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Cuando escribi mi primer editorial para la revista de la
SVCOT pensé que la continuidad en la publicacion seria
nuestro norte y que debiamos estimular a los miembros
de la sociedad para que escribieran sus experiencias.
Hoy me doy cuenta que estos dos simples objetivos, son
muy dificiles de lograr.

Existen autores que usan frases lapidarias como Phil
Clapham que redactd un articulo que fitulé "Publicar o
perecer”, para €l no publicar es un crimen puesto que
la informacion, ya sea producto de investigaciones o de
la experiencia de varios afios de practica profesional, se
pierdet”. Cuando un estudio no se publica, no es visible
para la comunidad cientifica y, por lo tanto, no existe!®.

Para la Dra. Michelle Cortés Barré asesora en metodolo-
gia e investigacion de la Sociedad Colombiana de Ciru-
gia Orfopédica y Traumatologia, publicar significa sacar
a la luz, divulgar, difundir al publico. La publicacién es
la forma mas eficaz de dar a conocer investigaciones,
experiencias, ideas y opiniones. Cuando se escribe se
estimulan ideas en otras personas, se contribuye a la
generacion de nuevas investigaciones, se promueve la
reflexion, se deja una huella indeleblet®).

Ahora bien, la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopé-
dica y Traumatologia (SVCOT) a lo largo de su prolija
historia, ha intentado por todos los medios de mantener
viva y frecuente su revista, los comités editoriales a lo lar-
go de mas de cincuenta (50) afios se han preocupado

Editorial

Como escribir un articulo cientifico

porque en cada evento cientifico auspiciado por la
SVCOT, se publiquen sus experiencias, pero la lucha es
muy dura y a veces infructuosa, los mismos estatutos
de la sociedad atentan contra la publicacion, ya muchas
veces no se habla en mismo idioma cientifico entre las
juntas directivas y el comité editorial, los miembros de
la sociedad son abiertos a la oralidad, pero nos cuesta
mucho sentarnos a escribir nuestras ideas y plasmarlas
en un articulo cientifico que cumpla con las normas edi-
toriales de su propia revista.

JPor gué el gran esfuerzo que implica preparar una
charla para un congreso rara vez termina en la escritura
de un articulo cientifico?

Esta pregunta nos la hacemos muchos comités edito-
res de revistas de Orlopedia y Traumatologia en toda
latinoamérica, la respuesta nos es tan simple, pero casi
todos concluimos es en que no tenemos formacion para
escribir.

Muchos post-grados nacionales dentro de sus pensum
de estudios contemplan una materia denominada Me-
todologia de la Investigacion o Epidemiologia Clinica
para Investigadores en Areas de Hospitales, esta es
para muchos la iniciacion en el arte de escribir un arti-
culo cientifico, es su protocolo de trabajo especial de
grado, necesitan aprobar esta materia para culminar su
entrenamiento con un trabajo especial de grado (TEG),
cuyas caracteristicas son las de cumplir con un formato
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Editorial

de publicacion de una division de estudios de postgra-
do de una Universidad Nacional, sin embargo muchos
de estos TEG no culminan en una publicacion, bien sea
por las caracteristicas del trabajo o porque el autor no
fiene interés en publicar sus resultadost™.

Lo que observamos es que durante la carrera de Me-
dicina se prepara al estudiante para la presentacion
de un seminario o presentacion oral, con muy buenas
diapositivas, pero casi nunca se le solicita un informe
por escrito de esa actividad, esta forma de actuar se
continda en el ejercicio profesional y en los cursos de
postgrado, el TEG es muchas veces la primera vez que
nos enfrentamos a una pagina en blanco, para ello se
necesita aplicar adecuadamente el método cientifico.

La planificacion del estudio, la busqueda bibliografica
completa y actualizada, la metodologia a aplicar, la re-
copilacion de la informacion o ficha de recoleccion de
datos son las bases fundamentales, para luego obser-
var los resultados y ver qué significa lo que se encontro.
Plasmarlo en un escrito médico nos es tarea facil, exige
esfuerzo, intentos reiterados, marchas y conframarchas
y muchas correcciones. Sin embargo cuando se logra
escribir un manuscrito, la satisfaccion es muy grande.

Estos primeros pasos, son clave para lograr la publica-
cion final de un articulo. Con ellos estamos pensando en
que todas las escuelas de Ortopedia y Traumatologia
a nivel nacional deben de cumplir con el objetivo final,

cual es el de publicar los resultados de sus investiga-
ciones.

La SVCOT tiene una jornada cumbre para estos noveles
y tambiéen para los experimentados investigadores, cual
es la Jornada de las Tres épocas: pasado, presente y
futuro de nuestra sociedad, es donde se presentan los
trabajos de ascenso de sus miembros v la introduccion
de los mas jovenes a nuestra asociacion, para nosotros
es de especial interés dar a conocer los resultados de
este evento, el cual es el Ultimo del calendario nacional,
pero tal vez el mas importante luego del Congreso Na-
cional Anual.
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Dr. José G. Campagnaro G
Editor
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Articulo Original

El nuevo enfoque en el manejo
de la marcha agazapada. Laboratorio
de Analisis de la Marcha,
Hospital Ortopédico Infantil

New approach in the management of the crouch gait. At Gait Lab, Hospital Ortopedico Infantil

Dr. Carlos Prato™; Dr. Ricardo Trevisan™

RESUMEN

L.a marcha agazapada es una de las alteraciones mas fre-
cuentes en los pacientes con pardlisis cerebral infantil, y
aungue es facilimente reconaocible, tampoco ha sido clara-
mente definida. En ella, la rodilla carece de una extension
dinamica, durante la fase de apoyo, el tobillo lo podemos
encontrar en flexion plantar, dorsal o neutro, y las cade-
ras generalmente estan flexionadas y frecuentemente en
rotacion intema y en aduccion. El presente es un estudio
prospectivo, realizado en el Hospital Ortopédico Infantil,
empleando los datos obtenidos del departamento de his-
torias médicas y del laboratorio de andlisis de la marcha,
en el cual hemos utilizado lanueva clasificacion cinematica
de Michael Schwartz, Director de Bioingenieria del Labo-
ratorio de Andlisis de la Marcha del Gillette Children’s Hos-
pital, Saint Paul, Minnesota, para sujetos que presentaban
excesiva flexion de rodilla al contacto inicial. Con lo cual se
obtiene 5 subtipos cinematicas de marcha agazapada,
de acuerdo a los datos obtenidos en el plano sagital, y
que a la vez nos permiten saber a qué nivel se encuentran
las alteraciones principales de los pacientes, proporcio-
nandonos de esta manera una guia gue nos ayude en la
decision del tratamiento a emplear y al mismo tiempo nos
permite realizar una valoracion post-quirirgica.

Palabras clave: Parélisis Cerebral Infantil, Marcha Aga-
zapada, Cinematica, Traumatismo de la Rodilla, Biome-
canica,

Cirujano Ortopedista, Director del Laboratono de Analisis de Marcha.
Cirujano Ortopedista, Coordinador de la Clinica de Enfermedades Neuromusculares

SUMARY

Crouch gait is one of the most frequent alterations in pa-
fients with cerebral palsy, and although it is easily recogni-
zable, has not been clearly defined. In it, the knee lacks a
dynamic extension during the stance phase, the ankle can
be found in plantar flexion, dorsal or neutral, and hips are
usually bent and often in intemal rotation and adduction.
This is a prospective study conducted at the Children’s
Orthopedic Hospital, using data obtained from the de-
partment of medical and gait laboratory, which we have
used the new classification Schwartz Michaels kinematics,
Director of Bioengineering, Laboratory of Analysis of the
Mareh of Gillette Children’s Hospital, Saint Paul, Minneso-
ta, for subjects with excessive knee flexion initial contact.
Thus obtained five subtypes kinematic crouched running,
according to data obtained in the sagittal plane and at the
same time let us know at what level are the main changes
of the patients, thereby providing a guide help us in deci-
ding the treatment to be applied at the same time allows
us to perform a post-surgical evaluation.

Key words: Infantile Cerebral Palsy, Crouch Gait, Kine-
matic, Knee Injuries, Biomechamies.
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INTRODUCCION

Es bien conocido que los nifos con paralisis cerebral pre-
sentan alteraciones propias de la marcha producto de la
injuria cerebral que provoca espasticidad y esta a su vez
con el tiempo actia a nivel muscular y los brazos de pa-
lanca que son los huesos, la cual incluye desviaciones en
los 3 planos tales como el coronal, transverso y sagital, o
cual hoy en dia su estudio es posible gracias a la existencia
de los laboratorios de Analisis del movimiento que permi-
te tener una vision tridimensional de los trastomos de la
marcha, sobre todo de la marcha agazapada la cual hoy
en dia se ha convertido en el dolor de cabeza de los espe-
cialistas dedicados a este area de la medicina ya gue un
gran porcentaje de los ninos con Pardlisis cerebral espasti-
ca terminan a la larga en este tipo de marcha producto de
la disfuncion del brazo de palanca.

En 1993, Sutherland y Davids®* describieron cuatro anor-
malidades tipicas de la marcha en pacientes con diplejia,
cuya principal alteracion se observa en larodilla, y estas son:
1. Rodilla del saltador

2. Radila rigida

3. Recurvatum de rodilla

4. Marcha agazapada

Aundue estos patrones fueron ilustrados por medio de
gréaficos de cinematica, la informacion obtenida no permitia
una evaluacion de |os otros segmentos comprometidos.

El estudio instrumentado de la marcha mediante el empleo
de los laboratorios de marcha nos da informacion detallada
que incluso puede ser medible.

Y es mediante el empleo de este valioso instrumento que
se determina que en la marcha agazapada hay reduccion
de la velocidad de la marcha, con aumento del consumo
de energia y disminucion de la capacidad funcional.

La marcha agazapada es uno de las marchas patologi-
cas mas comunes en los pacientes con parélisis cere-
bral infantil, la misma que esta caracterizada por incre-
mento de la flexion de la rodilla durante la fase de apoyo
y frecuentemente incremento de la flexion de la cadera y

rotacion intema, si esto continda sin la intervencion ade-
cuada del ortopedista se presentara dolor y degeneracion
en la articulacion patelo femoral, empeorando con el tiem-
po, ya que la fuerza de reaccion del suelo que deberia pa-
sar por delante de la rodila y crear un momento extensor
estaria pasando por detras creando un momento extemo
flexor con posterior colapso de la rodilla y por ende las arti-
culaciones del tobillo vy la cadera,

MATERIALES Y METODOS

Para este estudio se realizd una revision de los reportes de
laboratorio de marcha realizados entre enero hasta diciem-
bre 2009 en pacientes diplégjicos y cuadripléjicos.

Los objetivos de este trabajo fueron:

1. Determinar los diferentes subtipos de marcha agaza-
pada.

2. Poder establecer que subtipo se presentd con mayor
incidencia.
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EL NUEVO ENFOQUE EN EL MANEJO DE LA MARCHA AGAZAPADA,
LABORATORIO DE ANALISIS DE LA MARCHA, HOSPITAL ORTOPEDICO INFANTIL

3.

En

Establecer un algoritmo de tratamiento en cada subtipo.

lo que respecta a este estudio, se empled la nueva clasi-

ficacién cinemética de Michael Schwartz", para la marcha
agazapada, la misma que indica los 5 subtipos y cuyo es-
quema presentamos a continuacion:
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Todos los pacientes con marcha agazapada, presentan
cinematicamente 20° de flexion de rodilla al contacto inicial
y cuando analizamos los distintos subtipos notamos otras
alteraciones en tobillo, cadera y pelvis" 9. A continuacion se
dara explicacion de los distintos subtipos:
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Tipo |

En el tipo | nosotros notamos una flexion de rodilla de
20° al contacto inicial que no sobrepasa los 30° de
flexion en la respuesta a la carga y con ligero equino
del tobillo, ninguna ofra alteracion en otra articulacion
ni segmento (ver Grafico No. 1, tomado del Laboratorio
de Marcha del Hospital Ortopédico Infantil; Caracas).

Tipo Il

Angue: | dog |

El tipo |l se caracteriza por presentar 20° - 30° de flexion
de rodilla al contacto inicial pero que se sobrepasa los
30° de flexion de la misma al realizar la respuesta a la
carga, y sin ninguna otra alteracion a nivel de la pelvis,
cadera o tobillo. (ver Gréfico No. 2, tomado del Labo-
ratorio de Marcha del Hospital Ortopédico Infantil; Ca-
racas).

Gréfico No. 2. Tipo |l
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Tipo llI

El tipo Il vamos a encontrar una flexion de 30° - 40°, de
rodilla al contacto inicial y respuesta a la carga con una
flexion de cadera mayor de 35° y antepulsion pélvica
(tit pélvica anterior) de 15° o mayor (ver Grafico No. 3,
tomado del Laboratorio de Marcha del Hospital Orto-
pédica Infantil; Caracas),

Tipo IV

En el tipo IV, notaremos una flexion de rodilla que es
superior a los 40°, al contacto inicial y en la respuesta
a la carga, y ademas con una flexion plantar de tobillo
(equino) durante todo el ciclo de marcha, y que ademés
se acompana de flexion de cadera mayor de 35° (ver-
Grafico No. 4, tomado del laboratorio de marcha del
Hospital Ortopédico Infantil; Caracas).

Tipo V

Aok |dew)

PR

Por ultimo el tipo V (marcha agazapada severa o triple
flexion), esta caracterizado por una flexion de rodilla su-
perior a los 40° 0 45° durante todo el ciclo de la marcha,
con una fiexion dorsal del tobillo superior a los 20° en

Grafico No. 3. Tipo |1l
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contacto inicial y respuesta a la carga, con una cadera
que permanece en fiexion durante todo el ciclo de la
marcha (ver Grafico No. 5, tomado del Laboratorio de
Marcha del Hospital Ortopédico Infantil; Caracas).

RESULTADOS

Identificamos un total de 112 pacientes con marcha aga-
zapada desde enero hasta diciembre 2009 sin anteceden-
tes quirtrgicos previos. De este total de 112, se observo
gue correspondian a:

58  pacientes masculinos.

54 pacientes femeninos.

Se dividio en los siguientes grupos de edad:
3 anos a 7 anos de edad: 42 pacientes.
8 anos a 12 afnos de edad. 37 pacientes.
13 aflosa 17 afos de edad: 19 pacientes.

Grafico No. 4. Tipo IV
Cinematica Promedio: Derecha vs Izquierda
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18 afnos a 22 anos de edad: 5 pacientes.
23 anosa?27 anos deedad: 5 pacientes.
28 anos a 32 anos de edad: 2 pacientes.
33 anos a 37 anos de edad: 2 pacientes.

La clasificacion entre los diferentes subtipos se la realizd

tomando en cuenta lo siguientes criterios de inclusion

1. Diagnostico de pardlisis cerebral infantil, comrespondien-
te a los subtipos: diplgjicos, tripléjicos y cuadripléjicos.

2. No antecedentes quinirgicos previos,

3. Paciente con deambulacion independiente y depen-
diente con ayuda extema.

Los criterios de exclusion fueron:

1. Pacientes con diagnosticos de pardlisis cerebral infantil
subtipo hemiplgjico.

2. Pacientes con alteraciones neuromusculares para la
marcha que no correspondian a pardlisis cerebral infantil,

Grafico No. 5. Tipo V

Cinematica Promedio: Derecha vs Izquierda
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3. Pacientes con pardlisis cerebral infantil que presenta-
ban antecedentes quirirgicos previos.

Encontrandose los siguientes resultados:

Tipo I: 24 pacientes.
Tipo ll: 32 pacientes.
Tipo lll: 16 pacientes.
Tipo IV: 15 pacientes.
Tipo V: 25 pacientes.

Estas alteraciones que podemos evaluarlas gracias al em-
pleo del laboratorio de marcha, en el plano sagital, nos per-
miten poder dirigir nuestio tratamiento para poder mejorar
la marcha de nuestros pacientes, y asi podremos brindar-
les una marcha efectiva (por el mayor ahono de energia), lo
que traduce una mejor calidad de vida® 7.

Analicemos cada tipo de marcha agazapada tomando en
cuenta el tratamiento posible a realizarse, recordando que
cada paciente debe ser evaluado individuaimente:

En el tipo |, podemos brindar un tratamiento dirigido al alar-
gamiento selectivo de los musculos isquiotibiales.

En el tipo Il, nuestro esquema ademas de lo que mencio-
namos en el tipo |, debemos mejorar la alteracion del brazo
de palanca que tiene el cuadriceps mediante el avance del
tendon patelar.

Eltipo lll, ademas de los gue hemos mencionado en el gru-
po |y ll, tendriamos que realizar algun tipo de cirugia 6sea
como desrotar el fémur proximalmente o varizarlo y algun
tipo de procedimiento de partes blandas sobre los flexores
de la cadera.

En el tipo IV, los procedimientos al igual que el tipo Ill, van a
realizarse sobre tejidos blandos u dseos y sobre otro seg-
mento alterado como es el tobillo para mejorar su disfun-
cion de brazo de palanca.

Y por dltimo tenemos los pacientes tipo V, a quienes va-
mos a dirigir el tratamiento en los segmentos, cadera, rodi-
lla y tobillo, combinando procedimientos tanto para mejorar
las partes blandas como oseas'” ?.
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DISCUSION

Este estudio se realizo en el Hospital Ortopédico Infantil de
la ciudad de Caracas-Venezuela, para su elaboracion se
contd con la participacion de los pacientes que se atien-
den en nuestra institucion y que tienen como diagnostico
paralisis cerebral infantil, entidad clinica que produce una
lesion no progresiva en el cerebro inmaduro y cuyas reper-
cusiones son a nivel primario como: pérdida de la selecti-
vidad muscular, alteracion del balance y aumento del tono
muscular, secundario como: contracturas musculares pro-
ducto de la espasticidad y posteriormente disfunciones del
brazo de palanca (huesos) como las: a) mal rotadas que
serian las versiones femorales (AVF y Retroversion femo-
ral), b) Cortas (Coxa valga o brevis), c) Flexibles (Pie plano
valgo), d) Perdida de fulcro (subluxaciones y luxaciones de
la cadera), e) las desviaciones propias de la marcha como
setia la marcha agazapada que relne a todas estas dis-
funciones.

El principal motivo de consulta por la que acuden los pa-
cientes es por la distorsion en la marcha, debido a las al-
teraciones musculares y éseas que se presentan en los
ninos con pardlisis cerebral infantil a medida que van cre-
ciendo, esto se debe a la perdida de los pre-requisitos de
la marcha por lo cual la misma se vuelve ineficiente.

Gracias al empleo del laboratorio de marcha, se puede de-
terminar, que la marcha agazapada, gue se da en estos
pacientes constituye la suma de alteraciones de los brazos
de palanca y que para el logro de una marcha eficiente
se tiene que llegar a una restauracién de estos brazos de
palanca®.

Este estudio evalug, el examen de marcha de 112 pacien-
tes, realizado desde enero del 2009 a diciembre del mismo
ano, notamos un mayor nimero de pacientes masculinos
que femeninos, sin que esto tenga ningun significado es-
tadistico.

Los pacientes no contaban con antecedentes quinirgicos,
y se los dividié en 7 grupos de edades, entre los 5 subtipos
de marcha agazapada, observandose el mayor niimero de
pacientes en los 2 primeros grupos de edad, esto se debe

aque el tipo de paciente que llega a nuestra institucion que
es un centro de referencia nacional es pediatrico por eso
notamos que en edades mayores la cantidad de pacientes
con esta patologia fue muy poca.

Por otro lado el subtipo de marcha agazapada que mayor
nimero de pacientes present6 fue la tipo Il y en segundo
lugar el tipo V que es la severa, esto es importante analizar
ya que nos indica que si bien estos pacientes presentan
una marcha ineficiente inicialmente, si esta no se corrige
con procedimientos quirdrgicos o se protege mediante el
empleo de ortesis y llevando un buen esquema de terapia
fisica, con el tiempo la marcha de estos va a estar muy
comprometida pudiendo llegar a no deambular, ya que
esta es la historia natural de la enfermedad. Ademas es
importante resaltar que gracias al estudio computarizado
y tridimensional de la marcha podemos tener un mejor
entendimiento de la actividad muscular que se presenta
durante la marcha agazapada, donde los musculos ex-
tensores de la cadera y rodilla como el gliteo mayor, haz
posterior del gliteo medio, los vastos femorales, recto an-
terior y el soleo pierden su eficacia. Apreciamos que en un
mismo paciente puede presentarse dos subtipos distintos
de marcha agazapada, en cada hemicuerpo y esto vuelve
muy interesante al estudio ya que podemos instaurar un
tratamiento distinto para cada lado en el mismo paciente,
teniendo como meta final la mejoria de la los prerrequisitos
de la marcha los cuales son: 1) Estabilidad durante el apo-
yo, 2) Paso libre del pie durante el balanceo 3) Preposicion
adecuada del pie para el contacto inicial, 4) Longitud ade-
cuada del paso 5) Conservacion de la energia®.

Por otra parte, este tipo de marcha no solo la podemos
encontrar en pacientes con paralisis cerebral, sino en cual-
quier ofra patologia de tipo neuromuscular, clya repercu-
sién final se va a expresar a nivel de la marcha'"’.

CONCLUSIONES

1) Podemos ver que gracias al andlisis tridimensional y
computarizado de los trastornos de la marcha en es-
te caso agazapada, podemos entender lo que antes
en el campo de la medicina no entendiamos como era
la descripcion de la actividad muscular durante el ciclo
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EL NUEVO ENFOQUE EN EL MANEJO DE LA MARCHA AGAZAPADA.
L ABORATORIC DE ANALISIS DE LA MARCHA, HOSPITAL ORTOPEDICO INFANTIL

4)

de la marcha, los momentos intemos y extemos que
actuan, aceleraciones, angulos articulares los cuales
pueden graficarse en el tiempo.

El estudio en los 3 planos: coronal, sagital y transverso
de la marcha.

Aplicar un tratamiento adecuado desde el punto de vis-
ta de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Prescripcion de
ortesis o quirirgico comoe la cirugia a multiples niveles
€N u1na sesion quirdrgica.

Entender que la marcha es un complejo conjunto de
movimientos. momentos, potencias, fuerzas, coordi-
nacion y equilibrio, interrelacionados para configurar lo
que comunmente llamamos caminar,
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Articulo Original

Artrodesis tibiotalocalcanea
con placa humeral bloqueada

Tibiotalocalcaneal arthrodesis with humeral locking plate

Dr. Gabriel Khazen*; Dr. César Khazen*; Dra. Liliana Sepulveda™

RESUMEN

Diversos tipos de fijacion han sido utiizados para la artro-
desis Tibiotalocalcanea. El propdsito de este estudio es
analizar refrospectivamente el uso de la placa blogqueada
de humero proximal para la fijacion de esta artrodesis.
Entre julio 2007 y julio 2010 se realizaron 12 artrodesis
tibiotalocalcanea en 12 pacientes con placa blogueada
de himero proximal a través de un abordaje lateral ex-
tendido previa reseccion del Peroné distal. Los pacien-
tes presentaban como diagndstico preoperatorio: artritis
reumatoidea, artropatia de Charcot y osteoartrosis pos-
traumética. Los pacientes fueron seguidos por un petio-
do de 7 meses y 3 anos (media de 19 meses). Todos
los pacientes obtuvieron fusién de sus artrodesis en un
periodo de 3 a 6 meses. Este estudio demuestra que el
uso de placa humeral bloqueada para la fijacion de artro-
desis tibiotalocalcanea es una excelente opcion por la alta
incidencia de fusion de la artrodesis y facilidad la lograr
corecta alineacion del retropié por su forma.

Palabras clave: Placas Oseas, Fracturas de Himero,
Artritis Reumatoide, Artropatia Neurogénica, Osteoartritis.

INTRODUCCION

El dano de la articulacion del tobillo y la articulacion su-
bastragalina puede estar condicionada por multiples pa-
tologias como artritis reumatoidea, artropatia de charcot,
artrosis postraumatica, osteonecrosis del astragalo y os-
tecartrosis postraumatica. La afeccion de estas dos arti-
culaciones simultaneamente, va a generar en el paciente
dolor, limitacion e impotencia funcional. B tratamiento de
esta lesion articular debe ser en principio médico, con

ABSTRACT

There are many options for Tibiotalocalcaneal arthrodesis.
The aim of this study is to retrospectively review the role of
the inverted proximal humeral locking plate to fix this ar-
throdesis. Between July 2007 and July 2010, 12 tibiotalo-
calcaneal arthrodesis were performed in 12 patients with
the inverted proximal humeral locking plate thru an exten-
ded lateral ankle approach resecting the distal fibula. Pa-
tients preoperative diagnosis were : theumathoid arthritis,
Charcot arthropaty and posttraumatic osteoarthrosis. Pa-
tients were followed for a period between 7 months and 3
years (19 months). All the patients fused they arthrodesis
in a period of 3 to 6 months. This study showed that the
inverted proximal humeral locking plate is an excellent op-
tion for tibiotalocalcaneal arthrodesis because of the high
fusion rate and the facility for correct hindfoot alignment
because of the plate shape.

Key words: Bone Plates, Humeral Fractures, Arthritis
Rheumatoid, Arthropathy Neurogenic, Ostearthritis.

analgésicos e inmovilizacion de ambas articulaciones para
mejorar la condicion del paciente, pero de persistir la sinto-
matologia dolorosa e incapacidad funcional se debe indi-
car la artrodesis tibiotalocalcanea, que al dia de hoy, sigue
siendo el fratamiento méas aceptado para esta patologia.

Hay diversas opciones de fijacion de esta compleja artrode-
sis, como el uso de tormnillos solos ¢ acompanados de placa,
el uso de clavo intramedular bloqueado, placas bloguea-
das 0 fijador extermo. Multiples estudios biomecanicas® # 4

* Adjunto Unidad de Pié y Tobillo del Hospital de Clinicas Caracas, Caracas, Venszuela.
- Fellow de Unidad de Pie v Toblllo del Hospital de Clinicas Caracas, Caracas, Venezuela
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ARTRODESIS TIBIOTALOCALCANEA CON PLACA HUMERAL BLOQUEADA

78,19 han comparado la estabilidad y rigidez entre distintos
implantes para la fijacion de esta artrodesis. Los tomillos
son una excelente opcion de fijacion en artrodesis del tobillo
aislada, pero no son suficientemente estables en artrodesis
tibiotalocalcanea. Los fijadores externos también pueden
ser considerados una opcion de fijacion de esta artrodesis,
Santangelo y cols!"”, compararon la estabilidad de fijacion
del fijador externo con el clavo endomedular blogueado,
encontrando que el fijador extemno tolera mejor la torsion
pero ambos sistemas ofrecen similar rigidez; sin embargo
el largo tiempo de uso del mismo, el riesgo de infeccion a
tfravés de los pines y la incomodidad general que generan
al paciente, hacen que sean considerados una opcion solo
en casos especiales como pacientes con antecedentes in-
fecciosos 0 lesiones de partes blandas

Los dos sistemas de fijacion méas aceptados en laactualidad
son el clavo bloqueado intramedular y la placa bloqueada;
Oneill y cols®, en un completo estudio biomecanico com-
parativo, demostraron que ambos sistemas ofrecian similar
rigidez. H clavo endomedular bloqueado es una excelen-
te opcion de fijacion y probablemente la mas popular de
acuerdo al gran niimero de publicaciones que demuestran
sus bondades, sin embargo la mayoria de los trabagjos
acerca de este implante muestran una tasa de union de la
arfrodesis de aproximadamente 76%%. Esto pudiera estar
condicionado a la dificil técnica de colocacion del implan-
te, asi como la disminucion de la superficie de contacto
de artrodesis que genera el clavo a pasar a través de la
zona de contacto articular. La placa humeral bloqueada
invertida (ver Figura N° 1) que analizamos en este trabajo,

Figura N° 1

A) Imagen de la placa bloqueada, se aprecia la diversas opciones de fia-
cion de la placa en Calcdneo, Astragalo y Tibia con sistema de angulo fio.

B) Se aprecia como la angulacion distal de la placa permite alinear auto-
maticamente en ligero valgo el retropié.

ofrece como ventaja una técnica quinirgica mas sencilla, ya
gue generalmente para este tipo de artrodesis, se realiza
un abordaje lateral extendido del tobillo con reseccion del
peroné distal para mejor coaptacion de las articulaciones y
la forma de la placa permite la configuracion en leve valgo
del tobillo, ademas de respetar las superficies de contacto
articular, permitiendo una mayor area para la artrodesis. Sin
embargo hay pocos estudios clinicos que demuestren su
eficacia real para este tipo de artrodesis.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio retrospectivo, de pacientes con os-
teoartrosis de la articulacion subastragalina y del tobillo. Se
excluyen del estudio pacientes con evidencia de infeccion
activa. Se realizaron 12 artrodesis tibiotalocalcanea entre
julio 2007 y julio 2010 con placa humeral bloqueada, en 7
pacientes se utilizé placa Phylos (Synthes) y en 5 pacientes
placa bloqueada humeral en T.

10 pacientes fueron de sexo femenino y 2 de sexo mascu-
lino, con edades comprendidas entre 46 anos y 67 anos
(promedio de 54 anos). 5 pacientes presentaban 2 ¢ mas
cirugias previas de retropié. Los diagnoésticos preoperato-
rios fueron artrosis postraumatica 6 pacientes, artropatia
de Charcot 3 pacientes y artritis reumatoidea 3 pacientes.
5 pacientes ameritaron aporte de matriz 6sea desminera-
lizada y a todos se les coloco autoinjerto 6seo de Peroné
distal morcelizado.

Tabla N° 1. Dmosdanogm e

10femenino: 2mesculino

Pmlm(iodeedad 54aﬁos’?' :
Ntowposbaméhcamﬁpa:aams
Arfropatia de Charcot en 3 pacientes
MihsmnxatadeamSpaamm""

Todos los pacientes fueron evaluados clinica y radiologi-
camente pre y postoperatorias y la escala visual analoga
para evaluar dolor (VAS). Igualmente el paciente refiere si
considera que su resultado fue excelente, bueno, regular
o6 malo y si recomendaria el procedimiento a un amigo.
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Radiologicamente se evaluo el tiempo en fusionar la artro-
desis y alineacion de la misma. Se registraron complica-
ciones.

Procedimiento quirirgico

Bajo anestesia general inhalatoria con el paciente en
posicion decubito supino, se coloca un alza bajo gliteo
ipsilateral para rotar intemamente el miembro inferior a
ser intervenido. Se realiza isquemia con tomiquete en
muslo proximal. Se realiza una incision sobre peroné
distal y se reseca el mismo hasta aproximadamente
4 cms proximales a la articulacion del tobillo, se reali-
za abordaje y excision del cartilago de articulacion del
tobillo y subastragalina. Se realiza alineacion comecta
para la artrodesis, rellenando defectos 6seos con injer-
to morcelizado de Peroné distal y de ser necesario se
coloca matriz 6sea desmineralizada, se realiza fijacion
transitoria con alambres de Kirschnerr y verificacion ra-
diologica con fluoroscopio, de ser necesario se redliza
fiacion con 1 & 2 tomillos canulados de esponjosa de
6,5 mm de Calcaneo a Tibia distal y luego se procede
a colocar placa humeral proximal blogueda invertida fi-
jando Calcaneo, Astragalo y Tibia distal.

Postoperatorio
A todos los pacientes se les colocé férula de yeso
posterior por 4 semanas y se autoriza apoyo progre-
sivo entre 6ta. y 8va. semana en bota de marcha re-
movible, con excepcion de pacientes con artropatia
de Charcot que se les difiere el apoyo hasta 12da.
semana.

RESULTADOS

Los 12 pacientes fueron evaluados por un periodo de 7' y
36 meses (media de 19 meses). Todos los pacientes con-
solidaron sus artrodesis en un periodo entre 12 y 22 sema-
nas postoperatorias. Cuando se les pregunto si estaban
satisfechos con su cirugia, 11 dieron que siy se realizarian
el procedimiento de nuevo, 7 calificaron el resultado ex-
celente, 3 como bueno y 2 como regular. La escala visual
analoga de dolor (VAS), mejord de 7,3 preoperatorio a 1,2
postoperatorio (12 meses postoperatorio), ninglin paciente
refirio molestia lateral por la placa.

Ningun paciente presentd como complicacion signos de
infeccion superficial 0 profunda, 3 pacientes presentaron
dehiscencia de la herida que se resolvié en las primeras 4
semanas postoperatorias. 3 pacientes presentaron retardo
de consolidacion de su artrodesis (2 pacientes con artro-
patia de Charcot).

Tabla N° 2. Resultados

Seguimiento 7 y 36 meses (media 19 meses)
Consolidacion entre 12 y 22 semanas postop
11/12 pacientes satisfechos con su cirugia

VAS mejor6 de 7,3 preop a 1,2 postop

DISCUSION

La artrosis de la articulacion del tobillo y subastragalina si-
multaneamente generan en el paciente incapacidad por el
intenso dolor y limitacion funcional y su tratamiento sigue
siendo un gran desafio en la actualidad para el cirujano or-
topeda. Si bien es cierto que lo prudente en el inicio de la
enfermedad es el tratamiento conservador, la evolucion de
las patologias que la generan, obligan al cirujano a ofrecer al
paciente un tratamiento definitivo, que alivie sus sintomas y
limitacion funcional y esto se consigue con la desafiante ar-
trodesis tibiotalocalcanea; esta arfrodesis exige una planifi-
cacion y realizacion minuciosa por la alta incidencia de po-
tenciales complicaciones por la complejidad de la misma®,

Através de la historia y alin en la actualidad, se han imple-
mentado diversos sistemas de fijacion de estas artrodesis.
Bennet y cols?, analizaron la estabilidad biomecanica de
fiacion de esta artrodesis entre tomillos cruzados vy clavos
bloqueados retrogrados, concluyendo que la mejor estabi-
lidad esta dada por €l sistema de fijacion con tres tomillos
cruzados de 6,5 mm y con el clavo endomedular bloquea-
do retrogrado reforzado con una grapa tibiotalar, ambos
sistemas dan mejor estabilidad que dos tomillos cruzados
de 6,5 mm 0 el clavo endomedular bloqueado retrogrado,
sin embargo, hoy en dia se considera que la fijacion con
tomillos de esta artradesis no es lo suficientemente estable
y la aparicion de nuevos sistemas de placas bloqueadas
y clavos endomedulares bloqueados retrogrados, han
desplazado esta opcion de fijacion.
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Los fijadores extemos también pueden ser considerados
una opcién de fijacion de esta artrodesis, Santangelo v
cols!"?, compararon la estabilidad de fijacion del fijador ex-
terno con el clavo endomedular blogueado, encontrando
que el fijador extemno tolera mejor la torsion pero ambos
sisternas ofrecen similar rigidez; sin embargo el largo tiem-
po de uso del mismo, el riesgo de infeccion a través de los
pines v la incomodidad general que generan al paciente,
hacen que sean considerados una opcion solo en casos
especiales como pacientes con antecedentes infecciosos
6 lesiones de partes blandas.

Los clavos blogueados retrogrados, han sido el sisterma de
fjacion mas utilizado en los dltimos afos para la artrodesis
tibiotalocalcanea, mdltiples trabajos demuestran su efica-
cia clinica, el estudio con mayor nimero de casos es el de
Ninnimaki y cols®, reportan el seguimiento de 34 pacientes
por un tiempo promedio de 24 meses y con una edad pro-
medio de 57 anos, obteniendo una consolidacion satisfac-
toria en 26 pacientes (76%), en un tiempo promedio de 16
semanas. Cabe destacar de este estudio, que 7 pacientes
(20%) necesitaron un nuevo procedimiento, lo que puede
considerarse un porcentaje importante del grupo estudiado.
Muckley y cols™, compararon la eficacia de la compresion
en estos sistemas de fijacion con clavo endomedular blo-
queado retrogrado y demostraron que los clavos que dan
compresion ofrecen una buena supertficie de contacto para
la artrodesis y una mejor estabilidad primaria, concluyendo
gue son muy supetriores a los clavos que no ofrecen com-
presion. Es también conocido la incidencia de complica-
ciones comunes a este tipo de implantes, como la fractura
proximal al clavo por fatiga, con la consecuente mala union
0 la necesidad de cambiar el clavo por uno mas largo para
fratar la nueva fractura; otra de las preocupaciones de la
fijacion con clavos, es el hecho que de ser intramedulares,
van a comprometer parte de la superficie de contacto de la
articulacion, que de hecho es pequena en estas articulacio-
nes y esto puede dificultar un poco la artrodesis, condicion
que no ocunre con las placas, que al ser extramedulares,
respetan toda la superficie de contacto articular. O'neill y
cols®, compararon la estabilidad de fijacion de la artrodesis
tibiotalocalcanea de los clavos endomedulares blogueados
y las placas blogueadas, demostrando gue ambos implan-
tes tienen similar rigidez, por lo tanto no debe ser la rigidez

del implante determinante cuande escogemos unos de es-
tos dos sistemas de fijacion.

Los primeros sistemas de placas utiizados para la fijacion
de estas artrodesis fueron las placas anguladas, gue daban
una buena estabilidad a la fijacion, sin embargo la técnica
quinirgica a utilizar es bastante demandante y con frecuen-
cia cualquier error en el inicio de la fijacion de la misma en el
Calcaneo podia terminar en una reduccion inadecuada de
la artrodesis y su consecuente mal unidn. Posteriormente
salieron al mercado los sistemas de placa blogueada, siste-
mas de fijacion en angulo fijo, que confieren al sistema una
mayor estabilidad y obviamente con una técnica quinirgica
maés sencilla. Chiodo y cols™, compararon la estabilidad en-
tre la placa angulada de acero inoxidable y la placa humeral
blogueada invertida (Synthes, Paoli, PA), evidenciando que
la placa blogueada conferia mas estabilidad que la placa
angulada para esta artrodesis.

En nuestro estudio, se demostrd la eficacia de la placa
humeral bloqueada invertida para lograr la fusion de la ar-
trodesis Tibiotalocalcanea, por su excelente estabilidad al
lograr realizar diversos angulos de fijacion en Calcaneo,
Astragalo y Tibia distal, con tomillos blogueados a la placa
y ademas la forma de la placa invertida, permite alinear y
moldear el retropié, facilitando la anatomica inclinacion en
leve valgo del retropié.

Paciente con artropatia de Charcot por diabetes, donde se evidencia el
dafo articular extenso en tobillo asi como el importante defecto oseo
preoperatorio y luego la artrodesis tibictalocacanea consolidada en pro-
yecciones de frente y perfil

En todos los pacientes, se evidencio fusion de sus artrode-
sis y hotable mejoria de su sintomatologia, con la evidencia
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cientifica al comparar la escala visual analoga antes y des-
pués de la cirugia.

-

Paciente con osteonecrosis de Astragalo y 3 intentos fallidos de artro-
desis de tobillo, se aprecia imagen radiolégica de frente vy perfil donde
se evidencia consolidacion de artrodesis tibiotalocalcanea con correcta
alineacion.

El tiempo de fusion de las artrodesis en nuestro estudio
fue similar al descrito en otros estudios, considerando las
multiples morbilidades presentes en los pacientes estudia-
dos. Podemos ademas considerar gue los pacientes con
placas blogueadas pudieran tener un mayor tiempo para
consolidar, considerando gque es mas dificil la compresion
de las artrodesis con este sisterna. O’'Neill y cols®, conclu-
yeron que anadir un tomillo a la artrodesis acompanando
al clavo bloqueado intframedular ¢ a la placa blogueada,
ofrece mayor estabilidad y rigidez, en 4 de nuestros pa-
cientes realizamos la fijacion solo con la placa blogueada,
consiguiendo buen resultado al lograr la fusion completa
de la artrodesis.

Por su supuesto que este estudio presenta diversas limita-
clones, como el nimero de pacientes evaluados, asi como
la limitacion al no tener un grupo comparativo, sin embargo
podemos concluir de este estudio, que el uso de la placa
humeral blogueada invertida es una excelente opcion de
fijacion en artrodesis tibiotalocalcanea, por la rigidez que
le confiere a la fijacion su disefo y la alineacion del retropié
que permite su angulacion, logrando la fusion de las artro-
desis en todos los pacientes evaluados, mejorando asi su
dolor y limitacion funcional.
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Cambios metafisiarios
de los miembros inferiores originados
por Osteocondromatosis Multiple Hereditaria

Metaphyseal changes of the lower limb caused by Multiple Hereditary Osteochondromatosis

Dra. M? Esthela Rodriguez*; Dr. Gonzalo Palomo™

RESUMEN

Se realizé un estudio de poblacion, de tipo prospectivo,
descriptivo y observacional en pacientes que acudieron
a la Unidad de Tumores Oseos y Partes Blandas (UTO-
PB) del Hospital Universitario “Dr. Manuel Nufiez Tovar”
entre enero de 2008 y julio de 2010, con el diagnéstico
de Osteocondromatosis Miiltiple Hereditaria (OMH) que
afectaba las articulaciones de las extremidades inferiores;
se estudiaron 26 pacientes, equivalentes a 52 extremida-
des inferiores, con predominio del sexo masculino 1,2:1,
las edades de los pacientes comprendian entre los 6 y 15
anos, con mayor registro de casos a los 12 anos (19,2%).
Se cuantifico el nimero de osteocondromas periarticula-
res en las articulaciones de cadera, rodilla y tobillo, ob-
servando un predominio en la rodilla (48,7 %) a expensas
de la metéfisis distal del fémur. Se clasifico la afectacion
funcional de las articulaciones en fres grados (leve, mode-
rada y severa), tomando como referencia el movimiento
de flexoextension, siendo el tobillo la articulacion que pre-
sento el mayor grado de limitacion y la cadera la menos
afectada a la presencia de osteocondromas.

Palabras clave: Osteocondromatosis, Articulaciones,
Extremidad Inferior, Flexoextension, Articulacion de la Ce-
dera, Articulacion de la Rodilla, Articulacion del Tobillo.

INTRODUCCION

La osteocondromatosis muiltiple hereditana (OMH) es una
enfermedad gue se manifiesta clinicamente en la primera

ABSTRACT

We conducted a prospective, descriptive and observatio-
nal population-based study, in patients attending the Unit
of Bone and Soft Tissue Tumors (UTOPB) at the Hospital
“Dr. Manuel Nanez Tovar” between January 2008 and
July 2010, with the diagnosis of Multiple Hereditary Os-
teochondromatosis (MHO), which affected the joints of
the lower extremities, were studied 26 patients, equivalent
to 52 lower extremities; with a male predominance 1,2:1,
the age of the patients ranged between 6 and 15 years,
with highest number of cases at 12 years (19.2%). We
quantified the number of periarticular osteochondromas at
the hip, knee and ankle, having predominance in the knee
(48.7%) at the expense of the distal femur metaphysis. We
scored the functional range of the joints in three grades
(mild, moderate and severe), with reference to the move-
ment of fiexion-extension, the ankle joint had the highest
degree of limitation and, the hip was less affected to the
presence of osteochondromas.

Key words: Osteochondromatosis, Joints, Lower Extre-
mity, Flexion-Extension, Hip Joint, Knee Joint, Ankle Joint.

y segunda década de vida, con clara predileccion por el
sexo masculino y se caracteriza por la presencia de una
lesion compuesta de hueso medular y cortical recubierta
de una capa de cartilago hialino”, la mayoria derivadas
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principalmente de la metéfisis de los huesos largos. Sin
embargo, también se han encontrado en la didfisis de los
huesos largos, en los huesos planos, y en vértebras. Son
los tumores mas frecuentes del esqueleto, representando
el 10-15% de todos los tumores 6seos, y alrededor del 3%
de la poblacién la padece??. Puede presentarse de dos
formas; con un pediculo como una forma que recuerda a
una seta (pediculada), o con una base ancha de implan-
tacion (sésil). La afectacion de la epifisis (enfermedad de
Trevar) es muy rara®.

Mencionada por Boyer en la literatura francesa en 1814 y
en el Guy’s Hospital Report de la literatura inglesa en 1852.
Esta enfermedad se le ha dado varios nombres, incluyendo
aclasia diafisiaria, exostosis hereditaria multiple, y exostosis
multiple. Segun Jaffe, la osteocondromatosis muiltiple he-
redlitaria es la "mas comun de las anomalias sistermatizadas
del esqueleto en desarollo encontrada en la clinica”. Fue
descrita por Bessel-Hagen en 1891, y tiene una herencia
autosdmica dominante®. Sifferten 1966, lamenciona como
unaentidad que afecta el desarrollo del platillo de crecimien-
1o, al producir una remodelacion defectuosa en las regiones
del anillo pericondrial y periostio metafisiario, caracterizado
por crecimiento de un hueso groseramente deformado®.

En experimentos con animales, D’Ambrosio y Ferguson
lograron reproducir las exostosis, lo que apoyo la hipotesis
de gue éstas se deben a defectos en el crecimiento de
la fisis en desarrollo®. La mayorfa de los osteocondromas
representan extrusiones de la porcion lateral de la fisis que
causan el desarrollo de prominencias Gseas excentricas
cubiertas por cartilago.

Tradicionalmente se ha resenado que el crecimiento de un
osteocondroma va en paralelo a la de su fisis madre y cesa
cerca del tiempo de cierre de esa fisis; esto ocurre a traves
de la osificacion endocondral de la envoltura cartilaginosa,
mimetizando el crecimiento fisiario. Después del cese de el
crecimiento del capuchon cartilaginoso, que no es mayor a
los 3 centimetros de grosor, este involuciona y desaparece
completamente™.

Fl osteocondroma caracteristico se localiza en la metafi-
sis de un hueso largo, siendo los sitios mas comunes el

humero proximal, radio y cubito distal, el fémur distal y la
tibia proximal, es decir zonas de crecimiento rapido. El
tamano y nimero de éstas varia en cada individuo, en la
literatura se reportan casos de pacientes que han tenido
hasta mil osteocondromas individuales®.

Esta entidad produce varios problemas a los portadores.
Pueden contribuir a un crecimiento ¢seo alterado, quizas
debido a su proximidad con el platilo de crecimiento del
hueso largo. Estas alteraciones pueden ser intrinsecas (di-
rectamente en el tumor), o extrinsecas (en huesos adya-
centes). Entre las intrinsecas estan las alteraciones de la
tubulizacién en la metéfisis del hueso, gue son frecuentes
en los pacientes con enfermedad exostosante, y que re-
cuerdan la imagen de un matraz de Edenmeyer. Pueden
aparecer también alteraciones del crecimiento del hueso
(dismetrfas, alteraciones del eje) cuando se afecta el car-
tilago de crecimiento, y que puede dar lugar a restriccion
de movimientos y artrosis prematura secundaria a la alte-
racion de la articulacion®. En adicion los pacientes pueden
tener sintomas dolorosos secundarios a la initacion mus-
culotendinosa o nerviosa local.

Las deformidades severas y clinicamente significativas im-
plican el antebrazo y la pierna, regiones caracterizadas por
la presencia de dos huesos en estrecha relacion longitudi-
nal. Fl codo, la mufeca, la rodilla y el tobillo son particular-
mente vulnerables a la deformidad. Fl mas largo de los dos
huesos es concavo hacia la membrana interdsea y hacia el
hueso mas corto, por lo que parece razonable atribuir un
efecto tensor y compresor a la membrana interdsea y los
ligamentos en asociacion con una dispareja tasa de creci-
miento como factores causales. Los cambios en la epifisis
de los extremos distales de la tibia y el radio son analogos,
con las superficies articulares distales inclinadas hacia €l
hueso mas corto vy la forma epifisiaria secundariamente
alterada®. |a evidencia muestra que la deformidad resul-
tante a la presencia de osteocondromas en las articulacio-
nes de las extremidades inferiores es la angulacion en valgo.

Bl cambio sarcomatoso con mayor frecuencia se produce
a condrosarcoma, y se estima ocurre en el 1% de los pa-
cientes afectados, aunque este porcentaje de maligniacion
varia segun los diferentes autores.
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Durante el siglo pasado, por lo menos diez teorias diferen-
tes fueron propuestas para explicar el origen de los osteo-
condromas multiples y solitarios. Las recientes revisiones
en la patogénesis genética ahora clasifican a la OMH como
una neoplasia familiar. Los avances en la comprension de
la enfermedad han sido en paralelo a los avances metodo-
l6gicos que se han producido en el campo de la genética
molecular. Inicialmente se reconoce que los osteocondro-
mas son a menudo heredados, con la mejoria de las técni-
cas de mapeo genético, las regiones de los cromosomas
implicados fueron identificadas, localizadas, y finaimente,
sometidas a la secuenciacion del ADN. Los genes supre-
sores de tumores, identificados como exostosinas (EXT),
codifican conocidas enzimas cuya funcion dentro de la en
fermedad pueden ser razonablemente predichas® ',

La OMH produce efectos variables sobre la estatura y de-
formidad de las extremidades. La sugerencia de algunos
expertos gue los osteocondromas no son verdaderas neo-
plasias es aceptado, entonces el trastomo del crecimiento
asociado a esta condicion solo puede deberse a un efecto
de displasia esquelética® 9. Historicamente, expertos han
sido cautelosos al atribuir cualidades neoplasicas al os-
teocondroma. Salomoén define que “los osteocondromas
no son neoplasias en el sentido ordinario de la palabra”,
Morton afirma que el osteocondroma “no es una verdadera
neoplasia”, y Schmale establece que “las exostosis son €l
resultado de la displasia en la cara lateral de la placa de
crecimiento”. Estos puntos de vistas han supuesto un gran
desafio a la contraria evidencia genética™ '?. Por primera
vez, se presenta informacion que sugiere que la “displasia
esquelética” caracteristica de la OMH puede interpretarse
como el efecto local del comportamiento benigno neopla-
sico del osteocondroma.

Enlapresenteinvestigacionsepretendeevaluarlarelacionque
tienela presenciade osteocondromas miltiples alrededor de
las grandes articulaciones de los miembraos inferiores con las
deformidades que experimenta el paciente en su desarrollo.

METODOLOGIA

El presente trabajo se realizd mediante un estudio de po-
blacion, de tipo prospectivo, descriptivo y observacional,

en la Unidad de Tumores Oseos y Partes Blandas (UTOPB)
del Hospital Universitario “Dr. Manuel Nunez Tovar”, de la
ciudad de Maturin estado Monagas, sobre pacientes con
Osteocondromatosis Multiple Hereditaria que acudieron a
la consulta durante el lapso comprendido entre enero de
2008 a julio de 2010.

El diagndstico inicial se establecio mediante la historia cli-
nica y fue corroborado a fravés del estudio radioldgico.
Se incluyeron todos los casos que acudieron a consulta
con dos 0 mas osteocondromas gue comprometian las
extremidades inferiores, especificamente las articulaciones
de cadera, rodilla y tobillo; fueron excluidos los casos con
osteocondromas solitarios y aquellos casos de Osteocon-
dromatosis Mlltiple Hereditaria que afectaban otra region
corporal.

Se identificaron a través del interrogatorio y examen fisico
(inspeccion, palpacion) variables como: la edad, sexo y ar-
ticulacion de la extremidad inferior afectada.

Mediante la realizacion de pruebas goniométricas de las ar-
ticulaciones evaluadas se determind la afectacion funcional.
Se tomd como referencia, para efectos de este trabajo, €l
movimiento de flexo extension, y se establecio como: ieve
aquella afectacion funcional con restriccion de menos del
10%, moderada la restriccion de movimiento entre el 10
y 30%, y severa a las restricciones mayores al 30% de la
amplitud articular; recordando que los grados de amplitud
normales para las articulaciones estudiadas, citados por
Kapandiji, son: cadera 120°-140° de flexion y 10°-20° de ex-
tension, rodilla 120°-140° de flexién y 5°-10° de extension, y
tobillo 20°-30° de flexion y 30°-50° de extension!'*.

Luego a través de estudios radiologicos se establecio el
numero de osteocondromas presentes en las porciones
dseas que conforman cada articulacion, siendo en este ca-
so: metéfisis proximales del fémur y de la tibia, y metafisis
distales del fémur, la tibia, y del peroné.

A continuacion se procedio a realizar una correlacion entre
los aspectos funcionales y radiologicos de las articulaciones
evaluadas, a tal efecto se utiizaron métodos estadisticos
como andlisis de frecuencias de variables, y comprobacion
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de la hipotesis (Determinar si la limitacion funcional de las
articulaciones en las extremidades inferiores es dependien-
te al nimero y tipo de osteocondromas presentes). Usan-
do el estudio de chi-cuadrado como prueba de indepen-
dencia.

RESULTADOS

En la Unidad de Tumores Oseos y Partes Blandas (UTO-
PB) del Hospital Universitario “Dr. Manuel Nufez Tovar” del
Estado Monagas durante el periodo Enero de 2008 y Julio
de 2010, se evaluaron veinte y seis (26) pacientes con Os-
teocondromatosis Multiple Hereditaria que afectaban sus
extremidades inferiores y todos con mas de tres lesiones
en las mismas.

Los diagnasticos fueron realizados entre las edades com-
prendidas de 6 a 15 anos de edad, con una media de los
10,1 anos; y una presentacion en el sexo masculino de 14
casos (53,8%) y para el femenino 12 casos (46,2%).

En la distribucion por edad se observo: 1 caso (3,9%) a los
6 anos, 3 casos (11,5%) a los 7 anos, 4 casos (15,4%) a
los 8, 4 casos (15,4%) a los 9 anos, 3 casos a los 10 anos
(11,5%), 2 casos a los 11 anos (7,7%), 5 casos a los 12
anos (19,2%), 2 casos a los 13 anos (7,7%), 1 caso a los
14 anos (3,9%) y 1 caso (3,9%) a los 15 anos.

La evaluacion radiologica de los 26 pacientes estudiados:
se obtuvo un total de 886 osteocondromas, clasificados
segln su morfologia en 572 pediculados (64,6%) y 314
sésiles (35,4%).

Desde el punto de vista funcional y radioldgico, por arti-
culacion se observo: PARA LA ARTICULACION DE LA
CADERA: de las 52 extremidades evaluadas, 26 (50%) no
presentaron ningun tipo de restriccion, 25 extremidades
presentaron leve restriccion (48%), 1 sola reportd mode-
rada restriccion (2%), no se observaron restricciones se-
veras en esta articulacion. PARA LA ARTICULACION DE
LA RODILLA: se presentaron 10 (19,2%) exiremidades
sin restriccion funcional, 24 extremidades (46,2%) con li-
mitacion leve, y 18 extremidades (34,6%) con restriccion
moderada, no se presentaron extremidades con limitacion

funcional severa. PARA LA ARTICULACION DEL TOBI-
LLO: se evaluaron 6 (11,5%) extremidades sin limitacion
funcional, 18 (34,6%) con restriccion leve, 22 (42,3%) ex-
tremidades con limitacion moderada, y se presentaron 6
(11,5%) extremidades con restriccion severa.

Al establecer la correlacion entre el nimero de osteocon-
dromas presente en las articulaciones evaluadas por edad
y tipo, se observo: EN LA ARTICULACION DE LA CA-
DERA: se presentaron 209 osteocondromas, el 23,6% del
total, de los cuales 128 (14,4%) eran de tipo pediculado
y 81 (9,2%) de tipo sésil. EN LA ARTICULACION DE LA
RODILLA: se apreciaron 431 osteocondromas que repre-
sentan el 48,7% del total; se distribuyeron en 291 pedicu-
lados (32,8%) y 140 sésiles (15,8%). EN LA ARTICULA-
CION DEL TOBILLO: se observaron 246 osteocondromas
(27 ,8%), de los cuales 153 (17,3%) fueron pediculados y
93 (19,5%) del tipo sesil.

Al correlacionar entre el nimero de osteocondromas pre-
sentes alrededor de las regiones articulares en estudio, €l
grado de limitacion funcional y la edad, se obtuvo: EN LA
ARTICULACION DE LA CADERA: de un total de 209 os-
teocondromas periarticulares se observo que en el grupo
de 6 anos se presentaron: 7 osteocondromas periarticu-
lares que no producen limitacion funcional; en el grupo de
los 7 anos: 18 osteocondromas de los cuales 5 producen
alguna limitacion moderada, 4 limitan levemente y 9 no
producen afectacion articular; en el grupo de los 8 anos:
se obtuvo 25 osteocondromas de estos 2 no producen
afectacion y 23 producen limitacion leve; en el grupo de los
9 anos: se obtuvo 33 osteocondromas, 10 no producen I
mitacion y 23 de grado leve; en el grupo de los 10 anos: se
estimaron 18 osteocondromas, 8 no producen limitacion y
10 limitacion leve; en el grupo de los 11 anos: 15 osteocon-
dromas que no producen limitacion funcional; en el grupo
de los 12 anos: se observaron un total de 49 osteocondro-
mas de estos 18 no producen restriccion y 31 de grado le-
ve; en el grupo de los 13 anos: se apreciaron 19 osteocon-
dromas periarticulares de ellos 12 no producen restriccion
y 7 restriccion leve; en el grupo de los 14 anos: 11 osteo-
condromas en total que no producen limitacion funcional;
en el grupo de los 15 anos: se observo 6 osteocondromas
que no producen restriccion articular (ver Grafico N° 1).
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EN LA ARTICULACION DE LA RODILLA: para un to-
tal de 431 osteocondromas periarticulares, se obtuvo
que: en el grupo de los 6 anos: hubo 14 osteocondro-
mas de estos 7 producen leve restriccion y 7 moderada
restriccion articular; en el grupo de los 7 anos; 48 os-
teocondromas, 15 producen leve grado de limitacion y
33 producen moderada restriccion; en el grupo de los 8
anos: 63 osteocondromas, 32 producen leve limitacion
y 31 limitan moderadamente; en el grupo de los 9 anos:
se apreciaron 50 osteocondromas de estos 9 no limitan,
29 producen leve limitacion y 22 moderada; en el grupo
de los 10 afios: se estimaron 56 osteocondromas, de los
cuales 12 no provocan limitacion, 26 de grado leve y 18
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de grado moderado; en el grupo de los 11 anos: se ob-
tuvo la presencia de 28 osteocondromas, de ellos 10 sin
producir restriccion, 9 de grado leve y otros 9 de grado
moderado; en el grupo de 12 afos: se observaron 98
osteocondromas, de estos 15 no producen restriccion,
33 de grado leve y 50 producen restriccion de grado mo-
derada; en el grupo de los 13 anos: 35 osteocondromas
gue provocan limitacion 5 de grado leve, 25 de grado
moderada y otros 5 que no producen restriccion; en el
grupo de los 14 anos: se observaron 19 osteocondro-
mas que provecan limitacion leve; y en el grupo de los 156
anos: 10 osteocondromas que no provocan restriccion
articular alguna (ver Grafico N° 2).

EN LA ARTICULACION DEL TOBILLO: de un total de
246 osteocondromas se observo la siguiente distribucion
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de estos por grupo de edad: a los 6 afos: se presentaron
/ osteocondromas que producen limitacion leve; a los 7
anos: 26 osteocondromas que restringen de grado leve 14
y moderado 12; a los 8 anos: 44 osteocondromas 6 pro-
ducen limitacion leve, 31 de grade moderado y 7 de grado
severo: alos 9 anos: se observaron 38 osteocondromas,
10 provocan leve restriccion, 13 moderada y 15 severa
restriccion; a los 10 anos: un total de 31 osteocondromas
4 no restringen, 5 de grado leve y 22 de grado moderado;,
alos 11 anos: 15 osteocondromas de ellos no 2 provo-
can restriccion y 13 de grado moderado; a los 12 anos:
se estimaron 52 osteocondromas de estos 3 no provocan
limitacion funcional, 5 provocan limitacion de grado leve,
Graficon® 3
Distribucion de osteocondromas en el tobillo
por edad y grado de limitacién funcional

en la consulta de UTOPB del Hospital Universitario
“Dr. Manuel Nunez Tovar” enero 2008 - julio 2010
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28 de grado moderado y 17 de grado severo; a los 13
anos: 20 osteocondromas, de los cuales 3 no limitan, otros
3 limitan en grado leve, 7 en grado moderado y 7 de forma
severa; a los 14 anos: un lola de 7 osteocondromas que
limitan de forma moderada; y en el grupo de los15 afnos: 6
osteocondromas de los cuales 3 no limitan y 3 provocan
limitacion leve a la articulacion (ver Grafico N° 3)

DISCUSION

El estudio realizado se baso en la evaluacion de 26 pacien-
tes con OMH, que equivalen a 52 extremidades inferiores,
que acudieron a la consulta desde enero 2008 a julio 2010,
La mayor presentacion fue en el sexo masculino con 14
casos (63,8%) sobre el femenino con 12 casos (46,2%) lo
que da una proporcion de 1,2:1, lo que carresponde con
la literatura consultada’ ' ' ' rango de edad com-
prendia entre los 6 a 15 anos, con un promedio de 10,1
anos y predominancia de casos a los 12 anos con 5 casos
(19,2%) y alos 8 y 9 afos con 4 casos (15,4%) respecti-
vamente, esto se relaciona en las observaciones de otros
autores donde la edad diagnostico es en las dos primeras
décadas de la vida, ya que esta enfermedad es propia del
esqueleto en desarrollo, y se considera como cartilago de
crecimiento ectopico mimetizando el crecimiento endo-
condral normal’ 2 109,

Desde el punto de vista clinico y radiolégico todos los pa-
cientes presentaban osteoccondromas periarticulares en
sadera, rodilla y tobillo de ambas extremidades, no hubo
predominancia de lado afectado; siendo la rodilla la arti-
culacion con mayor presencia de osteocondromas con
un total de 431 (48,7%) de 886, esto a expensas de la
metafisis distal del femur ya que presenta el cartilago de
crecimiento mas activo del esqueleto en desarnallo, este
dato es consistente con lo demostrado en estudios de

otros autores’

En este estudio el tipo de osteccondroma con mayor por-
centaje de presentacion fue el pediculado 572 (64,6%)
sobre los de tipo sesil 314 (35,4%), Staheli en su publica-
cion menciona gue normalmente los osteocondromas son
pediculados”
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Con respecto a la evaluacion funcional por articulacion, se
evidencio gue la cadera fue la que presenté menor porcen-
taje de osteocondromas 23,6%, y estos no producian nin-
gun tipo de limitacion en el 50% de los casos, como queda
comprobado al aplicar el chi-cuadrado (X*=0,408; para gl=2
y a=0.05 X*=5,991) donde se concluye que la limitacion ar-
ticular es independiente al nimero vy tipo de osteocondro-
mas periarticulares presentes. La rodilla fue la articulacion
con mayor presencia de osteocondromas, como se men-
ciond previamente, pero la restriccion funcional fue leve en
el 46,2% de los casos, queda comprobada de igual forma
por medio de la prueba de chi-cuadrado la independencia
de las variables (X*=2,042; para gl=2 y a=0.05 X?=5,991).
Por tltimo, la articulacion del tobillo fue la segunda con ma-
yor presencia de osteocondromas (27 ,8%), siendo la mas
afectada desde el punto de vista funcional con limitaciones
moderadas en 34,6% de los casos y severas en 11,5%; se
corrobora la hipétesis de independencia de variables a tra-
vés de la prueba de chi-cuadrado, esta vez usando 3 gra-
dos de libertad (gl) ya que ésta fue la tnica articulacion que
presentd limitacion de grado severo (X°=3,072; para gl=3
y a=0.05 X’=7,815). Pudimos observar, entonces, que el
grado de limitacion funcional es independiente al nimero
de osteocondromas presentes en la articulacion, y que
probablemente la restriccion sea ocasionada a la configu-
racion anatomica del segmento afectado; mientras la rodilla
{articulacion de tipo diartrosis), en este estudio, presentd
menor limitacién funcional con mayor presencia de osteo-
condromas, el tobillo (articulacion de tipo sinartrosis) con
menos lesiones, presentd mayor restriccion, por lo que se
infiere que la relacion longitudinal de los huesos y el efecto
compresivo y tensor de la membrana interésea son facto-
res que intervienen en éste aspecto!'"'9,

Asi se concluye que en la limitacion funcional de las extre-
midades se observé varianza en cada articulacion, desde
ninguna restriccion hasta severa, siendo el tobillo la Gnica
afectada de forma severa y la cadera la menos compro-
metida a la presencia de osteocondromas. De acuerdo a
la presencia de osteocondromas periarticulares, notamos
en que el numero de éstos es independiente al grado de
limitacion para las articulaciones estudiadas.
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Articulo de Evaluacion y Comparacion

Terapia con presion negativa vs. cierre
convencional en fracturas abiertas
con heridas complejas

Negative pressure therapy vs. conventional closure in open fracture with complex wounds

Dr. Carlos A. Goncalves P.*

RESUMEN

El objetivo evaluar la utiidad del tratamiento de heridas
con presion negativa (TPN) en el entomo de alta energla
fracturas abiertas de miembros inferiores y comparar el
tiermpo de cierre con respecto al protocolo de cierre dife-
rido de estas lesiones. Se trata de una serie consecutiva
retrospectiva en el hospital IVSS de Ciudad Ojeda, Clinica
Paraiso y Hospital Coromoto de Maracaibo, Poblacion:
8 pacientes consecutivos que acudieron entre el 2010 y
2011 con 7 fracturas abiertas grado lll y 1 heridas conta-
minadas postquirirgicas, |as heridas abiertas asociadas
a fractura fueron tratadas cada una con TPN antes del
cierre de la herida o la cobertura definitiva y se comparo
con 7 pacientes con fracturas abiertas con cierre diferido
de acuerdo al protocolo aplicado en la institucion para el
manejo de estas lesiones, se midio el tiempo de cierre, la
tasa de infeccion y tasa de reoperacion de ambas series.
Resultados: H tiempo promedio de cierre con TPN fue
de 5 dias en rango que oscilo entre 4 y 12 dia en com-
paracion con el cierre de acuerdo al protocolo con un
promedio de 28 dias. No se reporto infecciones durante y
posterior a su uso. Conclusiones: El uso de TPN es eficaz
para el control de heridas por fracturas abiertas y al cierre
y drenaje de heridas postquinirgicas infectadas, reduce
el tiempo de cierre y no se consiguio complicaciones a
sU USO.

Palabras clave: Fracturas Abiertas, Heridas y Trauma-
tismos, Infeccion de Heridas, Cicatrizacion de Heridas
Terapéutica, Presion Negativa.

»

Especialista en Ortopedia y Traumatologia. Adjunto I, Pl Hospital IVSS “Pedro Garcia Clara

SUMMARY

The objective to evaluate the usefulness of treating wounds
with negative pressure (NPWT) in the high-energy environ-
ment of open fractures of lower limbs and to compare
the time close to the protocol of delayed closure of these
lesions. This is a retrospective consecutive series in the
hospital IVSS of Ciudad Ojeda, Clinica Paraiso y Hospital
Coromoto de Maracaibo, Population: 8 consecutive pa-
tients presenting between 2010 and 2011 with 7 grade Il
open fractures and contaminated wounds 1 postsurgical
wounds associated with open fractures were treated each
with NPWT before wound closure or definitive coverage
was compared with 7 patients with open fractures with
delayed closure according to the protocol implemented
in the institution for the management of these lesions, we
measured the closure time, the rate of infection and reo-
peration rate of both series. Results: The average closing
time with NPWT was 5 days in range of between 4 and 12
days compared with the closure according to the protocol
with an average of 28 days. No infections were reported
during and after use. Conclusions: The use of NPWT is
effective for control of open fractures and wounds to close
and infected postoperative wound drainage, reduce the
closing time and got no complications with its use.

Key words: Fractures Open, Wound and Injuries, VWound
Infection, Wound Healing, Therapeutics, Negative Pressure.
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Ciudad Cjeda, Estado Zulia
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TERAPIA CON PRESION NEGATIVA VS, CJIERRE CONVENCIONAL EN FRACTURAS ABIERTAS CON HERIDAS COMPLEJAS

INTRODUCCION

A pesar gue el uso de presion negativa en el tratamien-
to de heridas se ha pensado durante anos, el concepto
de presion negativa aplicado directamente en las heridas
es nuevo. Bl mismo fue descrito por 2 grupos de inves-
tigadores, estos: Fleischmann y cols. en 1993 en Ale-
mania aplicando presion subatmosférica en 15 pacientes
con fracturas expuestas. Los autores reportaron que los
resuftados del tratamiento fuercon eficaces para la limpie-
za y acondicionamiento de las heridas, con una marca-
da proliferacion de tejido de granulacion y sin infecciones
oseas. Posteriommente los mismos autores, lo utilizaron en
la terapéutica del sindrome compartimental en miembros
inferiores y en infecciones agudas y crénicas con buenos
resultados!". En el mismo afio pero en la Universidad de
Wake Forest en Estados Unidos, Louis Argenta y Michael
Morykwas? tienen una experiencia similar con el uso de
presion negativa por lo cual patentan un dispositivo para
su aplicacion clinica; es aprobado para su uso clinico por
la Food and Drug Administration (FDA) en 1993. La licencia
para su comercializacion mundial es de Kinetic Concepts
Inc., San Antonio, Texas y la marca registrada es V.AC.™,
La misma es la sigla de “vacuum assisted closure” cierre de
heridas mediado por vacio''?,

Las lesiones de tejidos blandos en fracturas abiertas,
siempre han representando un reto, tanto en el manejo vy
prevencion de la infeccion, como en recursos economicos
y humanos, elevados en costo cama y dias tratamiento y
materiales® .

Se ha empezado a hablar en Traumatologia del cierre dife-

rido de heridas con presion negativa por succion®, obser-

vando resultados prometedores los que se basan en:

1. Reduccion del edema tisular,

Aumento de formacion de tejido granulacion.

Estimulacion y proliferacion de tejidos adyacentes.

Disminucion de niveles bacterianos locales.

Aspiracion de secrecion y detritus manteniendo los teji-

dos libres de material purulento® 9.

6. También demostro efecto positivo tisular con el aumen-
to local de Interleuguinas (L6, IL8, IL10) y factores de
crecimiento (VEGF, FGF-2)& 7,

O~ ™

Por lo tanto pienso que a terapia de presion negativa poco
a poco se convertira en parte del arsenal terapéutico para
el manejo de heridas cronicas; se basa en el uso de presion
subatmosférica en diferentes niveles e intensidades para
cenar heridas complicadas. Los beneficios de la terapia de
presion negativa se obtienen gracias a dos mecanismos
basicos: control del exudado y estimulacion local mecanica
de la herida®. Igualmente en heridas infectadas el drena-
je por aspiracion en atmosfera de presion negativa facilita
el rapido retiro de detritus y exudado; facilitara la cura por
tejido de granulacion gue se incorpora rapidamente en el
defeCtO[iD, 11, L’J)_

MATERIALES Y METODOS

El grupo estudio consistio en 7 pacientes con fracturas AB
II-A y II-B de acuerdo a la clasificacion de Gustilo y An-
derson y 1 paciente con un postoperatorio complicado de
acetabulo con infeccion profunda del abordaje lecinguinal,
las fracturas se distribuyeron de la siguiente manera: 6 frac-
turas de tibia: 3 AB Illl-A de la diafisis, 3 AB lII-B de diafisis
y 1 fractura de pilon tibial extraarticular con fractura AB III-B
de calcaneo (ver Figura N° 1), todas productos a hechos
viales de alta energia (ver Tabla N° 1),

Tabla N° 1
Caracteristica de la poblacion de estudio y control
Clasfficacion
Ubicacion de la fractura | de Gustilo y Anderson | NPWT* | Control
Tikia l-A o | 2
Tibia -8 4 53
Pilon tibial
mas calcaneo -8 1 -
Post operatorio Infeccion
complicado profunda 1 -
Total casos
(pacientes) 8 7

Fuente: Archivo historias Médicas Hospital IVSS “Pedro Garcia Clara”
* Negative pressure wounds treating

Fuercn atendidos con colocacion de presion negativa vy fija-
cion definitiva en 5 casos y con fijador externo en 2 de ellos
que posteriommente fuercn convertidos a fijacion definitiva.
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Figura N° 1
Fx AB llIB de calcaneo mas fractura asociada de
Pilon tibial extra-articular

El grupo control consistio en 7 pacientes con fracturas AB
lI-A v III-B, en miembros inferiores que fueron tratados con
el protocolo de asistencias propio de este hospital, me-
diante fijacion externa y 2 curas con intervalo de 48 hrs.
hasta obtener una herida limpia y posteriormente cierre di-
ferido por tejido de granulacion.

El tiempo de seguimiento para ambos grupos oscilo entre
los 65 meses y los 13 meses Se midio el nimero de dias
en obtener una herida cenada o cubierta en ambos gru-
pos, la tasa de infeccion de estas heridas y la tasa de re-
intervencion de ambos grupos para limpieza por infeccion.
Demoestramos que con implementos sencillos: Vacuum de
pared a presiones de succion (180 a 200mmhg)”, drenaje
de Porto-VAC® o sonda Nelaton®, esponja Allevyn® mas
compresas quirlrgicas y cura adhesiva Opsite™ 3M grande
gue proporciona el cierre hermetico al vacio". Se aplica
la esponja Allevyn doblada a la herida infectada o no®™ en
su interior se coloca la manguera del Porto-VAC® o la de
Nelaton®, si hay secrecion o la herida esta muy himeda
se coloca la manguera de succion directamente dentro de
la herida vy el frasco de succion se llena con agua hasta la
marca de llenado del mismo para evitar gue las paredes
del frasco se impregnaran de la secrecion y no se pudiera
mantener un buen aseo del sistema, cierre de la herida con
la pelicula adhesiva Opsite® de forma amplia, (ver Figuras
N1y N° 2) previo preparado de la piel para su mayor
adherencia, se conecta el sistema al aspirador de pared
con presion negativa constante (de 180 a 200 mmHg), de-
pendiendo del tamano de la herida o de la cantidad de
exudado), forzando vacio dentro de la herida por 3 dias
cuando se cambia la cura nuevamente.

Figura N° 2
Resolucion de las partes blandas tras tratamiento
con TPN Y fijacion 6sea al 4to dia (a)
y 4ta semana respectivamente (b)
su curacion a las 9 semanas (c
-

RESULTADOS

H grupo sometido a estudio a quienes se les aplico TPN
tuvieron un lapso de cierre o granulacion sin signos de se-
crecion que oscild entre los 4 y 12 dias con un prome-
dio de 6 dias, siendo el postoperatorio complicado por
infeccion el que duro 12 dias por el continuo drenaje con
presion negativa del exudado purulento, sin embargo no
requiric de limpiezas quirdrgicas seriadas. El grupo control
gue cenro de manera secundaria por granulacion y reepite-
lizacion tuvo un tiempo de entre 15 dias hasta 40 dias con
un promedio de 28 dias (ver Grafico N° 1), de este grupo
no se tuvo complicacion de infeccion profunda (ver Grafico
N 2), de las partes blandas, pero fue necesario reintervenir
a uno de los pacientes debido a retiro de material necrdti-
co superficial el 12,5% ya que hubo una deshicencia de la
herida posterior a cobertura con hemigastronemio vy afloja-
miento del material de sintesis (ver Figura N° 3a) por apoyo
precoz e imprudente por parte del paciente (ver Grafico N°
2), aunque en este estudio no se evaluo el resultado osco,
el tratamiento fue la fijacion dsea primaria, la cual se realizo
en b de los 7 casos, las cuales consclidaron sin compli-
caciones gue se pueden prever para este tipo de lesio-
nes tales como retardo de consolidacion o seudoartrosis,
igualmente las 4 fracturas AB lll-B luego del tercer dia de
terapia TPN dende se obtuvo un lecho granulado v vital se
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les realizo la cobertura mediante colgajo muscular rotacio-
nal de hemigastronemio en 2 casos y de hemisoleo en los
ofros 2 casos.

Figura N° 3

Fx AB llIB con colgajo de hemigastronemio en ries-
go por fuga de la sintesis, se protegié con TPN y

posterior cierre y EEM bloqueado

Herida al pnmer (@) y 7mo. dia (b); a la 4ta. semana (c) y su curacion a las
12 semanas (d).

Grafico N° 1
Tiempo de cierre de las partes blandas del grupo
tratados con NPWT versus el tratamiento control

5
Dlas
28

s} 5 10 15 20 25 30
= TPN « ®Control

Fuente: Archivo histonas Medicas Hospital [VSS “Pedro Garcia Clara"
* Terapia de Presion Negativa

Grafico N° 2
Proporcion de Reintervencion e infeccion profunda
de partes blandas sometidas a NPWT versus

tratamiento control
ETPN+ mCONTROL

0%

INFECION
PROFUNDA

57%

0% 20% 40% 60%
Fuente: Archivo historias Medicas Hospital IVSS "Pedro Garcia Clara”
* Terapia de Presion Negativa

Los pacientes del grupo control a los cuales no se les co-
loco presion negativa, 3 pacientes de los 7 pacientes (ver
Grafico N° 2) presentaron infeccion profunda de las partes
blandas 1 con fractura AB lIl-Ay 2 con diagnostico de frac-
tura AB lII-B, los cuales ademas terminaron en seudoartro-
sis previamente infectada y continuaron estabilizadas con
fijacion externa. En cuanto a la reintervencion, 4 de los 7
pacientes la ameritaron (ver Gréafico N° 2) para nuevas lim-
piezas quirirgicas para retirar abundante exudado purulen-
to y tejido necrdtico recibiendo entre 7 y 8 nuevas limpiezas
quirirgicas.

DISCUSION

En estudios prospectivos, aleatorizado, de pacientes
adultos con fracturas abiertas®” ', el uso de TPN ha
mostrado resultados prometedores en la disminucion
de la tasa de infeccion resultado que pudimos corrobo-
rar en este estudio al no tener ninguna infeccion pro-
funda de partes blandas manteniendo la herida libre de
exudado y favoreciendo la proliferacion de factores de
crecimiento® 7,

El uso temporal de presion negativa en el entomo de frac-
turas AB tipo lll de tibia, no parece afectar negativamente
a la cicatrizacion 6sea® '%, y su estabilizacion definitiva pro-
dujo consolidacion de todas las fracturas tratadas con este
método con un numero bajo de reintervenciones e ninguna
infeccion profunda de partes blandas.

También se utilizo para el rescate de un colgajo muscular
de hemisoleo y resulto prometedor (ver Figura N° 3a).

En cuanto a los fallos de los colgajos musculares para cu-
brir las fracturas abiertas de tibia"" ha sido también una
preocupacion en este tipo de lesiones. Tropet'” reportaron
dos fallos de colgajo en 18 pacientes con fracturas de gra-
do Il B. Los modelos animales han sugerido que la super-
vivencia del colgajo se puede aumentar hasta en un 40%
con el uso de TPN™. Aungue no se puede demostrar de
manera concluyente su beneficio absoluto en este trabajo
en la serie contribuyo al rescate del colgajo muscular con
el uso de TPN.
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CONCLUSIONES

Método novedoso implementado en un Hospital de la ad-
ministracion publica que probablemente no cuente con los
12CUrsos economicos, pero si con un gran recurso huma-
no, orgullo de nuestro pais. Demuestra ser reproducible
y es importante su difusion siendo practico y economico,
que merece un reconocimiento especial al practicarlo de
manera pionera en cirugia ortopédica en Venezuela. Se
puede concluir que es verdaderamente (til para el tra-
tamiento de fracturas oseas acompanadas de grandes
traumas de partes blandas que siempre han representa-
do problemas técnicos para su control y cobertura; no se
obtuvieron complicaciones como infeccion profunda de
partes blandas que acompanan a estas lesiones y si es
bien manejado la tasa de reintervencion para limpiezas es
minima.
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Articulo de Evaluacion y Comparacion

Tratamiento quirurgico de las fracturas
diafisiarias de fémur y/o tibia en ninos
y adolescentes con clavos endomedulares
elasticos

Surgical treatment of femoral shaft fractures and / or tibia in children
and teens with elastic intramedullary nails

Dr. Joel Gerardo Molina Gonzalez*; Dr. José Gregorio Campagnaro G.*; Ing. Herman Finol™;
Lic. Adrian Torres™*; Dra. Mariflor Vera™**

Se realizé un estudio 1ipo serie clinica en el que se evalua-
ron la totalidad de los pacientes pediatricos tratados con
clavos endomedulares elasticos CITEC-ULA® para fractu-

ras de huesos largos (iémur y tibia) entre enero de 2009

hasta diciembre de 2010, encontrandose 21 fracturasen

20 pacientes, donde predomino el género masculino en

75%, la edad escolar, y la procedencia rural en 80%. Los
hechos viales como principal agente etiolgico (70%). B
hueso més afectado fue el fémur derecho y el tipo de frac-
tura que mas se presento fue la 32-D/5.2 (28,6%) segin la
clasificacion AO pedidtrica; 70% de los padientes presen-
taron lesiones asociadas importantes. Se logré evaluar a
la totalidad de los pacientes. Obieniendo 2 casos de frac-
turas de fémur con deformidad en varo radiologicamente
y ocho (8) casos (57,1%) presento dismetria < 1,5cm.con
resultados excelentes en 85,2%:; buenos 7,1% y regulares
en 7,1% seg(n la escala IAHULA para las fracturas de fé-
mur. Las fracturas de tibia funcionalmente no tuvieron nin-
guna complicadion, solo un caso presento una dismetria >

Ashxdysw#adrkdsaiaanﬁ@weevwaledallp&
diatric patients treated with elastic intramedullary nails
mmm’hrmofmmmmdm
mmmmmmw found 21 fractures
in 20 patients, predominantly male in 75% of school age,

mdfmlbad@um in 80%. Facts road as the main etio-

logic agent (70%). The bone most afiected was the right
femur and the type of fracture was most 32-D/5.2 present
(28.6%) according to AO classification pediatric, 70% of
ble o evaluate all the patients. Getting 2 cases of femoral
fractures with varus deformity radiologically and eight (8)
cases (57.1%) presented dysmetria <1.5 cm. Excellent
results in 85.2%, 7.1% and regular good in 7, 1% on the

~ scale IAHULA for fractures of the femur. Functionally tibial

fractures had no complications; only one case presented a
dysmetria> 20mm. No angular deformities were reported,
with excellent results in 71.4% and 28.6% as good scale
for radiological IAHULA tibia. Did not show any infection,

20mm. No se reportaron deformidades angulares, conre-  in 10% of patients granulomas occurred, the diameter of
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sultados excelentes en 71,4% y buenos en 28,6% seguln
la escala IAHULA radioldgica para tibia. No se presenté
ninguna infeccion, en 10% de los pacienles ocurrieron
granulomas, el diametro mas utilizado de los clavos fue
de 4,0mm, el Tiempo quirirgico < 60 minutos en tibia
y > 60 minutos en fémur. El clavo elastico CITEC-ULA®
debe tomarse en cuenta para futuros proyectos de trata-
miento de fracturas diafisiarias en nifios y adolescentes.

Palabras clave: Fractura del Fémur, Fracturas de la Ti-
bia, Clavos Ortopédicos, Clavos Elasticos.

INTRODUCCION

Se realizé un estudio observacional tipo serie clinica,
donde se evaluaron los resultados clinicos y radiolégicos
de los pacientes pediatricos entre 5 y 16 anos que fueron
ingresados en el Instituto Autdnomo Hospital Universita-
rio de los Andes (LAHU.LA), con fracturas diafisiarias
de fémur y/o tibia desde enero de 2009 hasta diciembre
de 2010 tratados con el sistema de enclavamiento en-
domedular elastico CITEC-ULA®, donde se recopilaron
aspectos funcionales y radiolégicos como: dolor, movili-
dad articular, deformidades angulares y discrepancias de
longitud.

Las fracturas diafisiarias de la extremidad inferior son le-
siones frecuentes en todas las edades correspondiendo
al 22% durante la edad pediatrica, mas frecuente en va-
rones que en hembras en una relacion de 2,6:1; siendo
causadas generalmente por mecanismo de alta energia
(accidentes de transito) y en otras ocasiones por maltrato
infantil™), A lo largo de la historia se han propuesto distin-
tos esquemas terapéuticos, desde el uso de tracciones
cutaneas y esqueléticas por 2 semanas pasando luego
al enyesado pelvi pedico durante 8 semanas, pudiendo
encontrar buenos resultados aunque con el inconveniente
de tener periodos prolongados de hospitalizacion, costos
elevados institucionales, recuperacion funcional retardada
y ausentismo escolar e incomodidad en el entomo familiar
por lo que se han buscado métodos que aceleren la re-
cuperacion funcional del paciente, estancias hospitalarias
cortas y reincorporacion al entorno tanto familiar como es-
colar lo mas pronto posible, dentro de los gque podemos

the nails used was 4.0 mm, operating time <60 minutes
in warm and> 60 minutes in the femur. The elastic nalil
CITEC-ULA ® should be considered for future projects of
treatment of diaphyseal fractures in children and
adolescents.

Key words: Femoral Fracture, Tibial Fracture, Bone Nails,
Elastic Nails.

describir la fijacion externa, osteosintesis con placas y en-
clavado endomedular elastico®™ .

Los clavos elasticos se estan utilizando en Europa des-
de hace 21 afnos aproximadamente convirtiéndose en un
método popular dado por tasas de complicaciones bajas,
tiempos quirtrgicos cortos, rehabilitacion precoz y reincor-
poracion escolar temprana con buena aceptacion por par-
te del paciente y los padres™.

El uso de los clavos endomedulares elasticos en pa-
cientes pediatricos se ha convertido en una altermativa
terapéutica innovadora intermedia entre el tratamiento
conservador y la fijacion extema, permitiendo una con-
solidacion fisiologica por ser una técnica poco invasiva
donde se aprovecha la capacidad biologica de este gru-
po de pacientes® ",

La justificacion e importancia de este estudio tomando
en cuenta el aumento del nimero de pacientes con este
tipo de fracturas en los Ultimos afos que acuden a la
emergencia del LAH.U.LA., y el costo elevado de los
implantes en la especialidad, nos planteamos evaluar
por primera vez en nuestro pais los resultados clinicos
y radiolégicos en los pacientes pediatricos con fractu-
ras diafisiarias de fémur y/o tibia tratados con clavos en-
domedulares elasticos de fabricacion nacional (CITEC-
ULA®) y ademas someter a una prueba clinica el material
de sintesis a utilizar, documentando dichos resultados
con el fin de proponer una opcion terapéutica mas eco-
némica y accesible, manteniendo los principios estanda-
rizados de la técnica.
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MATERIALES Y METODOS

El presente estudio observacional descriptivo tipo serie cli-
nica se lievé a cabo en conjunto entre el Laboratorio de
Investigaciones de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de
la Universidad de los Andes (LICOT-ULA), €l Instituto Auto-
nomo Hospital Universitario de los Andes (LAH.U.LA)y el
Centro de Investigacion Tecnologica de la Universidad de
los Andes (CITEC-ULA).

El grupo de estudio esta compuesto por los pacientes pe-
diatricos con edades comprendidas entre 5-16 anos de
edad que cursaron con fracturas diafisiarias de femur y/o
tibia segun la clasificacion AO pediatrica.

Se realizo la revision de las historias clinicas y de los pa-
cientes que fueron intervenidos entre enero de 2009 hasta
Diciembre de 2010 con clavos endomedulares elasticos
CITEC-ULA.

Se tomaron los datos pertinentes a las variables demo-
graficas de las historias clinicas de cada paciente y se
incluyeron en la ficha de recoleccion de datos personali-
zada y luego se realiz6 la visita al lugar de procedencia de
cada paciente donde se completé la recoleccion de da-
tos clinicos y se programo la realizacion de los estudios
radiclbgicos necesarios para su valoracion final. Tanto los
datos clinicos como los radiolégicos fueron evaluados en
las escalas de valoracion funcional y radiologica creadas
en LAHU.LA. y que han servido de instrumento para
tesis de acreditacion anteriores y se muestran en las Ta-
blas N°® 1y 2,

RESULTADOS

En este estudio tipo serie clinica se lograron localizar y eva-
luar alos pacientes pediatricos con sus respectivas histo-
rias clinicas entre enero de 2009 y diciembre de 2010 un
total de 20 pacientes, trece (13) con diagndstico de fractura
de fémur, cinco (5) con fractura de tibia, dos (2) pacientes
con diagndstico de rodilla flotante totalizando 21 fracturas,
tratadas con enclavamiento endomedular elastico CITEC-
ULA® (una de las fracturas de un caso de rodilla flotante no
fue tratado con enclavamiento elastico). En cuanto al géne-

ro mas afectado fue el masculino con 15 pacientes (75%) y
femeninos con 5 pacientes (25%).

En cuanto al grupo etario, el que predomino fue el com-
prendido entre los 9 hasta los 11 anos (40%) siguiendo el
grupo comprendido entre los 5 hasta los 8 anos (35%); con

Tabla N° 1
Sistema de evaluacién funcional y radiolégica para
las fracturas diafisiarias de fémur en el LAH.U.LA,

Evaluacion funcional Descripcion Puntos
Sin Dolor 0
) Molestia ocasional 1
Dolor Dolor continuo 2
Dolor sordo 3
NORMAL 0
Movilidad de rodilla < 15° 1
y cadera 156°-20° 2
> 20° 3
<156cm 0
" 1,5-3em 1
Acortamiento 345 cm 2
>45cm 3
<h° 0
. 5°-10° 1
Rotacion 10°-20° 9
> 20° 3
Ea‘?il;zlizg Descripcion Puntos

0° 0
Angulacion 1°-5° 1
en plano frontal 6°-10° 2
>10° 3
0° 0
Angulacion < 10° 1
en plano lateral >10° 2
No contacto 3
z1,bem 0
1,5-3 cm 1
Método de Green 34.5 om 2
>45cm 3
0°-5° 0
oz 6°-10° 1
Rotacion 11°-15° 2
16°-20° 3

Malo > 6 puntos

Regular 4-5 puntos

FesNados Bueno 2-3 puntos

Excelente 0-1 puntos
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Tabla N° 2

Escala de valoracion clinica y radiolégica
para fracturas diafisiarias de tibia.

una edad media de 9,60 anos y una desviacion estandar
de 2,96.

La mayoria de los pacientes 16/80% son de procedencia
rural siendo solo 4/20% pacientes de procedencia urbana.

Se evidencio que el fémur derecho se fracturo en 9/45%,
siguiendo en frecuencia el fémur izquierdo con 4/20%.

Se presentaron tres 3/15% fracturas de tibia derechas y
210% para la zquierda, ademas de 2/10% rodillas flotantes.
En cuanto 4 tipo de acadente se presentaron 9 casos don-
de la causa fuel arrollamiento (45%), cuatro (4) casos cores-
pondieron a caidas de mas de 50 cm de altura (20%), tres (3)
casos producidos por accidente en vehiculo (15%), conclu-
yendo con un (1) caso donde el tipo de accidente fue acc-
dente en moto (6%}, un (1) caso traumatismo directo por mak-
trato infantil (5%) y un (1) caso por accidente en bicicleta (5%).

En la Tabla N° 3 se discrimina por nimero y porcentaje los
diferentes tipos de fractura.

lLAHU.LA
Evaluacion B
cliica Descripcion Puntos
Ninguno 3
Dolor al caminar M o!aij'ri da f
Grave 0
Ninguno 3
- Leve 2
Dolor en reposo Moderada 1
Grave 0
Se traslada normalmente 3
Funcion Se traslada con apoyo 2
al caminar Sin limitacion para estar de pie 1
Imposibiidad para caminar 0
Completo 5
Amplitud 110° 4
de movimiento 90° 3
de rodilla 60° 2
30° 1
Completo 4
Amplitud 40° 3
de movimiento 30° 2
de tobillo 20° 1
Menos de 10° 0
Grado 5 5
Grado 4 4
Grado 3 3
Fuerza muscular Grado 2 2
Grado 1 1
Grado 0 0
Ninguna g
Diferencia de <3MM b
longitud 3-6 MM ;'
> 6 MM 0
Excelentes 27 Puntos
Buenos 24-26 Puntos
Restitados Regualres 20-23 Puntos
Malos 7-19 Puntos
Evaluacion i
radiologica Descripcion Puntos
- No 1
No union S 0
o n
Consolidacion 55_ ?OU ?
en varo ~10° 0
Consolidacion 5;:_ ?Eo 12
en valgo >10° 0
<3MM 4
3-7 MM 3
Meétodo de Green 7-10 MM 2
10-20 MM 1
> 20 MM 0
Exuberante 3
Presencia Moderado 2
de callo 6seo Escaso 1
No presencia 0
Excelentes 12 Puntos
Resultados Buenos 10-11 Puntos
Malos 5-9 Puntos

TABLAN° 3
Tipo de Fractura
Precedencia Frecuencia %
32-D/4A 5 238
32 -D/5A 3 143
32-D/5.2 6 286
42 - D/5A 3 143
42 -D/B2 1 48
42 - D/4.2 1 48
42t - D/4.2 1 48
42t- D/5.2 1 48
Total 21 100,00

Fuente: Historia Clinica. Ficha de Recoleccion de Datos 2011.

Del total de casos (21) s6lo se presentaron cuatro (4) frac-
turas abiertas de las cuales una (1) fue una fractura abierta
de fémur y tres (3) fueron fracturas abiertas de tibia.

Solo seis (6) pacientes no presentaron lesiones asociadas
lo que corresponde a un 30%, los catorce (14) pacientes
restantes si presentaron algin tipo de lesion asociada
(fraumatismo abdominal, trauma craneo encefélico, trauma
facial y otras fracturas),
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Los veinte (20) pacientes requirieron algin tipo de inmovi-
lizacion antes del tratamiento definitivo con enclavamiento
endomedular elastico CITEC-ULA® como férula de yeso la
cual se les aplico a diez (10) pacientes (50%,), traccion es-
quelética a nueve (9) pacientes (45%])y un (1) paciente se le
realizo fi|acion extema (5%).

El principal método de reduccion en el momento de realizar
el enclavamiento fue el de reduccion indirecta, el cual se le
aplico a dieciocho (18) pacientes para un 90% y a dos (2)
pacientes que tenian fracturas de fémur se les realizd mé-
todo de reduccion directa para un 10%.

Los dias de hospitalizacion oscilaron entre dos (2) y sesenta
y dos (62) dias con una media de con una media de 10,55
y una desviacion estandar de 13,02. A la mayoria de los
pacientes (14) se les realizo el enclavamiento antes de los
tres (3) dias de hospitalizacion y trece (13) pacientes fueron
egresados antes de los diez (10) dias de hospitalizacion.

Con respecto a las fracturas de fémur estas presentaron
dos casos con deformidad en el plano frontal: una (1) con
deformidad en varo de 1-5° y una (1) con deformidad en
varo > 10° para un 14; 2%. E resto 85,2 % no se observo
deformidades. También se presentaron un (1) caso con de-
formidad en el plano sagital: antecurvatum para un 7,1%.
La discrepancia de longitud se presentd en 8 pacientes <
1,5cm.

Los resultados en cuanto a las fracturas de fémur segin la
escala LAH.U.LA se presentan en la Tabla N° 4

Tabla N °4
Resultados Objetivos (escala LA H.U.LA)) Fémur

Resultados Objetivos Frecuencia %
Excelente 12 85,8
Bueno 1 7.1
Regular 1 7,1
Total 13 100,00

Fuente: Historia Clinica. Ficha de Recoleccion de Datos 2011.

Los resuftados funcionales en el tratamiento de las fractu-
ras de tibia fueron excelentes en la totalidad de los casos.

Desde el punto de vista radioldgico se evalud la dismetria
segun el metodo de Green presentandose un (1) caso con

Eiar 11 anos de edad fractura dé femur derecho 32-D/5.2 IC1MT1-
NV1 (A)enclavamiento endomedular elastico 4,0 mm (B), post operatono
de 12 semanas (C), resultados dinicos (D), test de Green (E)

una discrepancia > 20 mm, un (1) caso entre 3-7 mmy 5
casos (5) <3 mm.

Del total de casos de fracturas de tibia 71,4% (5 casos)
presento callo 6seo exuberante y 28 6% (2 casos) presento
callo 6seo moderado.

De esta forma se obtuvieron los siguientes resultados ra-
diologicos (ver Tabla N° 5)

Tabla N °5
Resultados Radiolégicos (escala I.LA.H.U.L.A.) Tibia
Resultados Objetivos Frecuencia %
Excelente b 714
Bueno 2 28,6
Total 7 100,00

Fuente: Historia Clinica. Ficha de Recoleccion de Datos 2011

i
Adoie_)cente masculino de 11 afos de edad con rodilla flotante zquierda
(A), tratado con enclavamiento efastico CITEC-ULA en tibia (B), consolida-
cién alas 13 semanas (C), test de Green sin dismetria (D), fotos clinicas (E)
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De los veinte (20) pacientes evaluados dos (2) solo presen-
taron reacciones inflamatorias cronicas tipo granuloma.

El tempo de consolidacion en la mayoria de las fracturas
(18 fracturas) estuvo entre 11 .y 16 semanas lo que corres-
ponde a 84 6 %.

Fn la mayoria de los pacientes con fractura de femur el
tiernpo de cirugia entre 60 - 90 minutos (8 fracturas)y > 90
minutes (4 fracturas) lo que corresponde a un 85,7% entre
ambos grupos y en los pacientes con fracturas de tibia el
tiempo quinirgico fue < 60 min en cinco (5) fracturas para
un 71,4%, un (1) caso estuvo entre 60-90 minutos (14,3%)
y un (1) caso > 90 minutos de tiempo quinirgico (14,3%).
El diametro de clavo elastico mas utilizado fue el de 4,0
mm (60%), en dos (2) pacientes se utilizaron parejas de
clavos elasticos de distinto diametro (3,2 mm/4,0 mm).

Adolescente masculino de 13 anos de edad con fractura de tibia zquier-
da 42t-D/4.2 IC2MT1NVA1(A), enclavamiento endomedular en recurvatum
(B), colocacion de fijador externo para comregir recurvatum (C), fracutra
consolidada a las 14 sem (D), resultados clinicos (E), test de Green con
20 mm de hipercrecimiento (F)

DISCUSION

En este trabajo de investigacion se evaluaron a 20 pa-
cientes con edades comprendidas entre 5-16 afos con
fracturas de fémur y/o tibia tratados con enclavamiento
endomedular CITEC-ULA® con la finalidad de documentar
la evolucion tanto clinica como radiolégica final y asi poder
aportar otra opcion terapéutica.

En el presente trabajo de investigacion se encontré que el
grupo etario mas frecuentemente afectado fue el escolar

con un 40% el sexo masculino fue el mas afectado (75%)
hecho gue se explica por la mayor exposicion que tiene
esta poblacion a accidentes, estos datos coinciden con
el resto trabajos de investigacion de referencia® > % . En
cuanto a la procedencia nos ha llamado la atencion que
el 80% de los pacientes provienen de zonas rurales en
condiciones socio economicas  desfavorables las cuales
fueron constatadas durante las visitas domiciliarias, hechn
que se podria tomar como un factor predisponente impor-
tante en esta entidad patelogica y que ademas contrasta
con lo reportado en el estudio de Galvis W.* donde era si-
milar la procedencia del area urbana con respecto a la rural.

El hueso mas alectado fue el fémur derecho en un 45%
seguido del femur izquierdo en un 20% lo que nos reve-
la la viclencia del traumatismo causante de las fracturas,
encontrando hasta en 2 oportunidades rodillas flotantes lo
cual es similar al porcentaje de rodillas flotantes observa-
dos en las series de Sanchez y Galvis''*".

Contindan siendo los accidentes de transito los principales
agentes etiologicos de fracturas de fémur y/o tibia con un
70% en correlacionandose de igual forma con el resto de la
literatura consultada® * %1% - este hecho nos debe llamar
a reflexion y ademas a hacer un llamado a las autorida-
des regionales de transporte y transito terrestre para que
actiien de manera preventiva y conectiva. Debido a esle
tipo de accidentes las lesiones asociadas llegaron a estar
presentes hasta en un 70% de los casos con patologias 1o
suficientemente serias como para comprometer la vida co-
mo: trauma craneoencefalico, fracturas de pelvis, trauma
facial, poli fracturados, trauma abdominal etc. Se presen-
taron 4 fracturas abiertas; tres (3) de tibia y una (1) de fému
las cuales no se complicaron mas alla de la afectacion de
partes blandas que esta conlleva esto coincide con todas
las series estudiadas y determina la elevada incidencia de
trauma de alta energia en la poblacion pediatrica.

La totalidad de los pacientes fue inmovilizado desde su in-
greso a la emergencia para manejo del dolor, disminucicon
de edema, alineacion de fractura con los métodos ya co-
nocidos en esta especialidad como férula de yeso, traccion
esquelética y fijacion extema antes de la programacion vy
planificacion definitiva del tratamiento con clavos elasticos

=
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El tipo de fractura que se presentd con mayor frecuencia
fue la 32-D/5.2 (28 6%) los cuales son fracturas complejas
de la diafisis femoral, seguida de la 32-D/4.1 (23,8%) frac-
turas con trazo simple transverso; en cuanto a las fracturas
de tibia las mas frecuentes fueron las fracturas 42-D/5.1
(14,3%); esta distribucion por tipo de fracturas inestables
es similar a las series consultadas.

El método de reduccion mas utilizado fue la reduccion indi-
recta en 90% de los casos haciéndose la reduccion directa
en dos (2) casos (10%) de fracturas de fémur debido a in-
terposicion de partes blandas.

En cuanto a los dias de hospitalizacion, un 70% de los pa-
cientes se le realizo el enclavamiento antes del tercer dia,
teniendo un minimo de dias de hospitalizacion de dos (2)
dias y un maximo de sesenta y dos (62) debido esto a las
lesiones asociadas mencionadas anteriormente con una
media de 10,565 dias aun por encima de lo reportado en la
literatura revisada®™* -9, 65% de los casos fueron egresa-
dos antes del décimo dia de estancia hospitalana, lo cual
coincide con la serie mundial.

LLa complicacion de tipo angular que se presentd en las
fracturas en el plano frontal fue el varo en un 14,2% vy en
cuanto a deformidades en el plano sagital un (1) caso
(7,1%) con antecurvatum; en cuanto a la discrepancia de
longitud segun el método radiolégico de Green en ocho
(8) casos (67,1%) de los catorce (14) se encontro disme-
tria <1,5 em. Siendo la mas comun el hipercrecimiento
(5 pacientes) en 35,7% de los casos. Este tipo de altera-
ciones angulares y de longitud no limita funcionalmente a
los pacientes que la presentan en la actualidad, pudienda
desarrollar sus actividades de forma normal sin necesi-
dad de ortesis esto coincide con las series estudiadas
previamente.

Los resultados excelentes de esta serie demuestran la con-
cordancia en el tiempo del esquema de valoracion funcio-
nal y radiologico empleado en la institucién hospitalaria y
creada para tal fin.

Los casos con fracturas de tibia tuvieron una evolucion fun-
cional excelente aplicando una vez mas el esquema insti-

tucional. Segun la escala radiolégica aplicada en la serie de
Sanchez esta tiene reproductibilidad positiva en el actual
estudio.

Sdlo dos (2) pacientes presentaron granulomas (10%) y es-
to se debio a la posicion final del clavo elastico.

Todos los procedimientos fueron realizados por los resi-
dentes de postgrado de ortopedia y traumatologia menito-
rizados por sus respectivos adjuntos seglin el esquema de
un Hospital docente.

Todos los casos (100%) consolidaron de forma completa
con callos 6seos exuberantes y moderados, el 85,6% con-
solido entre las 11-16 semanas, entre 8-10 semanas 4,8%
y > 16 semanas 9,6% respectivamente. El promedio de
consolidacion para ambos huesos estuvo entre las 11-16
semanas lo cual coincide con todas las series nacionales e
interacionales.

Las cirugias de féemur fueron mucho mas laboriosas to-
mando en cuenta el tiempo quinirgico, la complejidad de
los trazos fracturario y ademas gue en muchos de ellos de
ellos se realizaron otro tipo de intervenciones.

El diametro de clavo elastico mas utilizado fue el de 4,0mm
tanto para fémur (64,3%) como para tibia (47,1).

Podemos concluir y recomendar que los clavos elasticos
siguen siendo el tratamiento de eleccion en fracturas diafi-
sarias de fémur y tibia inestables en ninos y adolescentes
por ser un método de fijacion seguro, practico y faci de
aplicar con riesgo de complicaciones minimas ademas de
ser una opcion terapéutica excelente en caso de paciente
politraumatizados y con un alto porcentaje de éxito como
se reporta en esta serie.

De acuerdo a la experiencia obtenida en este estudio y ha-
biendo documentado la capacidad de estabilizar fracturas
de multiples tipos y la biocompatbilidad de los implantes
usados (CITEC-ULA) se hace necesario acelerar los meca-
nismos para tener de forma permanente este implante y su
instrumental en el area de quirdfano, disponible para actuar
de forma inmediata y asi resolver la morbilidad traumatica y
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mejorar la calidad de vida del paciente su entomo y ademas
reducirle costos econdmicos a la institucion.

Se recomienda mantener un control mas riguroso tanto
pre como postoperatorio de forma continda con sus res-
pectivos estudios de imagen y reportarios en una historia
dlinica sistematizada para asi tener una mejor base de da-
tos en futuros estudios.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1

10

"

12

13

Ann Ho C.: Use of flexdble mtramedullary nails in pediatric fermur frac-
tures J. Pediatnc Orthop. 2006 26(4):497-504.

Aravidis S.: Estudio comparativo de fracturas diafisianas de fémur
tratadas con clavos elasticos tipo ten y fiador extero monopolar en
ninos y adolescentes menores, Hospilal ceniral de Maracay Agosto
2005-2006. Rev. Venez. Cir. Ortop. Traurmatol 2007 ,39(1)8-14

Baldwin K., HsuJ., Wenger D., Hosalkar H : Treatment of femur frac-
tures in school-aged children using elastic stable intramedullary nai-
ling: a systematic review. J. Pediatric Orthop. 2011, 20(5):303-308.

Bopst L : Femur fracture in preschool children: expenence with flexi-
ble ntramedullary naiing in 72 Children. J. Pediaincs Orthop. 2007
7(3): 295-303.

Canale S. Instructional Course Lectures; the Amencan Academy of
Orthopedic Surgeons. Fractures of the Femur in Children, J. Bome
Joint Surg. 1995. 77 (2):248-315.

Chacon J.; Campagnaro J.: enclavamiente endomedular elastico vs.
filacion extemna para el tratarmiento de las fracturas de fémur en ninos
y adolescentes. Rev. Vienez. Cir Ortop. Traumatol 2001. 33(1).42-
52

Gaivs W, Campagnaro J. Fracturas diafisiarias de femur en pacien-
tes pediatnoos tratades con endavamiento endomedular elastico en
el IAHULA entre los afios 2000-2008 Rev Vensz. Cir. Ortop. Traw-
matol 2010, 42(1).28-37

Heideiken J., Svensson T, Blomaist P, Hagiund-Akerind ., Janary
P Incidence and Trends inFemur Shaft Fractures in Swedish Children
Between 1387 and 2005. J. Pedigtric Orthop - 2011, 31(34512-515.

Kasser J., Beaty J.: Fracturas de la diafisis femoral. Rockwood;
Wilkin's. Fracturas en €l nmo. 2007 Sta edicion 541-977

Metezeau ) Pediainc Long-Bone Fradtures J. Pediatric Crthap,
2007, 27{2H171-180

Rivera G (1996), evolucion de las fracturas disfisianas del femur en
ninos de 4-14 afos tratados con espica de yeso vs fijadores externos
an gl IAHULA; Trabap Especial de Grado. Universidad de los Andies;
ARo 1995 Menda, Venszusla

Samchez J|., Campagnaro J : Enclavamiento endomadular flexible en
las fracturas digfisianas de tibia en nifos de 5-14 anos. Rev. Vensz
Cir Ortop. Traumatol. 2008 382)81-88

Sanin D Fracturas digfisianas dal famur en nfos entre 5 y 12 afios
de edad, tratadas con clavos flexibles intramedulares de acero an
HUSWP. Segumento a 2 anos; Rev. Gal. Oriop. Traumatal. 2006
2044):22-33

14. Slongo T., Audige L, Clavert J. The AQ Comprehensive Classifica-

tion of Pediainc Long-Bone Fractures. J. Pediainic Orthop. 2007,
27(2x171-180.

40/ Rev. Viemez Cir. Ortop. Traumatol. / Vol. 43 / N2 2 / dic. 2011



Caso Clinico

Artropatia de Charcot secundaria
a tabes dorsal: reporte de un caso

Charcot’s arthropathy due to tabes dorsalis: a case report

Ganador 1er Lugar Modalidad Péster IL Congreso Nacional de la SVCOT
Dra. Magaly Fonseca®; Dr. Manuel Brito™; Dr. Cesar Molina™; Dr. Firas Souki™

El Tabes Dorsal (TD) es una enfermedad toxico degene-
rativa donde hay afectacion de las raices, los ganglios
y los cordones posteriores de la médula espinal por la
espirogueta de la sifilis, como manifestacion tardia de la
enfermedad. La TD es muy rara en nuestro medio. El 5
a 10 % de los pacientes presentan una Osteoartropatia
Neuropética, que afecta de forma predominante a las ar-
ticulaciones de las extremidades inferiores. Se presenta el

“caso de un paciente masculino de 29 anos de edad, con
“diagnastico clinico y de laboratorio de sifills, el cual inicia
su enfermedad actual en febrero de 2003 con trastomos
de lamarcha, acompanado de artralgias progresivas y es-
pasticidad en miembros inferiores. Al examen fisico se en-
contré marcha con aumento de la base de sustentacion,
signo de Romberg positivo, arreflexia rotuliana y aquilea.
Los estudios radiolégicos de ambas rodillas muestran sig-
nos importantes de destruccion articular. Se realizé una
Artroplastia Total de Rodilla (ATR) izquierda. La ATR se
puede ofrecer a un selecto grupo de pacientes con OAN
en estadios finales.

Palabras clave: Tabes Dorsal, Artropatia Neurogénica,

Artroplastia de Reemplazo de Rodilla, Ostesartropatia Hi-
pertréfica Primaria.

INTRODUCCION

El Tabes Dorsal (TD) o neurosifiis, es una enfermedad toxi-
co degenerativa donde hay afectacion de las raices, los

ABSTRACT

The Tabes Dorsalis (TD) are a degenerative toxic disease
where there is roots, ganglia and posterior cords affecta-
tion of the spinal marmrow by the syphili's spiroquette, as
delayed manifestation of the disease. TD is very rare in our
means. b to 10% of these patients development a Neu-
ropathic ostecarthropathy (NOA), that affects the joints of
the lower extremities. We present the case of a 29 years
old masculine patient, with clinical and laboratory diag-
nosis of syphilis, which initiates his disease in February
2003 with march upheavals, accompanied by progres-
sive arthralgias and lower limbs spasticity. To the initial
physical examination, there was march with sustenation
base increased, lower extremity osteotendonous areflexia
and positive Romberg's sign. The radiological studies of
both knees show important signs of articular destruction.
A left Total Knee Arthroplasty (TKA) was made. TKA can
be offered to a select group of patients with NOA in final

stages.

Key words: Tabes Dorsalis, Arthropathy Neurogenic, Ar-
throplasty Replacement Knee, Osteoarthropathy Primary
Hypertrophic.

ganglios v los cordones posteriores de la meédula espinal
por la espiroqueta de la sffiis, como manifestacion tardia
de la enfermedad. Aproximadamente 7% de los pacientes
con infeccién sifilitica primaria desarollan alguna forma de
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neurosifiis y se presenta entre los 10 y 20 anos después
de la infeccion primaria y ataca predominantemente al
sexo masculino. Actualmente el TD es muy raro en nues-
tro medio debido al diagnostico temprano de la sifilis, las
campanas de salud publica y la aparicion de las terapias
antimicrobianas efectivas.

De 5 a 10% de los pacientes con TD desarrollan una Os-
teoartropatia Neuropéatica (OAN) o Artropatia de Charcot".
La Artropatia de Charcot se caracteriza por la destruccion
rapida y progresiva de la articulacion, con afectacion liga-
mentaria, en relacion con la pérdida de la inervacion pro-
pioceptiva y nociceptiva de ésta a causa de la infeccion
por sffilis?.

La primera descripcion de esta enfermedad es de 1703,
cuando Musgrave, describié la artritis neuropatica secun-
daria a las enfermedades venéreas. Posteriormente Char-
cot, describio la aparicion de neuropatias articulares en
pacientes con Tabes Dorsal (TD) que éstos desarrollaban
muchos anos después de la infeccion inicial™.

Actualmente la principal causa de la Artropatia de Charcot
es la neuropatia diabética al disminuir los casos de TD en
relacion con la diabetes mellitus.

La siringomelia, lepra, alcoholismo, tumores de la médula
espinal, entre otras enfermedades, se han relacionado con
las OAN (ver Tabla N° 1)?.4,

La fisiopatologia exacta que explique la rapida destruc-
cion articular se mantiene incierta, sin embargo, se ha
determinado que incluye una combinacion de factores,
mecanicos, neuroldgicos y metabolicos. La teoria neu-
rotraumatica, atribuye la destruccion ésea a la pérdida
de la sensacion de dolor y propiocepcion, combinada
con mecanismos repelitivos y fraumas mecanicos en
los pies o las articulaciones. La teoria neurovascular su-
giere gue la destruccion de la articulacion es secundaria
a una estimulacion del reflejo vascular autonomo que
causa hiperemia y osteopenia periarticular con la asocia-
cion de traumas repetidos, ya que 50% de los pacien-
tes con ACH presentan traumatismos menores en las
articulaciones™ * .

Radiologicamente se han descrito dos patrones radiologi-
cos, hipertréfico y atréfico. La descripeion clasica del patrén
hipertréfico se presenta con fragmentacion y destruccion
articular, esclerosis subcondral y osteofitos marginales. En
la forma atrdfica se evidencia reabsorcion dsea importante,
presencia de fracturas y aumento en la densidad de las
partes blandas®.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 29 afnos
quien inicia enfermedad actual en febrero del 2003 con
edema en miembros inferiores y artralgia en ambos tobi-
llos extendiéndose posteriormente a ambas rodillas, con
predominio izquierdo, y caderas. En octubre de ese mismo
ano presenta disminucion de la fuerza muscular en ambas
extremidades inferiores y limitacién progresiva, por el dolor,
para la bipedestacion y la marcha.

Refiere antecedentes de promiscuidad y no refiere otros
de importancia.

Fue inicialmente manejado por medicina general en un cen-
tro asistencial ambulatorio, donde se mantiene en control
con tratamiento sintormatico y regimen de medicina fisica y
rehabilitacion durante dos anos, sin embargo, en vista de la
progresion del deterioro neurolégico y articular, es referido
al servicio de Medicina Interma.

Al examen fisico de ingreso se encontrd palidez cutaneo
mucosa leve. Pupilas de Argyll Robertson. Miembros infe-
riores hipotréficos, con deformidad en valgo de ambas ro-
dillas. El examen funcional mostrd flexion pasiva hasta 30°
para la rodilla izquierda y de 80° para la derecha. Flexion de
40° para ambas caderas, muy dolorosas. Fuerza Muscular
iV en ambos miembros inferiores. Hiporeflexia rotuliana y
aquilea bilateral. Hipopalestesia e hipobatieslesia. Signo de
Romberg (+).

Se realizaron estudios radiolégicos de ingreso, evidencian-
do en la RX de pelvis anteroposterior, la completa destruc-
cion de ambas articulaciones coxofemorales, con altera-
cion de la densidad dsea, imagenes hipodensas en ambas
metafisis, coxa plana con fragmentacion, pérdida de luz
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articular, osteofitos y esclerosis. En la radiografia antero-
posterior y lateral de ambas rodillas se evidencian multiples
areas radiollicidas a nivel de la metéafisis del fémur y tibia,
disminucién del espacio articular, esclerosis y osteofitos,
con deterioro predominante de la rodilla izquierda.

Los estudios de laboratorio demostraron HIV= Negativo y
VDRL= REACTIVO 4 dils. El hemograma y los deméas estu-
dios de quimica sanguinea y serologia se encontraba den-
tro de limites normales.

La electromiografia mostré presencia de enfermedad de
neurona inferior y el PESS ondas corticales con morfologia
atipica, con lesion de la via somestésica. H PEAde ambos
ojos resulto normal.

En vista de la ausencia general de otros sintomas de afec-
tacion, diferentes a las articulares, se interconsulta con el
servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Se plantea
el diagndstico de la artropatia neuropatica de etiologia in-
cierta como la causa probable. Se considera la sffilis como
una de las posibles etiologias, considerando entre ofras,
la siringomelia y desordenes de la médula espinal. Se rea-
liza la prueba del FTA, para detectar anticuerpos contra la
bacteria Treponema pallidum, resultando positiva (++). El
Servicio de Medicina Interna realiza una puncion lumbar y €l
VDRL del liquido cefaloraquideo resulté reactivo, con trazas
a la reaccion de PANDY, lo cual confirmé el diagnéstico de
neurosffiis.

En discusion de los diferentes servicios tratantes se esta-
blece el diagnéstico de Tabes Dorsal, que llevo al desanollo
de la Artropatia de Charcot de ambas rodillas y caderas.

En vista de tratarse de un paciente joven con afectacion
multiarticular a predominio de la rodilla izquierda, previa dis-
cusion con sus familiares, se determina que la Artroplastia
Total de Rodilla (ATR) es una opcién favorable para este
paciente y se decide realizar el procedimiento en la izquier-
da por ser esta la mas comprometida.

Utiizando un abordaje medio anterior, se realiza sino-
vectomia, extenso debridamiento y liberacion lateral para
realineamiento del cruadiceps. Se evidencid destruccion

completa del compartimiento lateral con subluxacion de la
rétula. Se coloco una prétesis cementada. Se utilizo injerto
autdlogo obtenido del hueso resecado tanto de los condi-
los femorales como del platillo tibial.

Se obtuvieron estudios radioldgicos post operatorios evi-
denciando la correccién del valgo. La valoracion clinica
postoperatoria, a los 3 dias, mostré rango articular con
flexion pasiva de 90° y extension de 180°, tolerando la bi-
pedestacion y marcha asistida con muletas. Refiere dolor a
la marcha en la rodilla derecha y en ambas ¢~ -eras, niega
dolor en la rodilla operada. Niega dolor en ambas rodillas
al reposo. Es capaz de caminar hasta tres cuadras y se
puede sentar y parar de una silla sin asistencia.

Se planifica posteriormente para la realizacion del mismo
procedimiento en la rodilla contralateral y ambas caderas.

DISCUSION

El tratamiento quirirgico de la OAN ha sido controversial.
Histéricamente se ha preferido la artrodesis para su mane-
jo, mientras que la ATR se ha contraindicado de forma ab-
soluta por algunos investigadores y ha sido recomendada
por otrog® .9,

Los estudios que evalian el uso de la ATR en pacientes
con Artropatia de Charcot, reportados en la literatura mun-
dial, estan limitados debido al amplio rango de modelos
protésicos usados, la inclusion de pacientes con diversas
etiologias y el relativo corto tiempo de los mismos, y sus
resultados han sido poco favorables para la ATR debido
al estado neurologico inestable, el desarrollo de ataxias, la
destruccion severa articular, los defectos 6seos vy la defor-
midad que llegan a desarrollar estos pacientes®. Sin em-
bargo, se han reportado pocos estudios que evallian esta
técnica en pacientes con Artropatias de Charcot secunda-
riasa TD.

Bae et al®, publicd en 2009, una serie de 9 pacientes, que
presentaban ACH secundaria a TD, tratados con la mis-
ma protesis y evaluaron resultados a largo plazo con un
seguimiento de 10 a 22 afnos. Encontrando que se puede
obtener la restauracion de la funcién en esta poblacion de
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pacientes, sin embargo, la técnica es demandante con una
considerable tasa de complicaciones, en particular con
respecto a luxaciones e infecciones, en concordancia con
los resultados obtenidos por Kim et al”,

Las dificultades técnicas encontradas durante la resolucion
de este caso en particular mediante ATR primaria, requirio
habilidades que son usadas en las artroplastias de revision,
incluyendo el logro de la comrecta alineacion de la extre-
midad, augmentacion de los defectos dseos con injerto
autdlogo, técnica de cementacion meticulosa y lograr el
adecuado balance de los tejidos blandos.

Yoshino et a reporta que la ATR parece ser til para el
tratamiento de la Artropatia de Charcot en pacientes en
sstadios tardios de la enfermedad, y recomienda el uso de
teécnicas quirlrgicas apropiadas para establecer un buen
balance y dineacion de la extremidad mediante la libera-
cion ligamentaria, adecuada reseccion de hueso vy relleno
de los defectos oseos remanentes con injerto 6seo, v el
uso de componentes de vastago largo tanto en el compo-
nente tibial como femoral.

En vista de lo raro de su hallazgo, el no haber otros casos
reportados hasta el momento en nuestro pais y lo carac-
teristico de su presentacion y diagnéstico, consideramos
importante la publicacion de este caso, donde se muestra
una alternativa para el tratamiento de la Artropatia de Char-
cot diferente a la artrodesis histéricamente practicada en
pacientes con Tabes Dorsal.

Tabla N° 1
Causas de Osteoartropatia Neuropatica

* |Lepra

¢ Poliomiglitis

® Alccholismo

® Uremia

* Amiloidosis

® Inyecciones sistémicas o in-
tra articulares de esteroides

* Anemia perniciosa

* Insensibilidad congénita al
dolor

¢ Sindrome de Riley — Day

alis (sffilis)

s Médula Espinal
Mielomeningocele
Compresion extrinseca de la
Meédula Espinal

e Tumores de Nervio Perifé-

nco

¢ Enfermedad (
rie — Tooth

Imagen N° 1

Radiografia de pelvis proyeccién AP al momento de su ingreso, ndtese el
importante patron radiografico hipertrofico con la importante destruccion
de ambas articulaciones coxofemorales

Imagenes N° 3y 4

Radiografia de rodilla zauierda en sus proyecciones AP y Lateral al mo-
mento de su ingreso. Se evidencia la importante destruccion articular

Radiografia de rodila zquierda en sus proyecciones AP y Lateral en el
post operatono inmediato
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Caso Clinico

Reconstruccion con placa 2.4 mm.
angulada con cabeza condilar de articulacion
temporo-mandibular en fractura compleja
de mandibula: reporte de un caso

Temporomandibular Joint reconstruction with a 2.4 mm. angled plate with condylar
head in a complex mandible fracture: a case report
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RESUMEN

El trauma maxibfaaal es muy frecuente y se encuentra
asociado a una alta incidencia de fracturas faciales en
diferentes combinaciones. Este puede ser causado por
hechos viales, violencia personal, précticas deportivas y
heridas por proyectil percutido por arma de fuego, siendo
estas (ltimas, lesiones devastadoras que pueden com-
prometer la vida del paciente. Teniendo en cuenta que el
Haospital Universitario de los Andes es uno de los centros
asistenciales mas importantes de Venezuela, en el mane-
jo del trauma de alta energia, incluyendo el trauma facial,
reportamos el caso de un paciente masculino de 33 afos,
remitido a esta institucion por presentar traurma mandibu-
lar secundario a herida por arma de fuego, el cual generd
una fractura compleja del angulo, rama y condilo izquier-
do de la mandbula. Esta lesion fue resuelta a través de
reduccion directa, osteosintesis y hemiartroplastia con
un solo implante. Mediante este procedimiento se logro
obtener un adecuado resultado funcional y estético. El

principal objetivo, a favor preservar la biomecanica de la

Articulacion Temporomandibular (ATM) afectada, a través

del uso d&hmmsrtéerm especidles, desarrolladas

parahlﬁn

Palabras clave: Traumatnsmo Faciales, Traumat:smos

Mandibulares, Articulacion Temporomandibular, Recons-

; Dra. Kelly Aliso™™,

: Dr. Manuel Brito™

ABSTRACT

Maxillofacial trauma is very common and is associated
with a high incidence of facial fractures in different combi-
nations. This can be caused by fraffic accidents, personal
violence, sports, and gunshot wound, being devastating
injuries that can compromise the patient’s fife. The Hos-
pital Universitario de L.os Andes is one of the most im-
portant health centers in Venezuela in the management
of high energy trauma, including facial trauma. We report
the case of a 33 year old male pacient, received in. this
institution for a mandible trauma secondary to a gunshot
wound, generating an angie branch and the left condyle
complex fracture of the mandible. This lesion was treated
by direct reduction, osteosynthesis and hemiarthroplas-
ty with a single implant. This procedure is able to obtain
adequate functional and cosmetic results. The main ob-
jective was to preserve the biomechanics of the affected
temporomandibular joint, through the use of implants and
techniques developed for this purpose.

Key words: Facial Injuries, Mandibular Injuries, Temporo—
mandibular Joint, Reeensmjeﬁon Firearm. ;

Cirujano Ortopedista, Traumatélogo y Maxilofacial. Adjunto de la Clinica de Cirugia Maxilofacial de la Unidad Docente Asistencial de Cirugia Orto-
pédica y Traumatclogia del Hospital Universitario de los Andes. Estado Mérida. Venezuela
w Médico Cirujano. Residente de 2do afio de Post Grado del Laboratorio de Investigacion de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de la Universidad
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RECONSTRUCCION CON PLAGA 2.4 MM. ANGULADA CON CABEZA CONDILAR DE ARTICULACION TEMPORO-MANDIBULAR
EN FRACTURA COMPLEJA DE MANDIBULA: REPORTE DE UN CASO

INTRODUCCION

El trauma maxilofacial es muy frecuente y se encuentra aso-
ciado a una alta incidencia de fracturas faciales en diferen-
tes combinaciones. Este puede ser causado por hechos
viales, violencia personal, practicas deportivas y heridas por
proyectil percutido por arma de fuego, siendo estas Uilti-
mas, lesiones devastadoras que pueden comprometer la
vida del paciente!™.

Son muchos los paises, en especial aquellos que viven si-
tuaciones de conflicto armado, en cuyos centros hospitala-
rios se reciben pacientes con lesiones faciales por heridas
de proyectiles percutidos por armas de fuego, resultando
ser mutilantes e incapacitantes, debiendo someterse a
multiples cirugias reconstructivas y a tratamientos de reha-
bilitacion que les permita recuperar al maximo sus funcio-
nes, su estética y la posibilidad de volver a una vida normal
y productiva. Los accidentes automovilisticos y las heridas
por proyectiles percutidos por arma de fuego se han repor-
tade como la principal causa de las fracturas mandibulares
en los paises del tercer mundo”,

La severidad del trauma que resulta por las armas de fuego
varia de acuerdo al calibre del arma, a la distancia a la que
se encuentra la victima y a la velocidad. El grado de lesion y
energla envuelta es proporcional a la masa y velocidad del
proyecti®. De acuerdo a la energia envuelta se clasifican
en tres categorias: lesiones de baja velocidad (340mv/s), le-
siones de mediana velocidad (de 340 a 600mvs) y lesiones
de alta velocidad (mayor de 600m/s)®. A su vez, en funcion
de su velocidad, un proyectil puede producir dafio por tres
mecanismos: laceracion y ruptura, onda de choque y ca-
vitacion transitoria®. La capacidad de la lesion se clasifica
en penetrante, perforante y avulsiva. La lesion penetrante
se produce cuando el proyectil entra en la victima pero no
sale, la perforante cuando el proyectil entra y sale de la
victima y la avulsiva cuando el proyectil entra en la victima y
al salir produce una pérdida sustancial de tejido®.

Las heridas por armas de fuego de alta velocidad, cau-
san devastadoras consecuencias funcionales y estéticas
en las personas® y concretamente las de la region maxi-
lofacial, las cuales se han convertido en un reto para los

cirujanos de la especialidad, ya que ademas de las im-
plicaciones psicologicas, consecuencia del gran impacto
que en la imagen de la persona causan secuelas como
la deformidad facial y las grandes cicatrices, tambiéen se
puede ver comprometida la vida del paciente, pues son
heridas que con frecuencia se asocian a lesiones de la
via aérea, a hemomagia masiva, a trauma craneoencefa-
lico y a trauma raquimedular. De ahi la importancia de un
acertado manejo quirdrgico, orientado a preservar la vida
y a facilitar que esta se desarolle con adecuada calidad
después de la intervencién®,

La reconstruccion de la articulacion temporomandibular
(ATM) con injerto autdlogo es el procedimiento de eleccion
en un paciente en crecimiento y que presenta un deterio-
ro, destruccion o aplasia de esta articulacion. Sin embar-
go, cuando esta patologia sucede en un individuo adulto
puede plantearse la reconstruccion mediante implantes
sintéticos. No obstante, la historia de la reconstruccion de
la ATM mediante estos materiales se ha caracterizado por
miltiples fracasos basados en un deficiente diseno, falta de
atencion a los principios biomecanicos y posible ignorancia
de lo publicado en la literatura ortopédica en relacion a la
reconstruccién de otras articulaciones®.

CASO CLiNICO

Reportamos en caso de paciente masculino de 33 afos,
que ingreso a la sala de emergencia del Hospital Universi-
tario de los Andes tras presentar trauma facial por proyectil
percutido por amma de fuego, de alta velocidad, en la region
mandibular izquierda.

Al examen fisico se evidencio lesion avulsiva en region
mandibular izquierda, con amplio compromiso y pérdi-
da de tejidos blandos, por lo cual se le aplicd el ABCDE
para pacientes politraumatizados, se practicd exploracion
y lavado profuso de herida y posteriormente la ligadura de
la arteria maxilar interna. Una vez asegurada la via aérea y
controlado el sangrado, la extension de las laceraciones, €l
tamano y composicion de la perdida de tejido fue determi-
nada mediante la evaluacion clinica, los estudios radiolégi-
cos y tomografia computarizada. Las radiografia de térax
mostro gue no hubo aspiraciones bronguiales.
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Imagen N°1
Oclusion dentaria asimétrica

Imagen N° 2
Radiografia panoramica de mandibula

-~

Los esludios imagenologicos mandibulares realizados fue-
ron: radiografia anteroposterior craneofacial, radiografia de
Towne, radiografias oblicua derecha e izquierda, radiogra-
fla panoramica y tomografia computarizada con recons-
truccion en tres dimensiones, evidenciando solucidn de
continuidad 6sea del angulo, rama y céndilo izguierdo, con
defecto dseo localizado en la rama y en la region subcon-
dilar.

El paciente permanecio bajo intubacion orotragueal por 10
dias, durante las cuales se le realizé manejo de las partes
blandas, y administracion de Clindamicina endovenosa.
A la inspeccion preoperatoria se evidencia asimetria de la
oclusion dentaria, igualmente limitacion funcional para la
apertura bucal,

Una vez extubado, se diagnostica: Herida por arma de
fuego en region facial complicada con lesion vascu-
lar (maxilar interna), Fractura de mandibula conminuta

(condilo, angulo y rama izquierda), Fractura de mastoi-
des izguierda, Lesion de oido medio y Paralisis facial
derecha.

En vista de los multiples sistemas afectados, el paciente
fue manejado en conjunto por los servicios de Traumato-
logia, Otorrinolaringologia, Medicina Interma v Cirugia Vas-
cular. El manejo psiguiatrico de este paciente fue realizado
por el servicio de Psiquiatria una vez que sus condiciones
generales lo permitieron.

Dos semanas posteriores al ingreso, se realiza la inter-
vencion quirdrgica, iniciando con un abordaje submandi-
bular amplio, o que nos permitio evidenciar la inestabili-
dad de la apdfisis coronoides, posteriormente se extrae
el condilo mandibular izquierdo fracturado v se procedio
a la reconstruccion de la fractura con placa Unilock® 2 .4
mm. angulada con cabeza condilar, sustituyendo el cén-
dilo fracturado pero conservando el menisco de la arti-
culacion.

Imagen N° 3
Transoperatorio de la insercién de la cabeza
condilar de la placa angulada 2.4 mm.

en la fosa mandibular
ST TN e

En el postoperatorio inmediato el paciente presento una
oclusion y apertura bucal simétricas, igualmente fona-
cion entendible con esfuerzo, mejor apariencia facial, y
masticacion adecuadas para alimentos blandos.
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Imagen N° 4
grafia de Towne en el postoperatorio

Imagen N° 5
Radiografia panoramica de mandibula
en el postoperatorio

En el postoperatorio mediato son iniciadas las terapias de
rehabilitacion, donde el paciente presento apertura bucal
de hasta 3.5 cm., fonacion entendible con facilidad, protru-
sion, laterotrusion y retrusion adecuadas.

En el postoperatorio tardio, se evidencia adecuada mastica-
cion paraalimentossolidos (01 mes)ybuenacontinenciaoral.

Imagen N° 6
Oclusion dentaria en el postoperatorio inmediato

DISCUSION

La alta tasa de enfrentamientos gque se viven en el pais,
basicamente los combates armmados, constituyen una
fuente permanente de heridos con armas de fuego de alta
velocidad y energia, que causan danos devastadores y
deformantes de la region facial, al ser caracteristicamen-
te heridas avulsivas de forma estrellada que comprome-
ten piel, musculo, hueso y nervios, interfiriendo asi con la
circulacion del retomo linfatico y venoso de los tejidos ad-
yacentes y ocasionando inflamacion o ingurgitacion del te-
jido circundante y cicatrizacion iregular® '?, Consecuencia
del confiicto, al Hospital Universitario de los Andes ingresa
anualmente un importante nimero de pacientes heridos
por proyectiles percutidos por arma de fuego, que cuando
presentan trauma maxilofacial, son manejados por la clini-
ca de Ciugia maxilofacial del senvicio de Traumatologia vy
Ortopedia, complementado por los servicios restantes que
hacen vida en el area de emergencia de nuestra institucion.
El objetivo inicial es preservar la vida'" de estos pacien-
tes por lo que inicialmente se valora siguiendo el protocolo
de soporte avanzado de trauma (ATLS)", manteniendo
permeable la via aérea, retirando cuerpos exiranos como
dientes, fragmentos de hueso, considerando una posible
obstruccion por edema del piso de la boca y lengua, sobre
todo en casos de trauma mandibular. Después de haber
estabilizado el paciente siguiendo el ABCDE vy si su estado
general lo permite, se procede con el manejo quirirgico
inicial de la herida: limpieza y desbridamiento del area de
frauma, irrigacion con abundante solucion fisiologica 0,9%,
reseccion de cuerpos extrafos y de fragmentos 6seos li-
bres, pero preservando los que estén adheridos al perios-
tio y a los tejidos blandos vitales. Es importante considerar
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como infectada cualquier herida de arma de fuego en la
region facial, lo que exige el desbridamiento precoz y una
adecuada cobertura antibidtica™. Luego el afrontamiento
de las heridas en la mayoria de los casos, aprovechando la
buena vascularidad de la region facial, facilitando la futura
reconstruccion de los tejidos blandos lesionados. La fase
de reconstruccion quinirgica de los pacientes con HAF ha
sido muy controvertida™. Reportes de la literatura estan
a favor de un abordaje conservador, tratando inicialmente
los tejidos blandos y luego los tejidos duros. Por el con-
trario, hay publicaciones que defienden una intervencion
mas agresiva de las estructuras involucradas, en una sola
fase de reconstruccion. Gruss (1990), considera como no
indicada la reconstruccion inmediata diferida de los defec-
tos dseos mandibulares (en la primera semana), por la alta
incidencia de complicaciones; Thome (1992), asevera que
la reconstruccion inmediata del hueso y de tejidos blan-
dos aumenta las complicaciones infecciosas respecto al
manejo conservador tradicional™ y Robertson (1999) pro-
tocoliza y defiende abiertamente la reconstruccion dsea
mandibular inmediata™, Para el manejo quinirgico de las
heridas por amma de fuego se deben realizar varios tiem-
pos quirdrgicos: en un primer tiempo desbridamiento, es-
tabilizacion de fracturas y cierre primario. En el segundo
tiempo reduccion de fracturas faciales y reconstruccion
para lograr forma y funcion. En el tercer tiempo quirirgico
(0 en los que sean necesarios) correccion de las secue-
las estéticas que permitan al paciente restablecerse en la
sociedad. No es aconsejable realizar la reconstruccion en
el primer tiempo quirirgico, debido a la alta incidencia de
tejido necratico, isquémico y a las infecciones, condicio-
nes que podrian complicar la reconstruccion'’.'®, Se debe
respetar el protocolo de imagenologia establecido para el
estudio de estas lesiones Gseas, pues nos complementa
la previa valoracion clinica, informandonos acerca de la ex-
tension de la solucion de continuidad 6sea, la presencia de
cuerpos extranos, el tipo de trauma y nos permite realizar
una adecuada y necesaria planificacion preoperatoria’'?.
La radiogralia simple anteroposterior de mandibula, la pro-
yeccion de Towne, las proyecciones oblicuas y en especial
la panoramica, son ideales para el estudio de la mandibula.
L.a tomografia computarizada es la prueba de oro para de-
terminar la complejidad del trauma, ya que es 100% sen-
sible y especifica para el esqueleto facial, ofreciendo vista

sagital, coronal, axial y permite realizar reconstrucciones en
tres dimensiones (3D) del esqueleto facial' . |.os érganos
de los sentidos ubicados en la cara se ven afectados por
este tipo de trauma, siendo de alta incidencia las complica-
ciones visuales y auditivas, Enfrentar una fractura compleja
de mandbula debe tener como meta de tratamiento, a
igual que todas las fracturas faciales, restaurar la funcion y
el contomo facial pretraumatico en las tres dimensiones®™.
La mayoria de cirujanos prefiere primero tener una oclu-
sion estable con la mandibula reconstruida, como base
para establecer el ancho inferior facial y posterior a esto,
restablecer la proyeccion y la altura de los lercios faciales.
El manejo integral e interdisciplinario, orientado a restau-
rar la funcion y la estética que se adopté para el paciente
reportado se basd en los protocolos establecidos por la
clinica de Cirugia Maxilofacial del servicio de Traumatologia
y Ortopedia del Hospital Universitario de los Andes, para
estos casos: ABCDE, lavado y desbridamiento de heridas
faciales, gastrostomia y administracion de Clindamicina
(Manejo primario); reduccion de fracturas faciales, fijacion
interma rigida (Manejo Intermedio); supervision y control de
la rehabillitacion del paciente (Manejo tardio). Teniendo en
cuenta el resultado obtenido con este paciente se puede
afirmar que el manejo temprano de las heridas por arma
de fuego de alta velocidad, siguiendo los protocolos de
trauma facial establecidos y que contemplan una fase pri-
maria, una intermedia y una tardia, con la intervencion de
grupos multidisciplinarios, lleva a preservar la vida de los
pacientes, a limitar las secuelas funcionales y estéticas y a
una recuperacion fisica y psicologica de forma agil y acer-
tada, lo que facilita un reintegro a la vida activa en éptimas
condiciones.
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Caso Clinico

Sindrome de compresion longitudinal
del miembro inferior: reporte de un caso

Lower limb’s longitudinal compression syndrome: a case report

Dr. Ender Yanez*; Dr. Manuel Brito**; Dr. Jhonny Morantes™

RESUMEN

El Sindrome de Compresion Longitudinal del Miembro In-
ferior (SCLMI) es la asociacion de una fractura diafisiaria
de fémur con una fractura de cadera ipsilateral. Es una
condicién clinica muy rara con una incidencia de 2,5 %
al 5 %. La fractura de cadera es considerada de baja
energia, ocasionada por la energia residual no disipada
de del accidente a alta velocidad, gue principalmente ori-
gind la fractura diafisiaria, y son fracturas de con minimo
0 sin desplazamiento, lo cual dificulta su diagnostico. Se
ha reportado que cerca de un 30 % de las fracturas de
cadera en un SCLMI pasa desapercibida. Las lesiones de
rodilla ipsilateral se encuentran presentes en 34 % y las
de piema, tobillo y pie en 19 %. Se presenta el caso de un
paciente masculino de 24 anos, quien ingresa posterior
a hecho vial por colision en moto, presentando fractura
diafisiaria del fémur y posterior a la realizacion de estudios
protocolares de pelvis, se diagndstica la fractura de cade-
1a. Se presenta su tratamiento y evolucion.

Palabras clave: Fractura de Fémur, Fracturas de Cade-
ra, Fracturas Alta Energia, Politraurnatizado, Traumatismo
Multiple, Accidentes de Transito.

INTRODUCCION

Debido al aumento en la incidencia de los accidentes auto-
movilisticos y de los traumatismos de alta energia, es mas
frecuente la atencion de pacientes politraumatizados o
polifracturados en nuestras salas de emergencia. Estos
pacientes, en muches casos, son individuos jovenes.

ABSTRACT

Lower limb’s Longitudinal Compression Syndrome
(LLLCS) is the association of a femoral shaft fractures with
ipsilateral hip fracture. It's a very rare clinical condition with
an incidence of 2.5% to 5%. Hip fracture is considered
low-energy, caused by residual energy dissipated at high
speed crash, which originated mainly diaphyseal fracture,
and are fractures with minimal or no displacement, which
makes hard their diagnosis. It is reported that about 30%
of hip fractures in a LLLCS unnoticed. Ipsilateral knee in-
juries are present in 34% and leg, ankle and foot in 19%.
We report of a 24 years male, who is admitted after mo-
toreycle collision presenting femoral diaphyseal fracture.
After post-protocal studies of pelvis, hip fracture is diag-
nosis. We present his treatment and evolution.

Key words: Femur Fracture, Hip Fracture, High-Energy
Fractures, Polytraumatized, Multiple Trauma, Accidents
Traffic.

La asociacion de la fractura de diafisis femoral con frac-
turas de la cadera del mismo lado, fue denominada
como Sindrome de compresion Longitudinal del Miem-
bro Inferior por De Pedro Moro en 1999%". Es una con-
dicion clinica rara que requiere de consideraciones es-
peciales para su diagnostico. Los primeros repartes de
esta lesion son de Becher en 1951 y Delaney en 1953,
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y desde entonces se han usado varios métodos para su
tratamiento®.

Se ha reportado gue esta asociacion se presenta con una
incidencia de 2,5 hasta 5% de los pacientes con fractura
de la diafisis femoral, y se ha reportado un retraso en su
diagnostico de 19% a 30% * 4. Este retraso se ha rela-
cionado con la realizacién inadecuada de estudios radio-
graficos iniciales y su baja incidencia se ha reportado en
aquellos hospitales donde se realizan radiografias de pelvis
protocolarmente a todos los pacientes con fracturas de
fémur®,

Con mucha frecuencia se encuentran asociadas otras le-
siones sistémicas u ortopédicas, son pacientes politrau-
matizados o polifracturados, y dentro de este contexto,
la atencion se dirige hacia la lesion mas evidente, en este
caso la fractura de la didfisis femoral.

Se han reportado otras lesiones ipsilaterales asociadas,
como de rodilla en un 34% y de la piema, tobillo y pié en
un 19%".

De Pedro Mora", refiere que el SCLMI se produce debido
a accidentes de alta energia y el mecanismo de lesion es la
compresion longitudinal con la rodilla en flexion, que produ-
ce las lesiones asociadas en la rodilla, o en extension, que
produce las lesiones asociadas en la piemna, tobillo y pie.

En el SCLMI la fractura de cadera es considerada una frac-
tura de baja energia, causada por la energia residual no di-
sipada del traumatismo de alta energia que primariamente
origino la fractura de la diafisis femoral. Por lo cual se tratan
de fracturas con minimo o sin desplazamiento y minima le-
sion de las partes blandas. Lo que se suma a la serie de
condiciones que hace que pase desapercibida’ %),

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 24 anos
quien inicia enfermedad actual en abril 2011 posterior a he-
cho vial, fras colision moto — vehiculo, motivo por el cual
es llevado a la sala de emergencias de nuestro centro. No
refirié antecedentes de importancia.

Al examen fisico de ingreso, el paciente se encontraba
conciente, palido y sudoroso. Excoriaciones en miembro
superior derecho y hemitorax derecho. Se evidencia de-
formidad en el tercio medio del muslo derecho, en rela-
cion con hematoma al mismo nivel. Se evidencid herida
puntiforme en cara anterior de la rodilla con importante
aumento volumen y extensa excoriacion anterior en la
misma. No se encontraron otfras lesiones al examen fisi-
co de ingreso.

Se realizo valoracion inicial de acuerdo al protocolo ATLS
incluyendo la radiografia inicial de la pelvis, como es proto-
colo en nuestro servicio en aguellos pacientes con fracturas
diafisiarias de huesos largos del miembro inferior producto
de traumatismos de alta energia.

En las mismas se evidencio una solucion de continuidad
Osea a nivel de la diafisis femoral derecha, transversa, des-
plazada. Solucion de continuidad Gsea, oblicua, incomple-
ta, no desplazada, en el tercio distal del femur del mismo
lado asi como solucion de continuidad 6sea, transversa,
fragmentaria en la rotula. La evaluacion de la radiografia de
pelvis, evidencit una solucion de continuidad 6sea, oblicua,
basicervical, incompleta, no desplazada del cuello femoral
del mismo lado.

Se diagnostica un Sindrome de compresion longitudinal del
miembro inferior derecho: Fractura de fémur AO 31B1.1
ICIMTINV1 + AO 32A3.2 ICIMTINV1 + AO 33A1.2
IOIMTINV1 y Fractura de rotula derecha AO 34C1.3
IC2MT2NV1.

El paciente es planificado para reduccion indirecta y
osteosintesis con 02 tomillos canulades de 7,0 mm ©
para el cuello femoral, reduccion indirecta y enclavado
endomedular retrogrado para la fractura diafisiaria, re-
duccion indirecta y osteosintesis con 02 tornillos de 6,5
mm @ y reduccion directa y cerclaje tipo obenque para
la rétula.

El acto quirtrgico es realizado una semana después de
SuU ingreso, una vez compensado y preparado el paciente,
realizando sin eventualidades el plan establecido con un
tiempo quinirgico de dos horas.
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En las radiografia post operatorias se evidencia la reduc-
cion adecuada alcanzada en todas las fracturas.

3 meses después el paciente presenta buena consolida-
cion de las mismas con buenos resultados clinicos y fun-
cionales, completamente incormporado a sus actividades
previas al accidente.

DISCUSION

En contraste con la solitaria fractura de cadera, la asocia-
cion de ésta y de la fractura ipsilateral diafisiaria de fémur es
producto de traumatismos de lata energia. Se hareportado
que epidemiolégicamente es mas frecuente en pacientes
jovenes de sexo masculino, como sucede en las fracturas
diafisiarias aisladas®.

Su manejo quirtirgico puede resultar un reto dificil para el
cirujano traumatdlogo y ortopedista. El tiempo para la ciru-
gia, los implantes y la secuencia de resolucion deben ser
tomados en cuenta para el éxito de la cirugia.

Se han propuesto numerosos implantes para la resolu-
cion de este problema sin embargo no se ha encontrado
consenso al respecto. H implante, o los implantes que se
seleccionen, deben facilitar la reduccion y mantener una
fiacion estable. Igualmente debe permitir la movilizacion
temprana, altas tasas de consolidacion y bajas tasas de
complicacion(1 — 6).

La principal complicacion del SCLMI es la necrosis a vas-
cular (NA) en un 3% de los casos, mucha menor que en
los casos de fracturas solitarias de la cadera en el mismo
grupo etario que ha llegado a reportarse en el 10%(5 - 8)

Se ha reportado buenos resultados con el uso de enclava-
dos cefalomedulares por su facil colocacion, poco tiempo
de cirugia y bajo gasto sanguineo(s — 7). Otros reportan
que €l uso de dos implantes separados provee mejores
resultados en términos de reduccion y complicaciones®Y.

En el caso que presentamos, la adecuada eleccion del
implante, el haber operado al paciente en el tiempo apro-
piado una vez compensado, la secuencia de fijacion de

las fracturas, seguir los principios de osteosintesis y haber
respetar la biologia, ya que tres de cuatro fracturas de ma-
nejaron de forma cerrada, permitié su excelente evolucion
clinica, funcional y radiclégica.

El SCLMI afecta principaimente a pacientes jovenes y es
consecuencia de traumatismos de alta energia, su aten-
cion en la sala de emergencias requiere de alta prepara-
cion, conocimiento v capacidad para no dejar escapar la
minima senal de las lesiones producidas.

La resolucion quirirgica debe realizarse una vez compen-
sado el estado general del paciente. Se recomienda que en
primer lugar se resuelva la fractura del cuello femoral, luego
la fractura diafisiaria y posteriorimente las demas fracturas
de estar asociadas, con la técnica quirdrgica que domine
el cirujano considerando su experiencia y los principios ba-
sicos de biologia y osteosintesis.

Imagen N° 1
Radiografia de pelvis proyeccién AP al momento
de su ingreso
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SINDROME DE COMPRESION LONGITUDINAL DEL MIEMBRO INFERIOR: REPORTE DE UN CASO

Imagenes N° 3y 4 Imagen N° 6
Radiografia anteroposterior y lateral de fémur dere-
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Imagenes N°4y 5 i L "Rhup ssete Toumse M.

Radiografia de rodilla izquierda anteroposterior y
lateral al momento de su ingreso
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Imagenes N°7y 8 Imagenes N° 11y 12
Radiografia anteroposterios y axial de cadera dere- Radiografia de rodilla izquierda anteroposterior
cha post operatori lateral post operatoria

Imagenes N° 12y 13
Radiografia anteroposterior y axial de cadera dere-
cha a los 3 meses de postoperado.

Imagenes N° 9y 10
Radiografia de anteroposterior y lateral
de fémur derecho post operatoria
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SINDROME DE COMPRESION LONGITUDINAL DEL MIEMBRO INFERIOR: REPORTE DE UN CASO

Imagenes N°14y 15 Imagenes N° 16y 17
Radiografia anteroposterior y lateral del fémura 3 Radiografia de rodilla anteroposterior y lateral a 3
eratorio

meses del post operatorio

Imagenes N° 17, 18,19y 20
Fotos clinicas y funcionales a 3 meses del post
operatorio

=X A
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Caso Clinico

Pseudoartrosis por defecto de radio
tratada con aloinjerto 6éseo estructurado
de cadaver: reporte de un caso

Radial’s by default nonunion treated with structured bone allograft: a case report

Dr. Luis Ochoa®; Dr. Manuel Brito™; Dr. Jhonny Morantes™

RESUMEN

La pérdida de masa dsea continia siendo un gran reto pa-
ra Jos Cirujanos Traumatélogos y Ortopedistas. Los Aloin-
jertos Estructurales Oseos (AFO), se usan para rellenar o
sustituir defectos tras grandes fracturas o pseudoartrosis.

Los AEO Intercalares se usan en defectos diafisiarios o

sea con placas, enclavados intramedulares o ambos. Se
presenta el caso de un paciente masculino de 23 anos,
quien presentod fractura abierta de radio y cibito izquierdo
secundario a herida por amma de fuego en 2011 conimpor-
tante'compromiso de las partes blandas, posteriormente
complicada con pseudoartrosis por un defecto de 6 cmen
el cubito. Una vez controlada la infeccion y logrado cober-
tura cutanea, se resuelve en julio del mismo ano mediante

osteosintesis y aloinjerto estructurado 6seo de cadaver. Se -

presenta su evolucion clinica y radioldgica.

Palabras clave: Psesudoartrosis, Fracturas del Radio,
Aloinjerto, Trasplante Homalogo, Trasplante Oseo, Fijacion
Interma de Fracturas.

INTRODUCCION

La pérdida de masa Gsea de huesos largos es uno de los
retos mas complejos a los que se enfrenta un cirujano trau-
matologo y ortopedista hoy en dia ya sea para sustituir o
rellenar defectos Gseos, ya sea para favorecer la consoli-
dacion tras una fractura o en el manejo de pseudoartrosis.

ABSTRACT

The bone loss remains a major challenge for trauma sur-
geons and orthopedists. Structural Bone Allograits (SBA)
are used to fill or replace large defects after fracture or no-
nunien. The Intercalary SBA is used in diaphyseal or me-
taphyseal defects. Almost always require either stable fixa-
tion with plates, intramedullary nailing, or both. We report
the case of a 23 years male patient, who presented left
radius and ulna open fracture due to firearm injury in 2011
with significant soft tissue compromise, later complicated
by a radial bone defect of 6 cm. After controlling the infec-
tion and skin coverage achieved, is resolved in July of that
year by fixation and structured cadaver bone allograft. We
present the clinical and radiological evolution.

Key words: Pseudarthrosis, Radius Fractures, Allograft,
Transplantation Homologous, Bone Transplantation, Frac-
ture Fixation Intemal.

Con el aumento de la violencia en nuestro pais, es mas fre-
cuente ver pacientes con lesiones producto de traumas de
alta energia ocasionados por hechos viales, violencia per-
sonal, practicas deportivas y heridas por proyectil percutido
por amma de fuego, siendo estas Ultimas, lesiones devasta-
doras que pueden comprometer la vida del paciente vy la
funcionalidad de las extremidades.

Cirujano Ortopedista y Traumatdlogo. Adjunto de la Unidad Docente Asistencial de Cirugia Ortopédicay Traumatologia (U.D.A.Q.T.) del |.A. Hospital

Universitario de Los Andes. Mérida. Venezuela
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La pseudoartrosis se ha definido como el evento patologico
donde ocurre el cese total y permanente del proceso de
consolidacion de una disrupcion dsea; puede presentarse
como complicacion de una fractura o de algin procedi-
miento quirdrgico como osteotomias, resecciones Gseas
por tumores e infeccion, entre otras!" 7.

La menor vascularizacion de la region diafisiaria de los hue-
s0s largos a diferencia de los esponjosos provee a estos
de una mayor susceptibilidad a la pseudoartrosis.

En 1949, Merle D'Aubigné", basado en su expetiencia en
el tratamiento de pseudoartrosis producto de heridas de
guerra, puso de manifiesto los principios basicos para su
manejo: Previo a la cirugia, la eliminacion del foco de infec-
cion v lograr la cobertura de las partes blandas alrededor
del foco fracturario, para luego, durante la cirugia, man-
tener un aporte sanguineo adecuado de los fragmentos,
asegurando una fijacion interna estable, manteniendo la
compresion de ambos segmentos, y si fuera imposible por
la presencia del defecto; el firme contacto de del injerto
oseo en ambos segmentos los segmentos para asegurar
en el lugar la formacion de nuevo tejido ¢seo, y por dltimo,
en el post operatorio para obtener una buena circulacion y
nutricion de la extremidad por medio de una inmovilizacion
en posicion favorable y precoz movilizacion mediante ejer-
cicios activos de los musculos.

En la actualidad, el uso de injerto dseo es una alternativa
viable para aquellos que se dedican al tratamiento de la
pseudoartosis por defecto, independientemente del mé-
todo de osteosintesis empleado.

Un aloinjerto es un tejido transferido entre dos individuos
genéticamente diferentes de la misma especie. En la ac-
tualidad, éstos tienen cuatro grandes indicaciones: 1) La
reconstruccion de defectos 0seos tras resecciones tumo-
rales; 2) La reparacion de defectos dseos en cirugia de re-
cambio protésico, especialmente de cadera y rodilla; 3) La
realizacion de artrodesis vertebrales; y 4) Cirugia de fractu-
ras agudas y sus complicaciones, como la pseudoartrosis™.

Los Aloinjertos Estructurales Oseos (AEO), se usan para
puentear defectos Gseos tras grandes resecciones. Los

AEQ intercalares se emplean en defectos diafisiarios o me-
tafisiarios. Casi siempre precisan de fijaciones rigidas ya
sea con placas, enclavados endomedulares o ambas.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 23 anos,
quien ingresa el 17 de enero de 2011, tras sufir herida
por proyectil de arma de fuego en antebrazo izquierdo. Al
examen fisico de ingreso, se evidencia importante com-
promiso de partes blandas (O4AMTANVS segun la clasifica-
cion AQO), lesion de la arteria radial y sin compromiso de la
arteria cubital (ver Imagen N° 1).

El estudio de doppler de ingreso reporta flujo ciego pre-
sente y trifasico en todo el trayecto de la arteria cubital y au-
sente en la radial, pulso distal radial ausente y pulso cubital
presente, a pesar de dicha lesion se evidencia extremidad
con buen llenado capilar inferior a 3 segundos y saturacion
de oxigeno 97 %.

Se realizan estudios radiologicos (ver Imagenes N” 2 y 3),
donde se evidencia solucion de continuidad dsea en cu-
bito y radio, con importante fragmentacion de éste dltimo,
edema de las partes blandas y presencia de perdigones.
A su ingreso es llevado a quirofano donde se realiza imga-
cion con abundante solucion 0,9% (10 litros aproximada-
mente), lavado con Soluhex®, y debridamiento del tejido
oseo y blando desvitalizado. Se estabilizé la fractura me-
diante reduccion indirecta y fijacion exterma para radio y
cubito (ver Imagenes N 4, 5 y 6).

Tres dias después es llevado nuevamente a quirofano para
limpieza quirirgica, el cultivo de ingreso reporto enterobac-
fer agglomerans y recibio antibioticoterapia especifica de
acuerdo a recomendaciones del servicio de infectologia. B
segundo cultivo reportd E. cali.

Un mes después de su ingreso, y una vez controlado el
proceso infeccioso, por clinica y laboratorio, y habiendo
obtenido un lecho de granulacion favorable con cobertura
adecuada de los focos de fractura, se decide llevar a qui-
rofano para realizar injerto dermoepidermico (ver Imégenes
N°7vy8)
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Dos meses después €l injerto evoluciona favorablemente
(ver Imagen N° 9) con completa integracion del mismo,
sin evidencia de retracciones o exposicion de fragmentos
oseos. Por lo que se decide iniciar el protocolo de retiro de
fijlador exteno. Las imagenes radiologicas de control, evi-
dencia reabsorcion de los borde en el cubito. El defecto en
el radio se cuantifica en 6 cms (ver Imagenes N° 10y 11).
En vista del defecto 6seo importante, la edad del paciente
y sus condiciones favorables se decide resolver quirtrgi-
camente.

Es planificado para realizar cura de pseudoartrosis en &l
radio, colocacion de aloinjerto estructurado y autélogo de
cresta iliaca, y su fijacion con una placa LC DCP 3,56 mm
© de 10 orificios. Mientras que el clbito se planificd para
reduccion directa y osteosintesis con placa LC DCP de 3,5
mm @ de 7 orificios y aporte bioldgico autdlogo de cresta
iiaca (ver Imagen N° 12).

Se tomd una pieza de aloinjerto diafisometafisiaria de fémur
distal y se prepar¢ obteniendo 2 piezas de 6 cms de buen
espesos cortical (ver Imagenes N° 13 y 14). Bl AOE se ob-
tuvo a través de un banco de hueso con sede en Bogota,
Colombia, y su traslado, preservacion, manipulacion y pre-
paracion se realizd de acuerdo a los protocolos que maneja
dicha institucion.

Para la colocacion del aloinjerto, se procurd gue el lecho
fuera propio y de tejido vital, con precaucion de no lesionar
el periostio y conservar las inserciones musculares para fa-
cilitar la nutricion del hueso y su revascularizacion. Se rea-
lizaron perforaciones a la pieza para permitir el paso de los
vasos a través de ella. Se coloco el aloinjerto y se estabilizo
conun placa 3,5 mm @ de 10 arificios y tornillos. Se colocd
entre la placa y el aloinjerto, injerto dseo autdlogo particu-
lado de cresta iliaca (Imagenes 15 y 16). Se comprobo la
correcta reduccion, colocacion del injerto v fijacion con am-
bas placas (Imagenes 17 y 18).

Se controld de forma regular por la consulta externa, evi-
denciando la consolidacion sin dificultad, sin complicacio-
nes propias de la intervencion o de la colocacion del injerto,
sin requer intervenciones posteriores y no presento defor-
midades asociadas.

El control radiolégico a los 6 meses del post operatorio
muestra la corticalizacion del radio con trabeculado, reca-
nalizacion medular y reabsorcion del callo con remodela-
cion (ver Imagenes N° 19y 20).

Clinicamente se evidencia buena funcion del miembro afec-
tado (ver Imagenes N° 21, 22, 23y 24)

DISCUSION

}

El aspecto fundamental del uso de cualquier sustituto 6seo,
es la incorporacion del mismo al huésped. Esta “incorpo-
racion” es el proceso de envoltura de un componente de
hueso necrético viejo con un hueso nuevo viable. La in-
vasion por tejido nuevo a lo largo de los canales creados
por la invasion de vasos sanguineos a lo largo de canales
preexistentes, es un proceso dindmico de reconstruccion
y consolidacion que se conoce como “sustitucion por
invasion™®.

Un injerto segmentario, podemos decir que esta conso-
lidado o integrado, si la zona de unién huesped - injerto
aparece unida y hay tolerancia a la carga de peso sin frac-
tura o dolor.

Los aloinjertos se integran en dos fases, una fase temprana,
en la que los distintos componentes compiten abriéndose
camino para obtener el estado de competencia del hueso;
y una tardia, en la que se consigue la incorporacion final y
definitiva del injerto.

Las técnicas de transporte 6seo, se encuentran indicadas
en defectos superiores alos 6 o 7 cms y discrepancias de
longitus de los miembros entre 5y 10 cms, y que no estan
exentas de grandes complicaciones. Ante defectas de me-
nor tamano la actitud terapéutica mas frecuente, continua
siendo el uso de injerto éseo.

La capacidad de estimulo biologico de los aloinjertos
esta determinada por la suma de su actividad bicldgica
inherente (células vivas y sus productos), de su capaci-
dad para estimular los tejidos circundantes, y de su ca-

pacidad para sostener el tejido que el huésped produce
(1,2,4,5
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Los AOE cumplen una funcion osteogénica, mediante la
estimulacion de un mecanismo osteoinductivo en las célu-
las mesenquimales del lecho, y brindan soporte mecanico,
como un andamio tridimensional, para el crecimiento en su
interior del tejido vascular de neoformacion que va depo-
sitando hueso nuevo. adecuado para la formacion de un
callo dseo suficiente. .

Las publicaciones respecto al uso de aloinjertos, reportan
resultados satisfactorios por encima del 80%, con tasas de
conservacion en miembros superiores del 90%% 4,

Las complicaciones reportadas del uso de aloinjertos son:
la pseudoratrosis, que se presenta cuando no se evidencian
signos de consolidacion de 6 meses a un anos después de
colocado el injerto; Fractura, que algunas series reportan
entre 10 a 20%, la cual ocurre dentro de los primeras tres
anos de su implantacion; Infeccion, gue es considerada la
complicacion mas temible y puede aparecer entre un 12 a
156% y que parece en los primeros meses hasta en un 75%
de los casas!" %44,

Otras complicaciones reportadas son el acortamiento y las
deformidades®,

Es cierto que el AEO esta sujeto a mayores complicacio-
nes que el injerto autogeno, sin embargo, tiene la ventaja
de hacer mas rapida la intervencion quirirgica sin la nece-
sidad de abordar otras areas del cuerpo® .

ImagenNo 1,2y 3
Fotos clinicas al momento de su ingreso,
podemos evidenciar el amplio compromiso
de las partes blandas. Radiografia simple
anteroposterior y lateral del antebrazo a su ingreso

Imagenes N° 4,5y 6
Imagen clinica posterior a su limpieza quirtirgica
de ingreso, con irrigacion y debridamiento extenso.
Radiografias anteroposterior y lateral del antebrazo,
posterior a su fijacion externa

Imagenes N°7,8y §
Imagenes clinicas de Ia evolucion de las partes
blandas una vez controlado el proceso infeccioso
se decide realizar un injerto dermo epidérmico
a 4 semanas de su ingreso el cual se integra
pletamente a un mes del mismo
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Imagenes N° 13y 14

Imagenes 10y 11
Radiografias anteroposterior a cuatro meses Imagenes clinicas de la pieza original
del trauma, una vez inciado el protocolo de retiro del aloinjerto y de la pieza confeccionada de 6 cms
para ser colocada al paciente

de fijador externo

Imagen N° 12
Planificacion preoperatona
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Imagenes N° 15y 16 Imagenes N° 17y 18
Imagenes clinicas del intraoperatorio donde Radiografia anteroposterior y lateral de antebrazo
se evidencia la implantacion de la placa LCDCP en el postoperatorio
3,5mm @ en el radio y de la colocacion y fijacion
del aloinjerto con tornillos de 3,5 mm @
aporte biolégico autélogo de cresta
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Imagenes N° 19y 20 Imagenes N° 21,22, 23y 24
Radiografia anteroposterior y lateral del antebrazo Imagenes clinicas de los resultados funcionaies

a los 6 meses de post operatorio. Se evidencia a los 6 meses del post operatorio
la corticalizacion e integracion del aloinjerto .
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Caso Clinico

Reduccion cerrada y fijacion percutanea
retrograda de una fractura transversa
del acetabulo: reporte de un caso

Closed reduction and retrograd percutaneous fixation of a transverse acetabular fracture: a case report

Dr. Emiro Zambrano S.*; Dr. Manuel Brito™; Dra. Kelly Aliso™

RESUMEN

El tratamiento quinirgico de la fracturas del acetabulo
es uno de los retos mas demandantes para el cirujgno
ortopedista y traumatdlogo. La reduccion abierta y fia-
cién intema ha sido el método estandar para el manejo
de estas fracturas. Sin embargo, se ha relacionado con
muchas complicaciones. Para disminuir estos riesgos, se
han desarrollado procedimientos percutaneos minima-
mente invasivos. Las técnicas percutaneas son atractivas
porgue ofrecen estabilidad conservando el hematoma
de la fractura y sin disrupcion del periostio como ocurre
en la técnica abierta: Se presenta el caso de un paciente
masculino de 19 anos quien presenté una fractura trans-
versa de acetabulo- izquierdo con fractura diafisiaria del
fémur ipsilateral postetior a un accidente automovilistico.
H acetabulo se resolvid mediante reduccion cerrada v fi-
jacion intema con 2 tomillos retrégrados percutéaneos. En
vista de la reduccién anatémica y la estabilidad conse-
guida, se indico la carga inmediata completa de la extre-
midad. Se presenta su resolucién y evolucion.

Palabras clave: Fractura Acetabular, Fracturas Oseas,
Fiacion de Fracturas, Tomillos Oseos, Cirugla Minima-
mente Invasiva.

INTRODUCCION

En el acetabulo, la reduccién abierta y fijacion intema es el
meétodo estandar para el manejo de las fracturas (1-8). Los

ABSTRACT

The surgical treatment of acetabular fractures is one of the
most demanding challenges for the orthopedic surgeon
and orthopedist. Open Reduction and Internal Fixation has
been the gold standard for the management of these frac-
tures. However, it has been associated with many compli-
cations. To reduce these risks, minimally invasive percu-
taneous procedures have been developed. Percutaneous
techniques are attractive because they offer stability and
preserve the fracture hematoma without disruption of the
periosteum through a formal open technigque. We present
a case of a 19 year old male patient who presented a left
acetabular transverse fracture with ipsilateral femur shaft
fractures after a car accident. It was resolved by closed
reduction and internal fixation with 2 refrograde percuta-
neous screws. As an anatomic reduction and stability has
achieved, immediate full weightbearing was indicated. Re-
solution and evolution is presented.

Key words: Acetabular Fracture, Fractures Oseas, Frac-
tures Fixation, Bone Screws, Minimally Invasive Surgery.

abordajes, tanto anteriores como posteriores, son los mas
laboriosos y estan asociados con pérdida sanguinea, infec-
cion, actos quirtrgicos prolongados y poseen alto riesgo
de lesiones iatrogénicas neurovasculares /- * 4,
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Las fracturas del acetabulo no desplazadas o con minimo
desplazamiento, pueden ser tratadas, en algunos casos,
de forma conservadora pero requieren restriccion del
apoyo durante 8 a 12 semanas (1-5, 8).

Para disminuir los riesgos de los abordajes abiertos se
han desarrollado los procedimientos percutaneos minima-
mente invasivos. Esta técnica se ha facilitado por el uso
de diferentes técnicas de visualizacion quirtirgica como la
tomografia computarizada, fluoroscopia virtual y la fluoros-
copla convencional®.

Con el aumento en la frecuencia de los traumatismos por
alta energia que llegan a nuestras emergencias, el nimero
de fracturas acetabulares simples y complejas también ha
aumentado, lo cual requiere, con el objetivo de obtener los
mejores resultados, que en los servicios de traumatologia
de nuestros hospitales existan cirujanos que traten consis-
tentemente estas lesiones.

Las técnicas percutaneas son atractivas porque ofrecen
estabilidad con limitada diseccion de los tejidos blandos
y bajo riesgo de complicaciones. Se ha reportado su uso
para el tratamiento de fracturas no desplazadas o minima-
mente desplazadas, estabilizacion de no uniones en frac-
turas acetabulares alineadas o como tratamiento coadyu-
vante a la reduccion abierta y fijacion interna® ¥,

En nuestro servicio utiizamos la reduccion cerrada y fijacion
con tornillos percutaneos para estabilizar las fracturas de
acetabulo no desplazadas o con minimo desplazamiento.
Estos procedimientos se llevan a cabo para prevenir des-
plazamientos o para permitir la carga temprana en algunos
pacientes, con las ventajas biclogicas de los mismos.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 19 arios
quien inicia enfermedad actual en noviembre del 2011
posterior a hecho vial donde presenta multiples traumatis-
mos. Durante la valoracion inicial se sospecha una lesion
en la pelvis y se solicitan los estudios radiologicos ante-
roposterior, inlet, oulet y oblicuas de Judet, asi como una
tomografia axial computarizada de la pelvis con recons-

truccion 3D (ver Imagenes N° 1, 2, 3, 4y 5), Se diagnostica
una fractura del acetabulo izquierdo 62B1.1 IC2ZMT2NVA
(Clasificacion AO/ASIF) y una fractura diafisiaria del fémur
ipsilateral 32A2.1 ICTMT1NV1 (Clasificacion AO/ASIF).

Proyecciones Oblicuas de Judet (Obturatriz y alar) obtenidas al momento
de su ingreso

Tomografia axial computarizada al momento de su ingreso
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Imagen N° 5

Recenstruccian 3D de la TAC al momento de su ingreso

Una vez compensado y preparado, es llevado a quiréfano
para resolucion quirirgica de ambas fracturas.

Se resolvid en primer tiempo la fractura diafisiaria de fé-
mur ipsilateral mediante reduccion cerrada y enclavado
endomedular blogueado. En un segundo tiempo, para
resolver la fractura de acetabulo, el paciente es posicio-
nado en supino en una mesa radiotransparente. La anes-
tesia fue general y se administré antibictico profilactico
intravenoso preoperatorio. Antes de la asepsia y prepa-
racidn del area quinirgica, se hace un control fluorosco-
pico para asegurar gque se pueden obtener proyecciones
adecuadas intraoparatorias anteroposterior, inlet, outlet y

oblicuas de Judet.

Con la cadera en flexion, se realizé una incision de 1 cm, y
se coloco un alambre guia retrogrado desde la tuberosidad
isquiatica a través del ilium y una vez comprobada su cor-
recta posicion, se realizé sintesis con un tomillo canulado
de 7,3 mm @ con rosca de 32 mm autoperforante y auto-
terajante, para estabilizacion de la columna posterior. La
columna anterior se estabilizo mediante la colocacion de un

tomillo retrégrado de 4,5 mm @, centromedular, a través de
la rama ilio pubica sin tocar las corticales.

Se realizaron mltiples vistas fluoroscopicas para asegu-
rarse que tanto los alambres guias como los tomillos no
penetraran la articulacion o salieran del hueso. Iguaimente
la estabilizacion de ambas columnas y su reduccion ana-
tomica se comprob¢ mediante fluoroscopio al terminar el
acto quirtrgico.

El tiempo de cirugia fue de 50 minutos, con 4 minutos
de tiempo de fluoroscopio y pérdida sanguinea de 20 ml.
No se presentaron complicaciones en el post operatorio
inmediato. Se realizaron los controles radiologicos posto-
peratorios una vez recuperado (ver Imagenes N° 6, 7 vy 8).
Se indicd la carga inmediata completa del miembro inferior
afecto y la realizacion de actividades diarias y recreativas a
tolerancia. La evolucion clinica y radiologica a 8 semanas
del post operatorio ha sido favorable (ver Imagenes 9, 10,
11y12).

Imagen N° 6

Proyeccion anteropostenior post operatorio inmediato
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Proyecciones oblicuas de Judet post operatorias.

Imagen N° 9

Proyeccion anteroposterior a 8 semanas del post operatono

Imagenes N° 10y 11

Proyecciones oblicuas de Judet a 8 semanas del post operatario.

Imagen N° 12

Fotos clinicas a 8 semanas de! post operatorio
DISCUSION -

El tratamiento quinirgico de las fracturas del acetabulo es
uno de los retos mas demandantes para el cirujano orto-
pedista y traumatdlogo. La reduccion abierta y la fijacion
intemna, ha sido el método de eleccidn para estas fracturas
desde la descripcion de Judet y Letournel® 7.

La fijacion percutanea para la estabilizacion de fracturas del
acetabulo es un procedimiento altemativo pero muy de-
mandante, que todavia debe ser considerado experimen-
tal. Las indicaciones, resultados a largo plazo y posibles
complicaciones de la técnica no son muy bien conocidas
hasta ahora®?,

La limitada morbilidad de esta técnica, presentada en los
resultados preliminares (1 = 3, 8), la hacen muy atracliva.
H uso de la fijacion percutanea para las fracturas de
acetabulo en la poblacion joven es limitada porque es dificil
para alcanzar la reduccion anatomica. En los ancianos, sin
embargo, la técnica puede tener indicacicnes mas amplias
porque las reducciones no anatomicas pueden ser acep-
tables (1 - 5, 8).

En ambos casos, jovenes y ancianos, la reduccion tent-
prana incrementa las posibilidades de éxito. El retraso en Ia
manipulacion permite la consolidacion del hematoma. Pa
lo que se recomienda que el procedimiento se realice lo
mas pronto posible, una vez que las condiciones del pa-
ciente lo permitan® ¥,
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La premisa del tratamiento percutaneo es prevenir los des-
plazamientos inaceptables de la fractura y conseguir un ni-
vel de actividad elevado mucho mas temprano comparado
con el tratamiento conservador®,

La carga del miembro inferior, se ha recomendado en cier-
tas fracturas de acetabulo y sujeta a la consideracion del
cirujano de pelvis y acetabulo en selectos pacientes®,

En nuestro caso, el razonamiento para permitir la carga
completa de forma temprana y agresiva en este paciente,
esta basada en que la fijacion intema percutanea con tor-
nillos acompanada de una amplia superficie de fractura es
auin mas estable posterior a la sintesis, y favorable para un
rapida curacion debido a que se conserva el hematoma
fractuario y no hay disrupcion del periostio como ocurre en
la reduccion abierta.
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