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Normas para la publicacion de la Revista Venezolana
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

INFORMACION PARA LOSAUTORES

La Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia se edi-
ta dos veces al afo. Les invitamos a participar en ella mediante la
remision de trabajos clinicos, de laboratorio, socioccondomicos, cultu-
rales ¢ historicos afines con la medicina.

El proposito del Comité de Redaccion consiste en publicar:

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

2. Revisiones.

3. Presentacion de casos clinicos.

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

5. Noticias. informaciones y cartas dingidas al Comité de Redaccion.

INTRUCCIONES

El original v un duplicado eseritos a maquina v a doble espacio en pa-
pel tipo carta. con la inclusion de referencias v anexos (cuadros. figu-
ras, y'o totografias) deben ser entregados a la Direccion de la revista,
1. Articulo de fondo:

1.1. Se catalogardn como tales: trabajos de investigacion clinica,
contribuciones originales, simposium. mesas redondas, coloquios,
tecnicas, metodos de interes clinico, ete. Por original se entiende no
haber sido divulgativo. ni escrito en ninguna forma.

1.2. Cada contribucion no debe excederse de 15 paginas, incluyendo
las referencias v el resumen. Este ultimo debe constar de un maximo
de 100 palabras, incluyendo el método, los resultados v conclusiones.
No se aceptaran mas de 6 anexos, (Reuras, cuadros y fotografias).
Debe incluirse una traduccion del resumen en inglés o francés. Tanto
¢l Resumen como su traduccion debe ser seguido de un maximo de 6
Palabras clave y/o Key words, para facilitar su rescate bibliografico.
El trabajo debe ser desarrollado asi, introduccion, meterial y métodos,
resultados, discusion y comentarios, resumen vy bibliografia. Si se re-
quicren mas de 6 anexos, debe pedirse autorizacion a la Dircccion de
la revista v el autor sufragara ¢l aumento en el costo de la publicacion,
de acuerdo con las tarifas vigentes. lgual pasara si el trabajo excede
de 15 paginas.

1.3 La prnimera pagina del trabajo debe contener el titulo. subtitulo
(s1 tiene), autores, para considerarse autor o coautor debe heberse to-
mado parte activa en la elaboracion del trabajo. todos los autores y
coautores aceptan la total responsabilidad del contenido del trabajo,
cargo que desempenan los autores, Hospital donde realizé el trabajo
v agradecimientos. Si fuese presentado en algin Congreso debe in-
dicarse,

1.4 Las referencias deben ser citadas en el texto con niimeros entre
paréntesis, en Ja misma linea de eseritura. Al final del articulo, las
referencias deben ser sefaladas en orden alfabcético o por orden de
cita en el texto. El estilo debe ser igual al que sigue el Index Me-
dicus incluyendo: apellidos ¢ iniciales de autores, titulo de articulo,
nombre de la revistacn abreviacion o completo cuando puedad haber
confusion, (ciudad). numero del volumen, primera v iltima pagina y
afio. Las referencias del libro seran: autor(cs), titulo autor o editor del
libro, capitulo, editorial, lugar, ano y pagina. Cada cuadro, figura y fo-
tografia debe tener especificado al reverso: titulo, nombre de autores,
del anexo, leyenda y ubicacion en el texto,

1.5. Las fotografias deberan entregarse en copia, positiva, brillante.
en blanco y negro y de cardcter nitidos. Los dibujos deben seren tinta
negra sobre papel o cartulina blanca. Si se emplea ilustracion de otro
autor, debe consignarse ¢l consentimiento de ¢ste, o de la casa editoral
si fuese un libro.

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

2. Revisiones:

2.1. Se publicaran estudios eriticos de experiencia o conceptos. tri-
bajos practicos y didicticos que sirvan de guia en la pracaca clinica,
particularmente en aquellos que han demostrado un gran progreso en
los altimos cinco afios.

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

3. Presentacion de casos clinicos:

Se publicaran unicamente casos de particular interés seguido de una
revision corta del problema. Se dard preferencia a aquellos casos con
comprobacion anatomopartologica. El resumen del saso debe ser su-
cinto aportando tnicamente los datos positivos v negativos pertinen-
tes. No se aceptaran mas de ocho paginas incluyendo: presentacion.
fotogratias, revision y referencias bibliogridicas.

4. Editoriales:

Sc aceptaran ensayos de opinion, y topicos recientes, prefenblemente
relacionados con articulos originales publicados en la revista o traba-
jos importantes en la prictica, la ciencia y cultura de la medicina. Los
editoriales seran escritos por investigadores y especialisids seleecio-
nados por el Comité de Redaccion de la revista,

5. Noticias médicas y cartas:

Al final de cada nlimero se publicuran anuncios sobre congresos, cur-
S0, simposium y otros eventos de interés general, asi como cartas di-
rigidas al Comite de Redaccion.

Manuscritos: Deben dirigirse a la:
S.MC.O.T. Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopedica v Traumatolo-
gia Dr. Federico Fernandez Palazzi. Director Revista S V.C.OT.

Se agradece acompanar su entrega en un diskette 3.5" o Cartucho Zip
vy CD. en ¢l programa InDesign Mac, o Office Word P.C

Los articulos publicados en Revista de la Sociedad Venezolana de Cr-
rugia Ortopédica v Traumatologia, 8. V.C.O.T. pasan a ser nropiedad
de la misma. Los editores no seran responsables por las opimones
individuales expresadas por los autores de los trabajos aceptados. El
Comité de Redaceion se reservara ¢l derecho de selecceionar las publi-
caciones de acuerdo con eritenios estrictamente cientificos. Bl Comite
de Redaccion. si lo considerare conveniente, sometera los origmales o
revision por especialistas consultantes de nuestra revista,

El comité de redaccion hace del conocimiento de los autores que al
entregar un trabajo para su publicacion en S.VC.OT., se da por sen-
tado que dicho material no ha sido publicado total o parcialmente ¢n
otro Organo cientifico, ni estd en consideracion para su publicucion
¢n otra revista.

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

La revista de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia S.V.C.O.T., esti registrada en: Base de datos LILACS CD
Rom (Literatura Latinoamericana en Ciencias de la Salud (Brasil)
Miembro de ASEREME (Asociacion de Editores de Revistas Biomé-
dicas Venezolanas).
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DR. PEDRO IGNACIO CARVALLO A.

Asi mismo se presenta el seguimiento con una importan-
te variedad de complicaciones, tanto de tipo quirirgicas-
ortopédicas, como de tipo oncologicas. Se mencionan
entre las del primer tipo la dehiscencia de la cicatriz,

Considering the oncological complications we had 18
metastasis, and 8 local recurrences. Finally the were 14
deaths related with the primary bone disease, and two
non related, one of them a non malignant case.

seguida de infeccion, afectando 15 casos; fracturas del
alloinjerto en 5 pacientes; y fractura de la protesis en 3
casos; también se observo alteracion de la conduccion de
nervios periféricos con relacion a la cirugia en 9 casos;
ademis de fractura de placas de sintesis, aflojamiento de
protesis, lujaciones, retracciones en equino, etc. Entre
las complicaciones de tipo oncologica, la mas frecuente
fue la metastasis en 18 casos, asi como recidivas locales
en 8 pacientes, Finalmente se registraron 14 fallecimien-
tos relacionados con la enfermedad primaria dsea, y dos
muertes por causa ajena a la enfermedad neoplasica, uno
de ellos con patologia maligna.

Igualmente se registran las soluciones propuestas a las
complicaciones encontradas, entre lasque se mencionan
limpiezas quirdrgicas (13), colgajos musculares rotados
(11), recambio de protesis (3), amputaciones (6), trans-
portes oseos (1), etc. Para el manejo de las complica-
ciones oncologicas se practicaron 6 metastasectomias,
3 extirpaciones de recidivas tumorales locales, v una
amputacion.

The management of the surgical complications is pre-
sented including 13 surgical cleaning, 11 muscular flaps,
3 prosthesis were exchanged, 6 amputation, and | bone
transport performed. For the oncological complications
6 pulmonary metastasis were surgically removed, apart
from 3 local recurrences, and one amputation.

Keywords: Bone defects, special prosthesis, allografts.

Palabras claves: Defecto Oseo, protesis especiales,
alloinjerto.

* Adjunto del Servicio de Partes Blandas, Tumores Oseos y Melanomas. Hospital Oncoldgico “Padre Machado”, Caracas. Direc-
tor-Fundador del Programa de Entrenamiento Especializado en Tumores del sistema Musculo-Esquelético. HOPM. Coordinador
del Comité de Tumores de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SVCOT). Miembro-Fundador Comité
de Tumores Misculo-Esqueléticos. Instituto Anatomia Patoldgica. UCV. Miembro-Fundador de la Sociedad Latino-Americana
de Tumores Musculo Esqueléticos (SLATME). Miembro de la Sociedad Internacional de Salvamento de Extremidades (ISOLS).
Miembro Honorario de la Sociedad Venezolana de Oncologia (SVO).

Direccion: Hospital Oncoldgico Padre Machado. Calle Dr. Alejandro Calvo Lairet. Urb. Los Castafios. El Cementerio. Caracas.
Venezuela.

Direccidn electronica: e-mail: pearvallo56(@hotmail.com.

Trabajo Ganador Primer Lugar. XXXIX Jornadas Nacionales de la SVCOT “Dr. José Omar Monzd6n S.” Maracaibo.
Octubre 2007.
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TUMORES OSEOS

Defectos Oseos. Grandes Reconstrucciones. 100 primeros casos
tratados utilizando protesis no convencionales o injertos masivos
de cadaveres, como método de reconstruccion, con un seguimiento
minimo de 2 afios.

*Dr. Pedro Ignacio Carvallo A.

Dr. Pedro lgnacio Carvallo AL Defectos Oseos. Grandes Reconstrucciones. 100 primeros casos tratados
utilizando protesis no convencionales o injertos masivos de cadiveres, como método de reconstruccion,
con un seguimiento minimo de 2 afios. Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol.

39 N" 2, Diciembre 2007.

RESUMEN

Se presenta una revision de la evolueion de los primeros
100 casos de reconstruceion masiva, utilizando exclusi-
vamente protesis especiales no convencionales o injerto
masivo de cadiver.

1 estudio nos lleva al afio 2005, para un seguimiento
minimo de dos anos, para la fecha de la revision. Este
aspecto es importante para evitar presentar experiencias
que pueden parecer exitosas. pero que no hayan pasado
la prueba del tiempo.

Ll promedio de edad fue de 30.26 afos (09 a 78), con
un seguimiento promedio de 60.32 meses (24 a 211 m).
No hubo una diferencia significativa en cuanto al lado
afectado (49/51), aunque si fue notoria la diferencia de
sexo predominando el femenino (62/38). Se registro la
proveniencia de los pacientes, que vinieron de todo el
territorio nacional, siendo por supuesto la mayoria local,
o del estado Miranda. Se atendieron pacientes de diver-
s0s estratos socio-economicos prevaleciendo aquellos
provenientes de los niveles D y C; asi como de diversas
razas siendo la mayoria blanca y mestiza.

Los diagnosticos fueron muy variados predominando los tu-
mores malignos en 36 casos; benignos, en 28; 4 lesiones pseu-
dotumonales; v 12, no neoplasicos (4 inflamatorios y 8 ofros).
La localizacion fue muy variada predominando el fémur
(59) v latibia (23), continuando en frecuencia de afecta-
c¢ion el himero, radio, perong, etc.

Sc utilizaron 40 injertos de cadaver diafisario u osteocon-
dral: 39 pacientes se resolvieron con la utilizacion de una
protesis especial; y en un solo caso se llevo a efecto una
reconstruccion colocandose un conjunto de injerto de ca-
daver con una protesis, conocido como alloprotesis.

ABSTRACT

The author presents the first hundred cases following a
reconstructive surgery of large bone defects, using either
special prosthesis or massive allografis.

The patients were operated upon between 1989 and May
2005, to make a minimum follow up of two years.

The average age of this group was 30.26 vears old (09
to 78). with an average follow up of 60,32 months (24 to
211 m.) There was no difference when considering the
affected side (49/51), where as it was notorious regar-
ding the affected sex. (62/38). The provenience of the
patients was registered comings the majority from the
city of Caracas and from Miranda state, although the-
re were people coming from all over the country. The
socio-economical level of the patients was mainly D and
C, and the ethnic features were most of them white and
mestizo.

The diagnosis was malignant tumors in 56 cases. benign
n 28, pseudotumoral in 4, and 12 were no neoplastics,
being four of these inflammatory discases.

The location was variable starting with femur (59), tibia
(23), and with less frequency humerus, radio, fibula, cte.
We utilized 40 allografts either diaphyseal or osteocon-
dral. whereas 59 patients were managed with a special
prosthesis. In one case an allo-prosthesis was the chosen
alternative.

Among the former the most frequent was dehiscence oh
the wound followed by infection in 15 patients, fracture
of the allografts in § cases, and fracture of prosthesis in 3
patients. Also we found nerve conduction alterations in 9
cases, apart from fractures of the plates, loosening of the
prosthesis, dislocations, and joint stiffness.
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DEFECTOS OSEOS GRANDES RECONSTRUCCIONES. 100 PRIMEROS CASOS TRATADOS UTILIZANDO PR()TE-
SIS NO CONVENCIONALES O INJERTOS MASIVOS DE CADAVERES, COMO METODO DE RECONSTRUCCION,
CON UN SEGUIMIENTO MINIMO DE 2 ANOS.

INTRODUCCION

Uno de los grandes problemas que debe enfrentar el
cirujano ortopedista o traumatologo, en su practica
clinica-quirargica, es cuando producto de cualquier
situacion, el paciente se nos presenta con un impor-
tante defecto de continuidad en algin segmento del
esqueleto.

El ejercicio de esta especialidad, la cirugia ortopédi-
ca, nos presenta un espectro extremadamente variado
de patologias que pueden ser tratadas con recursos
que van desde lo mas sencillo, hasta lo mas complica-
do, debiendo siempre privar el principio de proponer
la alternativa mas sencilla que convenga al manejo
del caso pero ésta no suele ser la alternativa en situa-
ciones como las que nos ocupa en esta revision.

Este trabajo recoge una interesante experiencia, acu-
mulada por el autor, cirujano de todos los casos in-
cluidos en el estudio, en el manejo de estos pacientes
que habrian requerido de procedimientos quiriirgicos
para reconstruir grandes defectos luego de una extir-
pacion tumoral en la mayoria de los casos, o de si-
tuaciones post-traumaticas en algunos, o por fallas de
cirugias previas en otros.

MATERIAL Y METODOS

Se evaluo la evolucion post-operatoria de los 100 pri-
meros casos en los que se habia practicado una re-
construccion de un gran defecto post-operatorio in-
mediato (luego de extirpacion de un tumor 6seo0), 0
de una cirugia electiva para resolver una evolucion
complicada de una lesion traumatica que requeria
de solucion agresiva, o en los que se habia utiliza-
do como método de reconstruccion una protesis no
convencional, o un injerto masivo de cadaver proce-
sado por banco de hueso, que habrian presentado una
evolucion complicada. rebelde a tratamientos menos
agresivos.

Los pacientes fueron tratados en diversos centros pu-
blicos y privados, siendo la mayoria del Hospital On-
cologico Padre Machado.

El estudio se practico bajo régimen de revision clini-
co-paraclinico, observacional, objetivo, prospectivo,
lineal; basado en un cuadro de seguimiento que ha-
bria sido elaborado a tal fin, y llenado a lo largo del
tiempo de seguimiento en las visitas de control post-
operatorio.

Al registrar la experiencia se observan los tipos de
diagnostico y el recurso de reconstruccion utilizado a
lo largo del tiempo. (Cuadro 1-2).

El nimero de pacientes tratados fue de 92, dado que
en tres de ellos se practicaron cirugias adicionales uti-
lizando un nuevo recurso de reconstruccion en una
oportunidad; en dos de los pacientes, en dos oportu-
nidades adicionales; y una paciente que hubo de ser
intervenida en dos ocasiones, por lesiones O0seas me-
tastasicas de diferente ubicacion, significando dos ci-
rugias de reconstruccién en dos momentos distintos.
La edad de los pacientes intervenidos vario desde los
09 anos hasta los 78, teniendo como promedio 30.26
anos. El mayor grupo estuvo ubicado en la segunda
década, con 35 pacientes; seguido de la cuarta con
24; y por la tercera con 13; luego la quinta con 12;
la sexta con 8; la octava con 4; la primera con 3 y la
séptima con 1. Hubo 3 pacientes intervenidos a los 9
anos, y otros tres a los 10. En este grupo de estudio
se observa que una quinta parte (19 pacientes), tenian
15 anos o menos, y otra quinta parte (19 pacientes),
entre los 16 y los 19, es decir un 38%, tenia menos de
20 anos. (Cuadro 3-4).

Hubo una diferencia apreciable en el sexo de los pa-
cientes predominando el femenino en una proporcion
de 62 a 38.

Estos pacientes pertenecian a diversas etnias encon-
trandose en mayor numero la blanca con 57 casos, lue-
go la mestiza con 30, la india con 7, la negra con 5, y
un caso con caracteristicas de raza zamba. (Cuadro 3).
Igualmente se estimo de acuerdo con el tipo de trabajo.
ubicacion de domicilio, nivel cultural, etc. La ubica-
cion en distintos estratos sociales socio-econéomicos
prevaleciendo aquellos del nivel D con 48, seguido del
Ccon36,EyBcon7,y A con2. (Cuadro 6).

Los pacientes provinieron de diversas localidades del
Territorio Nacional, prevaleciendo naturalmente de la
localidad en nimero de 34: y del Estado Miranda, 10;
seguidos del Estado Lara, 8; Aragua, Tachira y Zulia,
7, Bolivar 5; de Carabobo y Anzoategui. 4; Apure y
Nueva Esparta, 3; Trujillo, 2; y uno de Falcon, Barinas,
Portuguesa, Vargas, Sucre y Monagas. (Cuadro 7).

El hueso afectado fue el fémur en 59 casos, la tibia
en 23, el himero en 9, el radio y el peroné en dos y el
coxal en 2 (uno en el techo acetabular y otro en el ala
iliaca). La rodilla fue afectada por sinovitis vellono-
dular invasiva y destructiva a hueso, que amerito este
tipo de intervencion en dos casos, y la cadera en uno.
(Cuadro 8).

Al registrar el lado afectado fue extremadamente
equilibrado observandose la afectacion del lado dere-
cho en 51 casos, y en el lado izquierdo en 49.

El diagnostico que motivo la intervencion fue muy
variado, pudiéndose proponer agruparlos en tumora-
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Cuadro 1. Diagndstico por anos sucesivos

ANO

BENIGNOS

MALIGNOS

PS. TUMORAL

INFLAMAT.

NO NEOP.

TOTAL

1989

2

1990

|

1991

—_] =l

1992

1993

(3]

(g

1994

1995

~

§)

1996

9

1997

—_ ] 2

tod | N | b2 | —

6

1998

1999

S oS

6

2000

h

14

2001

W3]

h

2002

b

17

2003

12

2004

+ |0

— 2 |2

9

2005

o N —

!

LS

TOTAL

28

56

4

4

Cuadro 2. Alloinjerto Vs. Protesis no convencionales en el tiempo.

ANO

ALLOINJECTO

PROTESIS

ALLOPROTESIS

1989

-

1990

|

1991

1

1992

1993

()

1994

1995

6

1996

1997

§]

1998

W&

r

1999

2

4]

2000

6

14

2001

4

9

2002

LV B O N e o]

12

17

2003

12

12

&

2004

5

9

2005

3

TOTAL

40

5

100
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Cuadroe 3. Diagnostico por edad

EDAD | BENIGNOS | MALIGNOS | PS. TUMORAL | INFLAMAT. | NO NEOP. TOTAL
00-09 3 - - . 3
10-19 8 23 1 - 3 35
20-29 5 5 - | 2 13
30-39 11 9 1 1 2 24
40-49 3 6 2 - 1 2
50-59 1 5} - | 8
60-69 - - - 1 - 1
70-79 ; 4 s - 4

TOTAL 28 56 4 4 8 100
Cuadro 4. Alloinjerto Vs. protesis seglin edad
ANO ALLOINJECTO PROTESIS ALLOPROTESIS TOTAL
00-09 1 2 - 3
10-19 18 16 | 35
20-29 6 7 - 13
30-39 12 12 - 24
40-49 3 9 . 2
50-59 - 8 - 8
6(-69 - 1 - 1
70-79 - 4 - 4
TOTAL 40 59 1 100
Cuadro 5. Razas Cuadro 6. Nivel Socioeconomico
Blanca 57 A. Alto
Mestiza 30 B. Media Alta
India 7 C. Media Baja 36
Negra 5 D. Baja 48
Zamba 1 E. Muy Baja 7
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Cuadro 7. Procedencia

Caracas

Miranda 10

Lara 3

Aragua

Tachira

7
-
Zulia 7
5

Bolivar

Carabobo

4
Anzoategui 4
Apure 3

Nueva Esparta

3
Trujillo 2

Falcon

Barinas

Portuguesa

Vargas

Sucre

it | ot | ot | ot |t |

Monagas

TOTAL 100

les y no neoplasicos. Los tumores, algunos fueron los
responsables en 56 casos. los benignos en 28, y las le-
stones clasificadas como pseudotumorales fueron 4.
Los casos no neoplasicos fueron 12, siendo cuatro de
ellos de patologia de base inflamatoria.

Entre los tumores malignos se encontraron 31 casos
de osteosarcomas. 6 de condrosarcomas, 4 fibrosar-
comas, 3 sarcomas de Ewing, 2 fibrohistiocitomas
malignos, 2 adamantinoma, 1 sarcoma de bajo grado,
un linfoma no Hodgking, | schwanoma maligno, y 5
casos de afectacion oOsea metastdsica (provenientes
2, de mama; uno de rinon, uno de prostata, y uno de
colon). Los dos casos de metastasis de mama fueron
el la misma paciente en tiempos diferentes, siendo
afectada primero la derecha, y 23 meses mas tarde la
contralateral. Las variedades benignas responsables
de la afectacion dsea fueron tumor de células gigantes
en 24 casos, condroblastoma en dos casos, fibroma
desmoplasico en 2 casos. La cirugia fue necesaria por
lesiones pseudotumorales en dos casos de quiste 6seo
aneurismatico, uno de quiste 6seo solitario, y una dis-
plasia fibrosa.

Al revisar los diagndsticos encontramos que de los
doce casos no neoplasicos cuatro serian de tipo in-
flamatorio infiltrativo a hucso, destructivos. como lo
fue en tres casos de sinovitis vellonodular pigmenta-
ria, y un caso de osteomielitis. Los otros ocho fueron
derivados de situaciones traumaticas complejas en
un caso y de falla de procedimientos reconstructivos
previos, como lo fueron 6 casos de protesis especiales
fallidas, entre ellas tres fracturas del vastago intra-
medular, y un caso de alloinjerto fallido por fractura
(Cuadro 9).

En las cirugias practicadas, se utilizo como método
de reconstruccion allo-injerto masivo (Fotografia 1
»y 2) en 41 casos, siendo de tipo osteocondral en 30
casos, dos de ellos articular total, es decir los ambos
extremos Oseos para formar la articulacion (una ca-
dera y una rodilla); las sustituciones de un solo lado
de la articulacion utilizando un injerto osteocondral
se practicaron en un caso, en codo: en uno, en mu-
fieca; 20, en rodilla; siendo en uno, solo unicondilar;
y en sels casos, en tobillo. Los injertos segmentarios
diafisarios fueron Utiles en seis casos. cinco en [emur
y uno en tibia; la variedad de segmentos diafiso-me-
tafisarios se aplicaron en tres pacientes. preservando
de esta manera la supertficie articular; y en una opor-
tunidad se utilizé un alloinjerto de tibia proximal, co-
locandose una protesis estandar de cadera, pnopuesta
conocida como allo-protesis (Cuadro 10).

Al referirnos a las protesis como recurso de recons-
truccion para defectos oscos (Fotografia 3, 4 y 5) ob-
servamos que fueron utilizadas en 59 casos. hechas
a la medida en 47 casos, de los cuales cuatro fueron
diafisarias, 2 para fémur, | para tibia y una para hiime-
ro. En 28 casos se trato de protesis hechas a la medi-
da para articulacion total: 2 de caderas, 25 de rodilla,
y un fémur total con articulacion de cadera y rodilla.
En el hombro se practicaron ocho hemiartroplastias,
sustituyendo el extremo proximal del humero con una
protesis hecha a la medida. En ninos se utilizaron pro-
tesis hechas a la medida de tipo expansibles en 7 casos
alrededor de la rodilla, siendo 5 de ellas como reem-
plazo total y en dos como hemiartroplastia. Los dise-
fios modulares fueron utilizados en la articulacion de
la cadera en 11 casos, como hemiartroplastia en nueve
casos, sustituyendo el extremo proximal del fémur y
en dos casos se colocaron con su contraparte articu-
lar, como protesis total. Dos de los casos de cadera
mencionados, se refieren a una misma paciente que
presentd metastasis de un primario de mama a fémur
proximal bilateral, en tiempos distintos; en una cadera
se coloco un componente modular femoral proximal

14 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol, 39 N® 2, Diciembre 2007



DEFECTOS OSEOS GRANDES RECONSTRUCCIONES. 100 PRIMEROS CASOS TRATADOS UTILIZANDO l’ROTh—
SIS NO CONVENCIONALES O INJERTOS MASIVOS DE CADAVERES, COMO METODO DE RECONSTRUCCION,
CON UN SEGUIMIENTO MINIMO DE 2 ANOS.

Cuadre 8. Hueso afectado

3 Proximal 8
Medio 1
Distal -
Total 9
' _]Proximai 1
Medio -
Distal
Total 2
| Proximal 14
Medio 10
Distal 35
Total 59
TIBIA Proximal 17
Medio 2
Distal 4
Total 23
" | Proximal -
Distal 2
Total 2
C@XAL Acetabulo 1
Ala iliaca
Total 2
RODILLA 2
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Fotografia 1. Pieza tumoral de tibia y peroné distal, al lado de injerto de caddaver seleccionado
para la reconstruccion

Fotografia 2. Radiografia post-operatoria del injerto de caddver colocado
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Fotografia 3. Protesis de rodilla hecha a la medida para sustitucion de defecto en féemur distal

Fotografia 4. Radiografia de protesis de rodilla hecha a la medida para defecto de fémur distal
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Fotografia 5. Radiografia de protesis modular para sustituir defecto en fémur proximal, con componente acetabular

con su contraparte articular acetabular, y en la otra,
solo el componente femoral modular. En un caso se
utilizé una protesis especial de revision para resol-
ver un caso de compromiso neoplasico en el extremo
proximal del féemur. Cuadro 11).

En algunos casos se considerd necesario practicar al-
gtn procedimiento adicional durante el mismo acto
quirurgico, tal como un colgajo muscular rotado (9
casos), al observarse una cobertura de la protesis o
del alloinjerto por tejidos blandos critica, debiendo en
algunos casos colocarse adicionalmente injerto libre
de piel.

RESULTADOS

El seguimiento de estos casos nos lleva desde el ano
1989 cuando se colocd esa primera protesis especial
hecha a la medida en este grupo de estudio, hasta la
fecha de la revision, mayo 2007, promediandose un
seguimiento de 60.32 meses (24-211 meses).

A lo largo de este seguimiento se observaron las mas
variadas complicaciones, unas de tipo quirtrgico-
ortopédico y otras de tipo oncologico.

Entre las complicaciones de tipo quirtrgico-ortopédi-
co, la mas frecuente fue la dehiscencia de la cicatriz
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operatoria, seguida de infeccion, situacion que se
observo en 15 casos, siendo manejada con limpiezas
quirtrgicas repetidas en un numero variable de veces
segun el caso; siendo necesario en 11 de ellos, prac-
ticar adicionalmente en un segundo tiempo, colgajo
muscular rotado, para ofrecer una adecuada cobertu-
ra al elemento de reconstruccion. El cuadro infeccioso

no pudo ser corregido en 7 casos por lo que fue nece-
sario proponer amputacion, que solo fue aceptada por
seis de ellos, extraviandose del seguimiento el otro.
Como elemento de interés se debe mencionar que el
cuadro infeccioso afectd 6 pacientes reconstruidos
con protesis y 9 de los que habian sido manejados con
alloinjerto. En tres pacientes se observo el desarrollo

Cuadro 9. Diagnostico

| Osteosarcoma

(a2
—

| Condrosarcoma

Fibrosarcoma

Sarcoma de Ewing

| Fibrohistiocitoma maligno ¥

Adamantinoma

Sarcoma de bajo grado

: Linfoma no Hodgking

| Schwanoma maligno

Matastasis

b l—=|=|=R o |w|&s |

Tumor de células gigantes

Condroblastoma 2

. | Fibroma desmoplasico

Quiste ¢seo aneurismatico 2

Quiste oseo solitario 1

Displasia fibrosa

| Sinovitis vellonodular 3

Osteomielitis

| Protesis fallida 6

Allomjecto fallido

Secuela de fractura compleja
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Cuadro 10. Alloinjerto

Tibia

DIAFISIARIA

Fémur

DIAFISOMETAFISARIO Fémur distal

Codo Radio proximal

Murieca Radio distal

Rodilla Féemur distal

Unicondilar fémur

Tibia proximal

OSTEOCONDRAL Tobillo Tibia distal

Doble (Tibia + peroné distal)

Cadera lliaco + fémur proximal

Rodilla Fémur distal + tibia proximal

Rodilla Tibia proximal

Cadera Pelvis + {émur proxmal + protesis estandar

Cuadro 11. Protesis

Diafisiara Hamero

I'émur

Tibia |

Hemiarticular Hombro Humero |

Aricular total Cadera X pelvis

X féemur

A LA MEDIDA : .
Rodilla X féemur

X tibia

X fémur y tibia

Cadera + rodilla X fémur total

Expansibles Rodilla Hemiarticular Fémur

Articular total X fémur

X tibia

Cadera Hemiart. bipolar | X fémur

MODULARES ' Articular total X fémur
A s X acetabulo

ESP. REVEION ; Cadera X fémur
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de fistulas menores a nivel de la cicatriz operatoria, y
en otro la ocurrencia de escara en la zona de apoyo de
la cara posterior del talon, todos los cuales fueron re-
sueltos médicamente, v con medidas locales. En nue-
ve pacientes se presento algun nivel significativo de
trastorno de la conduccion de los nervios periféricos
correspondiéndose siete de ellos al ciatico popliteo
externo y dos al nervio radial. Esta situacion se pre-
sento en cinco casos de alloinjerto y en cuatro prote-
sis. En tres pacientes se desarrollo una retraccion en
equino del tobillo, explicada por falta de prevencion
en cuanto a la importancia del posicionamiento y de
la fisioterapia. Se observaron también alteraciones de
tipo circulatorio tales como trombosis venosa profun-
da en un caso, y severo edema distal en dos. También
se pudo constatar un acortamiento significativo de la
extremidad intervenida en tres casos, todos del grupo
manejado con protesis especiales.

Complicaciones estrictamente relacionadas con el uso
de protesis especiales se deben mencionar: fractura
de la protesis en tres casos, que fueron recambiadas.
En otros tres casos ocurrid aflojamiento de la implan-
tacion de la protesis, reimplantandola de nuevo en
dos de los casos, y recambidandola por un alloinjerto
intercalar en el otro. Lujacion sucedio en tres pacien-
tes, todos con protesis de cadera, para sustitucion del
femur proximal, dos hemiartroplastia, y una total,
que fueron manejadas uno com reduccion cerrada, y
dos hubo que hacerse abierta, dejandose en todos los
casos una proteccion con una espica de yeso. Deben
mencionarse dos casos de ptosis de protesis de hom-
bro, luego de cirugias tipo Tikhoff-Linberg, recons-
truidos con protesis debido a sacrificio del componen-
te articular de la escapula, que hubo que reintervenir
para fijar de nuevo el implante en mejor posicion. En
un caso que habia sido tratado con una protesis mo-
dular bipolar de cadera ocurrid un severo desgaste de
la contraparte articular acetabular produciéndose una
luxacion central de cadera, que fue tratada colocan-
dose una nueva protesis modular, mas un componente
acetabular, con un sistema de refuerzo acetabular con
malla de acero y rellenando el defecto con injerto en
chip de cadaver.

Complicaciones estrictamente relacionadas con la uti-
lizacion de injerto masivo de caddver ocurrieron bajo
la modalidad de fractura del injerto en cinco casos,
que fueron resueltos retirando el alloinjerto en dos ca-
$0s, sustituyéndolo en uno por un peroné proximal no
vascularizado, y en el otro, colocando un nuevo injer-
to de cadaver, en dos de los casos se practicé sintesis
y colocacion de injerto en chips; y en otro se practi-

¢6 amputacion. En dos pacientes ocurri6 fractura de
la placa de sintesis, que fueron recambiadas. En un
caso, de un fémur distal, después de 14 afios y 4 me-
ses, ha ocurrido un significativo desgaste radiologico
del componente articular cartilaginoso, con relativa
buena estabilidad articular, pero ha sido bien tolerado
por la paciente desde el punto de vista sintomatico.
En el analisis de las complicaciones oncoldgicas se
van a excluir los cinco casos de lesion dsea metastasi-
ca afectados por una enfermedad neoplasica primaria
de otros organos (rindn, mama, prostata y colon), y el
caso de afectacion osea por el linfoma no Hodgking,
porque en ambas situaciones ya se esta hablando de
una enfermedad diseminada, y el objeto del estudio
en todo caso, pretenderia registrar el control de la
enfermedad logrado con el plan de tratamiento pro-
puesto, para casos de lesion 6sea maligna primaria no
diseminada.

La complicacion oncoldgica mas frecuentemente en-
contrada fue la metdstasis, que se presentd en 18 pa-
cientes, todas excepto una a pulmon, mas a craneo en
cinco pacientes, a otro hueso en dos, y a retroperito-
neo en uno. El otro caso hizo la metastasis solo a la
columna.

Al analizar cada uno de estos casos, sobretodo desde
el punto de vista de diagnostico y de la cirugia practi-
cada, asi como al efecto de la quimioterapia neoadyu-
vante, se encontrd que estas lesiones metastasicas
ocurrieron en casos de afectacion primaria a hueso
por osteoma en 12 casos, siendo uno de ellos paros-
teal, pero que habia sido tratado previamente con un
curetaje (margenes quirurgicos intralesionales), sin
criterio oncologico; tres casos de sarcoma de Ewing,
uno de ellos tratado previamente con curetaje, sin
diagnostico previo, sin criterio; un fibrohistiocitoma
maligno: un fibroma y un tumor de cé¢lulas gigantes.
Los margenes quirtargicos de reseccion fueron libres
en 13 casos; no informados en 4, todos de osteosar-
coma; y contaminados en uno. Este fue un caso de
afectacion en fémur que habia sido diagnosticado por
biopsia como condrosarcoma grado 11, por lo que no
se indico quimioterapia neoadyuvante; al estudiar la
pieza tumoral el diagnostico definitivo fue osteosar-
coma condroblastico.

Con relacion al porcentaje de necrosis, como indice
de respuesta a la quimioterapia neoadyuvante, no fue
reportada en diez de estos casos de metdstasis, seis
de ellos osteosarcomas, dos sarcomas de Ewing, un
fibrosarcoma y un tumor de células gigantes. En los
que si se reporto el porcentaje de necrosis fue relati-
vamente menor de 80%, en todos los casos excepto en
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uno, el fibrohistiocitoma maligno que fue de 100 %.
Todos los casos de osteosarcoma habian recibido qui-
mioterapia excepto uno que se comento que tenia un
diagnostico previo de condrosarcoma, y un caso que
habia sido diagnosticado en dos biopsias incisionales
anteriores como tumor de células gigantes. Tampoco
habia recibido quimioterapia el caso de fibrosarcoma,
ni el tumor de células gigantes.

La afectacion metastasica fue tratada con cirugia de
reseccion de las metastasis en seis casos, 16 casos re-
cibieron quimioterapia, excepcion hecha al caso de
tumor de células gigantes y al caso del fibroma por
ser una paciente en la octava década de la vida.

Se debe mencionar que tres de estos casos de metas-
tasis también presentaron recidiva local, un osteosar-
coma, un fibrohistiocitoma maligno y un tumor de
células gigantes, habiéndose reportado en todos ellos
margenes de reseccion libres de enfermedad, en la
pieza tumoral extirpada en la cirugia primaria.

La recidiva local ocurri6 en 8 casos, cuatro de osteo-
sarcoma, dos tumores de células gigantes, un sarcoma
de Ewing y un fibrohistiocitoma maligno. En todos
estos casos se habia reportado margenes de reseccion
libres, excepto uno de los casos de tumor de células
gigantes, en el que se reportd como dudoso. El por-
centaje de necrosis no fue reportado en 4 estos casos:
dos TCG, un osteosarcoma y un sarcoma de Ewing.
Estos casos fueron tratados con reseccion de la lesion
recidivante en tres casos, una amputacion y los demas
con solo quimioterapia.

Al recapitular los aspectos de potencial efecto letal de
las enfermedades malignas, descontando los cuatro
casos metastasicos (uno de ellos doble), y el linfoma,
por ser pacientes con enfermedad ya diseminada para
el momento de la cirugia, y con un prondstico de so-
brevida de antemano comprometido, que sin embargo
sobrevivieron a la cirugia un promedio de 16.5 meses
(7-32 m.); nos quedamos con 50 pacientes con enfer-
medad osea maligna primaria, de los cuales 14 (28%)
han fallecido por enfermedad metastasica, luego de un
tiempo promedio de 24.05 meses (4-58 meses) después
de la cirugia; y uno por otra causa (2%, por lo que no
lo consideramos estadisticamente; (6 (12%) se mantie-
nen vivos, pero con enfermedad metastésica, todos a
pulmon, entre ellos uno ademas a craneo. Del total de
los pacientes con un primario 6seo maligno, incluido
en este grupo, veintinueve estan vivos, sin evidencia de
enfermedad local, ni a distancia para un porcentaje de
sobrevida libre de enfermedad de 58%, con un segui-
miento promedio desde la cirugia de extirpacion del
tumor maligno de 89.98 meses (36-211 m).

DISCUSION

Es amplia la experiencia universal en el tiempo utili-
zando injertos en pequeiios fragmentos (chips), para
rellenar defectos Gseos cavitarios. siendo en el pasado
de tipo heteroinjertos, cosechados de animales de es-
pecies distintas a la humana, usualmente de carnero,
disponibles en presentacion liofilizada, y que ayuda-
ron a resolver estas situaciones, de manera muy satis-
factoria.

Con el desarrollo de los bancos de tejidos, siguiendo
con un estricto celo, normas de seleccion de donan-
tes y procedimientos, en el cosechamiento, procesa-
miento y almacenamiento de las muestras, hoy en dia
disponemos de estos injertos como una variedad de
tipo homoinjerto, (como anglicismo: alloinjerto), es
decir provenientes de un animal de la misma especie,
la humana.

En nuestra experiencia, se habian realizado antes de
esta revision, dos casos de trasplantes Oseos frescos,
es decir, casos de segmentos 0seos cosechados en ca-
daveres, y después de un breve proceso de antisepsia,
por ebullicion, y luego inmersion en substancias con
propiedades antisépticas, se colocaron en el defecto re-
ceptor, siendo un caso de un fibrohistiocitoma maligno
de diafisis femoral, y otro caso de un osteosarcoma de
fémur distal, los cuales fueron extirpados siguiendo
criterios oncologicos en cuanto a margenes libres. Es
de hacer notar que en ninguno de los dos casos hubo
ninguna evidencia de complicacion de tipo infeccio-
sa en su seguimiento a lo largo del tiempo. En ambos
casos, en el seguimiento se observo un debilitamiento
del segmento injertado a lo largo del tiempo. En ambos
casos, en el seguimiento se observo un debilitamiento
del segmento injertado, seguramente por un fenémeno
antigeno-anticuerpo, de tipo rechazo, provocando la re-
absorcion de una buena proporcion del injerto trasplan-
tado. En ambos casos ha sido necesario practicar algun
tipo de cirugia adicional debido a esta complicacion.
Debemos mencionar, por cierto, que ambos pacientes
han sobrevivido hasta la fecha, luego de mas de veinte
aios, a su enfermedad neoplasica maligna. EI mayor
numero de pacientes se ubicé en la segunda década de
la vida, que se corresponde con uno de los picos de
incidencia de la patologia tumoral del esqueleto, que
como se ha reportado tiene una incidencia bimodal, (1)
afectando a este grupo, y luego en edades tardias hacia
la sexta o séptima década, al ocurrir el grupo de lesio-
nes metastasicas y el mieloma multiple. Sin embargo,
es sorprendente que el 38% de este grupo de estudio
fuese menor de veinte afios.
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Llama la atencion, al considerar los altos costos que
significa la obtencion del recurso de reconstruccion,
el gran numero de pacientes de los estratos D y E,
que fueron sometidos a este tipo de intervencion, y
esto ha sido posible por la ayuda proporcionada por
instituciones publicas o privadas, tipo fundaciones, a
las cuales se les debe hacer un merecido reconoci-
miento. Nuestra experiencia coincidio. Al revisar la
localizacion, con la literatura universal, al observar
una marcada predileccion por los alrededores de la
rodilla, fémur distal o tibia proximal. (1).

Es indudable, que en pacientes bien seleccionados,
esta propuesta ha sido de un gran beneficio desde el
punto de vista funcional, permitiendo al paciente una
mejor calidad de vida, y conservando su integridad de
imagen corporal por un periodo de tiempo apreciable
ain en aquellos pacientes fallecidos por la enferme-
dad, asi como en aquellos casos de lesiones Gseas me-
tastasicas, o el linfoma, que tendrian comprometida
su calidad de vida por haber ocurrido una fractura
patologica, o por presentar una fractura inminente,
y en los cuales va se consideraria comprometido el
prondstico desde el punto de vista sobrevida, disfru-
tando de las bondades de la cirugia por un periodo de
tiempo, al que deberiamos darle su valor en términos
de beneficio.

La clave en la indicacion de la cirugia de preservacion
de extremidades esta en la seleccion del paciente, que
haya sido discutido en un contexto multidisciplinario,
que haya recibido neoadyuvancia, si el caso lo hubiera
requerido, y que desde el punto de vista anatémico
permita imagenes de reseccion sanos. Ha sido repor-
tado, que en términos de sobrevida, no hay diferencia
entre el prondstico de la cirugia preservadora indica-
da con criterio, y la cirugia ablativa. (2).

Por supuesto que el indice de complicaciones debe
llamar la atencion. La ocurrencia de tan variada ga-
mma de complicaciones es facilmente comprensible
al observar las largas horas de cirugia, que significan
una exposicion prolongada en términos de tiempo, asi
como sumamente extensas en lo que se refiere a inci-
sion y abordaje, el sacrificio de estructuras anatomi-
cas, la manipulacion de los tejidos, los inconvenientes
para lograr una suficiente cobertura por tejidos blan-
dos adecuadamente irrigados, la quimioterapia y la
radioterapia tanto neoadyuvante como adyuvante,
que comprometen la calidad de los tejidos, e inmuno-
deprimen al paciente comprometiendo su capacidad
de cicatrizacion y de defensa ante las posibles amena-
zas de infeccion. La esfera animica y emocional del
enfermo, que con frecuencia se deprime, con lo que

su esfera psicoinmunolégica se afecta, aparte de todo
lo referente al aspecto nutricional de estos enfermos
que usualmente estd comprometido.

Lo importante es que a pesar de todos los inconve-
nientes, los resultados finales suelen ser satisfactorios,
y al revisar los esquemas de evaluacion de resultados
aplicados a estos enfermos, hay un elemento en co-
mun, que es la satisfaccion del paciente, v el aprecio
por el esfuerzo realizado. Esto para el tratante deberia
ser suficiente compensacion.

Al pretender una comparacion entre la utilizacion de
alloinjerto y de la prétesis no convencional, pudiéra-
mos mencionar algunas desventajas del alloinjerto al
ser mas laboriosa su implantacion al tener que practi-
car la sintesis Osea, mas la rafia capsular y ligamenta-
ria, lo cual prolonga de manera importante el tiempo
quirurgico; ademas del tiempo que se requeriria para
la cicatrizacion de estos elementos, y de la muy retar-
dada consolidacion 6sea, todo lo cual obliga a diferir
el inicio de un programa de fisioterapia, fundamental
para pretender unos resultados funcionales adecua-
dos. Ademas, es conocido el comportamiento del car-
tilago articular del injerto osteocondral trasplantado,
el cual se sabe tiene una sobrevida, de alguna ma-
nera limitada o incierta en el tiempo, produciéndose
un desgaste en el tiempo bajo un patron variable (3),
aunque clinicamente estos pacientes parecieran tole-
rarlo muy bien desde el punto de vista sintomatico.
Eventualmente este desgaste del cartilago articular
exigiria la colocacion de una protesis convencional
sobre el extremo de la estructura del alloinjerto. (4)
Sin embargo esta alternativa ha demostrado ser una
solucion en evaluaciones de seguimiento. (5)

La protesis por su parte, tienen el inconveniente de
que por su diseiio, exigen un sacrificio adicional de la
estructura Osea, sobretodo de la contraparte articular.
Ademas, la insercion de las estructuras blandas, tipo
ligamentaria o tendinosa, suele ser un poco precaria
al intentar hacerlo a una protesis.

Entre los tiempos mas cortos de supervivencia, se ob-
servaron en aquellos dos casos en los que el diagnos-
tico de la biopsia no se correspondio con el definitivo,
ya que éste hubiera sugerido un abordaje terapéutico
distinto, indicando neoadyuvancia, que hubiera podi-
do incidir en un mejor pronostico.

Se observa que el nimero de pacientes intervenidos
en el afio 2005, en esta revision, fue de tres casos,
debido a que para la fecha de revision se exigia un
minimo de dos afios de seguimiento. A titulo infor-
mativo, el total intervenciones de este tipo realizadas
en el afio 2005 fue de 16, siendo 4 reconstrucciones
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con alloinjerto y 12 con protesis no convencionales.
Llama la atencion que se reporta un sélo caso de allo-
protesis, siendo la explicacion de tipo economica,
para evitar duplicar costos. Se sabe de las ventajas
de sustituir el defecto con un componente de hueso
trasplantado, principalmente por la mejor calidad de
las inserciones tendinosas, pero los costos se incre-
mentaran de manera muy importante,

CONCLUSIONES

Como primera conclusion debe proponerse resaltar la
importancia del abordaje multidisciplinario en el ma-
nejo de esta patologia.

Necesariamente, de lo anterior se deriva, que estos pa-
cientes deberian ser tratados en centros especializados.
Como se puede deducir, de la experiencia expuesta en
esta revision, esta son cirugias que demandan un gran
nivel de exigencia técnica, y de respeto a los princi-
pios oncologicos quiriirgicos, en cuanto a margenes
de reseccion, asi como de calidad de reconstruccion,
tanto desde el punto de vista estructural, como de co-
bertura con tejidos blandos, lo que en muchos casos,
exige téenicas de cirugia plastica, amén de los cui-
dados posoperatorios, fisioterapia, y capacidad para
el manejo de las complicaciones, que como se ha
presentado, coincidiendo con otras publicaciones (5)
pueden ser muy variadas; lo que deriva en la conve-
niencia de que sean practicadas por cirujanos de cier-
ta experiencia, y que aquellos que quieran aprender a
manejar esta patologia, lo hagan en un centro con esa
experiencia.

s innegable el beneficio que ha representado la pro-
puesta de la utilizacion de injertos masivos de cada-
ver, en la solucion de estas situaciones de defectos
Oseos, tanto en la edad adulta, (6) como en pacien-
tes de edad de crecimiento. (7) No es menos cierto
que las diversas propuestas de protesis especiales han
demostrado su eficiencia en el tiempo, (8-9) siendo
asombrosos los diversos disefios para ser implantadas
en pacientes en edad de crecimiento. (10)

A pesar del esfuerzo que esta cirugia significa, los
resultados son estimulantes al observar que sin duda
mejoran la calidad de vida de los pacientes, atn en
aquellos que eventualmente van a fallecer por la en-
fermedad, pero que se benefician del procedimiento
por un periodo de tiempo apreciable, asi como en los
casos de enfermedad metastasica, con prondstico de
antemano comprometido, como los presentados en
esta revision.

Observar un 58% de sobrevida libre de enfermedad,
con un periodo de seguimiento de 89.96 meses, en
pacientes tratados con enfermedad maligna. es sin
duda un gran logro. Debe mencionarse el determi-
nante papel de dos elementos fundamentales, como
lo serian esquemas de quimioterapia mas efectivos,
combinados con una cirugia practicada con criterios
oncologicos adecuados, en pacientes seleccionados
con un estricto criterio de posibilidad real de éxito al
proponerse cirugia preservadora. (11).

Ofrecer este tipo de soluciones en nuestro medio es
realmente heroico, porque los costos de estas cirugias
son realmente prohibitivos, sin embargo, el esfuer-
zo de centros especializados, y el apoyo de ciertas
instituciones que han ayudado a nuestros enfermos
a conseguir los fondos para obtener los recursos de
reconstruccion, deben reconocerse.

Debe destacarse, que en lo que respecta a la seleccion
del recurso de reconstruccion, debe discutirse cada
caso en particular, v seleccionarse aquel que se con-
sidere mas adecuado para cada paciente, tomando ¢n
cuenta el diagndstico, la extension local o a distancia,
el prondstico, las condiciones generales del enfermo. la
edad, el tipo de actividad personal o laboral, en fin, en
cada paciente debe ser una decision individualizada.
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RESUMEN

La marcha agazapada (crouch gait) constituye una im-
portante limitacion para la adecuada locomocion en pa-
cientes con paralisis cerebral infantil (PCI). Este tras-
torno en la marcha es producto de un disbalance entre
la musculatura agonista y antagonista, y una disfuncion
del brazo de palanca, combinada a una anteversion fe-
moral (AVF) excesiva, presencia de torsion tibial exter-
na, pie plano valgo y acortamiento muscular. Objetivo.
Descripeion y desarrollo de una nueva téenica diseriada
(distalizacion del tubérculo tibial anterior) para el trata-
miento de la marcha agazapada (crouch gait), en con-
junto con miltiples cirugias realizadas frecuentemente.
Materiales y Métodos. Trabajo retrospectivo, de ca-
racter observacional, simple, en el cual se evaluaron 04
pacientes de ambos sexos con PCI, que consultaron el
Hospital Ortopédico Infantil de Caracas entre los afios
2005 y 2006, con marcha agazapada, quienes presenta-
ban rodilla en flexion. con insuficiencia del cuadricep,
una patela francamente ascendida, con dificultad e in-
cluso imposibilidad para el paso libre del pie durante
el balanceo, y un gran consumo de energia durante la
deambulacion. Resultados. El promedio de edad de los
pacientes fue de 17,25 afios con una desviacion estandar
de */- 3,42; a todos los pacientes objeto de estudio, se
les realizo el mismo protocolo de tratamiento quirir-
gico, observandose correccion del patron de marcha y
posturas iniciales, se restablecio la relacion patelofe-
moral, con lo que se logro un cuddriceps mas eficiente,
obteniéndose una postura erguida durante la marcha, in-
clusive sin la utilizacion de férulas, mejorando el paso

ABSTRACT

The hidden march (crouch gait) it constitutes an impor-
tant limitation for the appropriate locomotion in patient
with infantile cerebral palsy. This dysfunction m the
march is product of a disbalance among the muscula-
ture agonist and antagonist, and a dysfunction of the
lever arm, combined an excessive femoral anteversion,
presence of external tibial torsion, valgus foot flat and
muscular shortening. Purpose. Description and develo-
pment of a new designed technique (advancement of the
anterior tibial tubercle) for the treatment of the hidden
march (crouch gait), together with multiple realized sur-
geries frequently. Materials and Methods. Retrospec-
tive study, of observational simple character, in which
04 patients of both sexes were evaluated with PCI that
consulted the Infantile Orthopedic Hospital of Caracas
among the years 2005 and 2006, with hidden march tho-
se who present knee in flexion, with inadequacy of the
quadriceps, a frankly ascended patela, with difficulty and
even impossibility for the step free of the foot during the
swinging, and a great energy consumption during the
cycle of the march. Results. The average of age of the
patients was of 17,25 years with a Standard deviation of
+/- 3, 42; to all the patients study object, they were ca-
rried out the same protocol of surgical treatment, being
observed correction of the march pattern and initial pos-
ture, those who recovered the relationship patellofemo-
ral, with what a more efficient quadriceps was achieved,
being obtained an erect posture during the march, in-
clusive without the use of rods, improving the step free
of the foot in the swinging and diminishing in drastic

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol. 39 N° 2 Diciembre 2007 / 27




DR. ALCIBIADES DA SILVA; DR. RICARDO TREVISAN; DR. CARLOS PRATO

libre del pie en el balanceo y disminuyendo en forma
drastica el consumo de energia. Conclusiones. La dis-
talizacion del tubérculo tibial, combinada a cirugias
multiples y trasferencias tendinosas, corrige la mar-
cha agazapada (crouch gait), haciendo mas eficiente al
cuddriceps. mejorando la progresion del pie durante la
fase de balanceo, y disminuyendo el consumo de ener-
gia durante el ciclo de la marcha.

Palabras Claves

Marcha agazapada, distalizacion del tubérculo tibial
anterior

form the energy consumption. Conclusions. The ad-
vancement of the anterior tibial tubercle, combined to
multiple surgeries and tendons transfers, corrects the
hidden march (crouch gait), making more efficient to
the quadriceps, improving the progression of the foot
during the swinging phase, and diminishing the energy
consumption during the cycle of the march.

Key Words

Hidden march, advancement of the anterior tibial tu-
bercle.
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INTRODUCCION

La marcha agazapada (crouch gait), constituye uno de
los problemas mas frecuentes y de dificil resolucion en
pacientes con PCL; ya desde 1950, Eggers describe la
imposibilidad para extender la rodilla en estos pacien-
tes durante la fase de apoyo no logrando un adecuado
paso libre del pie durante el balanceo y con un consu-
mo de energia exagerado; (6) mas tarde Drummond
en 1974 asevera que esta deformidad en flexion de ca-
deras y rodillas en los pacientes con PCI, contribuye al
desarrollo de crouch gait y que la misma podria corre-
girse debilitando los isquiotibiales a nivel distal como
se realizaba de rutina o debilitandolos a nivel proximal
como lo reflgja ¢l trabajo de este autor. (5). Pero el he-
cho tangible, es que en el pasado y aun en la actuali-
dad, las correcciones de los problemas de locomocion
en pacientes con PCI, son abordados con un escaso
conocimiento y entendimiento de los problemas pri-
marios y secundarios que ocasionan estas alteraciones
en el patron de marcha de estos pacientes.

La paralisis cerebral infantil es uno de los problemas
de discapacidad fisica mas prevalente, con una inci-
dencia variable segun los autores de 2 a 7 casos por
cada 1000 nacidos vivos. La espasticidad, debilidad
de los grupos musculares antagonistas y la pérdida
del control motor selectivo, son los principales sinto-
mas en PCI. (1)

Uno de los problemas mas comunes en pacientes con
PCI que deambulan o bipedestan habitualmente di-
pléjicos, es la reducida movilidad de la rodilla en el
plano sagital, ya que frecuentemente caminan con ex-
cesiva flexion de las mismas, y una acentuada flexion

de caderas durante la fase de apoyo, lo que genera que
la fuerza de reaccion del suelo pase por detras de la
rodilla, acentuando la flexion y la pérdida de capaci-
dad para extender la rodilla; hecho que se va haciendo
mas evidente en la etapa de crecimiento rapido de la
adolescencia.

Este patron de marcha anormal es ¢l denominado
crouch gait o marcha agazapada, el cual incrementa
la carga (directamente proporcional a la ganancia de
peso del paciente) la fuerza de tension al nivel pate-
lofemoral impidiendo el paso libre del pie incremen-
tando dramaticamente los requerimientos energéticos
para la marcha. (10). Durante la marcha normal la ro-
dilla se flexiona unos 35 grados, alcanzando un pico
flexor maximo de 60° en la fase de balanceo, seguida
de una extension rapida de rodilla. Durante la fase
de apoyo, la rodilla se flexiona unos 20" en respuesta
a la carga. (2) A la marcha agazapada o la excesiva
flexion de la rodilla durante el apoyo, se le atribuye a
una mayor tension o espasticidad de los isquiotibia-
les por si solos 0 en combinacion con los flexores de
cadera. Adicionalmente es necesario tomar en cuenta
los efectos adversos de una patela alta, la insuficiencia
del cuadriceps y la coespasticidad del rectus femoris
que se asocia en estos casos, los cuales son de los ha-
llazgos clinicos mas evidentes, entendi¢ndose como
patela alta, los casos en donde la longitud del tendon
patelar es mucho mayor que la longitud de la patela,
excediendo la variacion normal en un 20% con el me-
todo de Insall-Salvati o de 0,8 mm segun Blackburne
y Peel, utilizandose para evaluar este parametro una
proyeccion radiologica lateral de las rodillas y medi-
cion de la altura de la patela.
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Existe una gran variedad de técnicas quirtrgicas des-
tinadas a la correccion de crouch gait, pero que reali-
zadas en forma aislada pueden producir un efecto no
deseado debido a la coespasticidad entre los muasculos
comprometidos, por los que con este trabajo se permi-
te evaluar la eficacia de realizar procedimientos qui-
rurgicos combinados en el tratamiento de pacientes
con PCI y crouch gait, con el objetivo de modificar y
mejorar el patron de marcha, obtener un cuadriceps
mas cficiente, disminuir el consumo de energia y po-
der mejorar el paso libre del pie durante la fase de
balanceo. (Grifico 1).

Grafico 1. Condicion preoperatoria, isquiotibiales acor-
rados, patela alta, tendén rotuliano alargado y cuadricep
ineficiente pura producir lu extension.

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un trabajo retrospectivo, observacional,
analitico, simple, en el cual se evaluaron 04 pacien-
tes, de ambos sexos, que consultaron en el Hospital
Ortopédico infantil de Caracas entre los afios 2005
y 2006 con PCl, y crouch gait con una edad prome-
dio de 15.25 afos, planificados para realizar ciru-
gias multiples combinadas (alargamiento sclectivo
de isquiotibiales, transferencia del semitendinoso al
aductor mayor, transferencia del recto anterior a Sar-
torio, alargamiento en Z del crural, y distalizacion de
la tuberosidad tibial). Los criterios de inclusion fue-
ron pacientes con PCl, quienes presentaban marcha
agazapada (crouch gait), y patela alta, a quienes se
les realizo previamente un examen fisico completo,
analizando su patron de marcha y complementando
este analisis observacional con el video de laboratorio
de marcha con el objetivo de corroborar los hallazgos

de la valoracion clinica previa, y realizando estudios
radiologicos de las rodillas en proyeccion lateral y po-
der medir la altura de la patela segtin los métodos de
Insall-Salvati, y Blackburne Peel.

En forma clinica se utilizo la observacion directa del
patron de marcha de los pacientes, quienes presenta-
ban una marcha agazapada o crouch gait, con excesi-
va flexion de rodillas en el apoyo, pasos cortos, v di-
ficultad del paso libre del pie durante el balanceo. Al
examen fisico se observo en estos pacientes imposi-
bilidad para la extension de rodilla, con insuficiencia
del cuadriceps, actitud en flexion de ambas rodillas,
patelas altas por su posicion en relacion con las rodi-
llas y confirmacion de esta alteracion por medicion
radiologica por los métodos de Insall-Salvati y Blak-
burne. Se determing el angulo popliteo corregido con
extension lumbar, con el paciente en decubito supino
se flexiona la rodilla y la cadera en 90° y se comienza
a extender la rodilla hasta el punto de mayor resisten-
cia, donde se mide el angulo que forma la rodilla en
posicion neutral con respecto a la tibia; la prueba de
Thomas corregido para valorar la contractura flexion
de las caderas y la prueba de Ely Duncan con el pa-
ciente en decubito prono, se flexiona pasivamente la
rodilla y si al hacerlo se flexiona la cadera del mismo
lado, esto nos indica que el recto anterior estd acorta-
do y la prueba es positiva.

Adicional se les realizé un analisis del video de la
marcha en el Laboratorio de Marcha, como comple-
mento a la observacion y examen fisico realizados.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente es llevado a mesa operatoria y todos los
procedimientos se realizan en decubito supino, se
Inicia la cirugia con una incision mediana en la cara
posterior y tercio medio con distal del muslo con el
objetivo de obtener acceso a los isquiotibiales tanto
mediales como laterales, realizandosele alargamiento
de los mismos, con un corte transversal en dos nive-
les de la aponeurosis, del semimembranoso y en un
solo nivel en el caso del biceps crural. Para realizar la
transferencia del semitendinoso al aductor mayor se
diseca el tendon del semitendinoso hasta su insercion
distal desde donde es seccionado para ser transferido
al tubérculo del aductor mayor en su insercion distal.
De manera convencional se realiza la transferencia
del recto femoral al sartorio segtn lo describen Gage
y Perry (14).

La distalizacion de la tuberosidad tibial se inicia con
una incision sobre la cara anterior de la tuberosidad
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tibial hasta |1 em del borde de la patela (Foto 1), dise-
cando el tendon rotuliano del lado medial y lateral, lo
que permite exponer la tuberosidad tibial, se levanta
cuidadosamente ¢l periostio que la cubre en su por-
cion distal, y se realizan multiples perforaciones para-
patelares, tanto mediales como laterales, en la cortical
anterior a la tibia, para luego osteotomizar el segmen-
to que involucra la tuberosidad tibial anterior unida
intimamente al tendon rotuliano en su insercion. An-
tes de continuar con la distalizacion de la tuberosidad
tibial, se vuelve a la incision en la region distal del
muslo y se realiza un alargamiento en Z del tendon del
musculo crural, en caso de ser necesario, se empuja la
patela en sentido céfalocaudal hacia distal, para com-
probar como desciende la misma con el alargamiento
del crural y poder suturar los extremos del mismo en
forma término-terminal. Se toma el fragmento de tu-
berosidad tibial osteotomizado, el cual se encuentra
en continuidad con el tendon rotuliano y la patela y
se transfiere distal a un lecho en la tibia previamente
preparado distal v levemente medial en la tibia; hasta
obtener la adecuada alineacion rotuliana en el plano
transversal con respecto a la troclea femoral y en el
plano digital, corrigiendo la relacion de altura ade-
cuada con los condilos, se fija la transferencia dsea
con un tornillo de esponjosa, asegurindose de atra-
vesar la cortical posterior para una fijacion mas fir-
me y se colocan el hueso tibial remanente en la zona
original del tubérculo anterior de la tibia para evitar
que se adhiera el tendon patelar al hueso metafisario
tibial cruento de la osteotomia. (Fete 2). Por altimo
se realiza la reparacion del periostio con sutura y se
realiza la sintesis final de todas las heridas, se coloca
un drenaje y el paciente es inmovilizado con yesos
inguinopédicos por espacio de tres semanas momento
posterior a lo cual, se revisan las heridas, mantenién-
dolo luego inmovilizado por otras tres semanas, des-
pucs de lo cual inicia la fisioterapia dirigida segtiin un
programa preestablecido y adaptacion a las férulas de
reaccion anterior de tobillo.

RESULTADOS

A los 04 pacientes que cumplieron con los requisitos
de inclusion, se les realizd el mismo protocolo qui-
rurgico propuesto para el tratamiento de la marcha
agazapada (crouch gait), que consiste en alargamien-
to de isquiotibiales, transferencia del semitendinoso
a aductor mayor, y recto anterior a sartorio, alarga-
miento en Z del crural y distalizacion de la tuberosi-
dad tibial en forma bilateral. El promedio de edad de

Foto 1. Evidente laxitud por un tendin
rotuliano elongado

S < =

Foto 2. Osteotomia del tbérculo tibial anterior,
Sijacion con tornillo de esponjosu v cierre del col-
gajo periostico.

los pacientes al momento de realizar la intervencion
fue de 17.2 afios con una desviacion estandar (DS) de
+/- 3,42, lo que hace ver que se trata de un grupo ho-
mogeneo en cuanto a edad se refiere, 03 pacientes son
del sexo masculino (75%) y 01, femenino (25%).

A las 06 semanas de post-operatorio se les retiran las
inmovilizaciones con yesos y se inicia el proceso de
fisioterapia dirigida. En este momento se observan
buenos resultados en cuanto a la disminucion fran-
ca del angulo popliteo en todos los pacientes. en el
pre-operatorio este angulo tenia un valor promedio
de 70° y que comparado a los 30° como promedio que
se observa en el posoperatorio inmediato, representa
una mejoria del 57,14% en promedio. La causa de esta
mejoria es debida al alargamiento de los isquitibiales
por un lado, y a la transferencia del semitendinoso
al aductor mayor, lo que crea un momento extensor
en la rodilla. Estos pacientes se mantienen con la uti-
lizacion de ferulas acanaladas de uso nocturno y fi-
sioterapia continua con el fin de mejorar atn mas los
rangos de movimiento y evitar recidivas.

El signo de Thomas que en el preoperatorio es fran-
camente positivo, desaparece en el posoperatorio y
esto se explica por el hecho de que a estos pacientes se
les realizo en el mismo acto quirurgico o previamente
osteotomias femorales desrotadoras bilaterales, con
lo que se orienta el miembro inferior en la linea de
progresion y ademas se alarga el psoas que queda en
una posicion mas medial, lo que mejora la contractura
en flexion de cadera.
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El signo de Ely Duncan que en el preoperatorio era
uno de los signos clinicos mas evidentes durante la
exploracion fisica, se hace negativo debido a que al
transferir el recto anterior al sartorio, lo convertimos
en un musculo monoarticular, con lo que eliminamos
su accion extensora anormal y mejoramos el paso li-
bre del pie durante el balanceo.

La altura de la patela se determino con los métodos de
Insall-Salvatti y Blackburne y Peel, en proyecciones
radiologicas laterales de rodillas tanto en el preopera-
torio como en el posoperatorio, obteniéndose en los
04 pacientes con el método de Insall-Salvatti valores
muy por encima del 20%, que es la variacion maxima
permitida con este método, presentando un porcen-
taje promedio de variacion del 46,5 % al aplicar este
método de medicion radiologica. Por otro lado con el
método de Blackburne y Peel, cuyo promedio de va-
riabilidad es de 0,8 mm, se obtuvo un promedio de
1,5 mm, lo que representa una variaciéon promedio de
0,7 mm por encima del valor maximo permitido, y un
porcentaje de variacion promedio del 46,6%. Se reali-
z0 la medicion radioldgica de la altura de la patela en
¢l posoperatorio, una vez realizada la distalizacion de
la tuberosidad tibial, utilizando los mismos métodos,
y se obtuvo que los valores de las mismas se encon-
traran dentro de los rangos de variacion maxima per-
mitida para cada caso, con ambos métodos. (Foeto 3).
En cuanto al grado de extension pasiva y activa de la
rodilla, se observé una gran limitacion para realizar
este movimiento en el pre-operatorio, la extension pa-
siva apenas llegaba a -68 grados como valor prome-
dio y la activa de -75 grados. Al evaluar estos mismos
rangos de movimientos activos y pasivos de rodilla en
el postoperatorio se obtuvo una mejoria a 15 grados
en promedio para la extension pasiva y a -25 grados
para la extension activa de rodilla, lo que representa
una mejoria del 78% para la extension pasiva y 66,6
% para la extension activa. (Foto 4).

Todos los pacientes en el pre-operatorio bipedestaban
o deambulaban con marcha agazapada o crouch gait,
con gran flexion de rodillas, tronco inclinado hacia
delante, pasos cortos, sin lograr un adecuado paso del
pie en el balanceo y con un gran consumo de ener-
gia. Al realizarseles esta combinacion de técnicas
quirargicas se logro que tuvieran una postura erguida
durante la marcha, que bipedestaran y deambularan
aun sin utilizar las férulas de reaccion anterior, se me-
jord el paso libre del pie durante la fase de balanceo
y como consecuencia de los anterior mencionado se
disminuye sustancialmente el consumo de energia.

Foto 3. En detulle marcado por lu flecha colocucion de
hueso en el lecho original del tubérculo tibial anterior.

Foto 4. Radiografias pre y posoperatorias luego, luego de des-
cendida la rotula al distalizar el tubérculo tibial anterior.

DISCUSION

El desequilibrio entre los flexores —agonistas— y ex-
tensores —antagonistas— de rodilla como ocurre en
pacientes con crouch gait es dificil de tratar, para que
exista una relacion satisfactoria entre ambos es ne-
cesario que la diferencia reciproca no supere mas de
un grado de fuerza. Esa es la principal razon por la
cual es indispensable, antes de realizar cualquier pro-
cedimiento quirurgico, en estos pacientes, entender
completa y correctamente cual es el mecanismo que
produce esta alteracion en su marcha. Con el obje-
tivo de corregir esta marcada contractura en flexion
de rodilla en pacientes con PCI y marcha agazapada,
se han propuesto una infinidad de procedimientos,
como por ejemplo, alargar en forma fraccionada y se-
lectivamente los isquiotibiales con lo que mejoramos
la extension de la rodilla en el apoyo, pero que si no
se combina con procedimientos a nivel del recto an-
terior (como el transferir recto anterior al sartorio),
se observara como disminuye la flexion de la rodilla
durante la fase de balanceo, con lo que se cumple lo
sefialado por Gage, quien expresod que cuando a un
paciente con PCI y crouch gait se le realiza alarga-
miento de isquiotibiales en forma aislada, converti-
mos una marcha con flexion de rodilla, en una marcha
con rodilla extendida y rigida, con la cual no se logra

Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol. 39 N° 2 Diciembre 2007 / 31



DR. ALCIBIADES DA SILVA; DR. RICARDO TREVISAN; DR. CARLOS PRATO

un adecuado paso libre del pie durante el balanceo
(12). Esta conversion no deseada se debe a la coes-
pasticidad entre el cuadriceps y los isquiotibiales. Ini-
cialmente se proponia solo liberar el recto anterior en
la region proximal con el objetivo de reducir la con-
tractura en flexion de la cadera y la lordosis lumbar,
lo que poco después mejora la flexion de la rodilla en
el balanceo; pero estudios comparativos mas recien-
tes, reflejan que se pierde hasta un 10% de la flexion
de la rodilla en el balanceo al liberarlo solamente y
no transferirlo a cualquiera de los sitios propuestos:
sartorio, recto interno, semitendinoso, o lateralmente
a la banda iliotibial (2) observandose un incremento
en la flexion de la rodilla durante el balanceo, lo que
condiciond un mejor paso libre del pie en esta fase
de la marcha. Al transferirlo y no solo liberarlo se
preserva la flexion de cadera por parte del recto an-
terior en el prebalanceo y balanceo total inicial, y se
va eliminando el efecto extensor de rodilla que este
musculo produce en el balanceo.

Otro procedimiento util en el tratamiento de este pa-
tron de marcha es la transferencia del semitendino-
so, inicialmente descritas por Baker y Hill, a la cara
anterolateral del fémur (15) especificamente a los
condilos femorales, la cual resulto eficaz en los casos
de deformidad en rotacion interna de la cadera, pero
también utiles para tratar la deformidad en flexion de
la rodilla. Sutherland y col., demostraron el efecto de
esta contraccion muscular en el movimiento anormal
de rotacion interna, y que esta transferencia podria
corregirla (15). Este trabajo presenta una variante a
estas técnicas, realizandose la transferencia del semi-
tendinoso pero al aductor mayor, con la cual no se
pierde la capacidad extensora de cadera de este mus-
culo, y se crea un momento extensor en la rodilla, ya
que se elimina el efecto flexor de rodilla del semiten-
dinoso con lo que se contribuye a mejorar la marcha
en estos pacientes.

Uno de los principales problemas en estos pacientes
con crouch gait lo constituye la mnsuficiencia o peér-
dida de fuerza del cuadriceps y el grado de espas-
ticidad del mismo, esto condiciona que al examinar
un paciente con este problema, la presencia de una
patela alta es la constante; y esta posicion anomala
puede deberse primariamente a la espasticidad del
cuadriceps, o puede ser secundaria a una notable de-
formidad en flexion de la rodilla de larga data. En un
paciente con PCI se observa un acople entre una ex-
cesiva flexion plantar y la extension de rodilla; si este
paciente pierde este acople, se perderia la mitad de
la fuerza requerida para mantenerse en una postura

erguida. La crouch gait de larga evolucion somete al
mecanismo extensor de rodilla a un continuo estrés
que conlleva a una elongacion del tendén patelar lo
que se traduce en una patela mas elevada.
Anteriormente se prestaba poco atencion a los efectos
adversos de una patela alta, u a la insuficiencia de la
fuerza extensora de los vastos, los cuales condicio-
nan que ocurra la sub-luxacion patelar, el dolor pate-
lofemoral y el dolor por avulsion del polo inferior de
la patela, u osteofitos por traccion, y que son conse-
cuencias reconocidas de esta condicion. El Dr. Gage
encontrd en sus estudios de pacientes con este proble-
ma, que debido al estrés a que es sometido el aparato
extensor de rodilla, se pueden encontrar fracturas de
la patela o del tubérculo tibial al menos de los casos
que fueron objeto de su estudio (14).

En la actualidad existe consenso respecto a que la
funcion mas importante de la patela es mejorar la
eficiencia de los vastos por el incremento del brazo
de palanca del mecanismo extensor. El espesor de la
patela desplaza el tendon rotuliano fuera del punto de
contacto femorotibial a lo largo de toda la amplitud
del movimiento y por ello aumenta el brazo de palan-
ca del tendon rotuliano. (17).

Se han disenado multiples procedimientos para me-
jorar la potencia extensora de los vastos como la des-
crita por Greco y Fisher (9) consistente en la transfe-
rencia del tendon del semitendinoso y biceps femoral
a la rotula; sin embargo, fueron procedimientos di-
sefados para secuelas de polio con poca difusion en
paralisis cerebral.

Asi mismo existen procedimientos para descender la
rotula; como el de Chandler; que no puede realizar-
se en pacientes adolescentes ya que se corre el riesgo
de lesionar la placa de crecimiento proximal tibial. El
fragmento osteotomizado era delgado y su fijacion
firme para permitir que el cuadriceps espastico y re-
tensado no pueda arrancar. Recomendaba la fijacion
con dos tornillos en compresion que atravesaran la
cortical posterior de la tibia. Bosworth y Thompson
realizaban la técnica de fijacion con una placa de
tres tornillos, dos en el injerto y uno en el fragmento
distal. Mc Carrol y Baker hacen la distalizacion del
tendon rotuliano con procedimientos de partes blan-
das suturando el mismo a un colgajo periostico mas
distal en la tibia. Mas tarde el mismo Chandler disena
una plicatura del tendon rotuliano realizando varias
secciones al tendon patelar y descendiendo asi la ro-
tula y retensando el mecanismo extensor (18). Para
seleccionar este problema existen enfoques como el
del Dr. Gage (15) quien realiza la combinacion de una
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osteotomia extensora distal de féemur y un descenso
de la rotula con una cinta removible entrelazada en
el tendon rotuliano, reporta buenos resultados en un
procedimiento nuevo y con pocos casos.

En este trabajo se le realizo la distalizacion del tubér-
culo tibial a los 04 pacicentes, con posterior fijacion,
con tornillo de esponjosa, con un colgajo periostico
que garantiza estabilidad adicional y con efecto Ma-
quet elevado y medializar la tuberosidad tibial para
reducir las presiones de contacto fémoro-rotuliano,
observandose en estos pacientes una extension com-
pleta de rodilla durante la fase de apoyo, con un cua-
driceps suficiente que le permite al paciente mante-
nerse en posicion erguida aun sin el uso de férulas
extensoras de rodillas. (Grafico 2).

Grdfico 2. Condicion ideal posquirirgica:
isquiotibiales alargados, tubérculo tibial
anterior insertado distalmente, tendon ro-
tuliano traccionando la rotula localizada a
altura adecuada, cuadriceps mas eficiente

CONCLUSIONES

Es primordial tener en cuenta, que cuando planteamos
la posibilidad de ofrecer tratamiento quirurgico a un
nifo con paralisis cerebral infantil y crouch gait, que
debemos fijarnos metas claras y concretas, tomando
en cuenta si el paciente camina o tiene potencial de
marcha, si vamos a mejorarlo o solo le ofreceremos
mejoria en su postura general para el desenvolvi-
miento en sus actividades diarias; sabemos que no
podemos curar la causa pero podemos corregir sus
consecuencias.

Las cirugias deben personalizarse y disefiarse para
cada paciente con este problema motor, y deben estar
ligadas a un plan de rehabilitacion posoperatoria con

énfasis en pararse y caminar a la brevedad posible.
Es importante tomar en cuenta la edad del paciente
y el nimero de cirugias a efectuar, por lo general el
crouch gait aparece en la fase de crecimiento rapido
durante la adolescencia, y en este momento se reco-
mienda la realizacion de cirugias multiples combina-
das, de esta manera se busca modificar el patron de
marcha, para luego reeducar al paciente.

En términos simples el tratamiento de la marcha aga-
zapada (crouch gait) consiste en restaurar los momen-
tos de extension y debilitar los momentos de flexion,
razon por la cual es indispensable restablecer el aco-
ple entre la flexion plantar, y la extension de la rodilla
con ¢l fin de que el paciente no pierda la capacidad
para mantenerse erguido. La manera de alcanzar es-
tos objetivos es:

- Corrigiendo y mejorando los brazos de palanca

- Alargar los musculos espasticos

- Corregir las contracturas en flexion de las articula-
ciones (usualmente rodilla)

- Acortar los musculos que estan elongados

- Manejo adecuado de la musculatura biarticular

Aunque el nimero de casos es nuestro trabajo se resu-
men a 04 individuos, el protocolo de tratamiento qui-
rurgico que comprende la distalizacion del tubérculo
tibial anterior, combinada a multiples procedimientos
en partes blandas, asi como transferencias tendino-
sas, obtuvo buenos resultados logrando modificar y
mejorar el patréon de marcha, obteniéndose un cuadri-
ceps mas eficiente, mejorando el paso libre del pie du-
rante el balanceo, y disminuyendo en forma drastica
el consumo de energia en estos pacientes, por lo que
recomendamos este procedimiento como una alterna-
tiva eficaz para la correccion de la marcha agazapada.
(Foto 5).

Foto 5. Paciente de cuatro afios después de cirugia de co-
rreccion de rodilla espastica y distalizacion del wbérculo
tibial anterior.
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Luxacion Abierta, Intrauterina, Rodilla Derecha.
Presentacion de un Caso.

Dr. Hugo Zerpa Contreras*; Dr. Hugo Zerpa Sudrez**
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RESUMEN

La luxacion traumdtica de rodilla es una de las lesiones
mas severas del miembro inferior y ademas una de las
urgencias de manejo prioritario en Cirugia Ortopédica.
Presentamos un caso clinico de un prematuro de 31 se-
manas de gestacion por FUR, embarazo gemelar, tratado
por comunicacion arteriovenosa placentaria mediante
cirugia endoscopica intrauterina a las 21 semanas, quien
present6 una luxacion posterior abierta de rodilla, trau-
matica ¢ intrauterina.

Palabras Claves
Luxacion abierta, Rodilla, Intrauterina

Dr. Hugo Zerpa Contreras; Dr. Hugo Zerpa Sudrez. Luxacién Abierta, Intrauterina, Rodilla Derecha.
Presentacion de un Caso. Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol. 39 N® 2,

ABSTRACT

Traumatic Knee Dislocation is the most several injuries
for lower limb and reality extreme urgent in o thope-
dic surgery. We show a 31 week premature, pregnancy
twins, with an open traumatic knee dislocation.

INTRODUCCION

La luxacion traumatica de rodilla es una lesion severa,
poco frecuente que se asocia con lesion de estructuras
ligamentarias, vasculares y neurologicas, especifica-
mente la arteria poplitea y el nervio peroneo que, en
la gran mayoria de los casos requiere amputacion. (1)
La incidencia real no ha sido determinada, pero se ha
calculado de manera aproximada de acuerdo al nt-
mero de admisiones en hospitales de concentracion.

Por ejemplo, solo se encontraron 14 casos entre dos
millones de admisiones en un periodo de 50 anos en
la clinica Mayo; (2) 6 casos en 48 mil lesiones orto-
pédicas en un hospital regional de Inglaterra; (3) 26
casos en el Hospital General de Masachussets en un
periodo de 28 anos; (4) y 53 en un periodo de 10 afnos
en el hospital de condado de Los Ange[es. (3)

Los accidentes de transito son las causas mas tre-
cuentes de la luxacion de rodilla y tipicamente son el
producto de trauma de alta energia. Las luxaciones

*Jefe del Servicio COT. Hospital IVSS “Dr. Calles Sierra™ Falcon. Venezuela.
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también pueden ocurrir por caidas o durante deportes
usualmente producto de un trauma de baja energia.
La luxacion de rodilla puede ser clasificada de acuer-
do a la relacion de la tibia con el fémur, la cual es la
resultante de las fuerzas aplicadas. Existen cinco ti-
pos posibles de luxaciones: anterior, posterior, lateral,
medial, y rotacional. La luxacion anterior es la mas
comun seguida de la posterior, y la combinacion mas
frecuente es la posterolateral.(6)

En 1963 Kennedy (11) publico un estudio experi-
mental en el que analizd el mecanismo de lesion de
la luxacion, estableciendo que la luxaciéon anterior
es producto de la hiperextension y que se precede de
ruptura de la cdpsula posterior v de los ligamentos
cruzados; la luxacion posterior es el resultado de una
fuerza aplicada en la cara anterior de la tibia con la
rodilla flexionada como ocurre frecuentemente en los
accidentes automovilisticos. (3) La luxacion abierta
es extremadamente rara, pero su morbilidad es ma-
yor. (7,8) Entre las lesiones asociadas encontramos:
1. Lesion de los ligamentos cruzados, los cuales pue-
den estar intactos en algunos casos (9,10)

2. Lesion de la arteria poplitea, relativamente frecuen-
te con un porcentaje igual o mayo al 32%. (11-14) Es
importante verificar su indemnidad porque de pasar
por alto una lesion durante las primeras 8 horas por
que de lo contrario existe un 86% de posibilidades de
amputacion (11)

3. El nervio peroneo comun es mas frecuentemente
afectado en un 25% de los casos (15)

4. Las fracturas y luxaciones asociadas pueden pre-
sentarse hasta en un 60% de los casos.

Al realizar el diagnostico clinico — radiologico de la
luxacion de rodilla, ésta debe realizarse en forma in-
mediata para evitar o corregir lesiones vasculares que
ameriten exploracion. Esta estimado que la luxacion
anterior y posterior de rodilla ocupan entre el 65%
al 85% de todas las formas de luxacion de rodilla y
que como resultado de traumatismos de alta energia
el 15% de las luxaciones son abiertas. (16)

CASO CLINICO

Neonato prematuro 31 semanas de gestacion, peso al
nacer: 900 g, talla al nacer 32 c¢m, producto de em-
barazo gemelar por inseminacion artificial, madre 32
anos, embarazo controlado, planificado, 3 gestas, 1
para, 1 aborto; 2do matrimonio con 6 afios de trata-
miento para lograr embarazo, alto riesgo obstétrico
por dificultad para embarazo y cronologia mayor de

10 anos con respecto al ultimo embarazo. Presentd
durante el ler trimestre sangrado por contracciones
uterinas que ameritaron tratamiento farmacoldgico y
reposo en cama. Controles ecograficos evidenciaban
embarazo gemelar bi vitelino sin complicaciones. A
la semana 15 de gestacion se evidencia disminucion
del crecimiento de uno de los fetos, que continia pro-
gresando hasta la semana 18 en donde se realiza eco
tridimensional observandose comunicacion vascular
intraplacentaria que desfavorece el crecimiento de
uno de los fetos. A las 19 semanas se planifica ci-
rugia endoscopica intrauterina la cual se realiza en
la semana 20 y en donde se oblitera con endoscopio
comunicacion vascular intraplacentaria. Desde la
semana 20 hasta la 26 el feto comienza a crecer en
forma progresiva, se normaliza vitalidad fetal para
ambos, pero en los controles ecosonograficos se co-
mienza a evidenciar en el feto que venia desarro-
llandose en forma normal, alteraciones en la forma
del miembro inferior derecho que son interpretadas
como posiciones funcionales intrauterinas por el es-
pacio que esta ocupando en forma exponencial el feto
que no se estaba desarrollando. A partir de la semana
27 comienzan nuevamente los problemas con el feto
que no se estaba desarrollando, deja de crecer vy se
evidencia revascularizacion de la zona obliterada por
via endoscopica entre las placentas. También es mas
evidente ecosonograficamente la forma anormal del
miembro inferior derecho en el feto que continta con
su desarrollo dentro de pardmetros normales. A las 30
semanas mas 5 dias la madre presenta ruptura precoz
de membrana por lo que es hospitalizada para tratar
de prologar el embarazo, a las 48 horas de hospitali-
zacion (31 semanas por FUR) inicia trabajo de parto
por lo que se realiza cesarea de urgencia obteniéndose
dos neonatos. El primero de 550 gramos, y 23 centi-
metros con un apgar de 3 puntos a los 5 puntos y que
fallece a los 10 minutos por sindrome de membrana
hialina y el segundo feto de 900 grs., y 32 cm, con un
apgar de 5 a los 5 minutos de nacimiento. Se observa
al examen clinico miembro inferior derecho con de-
sarrollo simétrico del muslo con respecto al izquier-
do, exposicion 6sea de 1/3 distal de fémur, tibia hacia
posterolateral con pierna derecha anatomicamente
sin deformidades o malformaciones congéritas, pa-
lida, fria, sin pulso pedio ni popliteo. sin sensibilidad
ni motricidad. Pasa a unidad de cuidados intensivos
neonatales quienes solicitan evaluacion por cirugia
ortopédica la cual se realiza a los 25 minutos del na-
cimiento, confirmandose el diagnostico de luxacion
traumatica, posterior, abierta intrauterina, rodilla de-
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LUXACION ABIERTA, INTRAUTERINA, RODILLA DERECHA.
PRESENTACION DE UN CASO.

recha con lesion vascular total de arteria poplitea. Se
plantea a neonatologia cirugia radical transfemoral
derecha. Neonatologia sugiere si es posible retrazar
la cirugia por lo menos 72 a 96 horas para esperar la
evolucion del neonato, ante la posibilidad de un sin-
drome de distrés respiratorio del recién nacido por su
prematuridad y bajo peso. Se le explica a neonatolo-
gia que cada minuto que pasa es un minuto menos en
la vida del neonato por que los procesos de necrosis
de los tejidos han comenzado a degradar la pierna de-
recha y que en 24 horas tendran a prematuro séptico
con distrés respiratorio para amputar. La cirugia se
retraza 7 horas mientras el padre autoriza el procedi-
miento previa explicacion de todas las consecuencias
si no se hace, tampoco se disponia de sangre (10 cc)
grupo A factor Rh negativo para iniciar transfusion
preoperatoria para elevar hematocrito-hemoglobina
la cual se encontraba medio gramo por debajo del
valor ideal para un prematuro. A las 7 horas de naci-
do se realiza la cirugia radical transfemoral derecha.
Neonato evoluciona sin ningun tipo de complicacion
por lo cual es dado de alta del centro hospitalario a los
dias de nacido. Actualmente 7 meses de evolucion,
con un desarrollo normal para su edad, se encuentra
en tratamiento con fisiatria y rehabilitacion para ini-
ciar bipedestacion con ortesis.

DISCUSION

La luxacion posterolateral traumatica de rodilla es
extremadamente rara y se han publicado muy pocos
casos en la literatura, (2.6,16) no se han descrito casos
en la literatura de luxaciones posterolaterales abiertas
intrauterinas en neonatos, prematuros o niiios. Con
respecto a las causas implicadas en esta luxacion
abierta, se piensa que ocurrio en la cirugia endosco-
pica intrauterina que se realizo a las 20 semanas, pues
en todos los ecos control previo a la cirugia no se ob-
servaba ningtn tipo de anormalidad, y esta comenzo
a evidenciarse en forma clara a las 2 semanas postci-
rugia endoscopica. Durante la cirugia radical ortopé-
dica se realizo una revision de la arteria femoral con
indemnidad hasta 2 centimetros del canal de Hunter,
obliteracion arteria poplitea, no se observd seccidn
en el trayecto explorado por lo que se supone que la
luxacion colapso la arteria v desvitalizo el miembro.
Desde el punto de vista anatomico macroscopico se
observa pierna derecha con todos sus elementos bien
desarrollados, piel, unas, dedos, vasos superficiales,
movilidad de articulaciones en forma pasiva, pliegues
plantares acorde a edad gestacional, hipotrofica con

respecto a la izquierda por isquemia postraumatica
intrauterina. Durante las 7 horas de espera para la
cirugia se pudieron evidenciar cambios en forma pro-
gresiva sobre miembro isquémico al estar en contacto
con el medio ambiente. Es de suma importancia para
futuras cirugias prenatales intrauterinas un control
ecosonografico seriado para la evaluacion de todos
los segmentos corporales, los cuales pueden ser com-
prometido con el instrumental endoscopico v cuasar
lesiones tan severas que van a ocasionar la minusvalia
del neonato.

CONCLUSION

1. La luxacion de rodilla posterolateral, abierta, trau-
matica, intrauterina, en un prematuro, es la primera
vez que se describe en la literatura mundial.

2. La etiologia de esta luxacion fue iatrogénica, por-
que fue el producto de la manipulacion endoscopica
en un utero de 20 semanas de gestacion con un em-
barazo gemelar, ya que durante la cesarea se descarto
la presencia de bridas o bandas intrauterinas como
causales de la lesion.

3. Se debe incluir dentro de las posibles complicacio-
nes de la cirugia endoscopica prenatal, la luxacion
abierta de rodilla como una complicacion infrecuente
pero posible.

Luxacion abierta
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RESUMEN

El sindrome de Silver Russell, Esta caracterizado por retar-
do en el crecimiento intrauterino, bajo peso al nacer, facie
triangular y alteraciones tanto musculo-esqueléticas como
en piel, asociado a anomalias cromosomicas,

Describimos el caso de un paciente, masculino de 10 afios
de edad, en quien durante su valoracién clinica se observo
ausencia de rotulas, ademas de rodilla derecha en flexion.
Se hace una revision del tema y de las posibles causas que
expliquen la ausencia de las rotulas.

Palabras clave: Sindrome de Silver Russell; Sindrome de
Silver; Sindrome de Russell. Genética de la rotula.

Dr. Pereira Graterol, Ernesto; Dr Arias Pernia, Franz; Dr. Cedefo Guerrero, Manuel; Dr Fernandez Palazzi,
Federico. Sindrome de Silver Russell ;Agenesia 0 Retardo del Crecimiento Rotuliano?. Sobre un Caso
Clinico Hospital Vargas de Caracas. Noviembre 2007. Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Trauma-

ABSTRACT

The Silver Russell Syndrome, is characterized fc. rclative
low birth weights for gestational age, triangular face and
others alterations in the skin and in the muscular skeletal
structures, associated to chromosomes abnormalities.
We describe a child, male, ten years old, in whom during
his clinical exploration we noticed, bilateral patellar ab-
sence, and a fixed flexion contracture of right knee due to
hamstrings shortening

We make a review of the syndrome, and analyzed the
possible causes to explain to the absence of patellae.
Key words: Russell Silver Dwarfism: Russell’s Syndro-
me; Silver’s Syndrome.Knee genetics

INTRODUCCION

El Sindrome de Silver Russell, es un sindrome hetero-
géneo, muy raro, caracterizado por crecimiento uterino
retardado, hemihipertrofia asimétrica (crecimiento ex-
cesivo en un lado del cuerpo), y rasgos faciales caracte-
risticos. Fue descrito por primera vez por Henry Silver
en 1953 en EE.UU, donde describio 2 casos en nifios
con hemihipertrofia congenita, bajo peso al nacer, baja
estatura y gonadotropinas elevadas en orina. (10)

Posteriormente en 1954, Alex Russell en Inglaterra (8)
describio 5 nifios con retardo del crecimiento intrau-
terino y rasgos faciales caracteristicos que incluian:
cara triangular, frente prominente y ancha, menton
pequeiio y boca delgada. Afecta a 1 por cada 100.000
nacidos vivos tanto del sexo femenino como del mas-
culino, cuyas causas aun estan siendo discutidas, pero
se asocia a anomalias cromosomicas (afectando al
brazo corto del cromosoma 7 ¢ al brazo largo del cro-
mosoma 17). En el 10% de los casos, se ha detectado

*Médico Residente del Post-grado de Traumatologia y Ortopedia. Hospital Vargas de Caracas, Venezuela.

**Médico Residente del Post-grado de Traumatologia y Ortopedia. Hospital Vargas de Caracas, Venezuela.
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una Disomia Uniparental Materna del cromosoma 7
(3), asi como alteraciones genéticas relacionadas con:
a) Reordenaciones cromosomicas, b) Caricter auto-
nomico dominante y recesivo, ¢) Mutilacién anormal
del cromosoma 11pl5.

Tanto el crecimiento retardado como la inmadurez en
el desarrollo musculo esquelético, contintian durante la
vida pos natal relacionando esto con la duplicacion de
la region 7p-11-pl3, donde se localizan los genes rela-
cionados con el crecimiento (3). Se puede observar un
atraso en el desarrollo motor, con un grado de inteli-
gencia normal, a pesar del retardo mental leve que se
puede encontrar en el 25 % de los casos. El prondstico
y las expectativas de vida son normales. (1-9).

Otras alteraciones observadas en estos pacientes son:
a) Retardo en la edad osea
b) Clinodactilia
¢) Manchas color café con leche
d) Braquidactilia
e) Apariencia de Pseudos hidrocefalia
f) Trastornos genito urinarios:
Hipospadias
Criptorquidia
Hidronefrosis
g) Trastornos gastrointestinales
Esofagitis por reflujo
h)Hoyuelos supraespinosos escapulares (2-7)

Por la importancia del diagnostico diferencial con
otros sindromes que presentan hemihipoplasia, he-
miatrofia o hemihipertrofia de estructuras musculo es-
queléticas (Sx de Goldenhan Goltz, Sx Sturge Weber,
Sx Klippel-Trenaunay-Weber, Sx Mc Cune-Albright,
reportamos el caso de un raro sindrome que presenta
acortamiento de musculos isquio tibiales derecho y la
ausencia de rotulas entre otras deformidades, durante
su exploracion clinica.

CASO CLINICO

Se trata de un escolar masculino de 10 anos de
edad, producto de 11l gesta, de padres no consan-
guineos, embarazo no controlado, a término, (37
semanas por Ballard) PEG, con talla y bajo peso al
nacer (42 cms y 1800 grs), CC: 29.5 em (< pl0) y
RCIU, cuya tac de craneo a los 4 dias de vida pos-
natal, reportd hidrocefalia biventricular a predomi-
nio de astas occipitales de los ventriculos laterales,

con atrofia del cuerpo calloso, siendo valorado por

neuropediatria y neurocirugia pediatrica, conclu-
yendo que no existe déficit neurologico, motivo por
el cual es egresado con seguimiento posterior por
consulta externa.

A los 6 meses de edad, sus potenciales evocados del
tallo cerebral resultaron anormales al estimular el
oido derecho; compatible con compromiso intratallal
alto, con potenciales visuales normales.

Eco renal realizado a los 10 meses de edad, no reporto
dilatacion ni obstruccion pielocalicial.

A su primera visita a la consulta pedidtrica a la edad
de 22 meses de edad, presento al examen fisico talla
baja, cara triangular, ojos y boca pequena, clinodac-
tilia del menique derecho, y pulgar corto derecho, ha-
Ilux derecho grueso y corto, pie derecho hipoplasico
con respecto al izquierdo, con presencia de maculas
hipocromicas en cuello y tronco.

A los 4 anos de edad, se realiza RMN de craneo con
hallazgos de disgenesia del cuerpo calloso; igualmen-
te es evaluado por cardiologia, concluyendo que exis-
te total normalidad en la esfera cardiovascular.

A los 8 anos de edad, consulta al hospital de ninos
JM de los Rios, por presentar talla baja y déficit de
atencion, evidencidndose al examen fisico: 15 macu-
las color café con leche y dificultad para la marcha;
por lo cual es referido al servicio de ortopedia e higie-
ne mental. Potenciales evocados auditivos del tallo,
realizados durante esta evaluacion, se encontraron
dentro de limites normales.

Fue evaluado en la consulta de ortopedia del Hospi-
tal Vargas de Caracas a la edad de 10 anos, encon-
trando un paciente con talla baja, delgado, extre-
midades superiores e inferiores delgadas y normo
configuradas, cadera lateralizada hacia la 1zquierda
(Figura 1), rodilla derecha en posicion de flexion
de 20 grados, a expensas del acortamiento de los
musculos isquio tibiales, con prueba del angulo po-
pliteo positiva (Figura 2), rotulas no palpables y
formula digital para pie griego. Resto del examen
sin alteraciones. Clinicamente el surco intercon-
dileo aparece aplanado al flexionar forzadamente
las rodillas (Figura 3 a y b), sin embargo a la pal-
pacion se nota un cierto componente sohido donde
deberia estar las rotulas. (Figura4ay b).
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SINDROME DE SILVER RUSSELL. ;AGENESIA O RETARDO DEL CRECIMIENTO ROTULIANO?
SOBRE UN CASO CLINICO.

Figura 1. Rodilla derecha en posicion de flexion de 20 gra-
dos, a expensas del acortamiento de los misculos isquioti-
biales, con prueba del angulo popliteo positiva.
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Figura 2. Obsérvese lu flexion de la rodilla derecha por tension de los isquiotibiales

Figura 3 a. Aplanamiento de la zona intercondilea a la Figura 3 b. Y en la flexion de 90 grados. Obsérvese un
flexion forzada de rodillas. desplazamiento externo del cuadriceps.
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Figura 4 a. Palpacion de la supuesta rétula derecha.

Rx APy lateral de rodillas, muestra la aparicion de un
nucleo de crecimiento retardado y muy atrofico de la
rotula derecha, no siendo asi en la izquierda donde se
encuentra ausente. (Figura 5a v b)y (Figura6ayb).

DISCUSION

La rodilla humana, ha sido la articulacion cuyo desa-
rrollo ha centrado la atencion de muchos investigado-
res. Desde una perspectiva embriologica, todas las ar-
ticulaciones sinoviales se forman de manera similar.

il desarrollo de la extremidad inferior, se halla retar-
dado con respecto al de la extremidad superior, pues
se inicia unos dias mas tarde.

La geénesis esquelética, se inicia con la condensacion
de las células mesenquimaticas en los futuros sitios de
osificacion. Esta condensacion, incluye la activacion
de tactores de transcripcion como el HOXA 4, CART
[, CBFAL, SOX9 y TGFB (1). Luego de la agregacion
de células mesénquimaticas, en 1 condensacion con-
drogénica, se producen proteinas estructurales como
Sindecana 3, Tenascina y Versicana, las cuales no son
esenciales tanto para la condensacion como para el
desarrollo del linaje condrogénico, pero su ausencia
traec como consecuencia defectos en la osificacion y
altera el proceso de maduracion del cartilago.

Hacia la segunda década de la vida, la expansion osi-
ficante de la rotula, permite la formacion de una placa
subcondral bien definida en los margenes osteocon-
drales. Esta maduracion periférica, proporciona a la
rotula un aspecto liso.

Figura 4 b. Palpacion de la supuesta rotula izquierda.

Figura 5 a. Radiografia lateral rodilla derecha. No se ve
la rétula

Figura 5 b. Igual ausencia de rotula en radiografia lateral
izquierda
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Figura 6 a. Axial de rotulas a los 60 grados. Ausencia de micleo de osificacion rotula izquier-
da y muy atrdfico -practicamente inexistente- en la derecha. Notese las sombras de las partes
blandas desplazadas hacia externo.

Figura 6 b. En radiografias axiales en 90 grados también se comprueba la ausencia del
niicleo de osificacion izquierdo y un gran retraso del derecho. Igual desplazamiento de las

sombras de partes blandas hacia externo.

44 7 Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol. 39 N° 2, Diciembre 2007



SINDROME DE SILVER RUSSELL. ;AGENESIA O RETARDO DEL CRECIMIENTO ROTULIANO?
SOBRE UN CASO CLINICO.

Normalmente, las superficies articulares interna y ex-
terna de la rotula son iguales y mantienen angulos
equivalentes en todas las etapas del desarrollo. Sin
embargo, el aspecto radiologico no refleja con preci-
sion los contornos articulares reales de la rotula hasta
los 10 6 12 anos de edad (8).

Aunque el aspecto radiolégico precoz sugiere lo con-
trario. se ha demostrado mediante ecografia, que la ar-
ticulacion fémoro-rotuliana se encuentra bien formada,
y muestra congruencia articular incluso en el neonato.

Las variantes en los patrones de osificacion de Ja rotula,
y de la epifisis distal del fémur, pueden producirse cuan-
do el proceso normal de calcificacion no puede seguir el
ritmo de la proliferacion del cartilago, sobre todo en los
periodos de crecimiento esquelético rapido.

En general, el Sindrome de Silver Russell es usual-
mente esporadico. No tiene predileccion por el sexo.
La asimetria observada en estos pacientes al naci-
miento o durante el primer afio de vida, se incrementa
en proporcion al crecimiento musculo-esquelético del
individuo, que a menudo se retarda.

En la mayoria de estos pacientes, se¢ observa el ge-
nus valgo, el cual se acompana con alteraciones en los
pies como la presencia de un amplio espacio notado
entre el primero y segundo dedo.

Todavia queda mucho por investigar acerca de este
infrecuente y raro sindrome. La discusion sobre la
agenesia o hipoplasia rotuliana observada en estos
pacientes, es un tema de profundo estudio debido a
las alteraciones genéticas observadas en ellos, con re-
percusion directa sobre el cartilago de crecimiento.
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RESUMEN

Se realizo un estudio observacional descriptivo tipo serie
clinica en 44 pacientes con fractura de condilo mandibular
que ingresaron al drea de emergencia del Hospital Univer-
sitario de los Andes entre 1999 y 2004. El grupo estaba
constituido por 36 hombres (81,8%) y 8 mujeres (18,2%).
La edad de los pacientes oscilo de 7 a 76 afios, de ellos
¢l grupo de 20-29 anos fue el mas afectado reportando el
40,9% (18 casos). Las fracturas simples representaron 12
casos (27.3%). Las fracturas combinadas correspondieron
a 32 pacientes (72,7%). El mecanismo traumatico fue coli-
sion vehicular con 17 casos (38,6%). E1 50 % (6) de las frac-
turas condilares simples fueron manejadas sin tratamiento
quirargico. Por el contrario 22 pacientes (68,75%) de las
fracturas compuestas ameritaron al menos algun tipo de
osteosintesis. El seguimiento de los pacientes fue en pro-
medio de 26 meses (9 - 60 meses). Se obtuvieron 24 (55%)
excelentes resultados, 16 (36%) buenos resultados y 4 (9%)
malos resultados. Las complicaciones encontradas fueron:
Maloclusion 4(9%), laterodesviacion mandibular 6 (3%),
hipomovilidad mandibular 4 (9%). Los resultados en nues-
tro servicio inclinan la balanza hacia la osteosintesis con
miniplacas como (ratamiento para manejar las fracturas
condilares cuando éstas tienen indicacion quirirgica.

Palabras claves: Condilo mandibular, Fijacion intermaxi-
lar, oclusion, miniplacas.

ABSTRACT

We carried out a study observational descriptive type
clinical series in 44 patients with fracture of mandibu-
lar condyles that entered to the area of emergency of the
University Hospital of the Andes between 1999 and 2004.
The group was constituted by 36 men (81.8%) and 8 wo-
men (18.2%). The age of the patients oscillated from 7 to
76 years. of them the 20-29 year-old group was the but
affected reporting 40.9% (18 cases). The simple fractu-
res represented 12 cases (27.3%). The combined fractures
correspondent 32 patients (72.7%). The traumatic mecha-
nism was vehicular collision with 17 cases (38.6%). 50%
(6) of the condylar simple fractures were managed without
surgical treatment. Otherwise 22 patients (68.73%) of the
complex fractures required at least some internal fixation
type. The pursuit of the patients was on the average of 26
months (9-60 months). 24 were obtained (55%) excellent
results, 16 (36%) good results and 4 (9%) bad results. The
complications were: Malocclusion 4(9%), clinical defor-
mity 6 (3%), mandible hipomobile 4 (9%). The results in
our service incline the scale to the miniplates osteosynthe-
sis like treatment to manage the condylar fractures when
these have surgical indication.

Key words: Mandibular Condyle, Maxillomandibular
Fixation, occlusion, miniplates.
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INTRODUCCION

Las fracturas mandibulares representan entre el 51 al
59% de las fracturas del macizo maxilofacial, y de
estas las fracturas de sus condilos son las mas fre-
cuentes con un 25-30%, lo que traduce el 10 % de to-
das las fracturas maxilofaciales. Estas ocurren prin-
cipalmente en pacientes del sexo masculino con una
relacion 3:1 y el 73% de los pacientes afectados se en-
cuentran en edades comprendidas entre 14 y 29 anos
(1.2). El mecanismo de produccion de estas fracturas
es principalmente indirecto por caidas o traumatis-
mos sobre el menton, sin embargo, el incremento de
accidentes vehiculares y de la violencia a incorporado
el mecanismo directo con mas frecuencia, lo que tra-
duce mayor dafio capsuloligamentario del complejo
articular temporomandibular (CATM). presencia de
otras fracturas asociadas en la esfera maxilofacial y
general del paciente. En el contexto del manejo del
paciente politraumatizado y polifracturado las fractu-
ras del condilo mandibular merecen consideraciones
particulares (3.4).

El tratamiento de las fracturas condilo-mandibular es
permanente motivo de controversia y de intentos de
consenso en varios encuentros de cirujanos que se de-
dican a resolver los traumatismos maxilofacial.

En la revision historica sobre este tema autores como
Hayward y Scout, senalan que no ha habido inclina-
cion de la balanza, con el paso de los anos y de la ad-
quisicion de experiencia, entre las escuelas que apo-
yan el tratamiento quirtrgico (reduccion abierta) y las
que soportan la conducta conservadora como opcion
ideal cn las mayorias de estas fracturas (5-11).

En el manejo de cualquier fractura, y en particular el
de las fracturas de condilo-mandibular se debe aplicar
los cuatro principios de la filosofia AO. Se hace hin-
capi¢ en la “estabilizacion por fijacion o ferulizacion
segun los requieran las caracteristicas de la fractura y
la lesion” debido a que se deben tomar en considera-
cion una adecuada funcion del CATM y del patron de
oclusion pre-existente en el paciente (12).

Como base evaluativa de funcion aceptable postrata-
miento del CATM se considera aquellas asintomati-
cas, con movilidad en todas direcciones, y en la que
el paciente tiene una buena oclusion dental y no pre-

senta asimetrias dinamicas ni estaticas.

La literatura publicada se inclina en su mayoria hacia
un tratamiento “cerrado”, no quirargico, conservador,
acompanado o consistente de un tratamiento funcio-
nal, con el objetivo de recuperar la funcion y no la
anatomia. La poca y benigna morbilidad que acarrea
dicho tratamiento: disfuncion del CATM. mialgia, vy
maloclusion hasta en un 15% de los casos, frente a
Ja dificultad y complicaciones de los procedimientos
abiertos (lesion del nervio facial y sus ramas. lesion
de la pardtida, cicatriz visible inestéticas, entre otras)
influye de manera importante en la opinion y decision
de tratamicnto de gran parte de los cirujanos maxilo-
faciales. (3)

Por otra parte, la reduccion abierta y sintesis in-
terna (ORIF) tiende a evitar la deformidad anatomica
del condilo, la limitacion de movimientos, disfuncion
del CATM, la asimetria mandibular y facial resultan-
tes de la opcion conservadora y permitird una funcién
inmediata en la mayoria de los casos. Este tratamien-
to abierto supondra entre el 4.3% al 17% de los tra-
tamientos de las fracturas de los condilos. Se realizo
un estudio observacional deseriptivo tipo serie clinica
en Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los
Andes (Mérida-Venezuela) para conocer la inciden-
cia de esta patologia y el enfoque de tratamiento para
cada uno de los pacientes. (13)

METODOS DE PROCEDIMIENTO

Se realizo un estudio descriptivo tipo serie clinica
sin hipotesis previa. Se revisaron 308 historias mé-
dicas de pacientes que se ingresaron al servicio de
emergencias del Hospital Universitario de los Andes
(Mérida-Venezuela) con el diagnostico de fracturas
de mandibula en el periodo 1999-2004. De ellas 44
(14,2 %) tenian el diagnostico de fractura de condi-
lo. Se excluyeron los pacientes que ingresaron con
diagnostico de fractura condilar y que en la nota de
egreso sefalaba el diagndstico de otro segmento man-
dibular.

La informacion recogida para su analisis y establecer
resultados se hizo con formularios de recoleccion de
datos, tomando en cuenta las siguientes variables:

- Edad

- Sexo

- Etiologia

- Tipo de fractura

- Fracturas asociadas

- Eleccion del tratamiento

- Dias pre-operatorios
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- Via de abordaje

- Duracion de la intervencion

- Pérdida sanguinea

- Complicaciones post-operatorias inmediatas
- Complicaciones post-operatorias tardias

- Resultados

RESULTADOS

a) El grupo estaba constituido por 36 hombres (81,8%)
y 8 mujeres (18,2%) (4,5:1). La edad de los pacientes
oscilo de 7 a 76 anos (25,41+2,03), de ellos el gru-
po de 20-29 anos fue el mas afectado reportando el
40,9% (18 casos) seguido de por el grupo menor de 20
afios con el 29,5 % (13 casos). Figura 1.

40,

0 Simples

B Con sinfisaria

m Con

angulolcuerpa
B 0 Con procesos
ﬁ‘jﬁ% | alveolares
27 36 21 9 7 ® Otro condlio

Figura 2. Fracturas de condilo. Distribucion segun ¢l tipo
de fractura. Porcentaje IAHULA 1999-2004.

Fuente: Archivos de historias clinicas del IAHULA

Tabla 2. Fractura combinadas de condilo de mandibula.
TAHULA 1999-2004

PORCENTAJE

18% 9,1

“ Masculino 10-19 4 9,1

® Femenino 20-29 15 34.1

82% 30-39 3 6.8

40-49 5 11.4

Figura 1. Fracturas de condilo. Distribucion de frecuencia 50-50

segun sexo. Porcentaje [AHULA 1999-2004. alt -f_ : I e 2.3
Fuente: Archivos de historias clinicas del IAHULA . ol

b) Las fracturas de condilo mandibular se clasifica-
ron en 2 grandes grupos. Las fracturas simples que
representaron 12 pacientes (11 hombres/ 1 mujer),
27,3% del total de las fracturas. Tabla 1.

Tabla 1. Fractura simple de condilo de mandibula. IAHU-
LA 1999-2004

ED
0-9
10-19 3 6.8
20-29 3 6.8
30-39 3 6.8
| 2.3
12 23

Las fracturas combinadas correspondieron a 32 pa-
cientes (25 hombres/7 mujeres) 72,7% del total de las
fracturas (Tabla 2) y se distribuyeron de la siguiente
manera: 36,4% (16) con fractura sinfisaria/parasinfisa-
ria, 20,5% (9) con fractura de angulo/cuerpo, 6,8% (3)
con otro condilo, 9,1% (4) con procesos alveolares y 2
casos con fractura de malar asociada, 2 casos de frac-
tura de tercio medio de la cara (Le fort II). Figura 2.

¢) El mecanismo traumatico directamente implicado
con la fractura mas frecuente fue colision vehicular
(automovil) 17 casos (38,6%), seguido de colision en
moto con 9 casos equiparado con la caida de altura
(20,5% c/u) y en menor porcentaje caida ae bicicleta
y golpe por agresion personal con 4 casos cada una
(9,1% c/u); solo se reportd 1 (2,3%) caso por proyectil
de arma de fuego.

d) Las fracturas asociadas y/o traumatismos que pre-
sentaban los pacientes al momento de ingreso a demas
de la referida en la esfera maxilofacial se distribuye
de la siguiente manera: Traumatismo encéfalocranea-
no 8 casos (18,2%) y 2 de ellos con fractura de base de
craneo (4,5%), fractura de miembro inferior 4 (9,1%),
fractura de miembro superior 2 (4,5%), traumatismo
toracico cerrado 3 (6,8%). Se diagnostico a 6 pacien-
tes (13,6%) como politraumatizados.

e) El tipo de tratamiento aplicado a cada de los pa-
cientes se senala en la tabla 3.

f) E1 50 % (6) de las fracturas condilares simples fueron
manejadas sin tratamiento quirirgico contra sélo 12,5%
(4) de las fracturas compuestas (fracturas segmentarias).
Por el contrario 22 pacientes (68.75%) de las fracturas
compuestas ameritaron al menos algin tipo de osteosin-
tesis independientemente de la FIM adicional.
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Tabla 3. Fractura de condilo de mandibula. [AHULA 1999-2004

TRATAMIENTO NUMERO ~ PORCENTAJE

Fijacion intermaxilar (FIM) rigida 2 4.5
Fijacion intermaxilar (FIM) elastica 3 6.8
Osteosintesis con miniplacas 2.0 mm © 9 20,5
Fijacion itermaxilar (FIM) + osteosintesis con miniplacas | 9.1
Frjacion intermaxilar (FIM) + Cerclaje con alambre 12 272
Osteotomia de rama 2 4.5
Sin tratamiento quIrirgico 12 272

TOTAL 44 100

g)De acuerdo al grupo etareo y el tipo de tratamiento
realizado el 46% (6) de la poblacion de las primeras
dos décadas se trato de forma no quirtrgica. Por el
contrario al 77% (23) de los pacientes entre 20 y 59
anos de edad se le realizé al menos algan tipo de os-
teosintesis independientemente de la FIM adicional.
h) Elabordaje quirargico de los casos intervenidos con
osteosintesis con miniplacas o cerclajes con alambres
(25) mas empleado fue el extraoral, especificamente
el submandibular o de Risdon en 19 pacientes (79%).
1) El ttempo quirurgico de los casos tratados con FIM
fue de 66 minutos (60-105 min.), para los interveni-
dos con osteosintesis o cerclaje fue de 180 minutos
(150-420 min.). Se excluyeron los casos con fracturas
del esqueleto apendicular que ameritaron resolucion
quirurgica.

1) El promedio de pérdida hematica fue de 317 cc
(100-800 cc) para las intervenciones resueltas con os-
teosintesis o cerclaje y de 160 cc (100-300 cc) para los
casos resueltos con FIM.

k) La evolucion clinica final se realizo basandose en
la escala de Olson (19) (anexol). Esta permite eva-
luar de manera clinica los pardmetros principales que
toma en consideracion el cirujano para determinar el
resultado final de un tratamiento en fracturas de la
mandibula.

El seguimiento de los pacientes fue en promedio de
26 meses (9 - 60 meses). Se obtuvieron 24 (55%) ex-
celentes resultados, 16 (36%) buenos resultados y 4
(9%) malos resultados. Estos ultimos correspondie-
ron a pacientes entre 20 y 39 anos con fracturas seg-
mentarias en 3 (75%) de los casos; 2 casos tratados
de manera no quirirgica y un caso tratado con FIM y
cerclaje respectivamente. EI 70% de los casos tratados
con osteosintesis con miniplacas tuvieron excelentes
resultados y ninguno malo. Las complicaciones en-
contradas fueron: Maloclusion 4 (9%), laterodesvia-

cion mandibular 6 (3%), hipomovilidad mandibular 4
(9%). infeccion superficial 3 (7%4) y cicatriz hipertro-
fica 2 (4,5%).

DISCUSION

Desde 1999 al afio 2004, 6 anos en estudio, se ingre-
saron 44 pacientes con fracturas de condilo-mandi-
bular en nuestro hospital, que correspondian al 14,2%
de todas las fracturas mandibulares; porcentaje dis-
cretamente menor si tomamos en consideracion las
publicaciones previas. Las fracturas de condilo de
mandibula, simple o combinado, en nuestro medio
ocurren predominantemente en las tres primeras dé-
cadas de la vida y especialmente las simples en el
adulto mas joven o nifto. En este grupo etireo puede
pasar desapercibida por enfocar el examen fisico al
area mentoniana, donde recibe el impacto directo al
caer con frecuencia de una bicicleta. El mecanismo
etiologico que predomind fue por accidentes automo-
vilisticos 59,1% (26) y de estos pacientes el 23% (6)
eran pacientes politraumatizados. En esta situacion es
muy factible pasar por alto el diagnostico de las frac-
turas condilares y ser evaluadas en etapas avanzadas
de consolidacion. Por el contrario de ser diagnostica-
das desde su ingreso debe ser considerado su manejo
temprano asociados a los demas procedimientos qui-
rirgicos que amerite este tipo de paciente.

El tratamiento que predomind fue el tratamiento no
quirtirgico, es decir, ningun tipo de tratamiento mas
que la rehabilitacion temprana en tres fases bien deter-
minadas (14). Claro que los pacientes que fueron sub-
sidiarios a este tratamiento son en su mayoria ninos.
con fracturas simples. Los pacientes intervenidos qui-
rirgicamente tenian criterios clinicos que se enfoca-
ban principalmente en el tipo de oclusion, la cual debe
ser en lo posible ideal (Clase II) y en las indicaciones
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del consenso de la Asociacion Americana de Cirugia
Oral y Maxilofacial (5). Pero también se evaluaron pa-
rametros radiologicos como el dngulo de inclinacién
medial, el cual no debe ser mayor de 45° (anexo 2), y el
acortamiento de la rama mayor de 5 mm (12).

A pesar de que la sintesis con miniplacas de 2.0 mm
@, que en su mayoria son DCP y en un porcentaje
minimo placas de adaptacion, es estable (15,16), en 4
(9,1%) casos el cirujano consider6 adicionar la FIM
por 3 semanas para garantizar la reduccion obtenida.
Todos los 12 (27.2%) pacientes operados con reduc-
cion directa y cerclaje con alambres se les coloco FIM
adicional. A estos ultimos pacientes se les coloco este
tipo de implante (alambre para cerclaje de 0,4 mm)
debido al bajo costo, ficil adquisicion y al alto cos-
te de las placas miniaturizadas de titanio, las cuales
brindan la ventaja de mayor biodisponibilidad, facili-
dad de la cirugia y lo mas importante no ameritan en
el mayor de los casos la FIM que es poco tolerada por
los pacientes y le permite una rapida rehabilitacion
del CATM.

En la serie mostrada se observa un 91% entre excelen-
tes y buenos resultados vy los pacientes que evolucio-
naron mal fueron los tratados de manera no quirtrgi-
ca, con cerclajes y/o FIM en fracturas inestables.

CONCLUSIONES

En el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
IAHULA desde el afio 1972 se han tratado las lesiones
maxilofaciales en conjunto con las del resto del sistema
musculo esquelético. El incremento de la poblacion, de
la violencia, de los accidentes laborales y fundamental-
mente los accidentes de transito a propiciado el incre-
mento de la incidencia de las fracturas de la cara y por
ende de la mandibula con estadisticas parecidas a la de
otros centros en paises desarrollados (17). El sexo mas-
culino fue el mas afectado y el 71% (31) de los pacientes
tenian edades menores de 30 afios, en otras palabras,
es una fractura que ocurre fundamentalmente en un
masculino joven en edad productiva. La modesta expe-
riencia adquirida en nuestro servicio inclina la balanza
hacia la osteosintesis con miniplacas como tratamiento
para manejar las fracturas condilares cuando éstas tie-
nen indicacion quirargica, pese a que en la mayoria de
los centros donde se manejan este tipo de cirugias no
hay un consenso de la mejor opcion terapéutica. En los
nifios y adolescentes hasta los 19 anos por el potencial
de remodelacion condilar presente el tratamiento con

FIM es la opcion preferida y con el ingreso de las mi-
niplacas reabsorbibles (18) al arsenal terapéutico luce
como una opcion mas cuando se amerite realizar una
sintesis directa de la fractura. El cirujano nunca debe
olvidarse de las complicaciones quirtrgicas tales como
infecciones superficiales, cicatrices hipertroficas, fati-
ga de implantes, aflojamiento de implantes, entre otras;
¢éstas solo encontradas en los casos tratados con osteo-
sintesis que en nuestra experiencia se asemejan a las de
otros centros con la excepcion de no haber encontrado
ningun caso de fatiga y/o aflojamiento. Siempre recor-
dar que la estabilidad, la movilidad, y la forma deben
ser restituidas totalmente después de la lesion para asi
mantener funciones tales como: la masticacion, la res-
piracion. el lenguaje y el balance facial, objetivo final
de todo enfoque terapéutico.

Condicion Puntos
1
Apertura bucal (mm) 3-4 2
+5 3
Alineaciéon interdentaria I Anormal | 1
Oclusion [ Normal I 2
. - - Si I
Crepitacion articular .
No 2
R Con alteraciones 1
Sensibilidad — :
Sin alteraciones 2
Si ]
Dolor =
No 2
Excelentes— +8
Resultados Buenos— 6-8
Malos— =5
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Angulo de inclinacion medial
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RESUMEN

Se realiza un estudio retrospectivo de 59 historias clinicas
correspondientes al total de pacientes hospitalizados con
el diagnostico de fractura abierta de fémur en el Hospi-
tal de Emergencia Pérez de Leon de Petare, en el periodo
2000-2006; con la finalidad de caracterizar dichas fractu-
ras con respecto a diversas variables: incidencia (afio 2006:
27.12%), sexo (masculino: 94,92%), edad (20-25 ainos:
35,59%), localizacion (tercio medio: 25,42%), mecanismo
de lesion (arma de fuego: 91,53%), clasificacion (Grado 111
a: 55,93%), trazo de fractura (conminuta: 88,14%) y trata-
miento (quirirgico: 86.44%).

Palabras Claves
Fracturas abiertas, fémur. mecanismo de lesion, clasifica-
cion de Gustilo y Anderson, herida por armas de fuego.

Dra. Maria 1. Martinez; Dra. Natascha Gémez; Dra. Yureima Fermin. aracterizacion de Fracturas Abier-
tas de Fémur. Hospital Pérez de Leon. Periodo 2000-2006. Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y

ABSTRACT

A retrospective study is carried out to 59 clinics histories
corresponding to all the patients hospitalized with open
femur fractures in the Emergency Hospital Pérez de Leon
of Petare in order to distinguish such fractures according
to different variables: incidence (year 2006: 27,12%), sex
(male: 94,92%), age (20-25 years old: 35,59%), localiza-
tion (middle third: 25.42%), wounding mechanism (fire
weapon: 91,53%), classification (Grade IIla: 55.93%).
fracture type (conminuted: 88,14%) and treatment (sur-
gical: 86.44%).

Key words
Open fractures, femur. wounding mechanism, Gustilo
and Anderson classification. fire weapon wounds.

INTRODUCCION

Las fracturas femorales son una causa importante de
morbilidad y mortalidad en pacientes que sufren un
traumatismo de alta energia. Las fracturas abicrtas en
huesos largos ocurren con una frecuencia de 11,5 por
100000 personas por ano, siendo las fracturas de fé-
mur y tibia proximal las mas frecuentes en pacientes
politraumatizados (1). En la Guerra de Afganistan,

las fracturas abiertas de fémur representaron un
24.7% del total de fracturas abiertas (2). Hoy en
dia este tipo de fractura es un problema de salud
publica debido al incremento de hechos violentos.
A nivel nacional, en el Servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Domingo Luciani, las frac-
turas de fémur representaron un 14,04% del total
de fracturas ocurridas en el periodo del 27/02/89
al 5/03/89 (3). Los mecanismos de lesion de estas
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fracturas incluyen colisiones de automovil, lesio-
nes de vehiculos a peatones, lesiones en motocicle-
ta, heridas por arma de fuego, caidas de altura y
accidentes industriales (4).

MATERIALES Y METODOS

Se presenta una revision de 7 anos (2000-2006) de
los pacientes con diagnostico de fractura abierta de
fémur ingresados al Servicio de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Pérez de Leon, cuyo propo-
sito fue ¢l de caracterizar dicha entidad en el men-
cionado centro con respecto a diversas variables:
incidencia, edad, sexo, localizacion, mecanismo de
lesion. clasificacion. trazo de fractura y tratamiento.
Para tal fin se realizo un estudio retrospectivo de las
historias médicas archivadas, el cual report6 un to-
tal de 59 pacientes.

RESULTADOS

Tabla 1. Incidencia Fracturas Abiertas de Fémur: Hospital
Pérez de Lean (2000-2006)

Tabla 2. Fracturas Abiertas de Fémur: Distribucion segin
localizacion. Hospital Pérez de Leon (2000-2006)

LOCALIZACION | # CASOS | PORCENTAJE
Subtrocantérica 2 3.39%
Tercio Proximal 8 13.56%

Tercio Medio 15 25.42%
Tercio Distal 5 8.47%
Tercio medio con 4 6,78%
Proximal
TErcio Medio con 13 22.03%
Distal
Supracondilea 12 20.34%
~ TOTAL 59 100,00%

Fuente. Historias Medicas

Grdfico 2. Fracturas Abiertas de Fémur: Ditribucion segun
mecanismo de lesion. Hospital Pérez de Leon (2000-2006)

Grafico 1. Fracturas Abiertas de Fémur. Ditribucion segun
edad. Hospital Pérez de Leon (2000-2006)

25/

| 21

# Casos

28-31 4445

Edad

15-19 20-25 3237 3843
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ANO # CASOS PORCENTAJE

2000 3 5.08% .

2001 5 8,47% ¥

2002 3 5.08%

2003 15 25.42%

2004 8 13,56%

2005 9 15.25% l91,5;:5%) m Arma de Fuego

2006 16 27,12% [ Accidente Transito
TOTAL 59 - 100,00% Fuente. Historias Médicas

Grdafico 3. Fracturas Abiertas de Fému: Ditribucion segun

clasificacion de Gustillo v Anderson. Hospital Pérez  de
Leon (2000-2006)
26
(44.07%)
33
(55,93%)
m A 1B

Fuente. [istorias Médicas
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CARACTERIZACION DE FRACTURAS ABIERTAS DE FEMUR. HOSPITAL PEREZ DE LEON
PERIODO 2000-2006

Grifico 4. Fracturas Abiertas de Fémur. Ditribucion segiin
trazo de fractura. Hospital Pérvez de Lean (2000-2006)

5 (3,39%)

(8.47%) ‘

52
(88,14%)

& Conminuta
0 Oblicua

Fuente: Historias Médicas

o Transversa

Grifico 5. Fracturas Abiertas de Fémur. Ditribucion segun
tratr. Hospital Pérez de Leon (2000-2006)

8
(13,56%)

51
(86,44%)
O Conservador
Fuente: Historias Médicas ® Quirdrgico

DISCUSION

Los resultados del presente estudio en el Hospital Pérez
de Ledn en el periodo antes mencionado aportan las
siguientes caracteristicas con respecto a las fracturas
abiertas de témur: predominan en el sexo masculino
(94,92%), en el grupo etario de 20-25 arios (35,59%)
(Grafico 1), en el tercio medio de la diafisis femoral
(25,42%) (Tabla 11), el mecanismo de lesion principal
es por arma de fuego (91,53%) (Grafico 11). son fre-
cuentes las fracturas abiertas Grado Illa de Gustilo
(55,93%) (Grafico I11), con trazo de fractura conminu-
ta (88,14%) (Grafico V) y la mayoria recibieron trata-
micnto quirtrgico (86.44%) (Grafico V). Estos datos
son similares a los resultados obtenidos en un estudio
realizado en fracturas de fémur tratadas con clavo en-
domedular en el mismo centro hospitalario (periodo
1993-1997): 98.48% de las mismas se produjeron por
armas de fuego y arrollamientos; 76,20% fueron con-
minutas y 76.20% se presentaron en los tercios medio
y distal de la didfisis femoral (5).

Se observa que los casos de fracturas abiertas de fé-
mur se han incrementado con los aiios: 5,08% para el

ano 2000y 27,12% en el ano 2006 (Tabla 1), esto debi-
do probablemente al aumento de hechos violentos en
el pais. Dicha tendencia se evidencia en la incidencia
de fracturas femorales por armas de fuego reportada
en el Hospital Domingo Luciani desde 1998 hasta el
ano 2003 con 11,90% y 13,51% respectivamente (6).
En paises como Finlandia este tipo de fractura predo-
mina igualmente en hombres y grupo etario de 15-24
anos pero el mecanismo de lesion es por accidentes de
transito: 75% (7).

CONCLUSIONES

Las fracturas de fémur se ven a menudo en pacien-
tes politraumatizados y en situaciones habituales de
emergencia el factor etiologico mas frecuente son he-
ridas por arma de fuego (52,8%). Los resultados de
este trabajo al igual que los de estudios previamente
realizados en nuestro medio muestran que aun en si-
tuaciones de poca emergencia éste parece ser el me-
canismo de lesion preponderante por incremento de la
violencia en la vida cotidiana.

Dado que las fracturas abiertas de fémur son cada vez
mas frecuentes es importante que el personal médico
sea entrenado constantemente para el manejo y trata-
miento integral de esta entidad.
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Técnica de Klisic Vs. La Gran Intervencion de Leveuf-Bertrand-
Derqui en el Tratamiento de la Luxacion Congénita Inveterada de
Cadera en Ninos en Edad de Caminar en el [AHULA.
(Estudio De Cohorte Hospitalaria)
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logia Vol. 39 N° 2, Diciembre 2007.
RESUMEN

El tratamiento quirirgico de la luxacion congénita invetera-
da de cadera en los nifios en edad de caminar se realiza con
el objetivo de incrementar la longevidad de la articulacion.
Sin embargo, resulta un desafio para el cirujano ortopedista
infantil seleccionar la técnica quirdrgica que pueda garanti-
zar este objetivo. Objetivos. El objetivo de esta investigacion
fue, determinar la efectividad absoluta de la técnica de Kli-
sic v la de la gran intervencion de Leveuf-Bertrand-Derqui
(LBD) desde el punto de vista clinico y radiologico; de igual
manera determinar la efectividad relativa entre ambas técni-
cas. Métodos. Se realizo un estudio de cohorte hospitalaria
(IAHULA, 1985-2002}) en el cual se evaluaron 30 caderas
en 30 pacientes, |2 tratados con la técnica de Klisic y 18 con
la de LBD. El promedio de seguimiento para el primero de
ellos fue de 8.1 anos y para el segundo 14 anos. La evalua-
cion clinica se hizo de acuerdo a la escala de Harris y la eva-
luacion radiologica segiin Severin y Kalamchi - MacEwen.
Resultados. La edad promedio fue de 64 meses (20-139).
Clinicos: Klisic, 10 satisfactorios y 2 no satisfactorios, LBD,
15 satisfactorios y 3 no satisfactorios con una p= 1,00 y una
efectividad relativa igual a 1. Radiologicos: Klisic, 9 satis-
factorios y 3 no satisfactorios. LBD, 4 satisfactorios y 14 no
satisfactorios con una p = 0.008 y una efectividad relativa de
10,5. Conclusion. La técnica de Klisic impresiona ser la que
ofrece mejores resultados, que se traducen en mayor longe-
vidad de las caderas intervenidas.

Palabras Claves: Klisic, Leveuf-Bertrand-Derqui, Luxa-
cion congénita de cadera.

ABSTRACT

The surgical treatment of the inveterate congenital hip luxa-
tion in toddlers and beyond is carried out with the objective
of increasing the longevity of this articulation. However.
it is a challenge for the pediatric orthopedic surgeon to se-
lect the surgical technique that can guarantee this objective.
Objectives. The objectives of this investigation were to de-
termine the absolute effectiveness of the technique of Klisic
and that of the great intervention of Leveuf-Bertrand-Derqui
(LBD) from the clinical and radiological perspective; and in
the same way determining the relative effectiveness among
both techniques. Methods. It was carried out a study of
hospital cohort (LA.H.U.L.A., 1985-2002) in which 30 hips
was evaluated in 30 patients, 12 treated with the Klisic te-
chnique and 18 with LBD. The average follow-up for the
first one was of 8.1 years and for the second 14 years. The
clinical evaluation was made according to Harris’ scale and
the radiological evaluation according to Severin and Kala-
mchi - McEwen. Results. The average patient age at surgery
was 64 month (range, 20-139 mounts). Clinical results were:
Klisic, 10 satisfactory and 2 not satisfactory. LBD. 15 satis-
factory and 3 not satisfactory with a p= 1,00 and a relative
effectiveness similar to 1. Radiological results were: Klisic,
9 satisfactory and 3 not satisfactory. LBD, 4 satisfactory
and 14 not satisfactory with a p = 0.008 and a relative effec-
tiveness of 10,5. Conclusions. There is a tendency toward
better results that predict more hip longevity in the group
treated with the Klisic technique.

Key words: Klisic, Leveuf-Bertrand-Derqui, congenital
hip luxation,
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INTRODUCCION

En el presente estudio de cohorte hospitalaria (19)
se evaluaron los nifos intervenidos en el Instituto
Autonomo Hospital Universitario de Los Andes des-
de el ano 1985 hasta el 2002, con el diagnostico de
luxacion congénita de cadera en edad de caminar y
a quienes se les realizo la técnica de Klisic o la de
Leveut-Bertrand-Derqui para corregir esta patolo-
gia. Se determino la evolucion clinica y radioldgica
de cada uno de ellos.

La luxacion congénita de cadera (LCD) es la patolo-
gia ortopédica congénita mas frecuente, se reportan
hasta 10 casos por cada 1000 nacidos vivos (30,18).
Su comportamiento es dindmico, razon ésta para que
su término médico actual sea displasia de la cadera
en desarrollo; de alli que el esquema de tratamiento
se divida en etapas, segun la edad del nino y la etio-
patogenia.

Luego de los 18 meses, cuando el nifio comienza a
caminar, por los cambios anatomicos que se produ-
cen en las caderas luxadas (periné amplio, acorta-
miento de la extremidad inferior, hiperlordosis de la
parte inferior de la columna vertebral y debilidad de
los musculos abductores) como resultado de la ines-
tabilidad femoropélvica se hace necesario el uso de
técnicas quirtirgicas para intentar el centrado de la
articulacion. A partir de los 3 a 4 afos de vida y hasta
el octavo ano de vida, la progresién de la remodela-
cion Osea es bastante lenta, motivo por el cual el tra-
tamiento en ¢éste grupo de edad es diferente al de pa-
cientes mas jovenes. En los nifios con una luxacion de
la cadera establecida o inveterada suele ser necesaria
la reduccion abierta con osteotomia de acortamiento
vy desrotacion femoral, pélvica o de ambos tipos. Se
debe preservar en lo posible la irrigacion de la epifisis
proximal femoral y no generar fuerzas de compresion

en la cabeza femoral para evitar la necrosis avascular
de dicho segmento (30).

Diferentes técnicas han sido desarrolladas desde la de
Colonna en 1936, la cual fue modificada y relanzada
por Leveuf y Bertrand en 1955 y a continuacion por
Derqui en 1969 (1,6,15.18,24). Fsta consiste en una
artroplastia capsular extensa y osteotomia con acor-
tamiento femoral.

Klisic, en 1976 publica un procedimiento quirurgico
para ninos pre-escolares y escolares, combinando la
reduccion abierta, acortamiento femoral con recons-
truccion del techo acetabular, a través de una osteo-
tomia de desplazamiento medial pélvico (osteotomia
de Chiari) (16).

Es ampliamente conocido en centros de ortopedia in-
tantil de paises desarrollados de ambos hemisferios.,
que los resultados de los procedimientos quirurgi-
cos para tratar este grupo de pacientes, no son muy
alentadores. Esto es debido a la patologia per se, v
aun mas cuando el diagnostico o el tratamiento se ha
realizado tardiamente. Por lo tanto, ¢l cirujano orto-
pedista no se desanima en brindar la oportunidad de
prevenir a través de medios quirurgicos, la evolucion
acelerada de la coxartrosis en los nifios con luxacion
congénita de cadera y aumentar la longevidad de la
misma (25.27).

JUSTIFICACION

Este estudio constituye el primero en comparar la
efectividad de ambas técnicas, y precisar cual de
ellas tiene la mejor evolucion desde el punto de vis-
ta clinico y radiologico; en consecuencia, permitira
formular directrices del tratamiento quirdrgico para
los nifios de este grupo etareo que presenten esta pa-
tologia, tratada en los distintos centros de ortopedia
infantil de Venezuela.
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TECNICA DE KLISIC VS. LA GRAN INTERVENCION DE LEVEUF-BERTRAND-DERQUI EN EL TRATAMIENTO
DE LA LUXACION CONGENITA INVETERADA DE CADERA EN NINOS EN EDAD DE CAMINAR EN EL IAHULA.
(ESTUDIO DE COHORTE HOSPITALARIA)

ANTECEDENTES

Acosta

1975

Mérida
Venezuela (1)

Serie clinica

9 pacientes
10 caderas
2-6 anos de edad

seguimiento 6 afos

Leveuf-Bertrand
—Derqui

75%
buenos resultados
clinicos y radiologicos

Stands and Coleman.
1997

Salt Lake City. USA
(28)

Serie clinica

22 caderas en 20
pacientes, mayores de
5 anos de edad.
Promedio de
seguimiento 16 afos

Colonna 41%
Colonna asociado a
Bertrand 39%
{osteotomia femoral
de acortamiento)

14 caderas (64%) bue-
nos resultados clinicos.
100% sin necrosis
avascular cuando se
asocié con Bertrand.

Boarman and Moseley.
1999 Los Angeles.
USA (3)

Serie clinica

23 caderas en 21
pacientes.

Edad media de la
cirugia

7 anos y 4 meses. 45
afios de seguimiento.

Colonna con traccion
pre-operatoria

4 pacientes (22%)
con buenos resultados
clinicos y radiologicos.

Narvaiez
2.000.

Mérida
Venezuela (18)

Serie clinica

54 caderas en 41 pa-
cientes entre 10 meses
y 10 afos.

Leveuf-Bertrand
Derqui

86% buenos resultados
clinicos.

34% buenos resultados
radiologicos

Tabla 2.

lacién e

Klisic P. Jancovic L. y
Basara V.

1988

Yugoslavia (14)

Serie clinica

144 caderas. Edades
entre 7y 15 anos.
Seguimiento de 9-24
afos.

67 % buenos resultados,
25% regulares y 8%
malos resultados clinicos
y radiologicos.

Guzman y Jararnillo,
1.994. Colombia (8)

Serie clinica

58 caderas en
46 pacientes mayores
de 3 anos

Klisic

75% buenos resultados
clinicos y 79% radi-
ologicos

Fritsch, Schmitt y Mit-
telmeier. 1.996. Hom-
burg. Germany (7)

Serie clinica

101 caderas. 1.5-3.3
anos de edad
Seguimiento de 8.8
anos

Acetabuloplastia y
osteotomia intertro-
cantérica

95% de congruencia
articular.
1% de necrosis avascular

Turriago y Pérez.
1998,
Colombia (32)

Serie clinica

52 caderas
en 49 pacientes mayo-
res de 3 anos de edad

Klisic

68% excelentes resul-
tados clinicos y 77%
buenos radiologicos,

OBJETIVOS

El presente estudio de cohorte hospitalaria se diseno
para alcanzar los siguientes objetivos:

1. Determinar la efectividad absoluta de la técnica de
Klisic y la de LBD con respecto a la evolucion clini-
ca y radiologica de los nifos con luxacion congénita
de cadera intervenidos en el IAHULA, con un segui-
miento minimo de 2 afios.

2. Estimar la efectividad relativa entre ambas técnicas
3. Ajustar por las co-variables: edad, género, lado,
grado de Tonnis.

METODOS

Diseno: En el presente estudio observacional de tipo
cohorte hospitalaria, se evaluaron a los pacientes pe-
diatricos masculinos y femeninos desde la edad de
caminar hasta los 12 afios de edad que ingresaron al
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servicio de Ortopedia y Traumatologia del IAHULA
con el diagndstico de luxacion congénita de cadera y
(ue ameritaron intervencion quirurgica con la técnica
de la gran intervencion de Leveuf-Bertrand-Derqui
(LBD) o con la técnica de Klisic, entre enero de 1985
hasta diciembre de 2002. No se incluyeron:

a) Pacientes mayores de 12 anos de edad para el mo-
mento de la cirugia

b) Pacientes con intervenciones previas de la cadera
en la que se haya realizado algun tipo de osteotomia
pélvica y/o femoral

¢) Pacientes con luxacion de cadera teratologica

d) Pacientes reintervenidos con otras técnicas pélvicas
¢) Seguimiento menor de 2 afios

Hipatesis: La técnica de Klisic deberia ser igual de
efectiva desde el punto de vista clinico y 2 veces
mas efectiva desde el punto de vista radioldgico que
la técnica de la gran intervencion Leveuf-Bertrand-
Derqui en los nifios con luxacion congénita de cadera
en edad de caminar.

Resultados radiologicos satisfactorios: Se evalua-
ron bajo 2 escalas: La escala de Severin (2,16,34) que
mide la congruencia articular de la cadera y la clasi-
ficacion de la necrosis avascular de la epifisis femoral
proximal Kalamchi y MacEwen (11). Se considera-
ron resultados satisfactorios las caderas que perte-
necieron a la clase 1y 1l de Severin, y al grupo [ y II
segtin Kalamchi y MacEwen.

Resultados clinicos satistfactorios: Aquellos pacien-
tes con resultados iguales o mayores a 80 puntos en la
escala de valoracion de Harris (4, 9).

Materiales y Métodos: El tamano de la muestra del
grupo control (LBD) fue mayor al del grupo de estudio.
Se descartaron los casos intervenidos de este grupo que
tenian afectacion bilateral debido a que no se encontrod
ningun caso con esta caracteristica en los casos tratados
con la técnica de Klisic y era evidente la presencia de
grupos heterogéneos que podian sesgar los resultados.
Se evaluaron un total 30 caderas en 30 pacientes, 12
(40%) pertenecientes al grupo tratados con la técnica
Klisic y 18 (60%) para la de LBD.

El promedio general de duracion del seguimiento fue
de 13 afos y 5 meses (rango de 2 afos y 7 meses a
19 anos vy 6 meses); para la técnica de Klisic fue de 8
anos y 1 mes (rango de 2 anos 7 meses a 12 afios y 7

meses) y para la técnica de LBD fue de 14 afios (ran--

go 10 afos y 6 meses a 19 afos y 6 meses).

La evaluacion de cada paciente fue clinica y radio-
logica. La evaluacion radiologica se realizd con las
proyecciones frente y perfil de la cadera afecta preo-
peratorios, postoperatorias inmediatas y las tomadas
al final del seguimiento. La evaluacion clinica se
realizé en base a una encuesta Ad hoc y un examen
fisico de acuerdo a los criterios descritos por Harris
el mismo dia de la evaluacion radiologica, al final del
seguimiento.

PROCEDIMIENTOS Y ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de las variables dependientes ¢ indepen-
dientes se realizd con el auxilio de las tablas tetraco-
ricas, una para la evolucion clinica y otra para la evo-
lucién radiologica. Los datos del formato de trabajo
se manejaron como una base de datos y se analizaron
estadisticamente mediante el programa SPSS 12.0

RESULTADOS
A. Primera Parte

La distribucion segun sexo: femenino (93.3%) v 2
(6,7%) masculino con una relacion 14:1. Se intervi-
nieron un total de 13 caderas derechas (43,3%) y 17
izquierdas (56,7%). Se encontraron 15 casos (50%)
grado | y Il respectivamente, segtin los patrones ra-
diologicos de luxacion de Tonnis (31.33). 4 pacientes
(13,3%) recibieron tratamiento conservador previo a
la cirugia y solo 1 (3.3%) se habia intervenido de ma-
nera quirurgica con reduccion cruenta

El promedio general de edad para el momento de la
cirugia fue de 5.4 anos (64 meses) con un rango de
1.7 a 11,5 afios (20-140 meses)

B. Segunda Parte

Tabla 3. Descripcion estadistica de la variable Edad (anos)
para cada técnica quirdrgica (casos y controles), en medi-
das de tendencia central v de dispersion.

Error
Técnica | | .. Desviacion | tipico
quirtrgica | il Media ~ tipica de Ia
- media
— Klisic 12| 7.75 277 0,80
= ©
o = =
= =< LBD 18] 3.83 3.01 0.71

Fuente: Formaio de recoleccion de datos
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La edad para los pacientes intervenidos con la técnica
de Klisic fue de 7,75 afios (98 meses) con un rango de
3 a 11,5 anos (36- 139 meses) y para los tratados con
la técnica de LBD fue de 3,83 afos (41 meses) con un
rango de 1,7 a 11 anos (20 a 132 meses) (Tabla 3).

Tabla 4. Tubla tetracorica para estimacion de efectividad
relativa de la evolucion clinica segun la escala de eva-
luacion de Harris de acuerdo a la técnica de Klisic o de
Leveuf-Bertrand-Derqui en el tratamiento de la luxacion
congénita inveterada de cadera en nifos en edad de cami-
nar en IAHULA

=80 | <80 5 ER blp,m.h-
stos | ptos X’ P (IC 95%) cacion
il L © 77 | estadistica
1,00
Tée. Qx. 00| 100 [ (0,141- NS
7,009)

Klisic 10 2
LBD 15 3

TOTALI 25 5

Fuente: Formato de recoleccion de datos

En la Tabla 4 podemos apreciar que no existe aso-
ciacion cruda entre el resultado clinico vy el tipo de
técnica quirurgica empleada con una p = 1,00, ER =
1.00 (1C 95% = 0,141 — 7.009). Estos valores no son
significativos tanto desde el punto de vista estadisti-
co como epidemiologico. Esto indica una asociacion
igual a uno, entre los resultados clinicos tratados con
la técnica de Klisic y los resultados clinicos de los
pacientes tratados con la técnica de LBD.

Tabla 5. Resultado del andlisis bivariable de la técnica qui-

En la tabla 5 se aprecia una asociacion estadistica-
mente significativa entre la técnica quirdrgica rea-
lizada y el resultado radiologico segun Severin, X
= 13,594 para 5 grados de libertad y p < 0,009. Las
mayores frecuencias se observan en la clase 11 y IV
segln Severin,

Tabla 6. Resultado del andlisis bivariable de la técnica
quirtrgica v la evaluacion radiologica segun Kalamchi-
McEwin.

Kalamehi x,

y McEwen : =
5,322 | 0,04

Grupo I 5 3 &

Grupo 11 4 3 7

Grupo I 1 5 6

Grupo IV 2 6 8

No necrosis 0 1 I

TOTAL 12 30

Fuente: Formato de recoleccion de datos

En la tabla 6 se aprecia una asociacion estadistica-
mente significativa entre la técnica quirtrgica rea-
lizada y el resultado radiologico segin la necrosis
avascular de acuerdo a los criterios de Kalamchi y
McEwen, X? = 5,322 para 5 grados de hbertad y p <
0,04. Las mayores frecuencias se observan en el gru-
polylIV.

Tabla 7. Tabla tetracorica para estimacion de efectividad
relativa de la evolucion radiologica de acuerdo a la técnica
de Klisic o de Leveuf-Bertrand-Dergui en el tratamiento de
la luxacion congénita inveterada de cadera en ninos en
edad de caminar en [AHULA.

rirgica y la evaluacion radiolégica segiin Severin. Resultados Radiologicos
—_— . Signifi-
| Técnica Quiriirgica sic[Nor| x| | (F)R] cacion
Severin | Klisie [ LBD [Total| X* | p estadistica
13,594 | 009 fee 8,167 | 0,008 (llo.gsogo- s
Clase I 3 0 3 @x. 58,359)
Clase 11 9 7 16
Clase III 0 2 2 Klisic | 9 3
Clase IV 0 8 8 LBD | 4 | 14
Clase V 0 0 0 TOTAL | 13| 17
leas_e VI 0 1 S 1 Fuente: Formato de recoleccion de datos
TOTAL 12 = * Satisfactorios

Fuente: Formato de recoleccion de datos

** No satisfactorios
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En la Tabla 7 podemos apreciar que si existe asocia-
cion cruda entre el resultado radioldgico v el tipo de
técnica quirargica empleada con una p = 0,008; ER
= 10,50 (IC 95% = 1,889 — 58,359). Estos valores son
significativos tanto desde el punto de vista estadistico
como epidemiologico. Esto indica una asociacion de
10.50 veces a 1 entre los buenos resultados radiologi-
cos tratados con la técnica de Klisic y los resultados
radiologicos de los pacientes tratados con la técnica
de LBD.

Todas las osteotomias consolidaron en ambas técni-
cas. No hubo lesiones neurolégicas. Se reportd un
caso de infeccion superficial de la herida (osteotomia
pelvica de Klisic). Se encontro un caso de reluxacion
con la técenica de LBD.

DISCUSION

El manejo exitoso de la luxacion congénita de cadera
amerita de una reduccion concéntrica sin excesivas
fuerzas de compresion de la cabeza femoral indepen-
diente de la edad del nifio (25). La persistencia en el
tiempo de una cadera displasica muestra cambios se-
cundarios en los tejidos blandos y dseos que se tradu-
cen ¢n un tratamiento refractario y laborioso. Tales
circunstancias se hallaron en este estudio, ya que la
mayoria de los nifios tratados tenian mas de dos afios
de edad y en este terreno es dificil su reduccion de-
bido a que nos encontramos con una cabeza femoral
plana y un acetabulo displasico ¢ insuficiente. Ade-
mas, la contractura de la musculatura no permite la
reduccion sin poner en riesgo la irrigacion del seg-
mento cefalico lo que se traduce en una inminente
necrosis avascular de dicho segmento (11,13,35).

La intervencion durante la nifiez y adolescencia pue-
de alterar la historia natural de esta patologia y de
manera importante incrementar la longevidad de la
cadera (25). Para lograr estos objetivos es esencial
la reduccion estable, concéntrica y permanente para
un adecuado desarrollo acetabular, sin embargo, en
este grupo ctareo es dificil esperar una remodelacion
acetabular normal después de sdlo una osteotomia
desrotadora de acortamiento y/o varizante. Debido a
esto, es necesario que el cirujano intente incrementar
la cobertura acetabular para mejorar la congruencia
articular y por tanto evitar las subluxaciones o re-
luxaciones (20,23,25,32).

La técnica descrita por Klisic y Jancovic en 1976
combina dos procedimientos quirurgicos para redu-

cir la cadera lujada congénita y consiste en acorta-
miento femoral, reduccion cruenta, correccion de la
anteversion femoral, del angule cérvico-diafisario,
anteposicion del psoas-iliaco, y la reconstruccion del
techo acetabular mediante una osteotomia pelvica
con desplazamiento medial de la cadera en relacion al
ileon descrita por Chiari en 1974 (5,10,21.22,27). Al
medializar la articulacion se produce una artroplastia
capsular fibrocartilaginosa que corrige la insuficien-
cia acetabular, v las alteraciones de la mecanica de la
cadera al acortar ¢l brazo de palanca para reducir la
carga articular. Por otro lado, los autores dejan saber
que en las luxaciones unilaterales ocurren discrepan-
cias de longitud residual en los miembros al realizar
este procedimiento.

Por el contrario los cirujanos Leveuf y Bertrand en
1955 seguidos por Derqui en 1969, senalan que se
debe tomar en consideracion para su debida correc-
cion todos los elementos capsulares, ligamentosos,
osteocartilaginosos, fibrocartilaginosos y musculares
cuya anormalidad anatomofuncional es impedimen-
to multiple y confluyente para el restablecimiento de
las relaciones articulares y ¢l funcionamiento normal
de la cadera lujada. Es asi que en la intervencion se
libera el istmo capsular y las adherencias capsulares,
se extirpan el limbo descendido que bloquea el acce-
so al trasfondo de la cavidad cotiloidea, se resecan el
ligamento redondo, generalmente hipertrofiado en las
lujaciones bajas, el ligamento transverso ascendido y
el pulvinar hipertrofiado; se seccionan los musculos
pelvitrocantércos y el psoasiliaco hipertrofiados; v
mediante curctaje se corrige la hipoplasia, atrofia y
oblicuidad acctabular. La anteversion normal del cue-
llo femoral se restablece mediante una ostcotomia
diafisaria femoral de acortamiento y asi se obtiene la
hipopresion articular descada, una vez conseguida la
reduccion (1,6,15,18,24,28).

Es obvio que, el periodo de evaluacion de este estudio
no ha sido suficicnte para proveer un adecuado segui-
miento de estas dos técnicas quirurgicas como ciru-
gias primarias. Sin embargo. tomando en considera-
cion los resultados radiologicos basados en la escala
de valoracion de Severin y de Kalamchi-McEwen se
observa que la balanza se inclina hacia mejores re-
sultados en el grupo tratado con la técnica de Klisic,
que predicen una mayor longevidad de la cadera. Esto
traduce una mejor cobertura de la cabeza femoral y
menor tasa de necrosis avascular comparado con la
téenica descrita por Leveuf-Bertrand y Derqui. Todo
esto fundamentado en las publicaciones de Randal y
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cols (21), Albinana y cols (2), y Macnicol y cols (16)
que dejan claro la necesidad de obtener una adecua-
da cobertura femoral con angulos centro-borde (CE)
de Wiberg adecuados para la edad del paciente, que
corresponden a grados 1 y II de acuerdo a la clasifica-
cion de Severin.

De acuerdo a la hipotesis planteada en esta investi-
gacion, sustentada en las series clinicas publicadas
(1,7,8,14,18,24,32) la evolucion clinica de los nifios
operados por estas dos técnicas, segin la escala de
funcion de la cadera de Harris, es similar. De esto se
infiere, que el objetivo de intervenir de manera qui-
rurgica la cadera de estos pacientes en condiciones
anatomo-patologicas avanzadas, independientemente
de la técnica a emplear, tal vez no sea el de mejorar su
cuadro sindromatico pero si, preparar un mejor am-
biente quirtrgico al cirujano ortopedista para el re-
emplazo articular. Esta cirugia se realizaria con mejor
calidad de tejidos 6seos, mejor cobertura acetabular,
se minimiza la necesidad de aportes 6seos biologicos
y/o sintéticos, y se mejora el prondstico del inevita-
ble uso de la sustitucion protésica en estos pacientes
(1,11,24,27,29,35).

Pensamiento de uno de los cirujanos ortopedistas in-
fantiles de este estudio: “Prefiero realizar 1.000 ultra-
sonidos que operar una cadera” J.G.C.G.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Luego de revisar la evolucion de los pacientes inclui-
dos en el estudio, se concluye:

- Los resultados clinicos no reportaron diferencia es-
tadisticamente significativa ni epidemiologica entre
los grupos tratados con la técnica de Klisic y la de la
Gran Intervencion de Leveuf-Bertrand-Derqui.

- Los resultados radiologicos reportaron una diferen-
cia estadisticamente significativa y epidemiologica
entre los dos procedimientos con una p = 0,008 a
favor de la técnica de Klisic con una efectividad rela-
tiva de 10,5.

- La técnica de Klisic ofrece al cirujano ortopedista
infantil la satisfaccion de preparar un mejor terreno
biomecdnico en la cadera displasica para facilitar la
futura cirugia del reemplazo articular.

- El mejor tratamiento de la luxacion congénita de ca-
dera es sin lugar a dudas su diagnostico precoz, para asi
evitar la correccion quirtrgica en estados inveterados.
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RESUMEN

La Necesidad de tratar las distintas patologias de la cirugia de la cirugia ortopédica han impulsado la bisqueda y desarrollo
de materiales capaces de sustituir al hueso; de alli la utilizacion de plasma autdlogo rico en factores de crecimiento deri-
vado de las plaquetas (PRGF) para mejorar la respuesta osteogénica, estimulando los mecanismos de reparacion mediante
la activacion de las funciones bioldgicas de quimiotaxis, angiogénesis, proliferacion, diferenciacion y modulacion celular
osea y tisular. En esta técnica los FC los encontramos en el plasma rico en plaquetas (PRP), obtenido a partir de la sangre
del mismo individuo, la cual se lleva a centrifugacion, separacion de las porciones proteicas y se aplica de forma percutanea
sobre el defecto 0seo. Se presenta un paciente masculino, de 57 anos de edad, quien el 1/10/04 sufre fractura abierta 1B de
173 dhstal de tibia y peroné derecho; se realiza reduccion y sintesis de clavo bloqueado y placa 1/3 de cafa, con evaluacion
torpida; se retira placa 1/3 de cana y se dinamiza clavo, resultando infructuoso. Acude a este servicio en abril del presente
aiio (2007) donde posterior a valoracion clinica y radiologica se evidencia retardo de consolidacion osea, iniciandose terapia
de estimulacion osteogénica con PRGF. Se colocan 2 dosis de 20 cc con un periodo de distanciamiento de un mes entre cada
una, con controles radiologicos a los 21 dias posteriores de cada aplicacion; obteniéndose signos clinicos y radiologicos de
consolidacion osea.

Palabras Claves
Plasma. factores de crecimiento, retardo de consolidacion ésea.
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Artropatia de Charcot Secundaria
a Tabes Dorsal: Reporte de un Caso.
Servicio de Traumatologia y Ortopedia del HCLO,
Estado Nueva Esparta

Dra. Magali Fonseca, Dr. Manuel Brito, Dr. César Molina

Paster Ganador “Ex aquo” ler lugar en la XXXIX Jornadas Nacionales de la SVCOT,
Maracaibo, Octubre, 2007.

RESUMEN

El Tabes dorsal (TD) es una enfermedad toxica degenerativa, muy rara en nuestro medio, donde hay afectacion de la médula
espinal por la espiroqueta de la sifilis, como manifestacion tardia de la enfermedad. EI S a 10% de los pacientes presentan
una Osteoartropatia Neuropatica o Artropatia de Charcot (AC), que afecta predominantemente a las articulaciones de las
extremidades inferiores. Se presenta el caso de un paciente masculino de 29 afios, con diagnostico clinico y de laboratorio, de
sifilis, quien inicia su enfermedad actual en 2003 con trastornos de marcha, artralgias y espasticidad en miembros inferiores.
Al ingreso presenta aumento de la base de sustentacion, Romberg positivo, arreflexia rotuliana y aquilea y pupilas de Argyll
Robertson. Los estudios radiologicos muestran signos de afectacion importante de ambas rodillas. Se realizo una artroplastia
total izquierda para luego realizar el mismo procedimiento en la derecha. La artropatia total de rodilla se puede ofrecer a
pacientes con AC en estadios finales.

Palabras Claves
Tabes dorsal, artropatia de Charcot, artropatia de rodilla.
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Fijador Externo como Tratamiento de Emergencia
en Fracturas Abiertas de Mandibula.
Laboratorio de Investigacion Ortopedia y Traumatologia. Instituto
Autonomo Hospital Universidad de los Andes.

Dr. Luciano Marrone, Dr. José Gregorio Dugarte, Dr. Edry Brazon

Poster Ganador 2do. Lugar en las XXXIX Jornadas Nacionales de la SVCOT “Dr. José Omar Monzon S.”
Maracaibo, Octubre 2007.

RESUMEN

Las fracturas abiertas de mandibula son las mas frecuentes en traumatologia facial, tras las fracturas nasales, siendo motivo
de numerosas consultas en los servicios de urgencias. Su etiologia viene determinada por impactos en el tercio inferior de la
cara, siendo los mas frecuentes los accidentes de trafico.

Se analiza el caso de un paciente masculino de 16 afios de edad, quien ingresa a emergencias por presentar fractura abierta
multifragmentaria de mandibula con obstruccion de vias aéreas, sin antecedentes relevantes. Es llevado a quiréfano, donde
se le realiza reconstruccion de mandibula con alambre de cerclaje mas fijacion externa, presentando excelente evolucion en
el post-quirurgico.

El tratamiento de emergencia en fracturas abiertas de mandibula con fijacion externa es un método alternativo de gran utili-
dad, con buenos resultados funcionales.

Palabras Claves
Fijacion externa, fractura de mandibula.
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Enclavijado de Fractura Diafisaria de Himero
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Cuando se Impone la Biologia

Dr. José Torres, Dr. Oscar Celis, Dr. Edry Brazon
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Maracaibo, Octubre 2007.

RESUMEN

Entre los parametros importantes de atencion final del paciente politraumatizado figura la restitucion de la funeion de miem-
bros con potencial atil. existiendo maltiples opciones de tratamiento para dicho fin.

El uso de alambres elasticos de materiales biocompatibles (titanio) ha ido ganando aceptacion en este ambito, aun cuando
no del todo en el uso de los mismos en miembros que no soportan carga y/o tienen alto potencial de sometimiento a fuerzas
de torsion y cizallantes.

En el presente poster se trae a colacion un caso clinico de un paciente que fue ingresado por presentar posterior a hecho vial
(caida de moto) trauma craneoencefilico y fractura de himero 1zquierdo diafisaria con tercer fragmento dislocado. abierta
grado 1, sin compromiso neurovascular entre otras lesiones.

Pese a el gap evidente en el estudio radiografico inicial del enclavijado retrogrado se logré mediante ferulizado externo adi-
cional una conselidacion “ad integrum” a expensas de un puente dseo término-lateral entre los dos fragmentos principales
de la fractura.

Actualmente el paciente se desenvuelve en forma normal con fuerza muscular y sin deformidades angulares de dicho miem-
bro. Cabe destacar la necesidad de respetar la biologia reparadora a fin de lograr solucion con este método.

Palabras claves
Clavos elasticos, himero.
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Fibroma Desmoplastico en un nifio de 10 afios
Diagnosticado por Inmunohistoquimica.
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INTRODUCCION

El fibroma desmoplastico es un tumor extremada-
mente raro descrito en menos del 0,1% de todos los
tumores 0seos primarios y, aunque benigno, es una
neoplasia de comportamiento local agresivo. Su lo-
calizacion mas frecuente es la mandibula, pelvis y
fémur. Se presenta mas a menudo en las tres primeras
décadas de la vida, ocurre por igual en ambos sexos.
Los hallazgos clinicos incluyen el dolor caracteristico
y la presencia de tumoracion de crecimiento lento. El
diagnostico radiologico del fibroma desmoplastico es
dificil; se observa como una lesion osteolitica de mar-
genes bien definidos, central o excéntrica que da la
apariencia de “burbujas de jabon™ y su ubicacion pre-
dominante en los huesos largos es metafisodiafisaria.
La evaluacion histologica de igual manera no es facil,
observandose bultos entrelazados de colageno denso
con baja celularidad (fibroblastos) que no presentan
atipia y los nucleos son ovoides o largos (1). Debido a
esto amerita estudios especiales en algunos casos. El
tratamiento se basa en la reseccion quirtrgica margi-
nal o ampliada de la lesion para evitar la recidiva (2).
Fl diagnostico diferencial lo hace con el fibrosarcoma
de bajo grado, la displasia fibrosa, el tumor de células
gigantes, el quiste 6seo aneurismatico, el osteosarco-
ma central de bajo grado y el osteosarcoma bien dife-
renciado, entre otros (4). .
Se reporta caso de fibroma desmoplistico en el tercio
distal del cabito y radio derecho en un escolar de 10
afios de edad quien consultd por presentar dolor de
fuerte intensidad y limitacion funcional; evidencidndo-

se tumoracion de 3 x 3 em de didmetro, de consisten-
cia dura, adherida a planos profundos en el dorso del

antebrazo distal el cual tenia un crecimiento de 1 ano
de evolucion. No presentaba antecedentes familiares ni
personales de importancia. En la Rx y TAC se observa
la lesion a nivel diafisometafisario distal del ciibito y ra-
dio con las caracteristicas tipicas mencionadas (Figura
1, 2y 3). En la RM se describe sefial de intensidad
disminuida en T1 y T2 en la region media y distal en el
cubito con compromiso cortical y medular (Figura 4 y
5). Los resultados de laboratorio reportaron fosfatasas
alcalinas elevadas (480 IU/L), resto dentro de lo nor-
mal. De igual manera la TAC de torax no reportd nin-
gun hallazgo anormal. Se trat6 con reseccion marginal

Osea respetando la epifisis distal del cabito. semejante

a la técnica descrita por Sauvé-Kapandji (3); y cureta-

Je de la region metafisaria del radio con fenolizacion

local (Figura 6, 7 y 8). La biopsia fue estudiada por
2 anatomopatologos diferentes, uno de ellos con des-
cripeion inmunohistoquimica de fibrosarcoma de bajo
grado con los marcadores de proteina S 100, EMA,
Actina, CD34 y Vimentina. Estos resultados no fueron
concluyentes y se requirié un nuevo analisis por inmu-
nohistoquimica en la Universidad de Yale (U.S.A) con
la adicion de la tincion para Actina masculo especifica
y Actina musculo liso las cuales fueron positivas por
1o que se diagnostico Fibromatosis de tipo desmoide
(Figura 9). La evolucion clinica y radiologica a los 7
meses de seguimiento ha sido satisfactoria sin dolor
residual ni recidiva tumoral (Figura 10y 11).

Como lo describen los escasos reportes y estudios de
esta neoplasia primaria benigna Osea, el caso reporta-
do ameritd un exhaustivo estudio clinico radiologico
para su diagnostico presuntivo y adecuado manejo,
corroborado por los estudios inmunologicos de la
biopsia escisional.
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Figura 3. TAC preoperatoria

Figura I. Rx A — P y lateral de muiieca derecho. 4 meses
de evolucion.

Figura 4. RMN de murieca derecha, secuencia T1. Preo-
peratorio

Figura 2. Rx 4 — P de muiieca derecha. 1 ano de evolucion
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FIBROMA DESMOPLASTICO EN UN NINO DE 10 ANOS
DIAGNOSTICADO POR INMUNOHISTOQUIMICA.

Figura 6. Transoperatorio

Figura 7. Pieza quirirgica macroscopica

Figura 5. RMN de muiieca derecha, corte coronal,
secuencia T1. Preoperatorio

Figura 8. Postoperatorio inmediato
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Diagnéstico:
Tumor distal cubito-radio:
FIBROSARCOMA DE BAJO GRADO.

Figura 9. Descripcion inmunohistoquimica

Figura 10. Postoperatorio 7 meses de evolucion.
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TEMAS DE ACTUALIZACION

La Rodilla en el Mielomeningocele

Dr. Freddy Chakal B.*, Dr. Alberto J. Serrano**, Dr. Federico Fernandez Palazzi***

RESUMEN

Después de una actualizacion sobre el mielomeningocele,
se expone en este trabajo la afectacion de la rodilla en el
mismo y nuestra postura quirtirgica ante ambas deformi-
dades en flexion y en extension.

Palabras Claves: Mielomeningocele. Rodilla. Cirugia.

Dr. Freddy Chakal B., Dr. Alberto J. Serrano, Dr. Federico Fernandez Palazzi. La Rodilla en el Mielome-
ningocele. Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol. 39 N° 2, Diciembre 2007.

ABSTRACT

After an Up date on mielomeningocele, we expose the
involvement of the knee in this pathology and propose
surgical resolution for both extension and flexion con-
tractures.

Key words: Mielomeningocele. Knee. Surgery

INTRODUCCION

Se desconoce la causa exacta del mielomeningocele,
su prevalencia es de 1 a 1.5 /1000 nacimientos (1,3),
afecta con frecuencia levemente mayor a mujeres que
a varones (2). Se trata de un defecto en el desarrollo
del eje neural (6), los arcos vertebrales no se fusio-
nan, la médula espinal y sus membranas son displasi-
cas. La duramadre y la aracnoides protruyen a traves
del defecto en los arcos vertebrales, la médula displa-
sica vy las raices nerviosas se extruyen en el saco. No
se conoce en detalle la causa del mielomeningocele
probablemente tiene multiples origenes, el entorno in-
terviene en la patogenia, (factores genéticos, factores
" raleg (4), deficiencias vitaminicas (5).
s wen defectos multiples ademas de la
paralisis y las deformidades musculo esqueléticas,
suelen hallarse en el SNC malformaciones de Arnold-
Chiari, hidrocefalia, hidromielia, siringomielia, mé-
dula anclada o distematomielia. La paralisis vesical
y la incontinencia de esfinteres ocurren en casi todos

los pacientes. La pérdida sensorial causa ulceracién
trofica de la piel por dectbito. Mas de la mitad de es-
tos nifios tienen inteligencia por debajo del promedio
normal, constituyendo un gran problema médico, so-
cial y ético complejo para los médicos, la familia y la
sociedad encargada de su cuidado (7).

El sentarse, ponerse de pie, caminar son algunos de
los indicadores del desarrollo importantes para deter-
minar la capacidad funcional motora que en general
tendra en un futuro el paciente. Un nifo aprende a
equilibrarse por si mismo al sentarse, a los seis meses
de edad y adopta la posicion sedente hacia los siete a
ocho meses de edad, puede incorporarse por si mismo
hasta la posicion vertical hacia los nueve a diez meses
de edad, la de ambulaciéon comienza hacia los 12.a 15
meses de edad. Quienes padecen de mielomeningo-
cele experimentan cierto retardo para presentar estos
rasgos sobresalientes.

El' mielomeningocele suele causar deformidades,
producto del desequilibrio muscular el cual puede
fluctuar entre musculo espastico versus antagonista

*Adjunto, Unidad de Ortopedia Pediatrica y Neuro-ortopedia. Centro Medico de Caracas.

**Adjunto del Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Hospital Vargas de Caracas.

“#*Jefe. Unidad de Ortopedia Pediatrica y Neuro- Ortopedia. Centro Medico de Caracas. Neuro-ortopedista del Centro
Médico de Caracas. Ex-Presidente GLANeO (Grupo Latinoamericano de Neuro-ortopedia) Primer Vicepresidente SICOT
(Sociedad Internacional de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Caracas, Venezuela
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flacido, musculo espastico versus antagonista nor-
mal, musculo normal versus antagonista flacido. Si
los musculos alrededor de las articulaciones no estan
funcionando o si ellos funcionan en la misma forma,
raras veces se producen deformidades. Por lo general
cuando un musculo funciona sin oposicién o contra
un antagonista debilitado (desequilibrio muscular) es
cuando se presenta la deformidad.

Determinar el nivel neuroldgico atectado del mielo-
meningocele permite la evaluacion de los siguientes
criterios funcionales:

1. Determinacion del grado de desequilibrio muscu-
lar alrededor de cada una de las articulaciones de la
extremidad inferior.

2. Evaluacion del grado y caricter de cualquier de-
formidad.

3. Evaluacion de la funcion remanente y la necesidad
de aplicar aparatos ortopédicos para soporte o efec-
tuar intervencion quirtirgica.

4. Evaluacion de la funcion vesical e intestinal.

5. Analisis fundamental para el control a largo plazo.

El defecto produce a menudo una pérdida total de la
inervacion por debajo del mismo. En algunos pacientes
habra inervacion parcial de varios niveles por debajo
del principal nivel de afectacion o desnervacion parcial
de varios niveles por arriba del mismo. Por lo tanto es
importante evaluar todos los niveles a través de exa-
men muscular, de la sensacion, de los reflejos, inspec-
cion del ano y evaluacion de la funcion de la vejiga.
La piel puede ser sometida a un estimulo nocicepti-
vo (pinchazo) para producir el estimulo doloroso, es
la forma mas eficaz para examinar la sensacion del
lactante. Es importante recordar la respuesta motora
triple al pinchazo (flexion de la cadera y de la rodilla,
dorsiflexién del pie) la cual no debe confundirse con
funcion motora en las articulaciones, la cual puede
ocurrir aun cuando el lactante se encuentre comple-
tamente paralizado. Es dificil graduar la fuerza mus-
cular en un lactante, se pondra de manifiesto por la
palpacion durante la contraccion y la observacion; si
¢l musculo esta funcionando se le dara un minimo de
grado tres y el musculo puede ser sometido a prueba,
palpandolos.

También la funcion muscular puede ser sometida a
prueba mediante estudios de electromiografia y prue-
bas de estimulacion muscular. En ocasiones el exa-
minador se ve obligado a repetir muchas veces las
pruebas para obtener una evaluacion precisa. La gra-
dacion muscular debe llevarse a cabo lo mas pronto
posible, en especial cuando el nifio tiene la suficien-

te edad para cooperar pues esté puede perder fuerza
muscular o ascender el nivel de afeccion medular, lo
cual reduce la capacidad funcional. Siendo necesaria
la evaluacién periodica y quiza alguna intervencion
quirurgica.

Es importante la evaluacion del nivel neurosegmentario
posible de afeccion (Cuadro 1), sus deficiencias funcio-
nales y su potencial para producir deformidad (8).

Nivel Neurolégico L1-L2 (L1 esta integro, L2 no)

La rodilla con lo que respecta a la funcion motora,
la extension y flexion se encuentra ausente (no hay
funcion) por tal motivo no hay deformidad, si la hay
puede ser resultado de la posicion intrauterina, una
pérdida de la funcién donde alguna vez hubo un des-
equilibrio muscular o una posicion en la cuna que ha
producido contracturas por flexion.

No hay sensacion por debajo de L1 la cual termina
aproximadamente en el limite del tercio superior del
muslo. Ninguno de los reflejos tendinosos profundos
funciona.

Nivel Neurologico L2-L3 (L2 esta integro, L.3 no)
En cuanto a la funcion motora de la rodilia, la ex-
tension es parcial y la flexion se encuentra ausente.
la rodilla no se encuentra deformada a pesar del pe-
queiio grado de tuncion del extensor de la rodilla, el
cuadriceps L2, L3, L4. No hay funcion clinica ma-
nifiesta importante. No hay sensacion por debajo de
L2, la cual termina en los dos tercios superiores del
muslo. Ninguno de los reflejos de la extremidad infe-
rior funciona. '

Nivel Neurologico L3-L.4 (L3 estd integro, L4 no)
La rodilla con lo que respecta a la funcion motora
presenta extension, pero la flexion estd ausente por tal
motivo la rodilla queda en extension fija por el cuadri-
ceps. La sensacion es normal hasta la rodilla, por de-
bajo de la misma no hay. Pude haber un ligero reflejo
patelar L2-L3-L4 aunque estd disminuido

Nivel Neurologico 1.4-1.5 (1.4 esta integro, L5 no)

La rodilla con lo que respecta a la funcion motora la
extension esta presente y la flexion se encuentra au-
sente. La rodilla tiene una deformidad en extension
por accion del cuadriceps de los antagonicos. Los
principales flexores de la rodilla los tendones de la
corva internos y externos L5-S1, esta desnervados.
Esta rodilla extendida es relativamente estable y no
serd necesaria la aplicacion de futura ortesis. La sen-
sacion se extiende hasta el lado medial de la tibia y el
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pie. La superficie externa de la tibia L5 y las porcio-
nes medial y lateral del dorso del pie tiene anestesia.
El reflejo patelar predominantemente 1.4 funciona, en
tanto que el reflejo de Aquiles SI esta ausente.

Nivel Neuroldgico L5-S1 (LS esta integro, S1 no)
En cuanto a la funcién motora de la rodilla la extension
esta presente y la flexion es parcial, esta relativamente
bien equilibrada y no presenta deformidades. Los ex-
tensores cstan funcionando, los flexores funcionan en
parte con los tendones de la corva internos L5 hacia
dentro y los extensores S| hacia afuera. Puede haber
debido a esto, una leve debilidad en flexion. No sera
necesaria la aplicacion de ortesis. La sensacién esta
ausente en el lado lateral y la superficie plantar del
pie. El reflejo aquileo no esta presente.

Nivel Neurologico S1-82 (S1 esta integro, S2 no)
La rodilla es normal y esta equilibrada, extension y
flexion presentes. La sensacion es normal excepto por
la franja posterior del muslo, la pantorrilla y la planta
del pie S4. El reflejo del tendon de Aquiles predomi-
nantemente SI con elementos S2, aunque funciona,
puede estar debil.

Nivel Neurologico S2-S3 (52 esta integro, S3 no)
La tunciéon motora, la sensacion y los reflejos estan
normales.

Un nifio con mielomeningocele requiere cuidados
multidisciplinario (neurocirujano pediatra, ortopedis-
ta, pediatra-neonatologo, cirujano urologo. Los objeti-
vos del manejo ortopédico tienen como meta proveer

una postura de pie estable con el centro de gravedad
sobre los pies plantigrados, las rodillas y las caderas
en extension completa, capacitar a estos nifios para
caminar. La atencion de cada paciente debe indivi-
dualizarse con base en sus problemas particulares.

CIRUGIA ORTOPEDICA EN LA RODILLA DEL
MIELOMENINGOCELE

La rodilla en el miclomeningocele se puede presentar
desde el nacimiento en 2 formas:

Con contractura en flexion

En gran parte es adquirida debido a la tension de los
isquiotibiales y se diferencia de la rodilla flexa en la
paralisis cerebral por la existencia de una contrac-
tura de la cipsula posterior. Ameritara en un 90%
de una intervencion quirdrgica para practicarle una
capsulotomia posterior mas un alargamiento de is-
quiotibiales. Hay que tener muy presente el sindrome
de médula trabada ya que al estirar una rodilla en un
paciente con éste cuadro empeoraremos su sintoma-
tologia neurologica.

Técnica Quirurgica (Figuraay 1 b)

1. Incision transversal

2. Tenotomia de los isquiotibiales

3. Seccion de la insercion del gastrogsoleo en fémur
(condilos)

4. Capsulotomia posterior

5. Seccion insercion del Ligamento cruzado posterior
si es necesario.

6. Ojo a las recidivas por fibrosis.

7. Si con estos pasos quirurgicos no se corrigiese la

Cuadro 1. Examen Neurolégico para determinar nivel neurosegmentario de funcionamiento

- L1 8i ixlension ausente ‘ . - _
L1-1.2 o s i 1/3 superior del muslo Ninguno
L2 No Flexion ausente
L2 Si Extensién parcial ; ;

2-1.3 - = Solo 273 superiores del mulo Ninguno
L2-L3 L3 No Flexién ausente : P ik B
[L3-L4 [.3 Si Extensién presente | Normal hasta la rodilla Patelar débil

L4 No Flexion ausente

L4 5 Xtension presente . -~ . :
[4-15 :‘ ' E:\tg' P * | Hasta el lado medial de la tibia y pie Patelar

L3 No Flexion ausente

" 5 8i xtension presente : Aquileo

[.3-S1 Lo :fl EX‘[K_'Tl.blOll PIESCIIE | A sente en el lado lateral y planta del pie UL
51 No Flexidn parcial ausente
S1 S Fxtension presenie | Excepto: posterior muslo, pantorrilla yla Aquiles
51-S2 S . | ; £
52 No Flexion presente planta del pie. débil
52 Si . -
S2-§3 i Normal Nermal Normal
S3 No
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flexion deberemos practicar una osteotomia recurva-
dota distal de fémur tipo Moore. Habremos de tener
en cuenta que si esta osteotomia se practica en ninos
menores de 10 anos, la deformidad pudiese reaparecer
debido al poder de remodelacion del hueso infantil.
§. Una vez obtenida la extension completa, se colo-
cara un yeso inguinomaleolar por 2 semanas y poste-
riormente una férula nocturna por afos.

Con contractura en extension (Figura 2)

I:s en gran parte congénita y similar a la rodilla artro-
gripotica. Debe corregirse precozmente con yesos co-
rrectores de cambio semanal hasta lograr una flexion
de 90 grados. En este momento debe colocarse un ar-
nes de Pawlik para mantener la correccion obtenida
activamente y a la vez centrar las caderas. Este arnés
debera usarse minimo 3 meses.

SECCION FAS

CIA LATA

s
Posterior

| PROTECCION CIATICO POPLITEO EXTERNO

Figura 1 a. Seccion fascia lata — Proteccion ciatico popliteo externo — Liberacion poste-

rior condilos y fémur — Seccion ligamento cruzado posterior.
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Material
Nivel Flexion | Extension | Valgo | %
Toréxico 6 15,7
Lumbar Alto 12 8 4 63.1
Lumbar Bajo 2 5,2
Sacro 4 6 15,7
Total 38 Rodillas




LA RODILLA EN EL MIELOMENINGOCELE

RELOCACION EXTREMOS SECCION BICEPS # RESUTURA BICEPS |

CIRUGIA BILATERAL SIMULTANEA

e

Figura 1 b. Relocacion extremos seccion biceps — Resutura biceps - Cirugia bilateral

simultanea — Extension rodillas post.

DESPUES DE REDUCIR LAS
RODILLAS CON YESOS A 90
grados DE FLEXION Y SI LAS
CADERAS PUEDEN SER
REDUCIDAS SIN DIFICULTAD SE
DEBERA INDICAR UN ARNES DE
PAWLIK PARA LOGRAR SU
REDUCCION .

Figura 2. Después de reducir las rodillas con yesos a 90 grados de flexion y si lus caderas
pueden ser reducidas sin dificultad se debera indicar un arnés de Pawlik para lograr su
reduccion.
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FE DE ERRATAS

-En Revista publicada Vol. 39, Junio 2007, Pag. 5. Trabajo N°. 5. “Fractura de diafisis...” El autor debe decir Dr.
Alfredo Nuniez Medina.
-En la primera pagina: Junta Directiva Nacional el nombre correcto es Dra. Rita Moreno.
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