgico usado,
se registro en cada paciente.

PROCEDIMIENTO

Todos los pacientes con diagnéstico de quiste dseo sim-
ple fueron tratados en el area quirdrgica, bajo anestesia
general, utilizando técnicas de asepsia y antisepsia de la
cresta iliaca posterior y anterior, asi como de la extremi-
dad a intervenir,

Se utilizé el equipo de puncién de médula ¢sea (Figura 1)
con un juego de agujas N? 15y 18, dos jeringas de 20 cm?,
campos estériles y gasas, se localiza la cresta iliaca poste-
rior y anterior del paciente en donde se punciona con las
agujas respectivas que tienen un macho y una hembra, se
retira la aguja interna (macho) que tiene la funcién de man-
tener permeable el calibre de la otra (hembra) y se proce-
de a conectar la jeringa para que con aspiracién suave se
obtenga el volumen de médula dsea que requiere la le-
sion. Se retira la aguja utilizada previamente y conserva-
mos el material (médula ésea hasta que se coagule).

Luego, se procede a realizar la puncion osea del quiste
oseo utilizando para tal fin el Equipo de Scaglietti, se toma

118 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol 35 N® 2, Octubre 2003



TRATAMIENTO DEL QUISTE OSEO SIMPLE CON INYECCION PERCUTANEA DE MEDULA OSEA AUTOLOGA

control radiolégico con intensificador de imagenes para
corroborar el sitio. Durante el procedimiento una vez que
se localiza y se punciona dentro de |la porcién inferior (dis-
tal) del quiste, se observan las caracteristicas del liquido
siendo en algunos casos amarillento transparente o cetri-
no, en otros es de aspecto serosanguinolento, se proce-
de a realizar la medida de la presidon intraquistica
(presometria) utilizando para tal fin el equipo de puncion
y presién raquidea, se mide la presion para saber si es
activo o latente, se evalta el liquido si es pulsatil o no,
este liquido se envia al Servicio de Anatomia Patoldgica
para su estudio.

Después, continuamos realizando la radiografia intraosea
o cistografia para lo cual usamos Hypaque al 7 % o
lopamidol diluido a 50 % con solucion salina previo a la
inyeccion. El quiste es inyectado para demostrar que el
mismo se llena completamente. Si es incompleto el llena-
do (esto puede ocurrir después de fracturas convirtiéndo-
se en multiloculados) se procede a realizar otra perfora-
cién en la zona respectiva de lisis 0sea y se repite el pro-
cedimiento de inyeccion del contraste. Ademas, se eva-
lia si el contraste migra rapidamente a través de los va-
sos colaterales (quistes activos) y si permanece por mas
de 10 minutos (quistes latentes).

Se realiza una segunda perforacion o puncion 6sea en la
parte mas superior (proximal) del quiste con el equipo de
puncion biopsia de médula ésea tamano 15 y se conecta
a una inyectadora de 20 a 50 mL. La inyeccién de la solu-
cion debe ser seguida con la migracion hacia el exterior
de la solucion a través de la segunda aguja. La cavidad
quistica es lavada con la solucidn salina con por lo menos
unos 250 mL.

Algunas aspectos técnicos fueron tomados tales como:
La segunda aguja procurarnos siempre colocarla después

Figura 1. Equipo de puncién-biopsia de médula dsea.

del contraste porque el quiste por lo general se extiende
mas lejos distalmente de lo que aparenta en la radiogra-
fia simple, asimismo, es necesario colocar las dos agujas
en ambos extremos de la lesion quistica. La recidiva y el
quiste residual en nuestra serie se dieron precisamente
en estas areas y pueden haber sido por un llenado in-
completo del quiste.

De inmediato, usamos el artroscopio para realizar la en-
doscopia del quiste 6seo Illamado por nosotros
(osteoscopia), realizamos el fresado o reseccion parcial
de la pared interna del mismo o trabéculas existentes sin
tocar el area cercana a la fisis o cartilago de crecimiento
y con el producto del mismo enviamos la muestra para
Anatomia Patologica. Durante el lapso de cambio de
agujas para la localizacion de la lesion y la espera de la
radiografia, se observa como la médula ésea forma un
coagulo. Posterior a este paso en el que han transcurrido
aproximadamente 15 a 30 minutos, se aplica la médula
osea de acuerdo al volumen calculado o el que la misma
lesion permitio aplicar. Se da por terminado el
procedimiento y se pasa a la sala de recuperacién. La
estancia hospitalaria es por unas 2 a 4 horas. El paciente
se da de alta para continuar la evaluacion y tratamiento
ambulatorio.

El seguimiento se realizo por la consulta externa en los
primeros dias hasta el retiro de los puntos de sutura y
luego, el primer control clinico radiolégico es a los 2 me-
ses de la inyeccion de médula 6sea después es a los 3
meses, 6 meses, 12 meses y a partir del afo se realiza
cada 6 meses. Todos los pacientes tuvieron un segui-
miento por una media de 22 meses (12 a 36 meses).

Fueron evaluados los cambios radiolégicos siguiendo el
sistema de Neer'® "7, con el resultado obtenido como ex-
celente cuando habia completa obliteracion del quiste,
como defecto residual cuando uno o mas lesiones pareci-
das a quistes residuales latentes fueron vistos pero habia
buena fuerza ¢sea dado por las trabéculas y reoperacion
cuando una nueva cirugia fue requerida a causa de reci-
diva. Se realizaron radiografias en la proyeccién antero
posterior y lateral de acuerdo a la densidad dsea, grosor
de la cortical, trabeculaciones, asi como las caracteristi-
cas clinicas que aporten los pacientes. De acuerdo a su
evolucion, se decidio una nueva aplicacion de médula ésea
o solo observar los cambios de la lesién quisticas en la
radiografia.

RESULTADOS

Catorce pacientes con un total de catorce quistes dseos
simples fueron incluidos en este estudio. La edad prome-
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dio al momento de la infiltracion con médula 6sea fue de
9 anos (se extiende entre 5 y 16 anos). El Cuadro 1 mues-
tra la edad y sexo al momento de tratamiento con el
autoinjerto de médula dsea, predominando el sexo feme-
nino con 8 casos, que representan 57,14 % y los pacien-
tes entre los 8 a 10 anos representan el mayor nimero
con 7 casos que representan el 50 %. Estas cifras coinci-
den con la literatura. Los sitios anatémicos de las lesio-
nes predominaron su localizacion en el himero proximal
con 11 casos que representan el 78,57 % quedando en el
segundo lugar el fémur proximal con dos casos que re-
presentan el 14,28 %. La localizacién en el calcaneo es
sumamente rara como en nuestra casuistica que repre-

senta el 7,14 %. Con esto coincide la literatura consulta-
das.15.17.21.22.

En el Cuadro 2 muestra que el mayor porcentaje de ca-
s0s con seis, que representa el 57% ingresaron con una
fractura patoldgica, siendo un hallazgo radiolégico poste-
rior aun traumatismo la segunda causa de ingreso con 4
casos que representan 28,57 %. Solo dos casos consul-
taron con molestias dolorosas representando el 14,28 %.
Con estas cifras también coincide la literatura.

Observamos que el mayor porcentaje de casos de quis-
tes 6seos eran activos con Il casos que representan el
78,57 %, mientras que los restantes 3 representaron el
21,42 %.

En el Cuadro 3 se aprecia que los casos de quistes dseos
comenzaron a osificarse a los dos meses en 4 casos con
un 28,57 %, en 8 casos a los 3 meses que representan el
71,42 %, mientras que entre los 6 y 12 meses 12 casos
completaron la osificacién que representan el 85,71 %.
(Figura 2). Se observé 1 caso con quiste residual que
representa el 7,14 % (Figura 3) e igualmente | caso en el
cual hubo recidiva de la lesion representando el 7,14 %.

A trece de los catorce casos (92,85 %) se le aplico una
sola inyeccion de médula 6sea, mientras que a uno fue
necesario aplicarle una segunda dosis al afno de la pri-
mera.

Se obtuvieron resultados satisfactorios de acuerdo a su
evolucion clinica y radiolégica (Figuras 2), teniendo cura-
cion entre los seis y doce meses. Se observaron cambios

Cuadro 1
Distribucion de frecuencia de 14 pacientes segtin edad y sexo en el quiste 6seo simple tratado con autoinjerto
Gseo autdlogo.

Edad en afios Femenino Masculino Total N2 de casos %
5-7 1 7,14% 1 714% 2 14,28 %
8-10 4 2857 % 3 2142% 7 50 %
11-13 2 1428% 1 7,14% 3 21,42 %
14-16 1 714% 1 7,14% 2 14,28 %
Total 14 Pac. 8 57,14% 6 42,85% 14 100 %

Fuente: Ario de Historias Médicas del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Centro Policlinico Valencia. Departamento de Historias Médicas del Hospital

Universitario Dr. Angel Larralde. Enero 2000-2003

Cuadro 2
Distribucion de frecuencia de 14 pacientes segtin sintomas y signos en el quiste 6seo simple tratado con
autoinjerto 6seo autdlogo.

Sintoma y signos N2 casos %
Dolor 2 14,28
Hallazgo Rx. Post. Tx. 4 28,57
Fx. Patoldgica 6 57.14

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Centro Policlinico Valencia. Departamento de Historias Médicas del Hospital

Universitario Dr. Angel Larralde. Enero 2000-2003
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Cuadro 3
Distribucién de frecuencia de 14 pacientes segun resultados de osificacion quiste 6seo simple tratado con
autoinjerto éseo autélogo.

Osificacion N2 casos %
Inicio a los dos (2) meses 4 28,57
Inicio a los tres (3) meses 8 71,42
Completa entre (6-12) meses 12 85,71
Quiste residual a (12-36) meses 1 7.14
Recidiva a(12-36) meses 1 7,14

Fuente: Archivo de Historias Médicas del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Centro Paliclinico Valencia. Departamento de Historias

Médicas del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde. Enero 2000-2003

importantes en las proyecciones antero posteriores y la-
terales de las radiografias simples. Inicialmente la discre-
ta formacién de pequenas trabéculas en su interior y pos-
teriormente el cambio de la densidad dsea, siendo esta
muy similar a la del hueso sano adyacente. El Servicio de
Patologia no encontré ninguna celula maligna en las mues-
tras de material enviado, extraido del quiste dseo.

DISCUSION

Nuestra meta en el tratamiento de los quistes 6seos sim-
ples fue el de eliminar el dolor, prevenir la fractura patolo-
gica y lograr la curacién de la lesion. Estas metas fueron
alcanzadas con una inyeccion en el 85.71% de los pa-
cientes. Solo fue necesario inyectar una segunda vez en
el caso con recidiva, lograndose la curacion con quiste
residual en un caso del fémur proximal.

Recientemente varios autores han investigado la efectivi-
dad de la inyeccion de médula ésea autégena como tra-
tamiento del quiste 6seo simple “Lokiec, 1996 '*; Yandow,
1998 %", Todos los quistes curaron completamente con
un solo procedimiento dentro de los seis a doce meses
“Lokiec, 1996 ", Otros autores “Yandow, 1998 26”; han
demostrado resultados similares con el mismo procedi-
miento. Yandow noté que 10 de sus doce pacientes con
quiste 6seo simple respondieron satisfactoriamente con
el procedimiento de la inyeccion de médula dsea. Kose™
investigador de Turquia evaluo el resultado inyeccion de
médula dsea autdloga en 12 de sus pacientes (Kose,
1999). Sélo 5 de 12 respondieron al tratamiento, en 6 hubo
recidiva y 1 no respondid al tratamiento. Estos autores
concluyeron que esta técnica puede ser menos efectiva
en grandes quistes y multicavitarios y ellos recomiendan
el procedimiento para ser aplicado solamente en casos
muy seleccipnados (Kose, 1999).

Figura 2. Muestra Rx de paciente femenina, de 7 anos, con quis-
te 6seo simple en la unién del 1/3 medio con proximal, al cual se
le inyecté médula ésea autdloga. A la derecha se observa a 10s
12 meses de postoperatorio con osificacién completa.

Figura 3. Muestra Rx de paciente masculino, de 7 afos, con
quiste dseo simple activo en el 1/3 proximal del himero, al cual
se le inyecté médula ésea autéloga. A la derecha se observa a
los 12 meses de postoperatorio con osificacion proximal y la pre-
sencia de quiste residual distal.
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Nosotros demostramos que con el uso de esta técnica el
tiempo de curacion es muy corto y los pacientes retoma-
ron a sus actividades por completo sin restricciones o sin
medios de inmovilizacion una vez que no hay dolor fun-
cional y esto se logra entre los tres y seis semanas des-
pués de la inyeccion de médula dsea. Actividades sin
restriccion fueron permitidas una vez que se logré la cu-
racion completa clinica y radiograficamente. Un solo pa-
ciente presenté fractura postoperatoria postraumatica a
nivel del quiste durante la etapa de curacion ésea.
Molestias dolorosas han sido reportadas después de la
inyeccion de médula ésea y la inyeccion de esteroides.
Nuestra técnica tuvo ventajas sobre la de inyeccion de
esteroides y la de procedimientos de injertos dseos
abiertos porque una sola inyeccién fue necesaria. En lo
gue nosotros consideramos fue la serie mejor
documentada de quistes 6seos simples tratados con
esteroides es la de “Capanna 1984'2?" y report6é que fue
necesario el uso de 2 a 6 inyecciones por cada paciente
para lograr la curacion

La medula osea ofrece la caracteristica de ser en estos
casos un recurso biolégico natural, que no dara ningin
motivo de inflamacion o respuesta inmune como los alo-
injertos. La médula désea autdloga, contiene células
osteoprogenitoras, osteoconductoras y una capacidad
especifica de diferenciacion desde fibroblastos hasta os-
teoblastos, en especial al ser autotrasplantadas y como
resultado final la formacion de hueso. La utilidad de la
médula osea se ha estudiado de una forma amplia y se
ha puesto en uso desde hace varios anos con diferentes
resultados que también han sido ya demostrados.

No existe el riesgo de péerdida dsea del sitio receptor por
la reactivacion del quiste y los fendmenos de remodela-
cion y reabsorcion. Ademas no se tiene riesgo de infec-
ciones o hemorragia agregada. No hay riesgo de las frac-
turas secundarias, y la morbilidad practicamente es nula
por via percutanea a diferencia de la cirugia abierta.

Existe neoformacion ésea como también se ha demos-
trado en diferentes trabajos de investigacion. Tampoco
se realizo biopsia incisional de primera intencion debido a
la obtencion de liquido cetrino o serosanguinolento por
via percutanea. Siendo asi de gran utilidad la observa-
cion clinica, radiologica y la tomografia axial computada.

Todos nuestros pacientes tratados con injerto de médula
dsea excepcion de uno requirieron una segunda inyec-
cion para lograr la curacion.

El método de tratamiento que nosotros describimos ofre-
ce a los pacientes y médicos ortopedistas la oportunidad
sin igual de lograr la osificacién o curacién dsea clinica y

radiograficamente asi como también, el soporte estructu-
ral por la curacion 6sea que fue suficiente para permitir
una actividad deportiva sin restriccion a las doce sema-
nas. Desde el punto de vista radiografico la nueva forma-
cién 6sea medular fue lenta en aparecer en comparacion
con los resultados clinicos. La respuesta de curacion
contina por doce meses y después parece progresar len-
tamente.

Sugerimos colocar dos agujas de penetracion en los quis-
tes 6seos ya que con esto se reduce la posibilidad de
quiste residual. Aungue nosotros no insistimos en el me-
canismo de formacion quistica basado en nuestro estu-
dio clinico, nuestros resultados sugieren que los centros
de actividad en la formacion de los quistes 6seos simples
estan en los extremos de la unién medula quiste. Noso-
tros consideramos que el llenado con medula 6sea desde
un extremo a otro puede reducir las recidivas y limita la
posibilidad de adicionales inyecciones de médula dsea.

Aportamos una nueva forma de tratamiento inocuo, por
via percutanea, con buenos resultados, donde no es limi-
tante la edad del paciente, no se tiene que mantener el
injerto bajo condiciones especiales, es econdmico, de fa-
cil obtencion, aplicacion y concluye con la curacion de la
lesién El presente trabajo aporta un método alterno muy
eficaz sin restar importancia a los trabajos que nos ante-
ceden.

En conclusion, recomendamos este método de tratamiento
de inyeccion de médula 6sea autégena por su efectividad
en el tratamiento de los quistes dseos simples activos y
latentes.
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' TEMA DE ACTUALIZACION |

Conceptos actuales
Tumores del sistema musculo-esquelético
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| or. Pedro |. Carvallo A.Tumores del sistema musculo-esquelético. Conceptos actuales. Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica

y Traumatologia. Vol. 35 N2 2, 2003.

Justificacion: la revision de este tema tiene particular
importancia, porque la patologia tumoral musculo-esque-
lética no esta considerada en la mayoria de los progra-
mas de post-grado de la especialidad, por lo tanto la for-
macion académica sobre esta entidad es practicamente
nula. Si bien, estadisticamente hablando la incidencia de
estas enfermedades es relativamente baja, cuando ocu-
rre, es una patologia que puede conducir a situaciones
sumamente graves, hasta llegar a comprometer la vida
del enfermo.

Generalidades: la incidencia de aparicion de lesiones tu-
morales primarias del esqueleto de tipo maligno ha sido
reportada en EE.UU, representando aproximadamente un
uno por ciento de todos los neoplasmas nuevos que afec-
tan a cualquier érgano, encontrandose cada afno, dos mil
casos nuevos de tumores 0seos, siendo las entidades mas
frecuentes el osteosarcoma con un 35 %, el condrosarco-
ma con un 25 % y el sarcoma de Ewing con un 16 %. Sin
embargo, la afectacion maligna mas frecuente del esque-
leto son las lesiones metastasicas, provenientes princi-
palmente de los pulmones, la mama, prostata, tiroides,
rindn y vias digestivas. El mieloma multiple, que afecta
grupos etarios tardios, es la enfermedad maligna prima-
ria del esqueleto, mas comun, pero es tratada por oncolo-
gia médica, por lo que se escapa al alcance de nuestra
accion. Los tumores de los tejidos blandos ocurren con
una frecuencia diez veces superior a la reportada en los
huesos.

La etiologia de estos procesos no ha sido definitivamente
determinada aceptandose cada vez con mas énfasis las
hipdtesis que proponen un origen multifactorial. Sin em-
bargo, hay elementos que han demostrado su capacidad
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carcinogénica como lo son las radiaciones ionizantes, o
los fendmenos inflamatorios crénicos, etc. También los
factores genéticos hereditarios estan envueltos en la etio-
logia de muchas de estas patologias. Hoy en dia con el
desarrollo de la biologia molecular, se esclarecera con
mas precision la causa de estas enfermedades, ya que
permitira determinar el papel de los oncogenes, de los
inhibidores de los oncégenes, los procesos de apoptosis,
las alteraciones genéticas, y los cédigos contenidos en el
genoma humano que seguramente nos explicaran las
causas de estas y otras enfermedades.

Aspectos oncoldgicos: la patologia tumoral del sistema
musculo-esquelético, debe ser manejada con un criterio
diferente al que nos rige al enfrentar un problema de tipo
traumatologico u ortopédico. Primero debemos entender
que se trata de una enfermedad, no de una lesion, por lo
tanto debemos estudiarla con mas detenimiento para pre-
cisarla mejor; esto debe llevarnos a discutir el caso en un
contexto multidisciplinario, ya que diversas disciplinas pue-
den conocer de la patologia en cuestion, y pueden signi-
ficar alternativas de tratamiento. Por lo tanto es funda-
mental el manejo multidisciplinario de esta patologia.
Debemos saber, que hay toda una diversidad de tumo-
res, que pueden ser sensibles a un tipo de recurso tera-
péutico, mientras otros no ofrecen ninguna respuesta a
esa alternativa, con lo que eventualmente recurrir a él sig-
nificaria una pérdida de esfuerzo y de tiempo.

Es fundamental entender que los procesos neoplasicos,
son enfermedades proliferativas, en las que la caracteris-
tica esencial es la multiplicacion celular descontrolada.
Pareciera facil de comprender que es mas facil de domi-
nar un proceso incipiente o en sus inicios, cuando la masa
es pequena y relativamente bien circunscrita; en conse-
cuencia, deberiamos concluir que nuestro peor enemigo
es el tiempo que dejamos transcurrir sin proceder a resol-
ver el problema, ya que estariamos dando oportunidad a
que en ese proceso de multiplicacion acelerada, la masa
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adqguiera un mayor tamano, una mayor invasioén y disemi-
nacién, por lo que su manejo seria mas dificil. El tumor en
su crecimiento, y con relacion a su grado de malignidad,
tiene la potencial capacidad para emitir células tumora-
les, bien sea hacia la periferia inmediata del tumor, en la
zona reactiva, produciendo las llamadas células malig-
nas satélites; a mas distancia dentro del mismo compar-
timiento, que seria lo que se llaman las lesiones
saltatorias; o a distancia, que serian las lesiones
metastasicas, siendo los érganos preferidos por las cé-
lulas tumorales que afectan al esgueleto y a los tejidos
blandos, los pulmones y otros huesos.

Aspectos clinicos: Datos antropométricos: el registro
de los datos personales debe ser revisado, ya que al ob-
servar la proveniencia del enfermo podremos saber si vie-
ne de una zona donde haya podido ocurrir un fenémeno
fisico que lo haga predisponente a sufrir de enfermeda-
des neoplasicas; o caracteristicas raciales, como se sabe
en la raza caucasica europea, en la que ocurre la enfer-
medad de Paget, que sabemos que puede degenerarse
a osteosarcoma. La profesion puede darnos un dato inte-
resante ya que sabemos que hay profesiones que signifi-
can un riesgo, al someterse a condiciones ambientales
de radiacion, siendo ésta una de las causas reconocidas
como productoras de cancer. La edad, ya que la inciden-
cia de cierto tipo de cancer ocurre en los diversos grupos
etarios, como lo es el sarcoma de Ewing y el osteosarcoma
en las primeras décadas de la vida, mientras que el mie-
loma multiple y las metastasis, en las ultimas. Motivo de
consulta: el paciente va a consultar bien sea por presen-
tar una masa, dolorosa o no, la cual fue encontrada en
muchos casos de manera accidental; o por dolor, de ca-
racteristicas variables; o por haber sufrido una fractura
por un traumatismo menor. Es sorprendente la frecuencia
con la que el tumor va a ser descubierto de manera inci-
dental, por una radiografia hecha por otro motivo. Ante-
cedentes: es importante investigar los antecedentes per-
sonales, ya que en muchos casos la lesién osea puede
tratarse de una lesién metastasica, proveniente de un
cancer de pulmén, mama, prostata, tiroides, rinén, que
son los mas frecuentes en emitir células tumorales a hue-
so. Asimismo, investigar enfermedades de tipo metabdli-
cas como el hiperparatiroidismo, que es capaz de produ-
cir una lesién clasificada como pseudotumoral como lo es
el tumor pardo del hiperparatiroidismo; o antecedentes
infecciosos, ya que sabemos gue la osteomielitis es “la
gran simuladora”, y se convierte en diagndstico diferen-
cial obligado de las lesiones tumorales del esqueleto. Entre
los antecedentes familiares es importante descartar los
neoplasicos porque sabemos de las teorias multifactoriales
en la etiologia del cancer, siendo uno de los factores mas
importantes el familiar. Examen fisico: es importante
definir las caracteristicas locales, en la zona de ocurren-
cia del tumor. Puede o no haber una masa palpable, dolo-
rosa 0 no; asimismo puede o no, haber otros cambios
locales, como lo son inflamacidn, eritema, edema, circu-

lacion colateral, cambios en la piel, trastornos funciona-
les, etc. que deben ser observados y registrados

Aspectos paraclinicos: la imagenologia es el recurso
paraclinico fundamental en el estudio de las lesiones
neoplasicas del esqueleto, siendo entre sus variedades
la radiologia simple la mas util e importante, y la que uni-
versalmente va a ser mas orientadora en cuanto al esta-
blecimiento del diagndstico probable. Adicionalmente hay
toda una lista de mercado de recursos de imagenes tales
como la tomografia lineal, la tomografia axial computada,
la resonancia magnética nuclear, la angiografia, el gam-
magrama 0seo, etc. que nos van a ayudar a determinar
tanto la extension local, como a distancia, teniendo cada
uno de ellos unas caracteristicas y utilidad propias que es
importante conocer para saber cual es el estudio que de-
bemos solicitar. En oportunidades el paciente viene a la
consulta con los estudios mas sofisticados, y por lo tanto
costosos, cuando a lo mejor con un simple estudio ya te-
niamos la informacion necesaria. Debemos tener un cri-
terio sano para solicitarle al enfermo los estudios que real-
mente van a ser de utilidad.

El laboratorio va a ser de utilidad para descartar proce-
sos infecciosos a través de la férmula y cuenta blanca, y
la VSG; la fosfatasa alcalina se eleva en el osteosarcoma;
los valores de calcio y fosforo deben ser establecidos para
el descarte del hiperparatiroidismo; la fraccion prostatica
de la fosfatasa acida, o mas recientemente el antigeno
prostatico, son criterios para cancer de prostata, que puede
producir metastasis a hueso. Igualmente la electroforesis
de proteinas y la proteina de Bence-Jones en orina seran
de utilidad para confirmar la sospecha del mieloma multi-
ple.

Aspectos anatémicos: el tumor puede aparecer bien sea
en los tejidos dseos, o en los tejidos blandos, y de alli por
su crecimiento extenderse, invadiendo otros tejidos. Hace
varios anos, el Dr. Enneking, propuso el concepto de com-
partimiento para circunscribir la extension del tumor. Este
término se refiere a aquel espacio anatdémico limitado por
barreras naturales: cortical, fascias, tabiques, membranas,
etc. De alli se derivaria el término “extensidn
intracompartamental”, cuando el tumor crecia sin atrave-
sar las barreras naturales que limitaban el espacio anaté-
mico de origen; y “extension extracompartamental”, cuan-
do el tumor crecia invadiendo otros compartimientos, al
atravesar dichas barreras.

En el tumor, se deben distinguir también distintas areas,
como son: la masa tumoral, la pseudocapsula, la zona
de transicion o reactiva, y alrededor el tejido sano, cir-
cunscrito o no por la barrera natural.

Aspectos histopatologicos: tratandose de una enferme-
dad que se caracteriza por alteracién de los tejidos, en su
estructura celular, pareciera importante evaluar dichas al-
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teraciones, como una via para identificar su tipologia y su
significacion patologica.

Para realizar ese estudio se hace necesario tomar una
muestra de tejido de la masa tumoral, por un procedimiento
mal llamado biopsia, porque esta palabra se refiere al
estudio del tejido, no al procedimiento para obtencion de
ese tejido. Por ello el procedimiento deberia ser llamado
“toma de muestra para biopsia”.

El procedimiento se puede realizar de manera cerrada:
por puncion con aguja, con sistema de trucut, o mediante
la utilizacion de sistemas canulados tipo trocars trefinados.
Las dos primeras se usan en masas de tejidos blandos, y
la tercera en tumores intradseos, con corticales debilita-
das. La otra manera de tomar la muestra es a cielo abier-
to: que puede ser de tipo incisional, o excisional, al remo-
ver todo el segmento 6seo conteniendo el tumor.

Cada una de estas modalidades tiene sus ventajas y des-
ventajas, complicaciones, e indicaciones y contraindica-
ciones. Por lo tanto se escogera aquella mas convenien-
te segun cada caso en particular.

La biopsia es el método para identificar qué tipo de tumor
es la masa que estamos estudiando, y cual es su grado de
malignidad; de modo que nos permite hacernos una idea
del comportamiento que presentara el tumor. Por lo tanto
antes de decidir ninguna conducta terapéutica, debemos
tener esta informacion. El procedimiento debe realizarse
luego de haber hecho todos los estudios de extension.

El estudio histopatologico deberia ser realizado por un
patdlogo con interés en el tema, de modo que haya desa-
rrollado una experiencia que nos permita confiar en su
diagnodstico. Es fundamental anexar a la muestra los es-
tudios de imagenes y la informacién clinica del caso, ya
gue esta informacion sera de utilidad para orientar al pa-
télogo. Es un error muy comun enviar distintos fragmen-
tos del tumor, a diversos patologos, para tener otras opi-
niones; si se quiere hacer otras consultas, se debe enviar
la misma muestra o laminas, junto con los bloques, para
que las diversas opiniones se puedan basar en el anélisis
de la misma muestra. Las muestras de tejido 6seo siem-
pre requeriran de un poco mas de tiempo para reportar el
resultado, ya que deben ser sometidas a descalcificacion
para poder ser preparadas para su estudio. Hay diversos
métodos de estudio de la muestra siendo las tinciones
con hematoxilina y eosina, usadas rutinariamente, pero
se deben hacer tinciones especificas para precisar deter-
minados diagndsticos. Hoy en dia, se practican los estu-
dios de inmunohistoquimica, para lograr el diagndstico,
en casos de discusion, este recurso es de particular utili-
dad en tumores de tejidos blandos.

En el afo 1972, la Organizacion Mundial de la Salud, co-
misiond a un grupo liderizado por el Dr. F. Schajowicz,

para elaborar una clasificacion de los tumores que afec-
tan al esqueleto. Este grupo propuso una clasificacion
basada en el tipo de tejido formado por el tumor, y de alli
salieron los diversos grupos histolégicos:

. tumores formadores de tejido dseo

Il.  tumores formadores de tejido cartilaginoso
Ill. tumores de células gigantes

IV. tumores de la médula ésea

V. tumores vasculares

VI. otros tumores del tejido conectivo

VIl. otros tumores

Aparte proponian un grupo llamado lesiones pseudotu-
morales, que incluian aguellas de tipo quistico, y otros
trastornos de formacion dsea, como la displasia fibrosa y
los fibromas no osificantes; ademas de lesiones dseas de
origen metabdlico como el tumor pardo de hiperparati-
roidismo; que no pudiendo considerarse como tumorales,
presentaban un aspecto clinico e imagenologico similar a
los tumores.

Posteriormente se han hecho pequenas modificaciones a
esta clasificacion, pero en el afo 2002 la OMS publicé
una modificacién mas significativa, la cual habia sido pre-
sentada por Fletcher, Unni y Mertens. Sin embargo, nos
seguimos rigiendo por la propuesta del ano 1972, porque
la consideramos mas practica.

Estadificacion: con la informacién proporcionada por las
imagenes, que precisa tanto la extension local, como a
distancia; y el tipo y grado histolégico, facilitado por el
estudio histopatolégico de la biopsia, debe establecerse
una estadificacion del caso.

Asi tendremos que los tumores benignos pueden clasifi-
carse en: tipo 1: latentes; tipo 2: activos; y tipo 3: agresi-
vos. Y los tumores malignos en: |A: bajo grado,
intracompartamental; IB: bajo grado, extracom-
partamental; llA: alto grado intracompartamental; lIB: alto
grado, extracompartamental; tipo lll: bajo o alto grado, intra
o extracompartamental, pero con metastasis.

Esta propuesta de estadificacion es importante porque da
una base para la seleccién de la alternativa terapéutica
mas adecuada, y a su vez nos orienta acerca del pronos-
tico.

Aspectos terapéuticos: |la propuesta de tratamiento sélo
sera posible, luego de haber estadificado el tumor, y de
haber discutido el caso en particular. No hay recetas de
cocina. No hay dos enfermos iguales. No hay dos tumo-
res iguales.

La patologia neoplasica puede ser susceptible de ser tra-
tada con diversos recursos que son manejados por diver-
sas especialidades. Un tumor determinado puede ser tra-
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tado por una sola disciplina, o por varias de ellas. Esto
solo se podra saber si el caso es presentado y discutido
en un contexto multidisciplinario, con la participacién
de cirugia oncoldgica, cirugia ortopédica oncoldgica, qui-
mioterapia, radioterapia, radiologia, anatomia patoldgica,
fisiatria, psiquiatria, enfermeria, etc. Sélo en ese contex-
to podremos ofrecer al paciente la mejor de las estrate-
gias de manejo terapéutico.

Aspectos quirdrgicos: desde el punto de vista quirtrgi-
co, como alternativa de tratamiento, el concepto oncolégi-
co fundamental es la extirpacién del tumor con marge-
nes sanos.

En el acto quirdrgico es importante entender que la ciru-
gia consta de dos etapas: la primera y mas importante es
la reseccion o extirpacion del tumor, la cual tiene como
objetivo eliminar la presencia de la masa tumoral, y de las
eventuales células malignas regionales. Y la segunda que
es |la etapa de reconstruccion, cuando se practica una
cirugia preservadora de la extremidad.

Es importante, conocer el tipo histolégico y el grado de
malignidad del tumor antes de realizar la cirugia definiti-
va, porque de acuerdo con esa informacién decidiremos
cuan amplia debe ser la extirpacion, porque no es lo mis-
mo tratar una lesién benigna latente, que un sarcoma de
alto grado. Igualmente, no es lo mismo tratar una enfer-
medad cuando esta localizada, a que ya se haya extendi-
do a otros 6rganos. Si sospechamos la posibilidad de cé-
lulas satélites en la zona de transicion, sabremos que
debemos ser un poco mas amplios en la reseccion, o si
ya tiene metdstasis, debemos considerar la extirpacion
de las lesiones metastasicas, con la finalidad de erradicar
totalmente la enfermedad.

Se proponen cuatro tipos de reseccién quirdrgica: in-
tralesional: aplicable en lesiones benignas latentes o ac-
tivas; marginal o enucleacién: en la que el tumor es ex-
traido sin ningun tipo de margen, que se puede proponer
en lesiones benignas agresivas, y quizas en tumor malig-
nos de bajo grado; amplia o en blogue: cuando el tumor
sale envuelto por tejido sano, para retirar la zona de tran-
sicion donde pudiera haber células satélites, y es aplica-
ble en tumores malignos, de bajo y mas aun de alto gra-
do; y la reseccidn radical: cuando se extrae todo el com-
partimiento, debido a una muy alta agresividad del tumor,
con evidencia de lesiones saltatorias.

Gracias a los avances de la quimioterapia neo-adyuvan-
te, gue ha logrado un mejor control del crecimiento del
tumor, y al desarrollo de las técnicas de imagenes, que
permiten una mejor definicion de la extension local del
tumor, cada vez con mas frecuencia es posible proponer
cirugias de extirpacion de masas tumorales, haciendo lo
que se llama una cirugia preservadora de la extremi-
dad. En ocasiones lamentablemente, el crecimiento local

del tumor, no permite margenes libres para extirparlo res-
petando las pautas oncologicas, y entonces debe practi-
carse una cirugia ablativa, que significa la pérdida de la
extremidad que contenia el tumor, seccionando la misma
a nivel de una articulacion, practicando una desarticula-
cion, o a través de un segmento de esa extremidad ha-
ciendo una amputacion.

Para la ejecucion de la etapa de reconstruccion del de-
fecto dejado luego de la extirpacidn del tumor, cuando se
ha practicado una cirugia preservadora de la extremidad,
se pueden utilizar diversos recursos, que pueden ser de
tipo biolégico, cuando se usa injerto de hueso, que puede
ser autdlogo, es decir tomado de la misma persona, ge-
neralmente de la cresta iliaca, en forma de chips o pe-
quenos fragmentos, de esponjosa, cortical, o cortico-es-
ponjosa, o en bloque; o también puede utilizar homoinjerto
o aloinjerto, que proviene de un animal de la misma espe-
cie, de cadaver, procesado por bancos de hueso, que se
ofrecen también en forma de chips, o en bloques, para
relleno de cavidades, o para defectos segmentarios
diafisarios; o de tipo osteocondral, procesados y
criopreservados, para sustitucion de extremos articulares.
En el pasado se usaron de manera regular los injertos de
tipo heterdlogo, es decir tomados de un animal de otra
especie, principalmente del carnero, pero esta alternativa
ha caido en desuso por la disponibilidad de los
homoinjertos. Otra forma de sustitucién de defectos 6seos,
es de tipo sintético, utilizando prétesis especiales, que
pueden ser hechas a la medida, o de tipo modular, para
adaptarla al tamano del defecto en el momento de la ciru-
gia. Recientemente se han introducido al mercado, pro-
puestas protésicas de tipo expansible, las cuales pueden
ser elongadas una vez colocadas, con lo cual represen-
tan una solucién en aqguellos casos intervenidos en la edad
infantil, o antes del final del crecimiento, ya que de esta
manera, se resolverian el problema de una eventual asi-
metria residual. Una modalidad de reconstruccion menos
utilizada es el transporte 6seo, para por el principio de
callotaxis, “hacer” nuevo hueso que ocupe el defecto de-
jado. Una de las alternativas que universalmente ha ofre-
cido de los mejores resultados son los injertos
vascularizados, pero no son practicados con mucha fre-
cuencia debido a dificultades técnicas y logisticas.

Rehabilitacion: la cirugia ha tenido por objeto extirpar el
tumor con margenes sanos, en primera instancia, y luego
la reconstruccion del defecto, cuando se ha hecho una
cirugia preservadora de la extremidad. De esta manera
se ha pretendido restaurar la anatomia, aunque sabemos
que ha sido necesario sacrificar en muchos casos algu-
nas estructuras de variable importancia. Luego de ese gran
esfuerzo quirdrgico, debe hacerse énfasis en la importan-
cia que reviste la rehabilitacion como recurso para ayu-
dar al enfermo a recuperar la funcionalidad. Debe enten-
derse que no se debe practicar terapias convencionales,
ya que la cirugia practicada fue no convencional, por lo
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tanto debe haber una comunicacion muy estrecha entre
el cirujano y el terapista para poder establecer un plan de
trabajo especifico para ese caso. Cuando ha sido nece-
sario practicar una cirugia ablativa, tambien hay lugar para
la rehabilitacion entrenando al paciente en el uso de pro-
tesis externas gue lo habilitaran para cumplir la mayoria
de la actividades de la vida diaria de una forma muy satis-
factoria. Tambien deben tenerse en cuenta las consecuen-
cias psicologicas que este tipo de enfermedad puede pro-
ducir, ademas de los efectos de los recursos terapéuticos
utilizados, como la quimioterapia, y las cirugias tan agre-
sivas, por lo que un apoyo de tipo psicolégico pareciera
ser recomendable, para ayudar al enfermo a sobreponerse
y a reintegrarse a un patron de vida y actividad lo mas
normal posible.

Seguimiento: es muy importante tener presente la posi-
bilidad de que el tumor puede volver a aparecer en el mis-
mo sitio, aun habiéndolo extraido con margenes libres, lo
que seria calificado como una recidiva local, o si no hubo
margenes sanos, deberiamos llamarlo persistencia de
enfermedad. Igualmente, puede presentarse enfermedad
a distancia, aun luego de haber resecado el tumor prima-
rio conocido, la cual es llamada metastasis, siendo el
lugar favorito para los primarios musculo-esqueléticos, los
pulmones y el resto del esqueleto. Esto es debido a que
células neoplasicas abandonaron el tumor primario antes
de ser extirpado, y eventualmente viajando por el torrente
sanguineo fueron a sembrarse en otro sitio. De alli la im-
portancia del tratamiento coadyuvante, que puede ser
la radioterapia, muchas veces usada principalmente en
los sarcomas de partes blandas, que son extirpados con
margenes dudosos, con la finalidad de ayudar a obtener
un control local de la enfermedad; y la quimioterapia,
que debido a que se distribuye por via sanguinea, llega a
todas partes y asi puede ayudar a obtener un control
sistémico de la enfermedad.

El seguimiento de estos pacientes por lo tanto exigira
controles clinicos sucesivos realizados de manera regu-
lar, cada tres meses los tres primeros afos, cada seis
meses los siguientes dos anos, y luego anualmente de
manera indefinida. Estos controles deberian incluir radio-
grafia local, gammagrama oseo, tomografia axial compu-
tada de pulmon, y examenes de laboratorio. Todo esto
con la finalidad de detectar precozmente cualquier cam-
bio que nos indique presencia de enfermedad tanto local
como a distancia, con el objeto de tratarla antes de que
se desarrolle.

Conclusiones: |la patologia tumoral del sistema muscu-
lo-esquelético no debe ser tratada como un problema
traumatoldgico. La unica relacion que existe entre esta
patologia y la traumatologia, es que por accidente esta
ocurriendo en un hueso. El problema es neoplasico, por
ende el enfoque debe ser oncolégico.

En consecuencia, esta patologia no debe ser tratada por
traumatologos que no tengan interés, ni conocimientos
sobre el tema.

El asunto de la biopsia merece un énfasis particular, ya
que de ella va a depender todo el manejo del paciente.
Este procedimiento debe hacerse luego de haber discuti-
do el caso con el radidlogo para que nos oriente acerca
del area mas representativa del tumor. El cirujano que
vaya a hacer la cirugia definitiva debe participar en la pla-
nificacion del procedimiento de toma de muestra para la
biopsia. Hay un estudio multicéntrico realizado por el gru-
po de tumores de Estados Unidos, liderizado por el Dr.
Mankin, en el que se reporta un porcentaje de casos cuyo
tratamiento definitivo se vio modificado por inconvenien-
tes derivados del procedimientos de biopsia; entre ellos
amputaciones que no hubieran sido necesarias; tratamien-
tos equivocados por resultados de biopsia errados, etc.
De alli la importancia de este procedimiento.

El régimen académico debe respetarse con el mayor celo
al manejar un paciente portador de un tumor dseo. Un
error puede conducir a un fracaso que puede costar la
vida del enfermo. No debe proponerse ninguna conducta
terapéutica, si el caso no ha sido estadificado, y para esto
es necesario que haya sido estudiado debidamente, para
tener toda la informacion tanto desde el punto de vista de
extension de la enfermedad, como del tipo histolégico.
Es mandatorio un manejo multidisciplinario, en el que se
le ofrezca al paciente la mejor combinacién de tratamien-
tos, o la mejor de las opciones.

La cirugia debe hacerse respetando los criterios quirtrgi-
cos fundamentales, entre ellos el mas importante: “ mar-
genes libres”. No habremos hecho bien el trabajo si deja-
mos algln fragmento de tumor, de alli volvera a crecer.
El seguimiento de los casos debe hacerse con el mayor
rigor para detectar cualquier complicacion tempranamen-
te, de manera de poder tratarla precozmente.

Lo ideal es tratar a estos enfermos en centros especiali-
zados, con personal experimentado y los recursos nece-
sarios.
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Carta al Director

Muy sefor mio

Le ruego tenga a bien anunciar en la revista que usted coordina, que en septiembre de
2004 se celebrara en la Ciudad del Futbol, de la Real Federacion Espanola de Futbol, el IV
Congreso Internacional de las Ciencias del Futbol. Un motivo de reunién para todos los
profesionales dedicados a la medicina deportiva.

IV congreso Internacional de las Ciencias del Futbol
16 - 18 de septiembre de 2004

Lugar: Ciudad del Futbol, de la Real Federacién Espanola
C/ Ramén y Carjal s/n
282330 Las Rozas (Madrid)

Secretaria Técnica: Dra. Ruth Escobar

Tel : 696 96 38 40/ 91 398 43 00 ext 84552
Fax: 91 398 43 67

e-mail: rescobar@realmadrid.es

Web: www.realmadrid.com

Atentamente, reciba un cordial saludo

Alfonso del Corral
Director del Congreso
Jefe Servicios Médicos del Real Madrid CF

s

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol 35 N® 2, Octubre 2003 / 129



PROGRAMA DE EDUCACION MEDICA CONTINUA

PROGRAMA DE EDUCACION MEDICA CONTINUA / 2003 - 2004 I

SOCIEDAD VENEZOLANA DE

CIRUGIA ORTOPEDICA

Y TRAUMATOLOGIA

Tema 2
Tema 3
Tema 4
Tema 5
Tema 6
Tema 7
Tema 8
Tema 9
Tema 10

Lesiones Deportivas. Artroscopia

Lesiones de Miembro Superior

Lesiones de Miembro Inferior

Tumores Oseos

Lesiones de Columna Vertebral

Nuevos Avances en Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Ciencias Basicas

Fracturas Abiertas e Infecciones. Fijacion Exterma
Ortopedia Infantil

REGION
Ciudad/Tema Central Occidental Oriental Andes Lianos - Sur
Fecha Coordinador Dr. R. Paiva Dr. Paul Marsal Dr. Gustavo Garcia ~ Dr.José G.Mora  Dra. Rosa Torrealba V.
SVCOT Tel: 0414-254.08.56 Tel:0414-6882.0338  Tel.0414-32641.46 Tel:0414-70584.18  Tel: 0416-627.67.85
Dr. Oswaldo Lugo Dr. Francisco Grieco
| Tel: 04146934132  Tel:0414-2345757
Mayo 16y 17 Ciudad ~ Valencia ~ Maracaibo  Maturin  Meérda  Ciudad Bolivar
2003 Tema  1y2 3y4 5y6 7y8 9y 10
Agosto 15y 16 ~ Ciudad ~ SanCarlos  Barquisimeto Cumana ~ Barinas . Fdo.de Apure
2003 Tema 3y4 5y6 7y8 9y 10 1y2
Febrero 13y 14 Ciudad Maracay Coro Porlamar ~ San Cristobal 8. J. de Los Morros
2004 Tema 5y6 7y8 9y 10 1y2 3y4
Mayo 14y 15 Ciudad Los Teques San Felipe Tucupita Valera ~ Puerto Ayacucho
2004 Tema 7y8 9y 10 1y2 3y4 5y6
Mayo 14y 15 ~ Ciudad Caracas Acarigua Puerto La Cruz El Vigia Puerto Ordaz
2004 Tema 9y 10 1y2 3y4 5y6 7y8
Coordinador Cientifico
Tema 1 Artritis, Artroplastias Dr. Luis Lizarraga

Dr. José Luis Siverio
Dr. Ramiro Morales
Dr. Ramon Infante
Dr. Pedro Carvallo
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Dr. Emic Dominguez
Dr. Edgar Nieto

Dr. Angel Blanco

Dr. Miguel Galban
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EN SERIO ...

Los cuatro acuerdos de la Sabiduria
Tolteca

1. No supongas. No des nada por supuesto.
Sitienes duda, aclarala. Si sospechas, pre-
gunta. Suponer te hace inventar historias
increibles que soélo »envenenan tu alma y
que NO TIENEN FUNDAMENTO.

2. Honratus palabras. Lo que sale de tu boca
es lo que eres td. Si no honras tus pala-
bras, no te estas honrando a ti mismo; »si
no te honras a ti mismo, no te amas. Hon-
rar tus palabras es »honrarte a ti mismo, es
ser coherente con lo que piensas y con lo
que haces. Eres »auténtico. y te hace res-
petable ante los demas y ante ti mismo.

3. Haz siempre lo mejor que puedas.
Si siempre haces lo mejor que puedas, nun-
ca podras »recriminarte nada o arrepentir-
te de nada.

4. No te tomes NADA personal.
Ni la peor ofensa. Ni el peor desaire.

Ni la mas grave herida, debes tomarlo per-
sonal. Quien lo hace, tiene un veneno que
descarga contra ti, por no »saber cémo des-
hacerse de él. En la medida que alguien te
quiere »lastimar, en esa medida ese alguien
se lastima a si mismo. Pero el problema es
»de El y no tuyo. En fin, segun la tradicién
Tolteca, poniendo en practica »estos 4
acuerdos tu vida puede cambiar, siempre y
cuando seas »impecable con ellos.

... PARA PENSAR
La viejecita

Tiene 92 afnos, es pequenita, ecuanime, y presumida. Se viste
por completo todas las mananas a las ocho en punto, se peina
elegantemente, y se arregla y maquilla perfectamente, a pesar
de que esta practicamente ciega.

Hoy se ha mudado a una residencia de ancianos. Su esposo
de 80 afnos murié recientemente, y ha tenido que trasladarse
necesariamente.

Después de esperar muchas horas pacientemente en la cama-
rilla de la residencia donde estoy empleado, sonrié dulcemente
cuando le dije que su cuarto estaba listo.

Cuando se dirigié al ascensor con su soporte para caminar, le
hice una descripcion visual de su minuscula habitacién, inclu-
yendo los visillos de puntillas que habia colgados sobre su ven-
tana.

«Me gustan» constataba con el entusiasmo de una nifia de ocho
afos que acabaran de comprarle una nueva muneca.

«Sra. Jones, usted no ha visto la habitacion que le espera,»
dije. Entonces ella dijo estas palabras que no olvidaré nunca:

«No tiene nada que ver», contesté suavemente. «La felicidad
es algo que uno determina antes. Si me gusta mi habitacion o
no, no depende de la disposicion o tipo de muebles con que
esté arreglada. Depende de cémo yo disponga mi mente. Y yo
he decidido que me gusta.

Es una decision tomo todas las mananas cuando me despier-
to. Yo tomo esta decisidon. Puedo pasarme el dia en la cama
dandole vueltas a la dificultad que tengo con las partes de mi
cuerpo que ya no funcionan, o puedo levantarme de la camay
agradecer las que aun funcionan.

=
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Cada dia es un regalo, y mientras mis ojos
se abran, iluminaré este nuevo dia con la
memoria de todas las cosas felices que
he ido almacenando antes para esta eta-
pa de mi vida. La gente que me ha queri-
do y cuidado, las cosas y paises que he
conocido, todo lo que he aprendido, todo
lo gue he disfrutado, la gente a la que he
ayudado y por quienes he sufrido, los que
“Las ensenanzas” de Don Juan de
Castaneda

Cada camino es uno entre un millon. Por
ende, no hay que olvidar que un camino
no es mas gque eso. Si piensas que no
debes seguirlo, no te quedes en €l bajo
ninguna circunstancia. Un camino no es
mas que un camino. Que lo abandones
cuando tu corazon asi te lo indigue no sig-
nifica ningun desaire a ti mismo ni a los
demas. Pero tu decision de seguir esa
senda o apartarte de ella no debe ser pro-
ducto del temor ni la ambicion. Te advier-
to: examina cada camino atentamente.
Pruébalo tantas veces como te parezca
necesario. Luego hazte esta pregunta:
i Tiene corazon este camino?

Todos los caminos son iguales, no llevan
a ningun lado. Atraviesan la maleza, se
internan o van por debajo de ella. Si ese
camino tiene corazon, entonces es bue-
no. De lo contrario, no te servira de nada.

... Y EN BROMA

¢ Cuando un hombre demuestra que tiene planes para el futuro?
— Cuando compra 2 cajas de cerveza.

¢ Qué diferencia hay entre un hombre y un mango verde?
— El mango madura.

¢ Por qué las mujeres casadas son mas gordas que las solteras?
— La soltera llega a casa, ve lo que tiene en el refrigerador y va para la
cama, la casada ve lo que tiene en cama y va para el refrigerador.

¢ Por qué es tan dificil hallar hombres bonitos, sensibles y carinosos?
— Porque normalmente ellos ya estan enamorados.

¢Como se llama una mujer que sabe donde su marido esta todas las
noches?
— Viuda.

¢ Como hacer para que un hombre haga abdominales?
— Colocando el control remoto entre los dedos del pie.

¢ Qué hay en comun entre los hombres que frecuentan bares de solte-
ros?
— Todos son casados.

Un hombre pregunto a Dios: ¢ por qué usted hizo a la mujer tan bonita?
— Dios: para que usted pudiera amarla.

— Hombre: Pero, ;por qué la hizo tan burra?

— Dios: para que ella pudiera amarlo.

¢ Qué dijo Dios después de crear al hombre?
—Tengo que ser capaz de hacer una cosa mejor.

¢+ Qué dijo Dios después de crear a la mujer?
— La practica trae la perfeccion...

¢ Cual es la semejanza entre un hombre y un espermatozoide?
Ambos tienen una oportunidad en un millén de tornarse algun dia en
seres humanos.
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50 mg diacereina

MAS ALLA DEL CONTROL DE LOS SIGNOS
Y SINTOMAS DE LA OSTEOARTRITIS

YC Potencial efecto modificador de la
osteoartritis

YC Mecanismo de accion diferente a las
drogas antiinflamatorias tradicionales

YC Reduce la Interleucina 1 (IL-1)

YC Posee actividad antiinflamatoria y
analgésica

)C Posee efecto citoprotector en los
condrocitos: mayor cumplimiento
de la terapia

YC Efecto remanente 3 meses después
de suspendido el tratamiento

PRESENTACIONES
Capsulas de 50 mg x 10
Cépsulas de 50 mg x 30

LQLI |__ ARTRODAR @ disminuye la accion
A de la IL-1 y el FNT en el condrocito
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