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Guia para la estructuracion y envio de manuscritos a
La Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Actualizado y adaptado a los acuerdos de Revistas Iberolatinoamericanas en abril 2014

La Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
como organo oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia —SVCOT—,de aparicién semestral,
publicara articulos de la especialidad o relacionados con ella,
previa aprobacién del Comité Editorial, que pueden ser de

diverso tipo.

TRABAJOS DE INVESTIGACION Y ARTICULOS ORIGINALES:
Esta seccion incluye las investigaciones y trabajos inéditos que
puedan ser de interés para los lectores de la revista. Las reglas
de presentacién de estos trabajos son las mismas que rigen la
literatura médica cientifica mundial, segtn el Estilo Vancouver
del Comité Internacional de Editores de revistas médicas. Los
detalles aparecen en el Reglamento de Publicaciones. No tener

mas de 20 referencias.

REVISION DE TEMAS: Aqui se incluyen revisiones completas y
exhaustivas de diferentes problemas con el fin de poner al dia
a los lectores. Siempre sera por solicitud del Comité Editorial y
las haran personas con experiencia en el drea y de esta manera
se aportard una abundante fuente de referencias bibliograficas

actualizadas. No tener mas de 50 referencias.

ARTICULOS DE REFLEXION:
resultados de investigacion desde una perspectiva analitica,

Documento que presenta

interpretativa o critica del autor, sobre un tema especifico,

recurriendo a fuentes originales.

COMUNICACIONES BREVES: Son notas cortas, donde se trata
de dar una ensefanza sobre un tema especifico, comentar
algun problema reciente o plantear una inquietud. Esto incluye
la vida y obra del algiin destacado ortopedista. La bibliografia

se debe limitar a un maximo de 10 citas.

REPORTE DE UN CASO DE INTERES: Documento que presenta

los resultados de un estudio sobre una situacion particular con
elfin de dar a conocer las experiencias técnicas y metodolégicas
consideradas en un problema especifico. Se debe incluir una

revision sistematica comentada de la literatura sobre el tema.

DE LA LITERATURA MEDICA: Son articulos de excepcional
interés aparecidos en otras revistas. Siempre se mencionara
que son una publicacion previa, y se exigira e incluira el permiso
del editor respectivo.

CARTAS AL EDITOR: analiticas o

interpretativas sobre los documentos publicados en la revista,

Posiciones criticas,

que a juicio del Comité Editorial constituyen un aporte
importante a la discusion del tema por parte de la comunidad
cientifica de referencia. También puede ser una comunicacién
sobre algln hallazgo importante. No debe tener mas de 5

referencias.

VARIOS: En la revista se incluiran obituarios de traumatélogos
recientemente fallecidos. Conferencias magistrales que a juicio
del comité editorial deban ser difundidas. Expresion cultural de

los miembros de la SVCOT, etc.

Los manuscritos deben prepararse de acuerdo a los
Requerimientos Uniformes para el Envio de Manuscritos a
Revistas biomédicas (www.icmje.org/) desarrollados por el
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (N Engl
J Med 1991; 324: 424-428). El envio del manuscrito implica que
éste es un trabajo que no ha sido publicado (excepto en forma
de resumen) y que no serd enviado a ninguna otra revista.
Los manuscritos aceptados seran propiedad de la Revista
Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia y no podran
ser publicados (ni completos, ni parcialmente) en ninguna otra

parte sin consentimiento escrito del editor.
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Los articulos son sometidos a revision de arbitros
experimentados. Los manuscritos originales recibidos no seran
devueltos. El autor principal debe guardar una copia completa.
Los manuscritos deben ser dirigidos a:

SVCOT

Editores de la Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y

Traumatologia

Direccion: Av. La Estancia, Centro Ciudad Comercial
Tamanaco (CCCT), Torre Piramide Invertida, piso 2, Ofic. 226.
Chuao, Caracas, Venezuela.
Telefax: (0212) 959.35.72 « 959.96.73 « (0212) 959.08.65 «
959.25.25

e-mail:svcot@svcot.org.ve

La Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
se reserva el derecho de publicar los articulos que lleguen al
Comité Editorial. Se prohibe reproducir el material publicado
en ella, sin previa autorizacion por escrito. Los articulos que
aparezcan en la revista son de exclusiva responsabilidad del (o
los) autor(es) y no necesariamente reflejan el pensamiento del

Comité Editorial.

Cada contribucion no debe excederse de 15 paginas, incluyendo
las referencias y el resumen, con letra Arial 12 e interlineado a
dos espacios. No se aceptaran mas de 6 anexos (figuras, cuadros
y fotografias). Debe incluirse una traduccién del resumen en

inglés.

ESTRUCTURA DE LA INVESTIGACION:
El trabajo debe ser desarrollado asi:
Titulo
Resumen (Espafiol e Inglés)
Introduccion
Material y Métodos
Resultados
Discusion (incluye conclusién y/o recomendaciones)

Bibliografia

DEL TRABAJO:

1. La primera pagina debe llevar:

a) el titulo del articulo en espafiol y en inglés, que debe ser
conciso, pero informativo y no excederse de 20 palabras.

b) el nombre por el cual se conoce el autor principal y los
demas autores, con su(s) titulos(s) académicos(s) mas altos
y su afiliacién institucional;

c) el nombre del (los) departamento(s) e institucion(es) a
que debe atribuirse el trabajo;

d) nombre, direccion de correspondencia (calle,
urbanizacion, barrio, cédigo postal, ciudad, estado) y
teléfono, fax y correo electronico del autor responsable de
la correspondencia sobre el manuscrito;

e) nombre y direccion del autor a quien se debe dirigir para
solicitar separatas, o una declaracién de que los autores no
disponen de separatas;

f) la(s) fuente(s) de ayuda en forma de subvenciones,
equipos, o drogas, o todos ellos; y

g) en el caso particular de uso de medicamentos o
dispositivos ortopédicos se debe dejar constancia, si el o los
autores, son empleados, o guardan algun tipo de relacion
comercial, o cientifica, o de direccion, o asesoramiento, con

la compaiiia que lo ha apoyado en el trabajo.

2. Todas las personas designadas como autores deben
cumplir los requisitos de autoria y todos los que cumplen
dichos requisitos se deben enumerar. Cada autor debe
haber participado suficientemente en el trabajo como para
asumir responsabilidad publica por las partes del contenido
que le corresponden. Uno o mas autores deben asumir la
responsabilidad por la integridad del trabajo en su totalidad,
desde el inicio hasta el final del articulo publicado. Para ser
considerado autor debe haber participado en la concepcién
o el disefio, o el analisis y la interpretacién de los datos; debe
haber participado en la elaboracion del borrador o haberlo
corregido; debe aprobar la version final enviada a la revista y

las correcciones subsecuentes.

3. La segunda pagina debe contener el resumen y palabras
clave; el resumen puede ser no estructurado y con un maximo
de 150 palabras; en caso de ser estructurado debe contener

un maximo de 250 palabras; ademas debe indicar el disefio
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y objetivo del estudio o la investigacion, la ubicacién, los
procedimientos basicos (seleccion de participantes o de
animales de laboratorio; métodos de observacién y analisis),
resultados (dando datos especificos y su significado estadistico
en lo posible) discusion y las conclusiones principales. Debe
enfatizar los aspectos novedosos e importantes del estudio
o las observaciones. Debajo del resumen, los autores deben
suministrar e identificar como tales de 3 a 10 palabras clave o
frases cortas que ayuden a los catalogadores para la referencia
cruzada del articuloy pueden ser publicados con el resumen. Se
deben usar términos contenidos en la lista de Titulos de Temas
Médicos (Medical Subject Headings, MeSH) del Index Medicus;
si alin no hay términos MeSH adecuados disponibles, se podran

utilizar los términos actuales.

4. En la introduccion deberd indicar el propoésito del articulo y
resumir el razonamiento para el estudio o la observacién. De
solamente las referencias estrictamente pertinentesynoincluya

los datos o conclusiones del trabajo que se esta presentando.

5. Los métodos deben describir claramente su forma de
seleccionar los sujetos de observacion o experimentales
(pacientes o animales de laboratorio, incluyendo controles).
Identifique la edad, sexo y otras caracteristicas importantes
de los sujetos pero se omitirdan nombres, iniciales o nimero
de la historia o expediente. Identifique los métodos, equipos
y aparatos, nombre y direccion del fabricante entre paréntesis
y procedimientos en detalle suficiente para permitir que otros
investigadores puedan reproducir los resultados. Para el uso
de farmacos se dard el nombre genérico, posologia, via de
administracién y dosis, asi como los efectos adversos, conforme
a la nomenclatura universal. Haga referencias a métodos

establecidos, incluyendo los estadisticos.

6. Cuando el articulo que va a someter es sobre experimentos
en seres humanos, indique si los procedimientos usados se
efectuaron de conformidad con las normas éticas establecidas
por el comité responsable de experimentacién humana
(institucional o regional) y con la Declaracion de Helsinki de

1975, edicién revisada en 1983. En todos los casos, se debera

adjuntar la aprobaciéon del comité institucional de ética en
investigacion. Si la investigacién es en animales se ajustara a
las normasy uso de animales de experimentacién y laboratorio

de acuerdo al “National Research Council”.

7. Describa los métodos estadisticos con detalle suficiente para
permitirqueunlectorentendidoconaccesoalosdatosoriginales
pueda verificar los resultados. Siempre que sea posible,
cuantifique los hallazgos y preséntelos con los indicadores
apropiados para las mediciones de error o incertidumbre (tales
como intervalos de confianza). Evite depender exclusivamente
de pruebas de hipotesis estadisticas, como el uso de valores P,
las cuales no expresan informacién cuantitativa importante.

Discuta la elegibilidad de los sujetos experimentales. a(s)

8. Presente los resultados en una secuencia logica en el texto,
las tablas y las ilustraciones (maximo 6 tablas y/o anexos que
incluye figuras cuadros y fotografias si las hubiere). No repita en
el texto todos los datos de las tablas 4 / Rev. Venez. Cir. Ortop.
Traumatol. / Vol. 44 / N° 1 / jun. 2012 o ilustraciones; enfatice
0 resuma solamente las observaciones importantes. Cuando
resuma los datos siempre incluya las medidas de variabilidad y
el nimero de sujetos. De la media y el rango —ejemplo 60 afios
(35,70)—, la media de la desviaciéon estandar —59 afnos (DE 15)—.
Porcentajes no deben ser usados si el tamafio de la muestra es

menos de 100.

9. Discusion. Enfatice los aspectos nuevos e importantes del
estudio y las conclusiones que se derivan de ellos. No repita
en detalle los datos u otro material dados en las secciones
de Introduccién o Resultados. Incluya en esta seccion las
implicaciones de los hallazgos y sus limitaciones, incluyendo las
implicaciones que puedan tener para investigaciones futuras.

Relacione las observaciones con otros estudios relevantes.
10. Las referencias deben ser numeradas consecutivamente en
el orden en que se mencionan por primera vez en el texto (no

por orden alfabético).

Identifique las referencias en los textos, tablas y leyendas
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mediante niumeros arabigos entre paréntesis. Las referencias
citadas solamente en las tablas o figuras deben ser numeradas
de acuerdo con la secuencia establecida por la primera
identificacion en el texto de cada tabla o figura. Los formatos

a utilizar son los de la NLM en el Index Medicus. (www.nlm.nih.

gov).

Articulo corriente en revistas: Numere los seis primeros autores
seguidos de et al. si hubieran mas:
Lanes R., Lee P. A, Plotnick L. P., Kowarski A. A., Migeon C. J.
Are constitutional delay of growth and familial short stature
different conditions? Clin. Pediatr. 1980 19:31-33.

Hirschhorn J.N., Lindgren C. M., Daly M. J., Kirby A., Schaffner
S. F,, Burtt N. P, Altshuler D., Parker A., Rioux J. D., Platko J.,
et al. Genome wide linkage analysis of stature in multiple
populations reveals several regions with evidence of linkage
to adult height. Am. J. Hum. Genet. 2001 69:106-116.

Libros y otras monografias:
Penning L. Functional pathology of the cervical spine:
radiographic studies of function and dysfunction in
congenital disorders, cervical spondylosis and injuries.

Excerpta Medica Foundation, Amsterdam 1968.

Capitulo de libro:
Holick M. F. Vitamin D.:

mechanism of action, and clinical applications. In: Favus

Photobiology, metabolism,
M. J., editor. Primer on the metabolic bone diseases and
disorders of mineral metabolism. 4th ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins, 1999.

Articulos en formato electrénico:
Morse S. S. Factors in the emergence of infectious diseases.
Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun
5]; 1(1): [24 screens]. Available from: URL: http://www.cdc.
gov\ncidod\EID\eid.htm.

Colocar entre corchetes al final de la cita la fecha y hora de la

consulta.

Referencias como “comunicaciones personales” o “datos no
publicados” no deben ser incluidos en la lista de referencias,
pero pueden ser mencionadas en el texto entre paréntesis;
ésto también aplica para trabajos presentados en congresos
y no publicados, los cuales deben ser considerados como
comunicaciones personales o datos no publicados. Trabajos
que han sido aceptados para publicacién pueden ser incluidos
en la lista de referencia con el nombre de la revista y se agrega

“en prensa”.

FORMA Y PREPARACION DE MANUSCRITOS

1. Sedeben utilizar los siguientes requisitos para la presentacion
de manuscritos: utilizar margen de 2,5 cms. en todas las partes
del manuscrito, en papel bond blanco tamafo carta (21,5 x
28 cms.), a doble espacio, numeradas de manera consecutiva
y el nombre del autor debe estar en cada una de las paginas.
Comenzar cada seccién o componente en pagina nueva; revisar
la secuencia: pagina titular, resumen y palabras clave, resumen
en inglés, texto, referencias, tablas (cada una en pagina aparte)
y leyendas; anexar archivo de fotos aparte en JPG, incluir el
permiso para reproducir material publicado anteriormente o
para usar ilustraciones que puedan identificar a seres humanos,
incluir transferencia de derechos de autor y otros formularios,
numere las paginas de manera consecutiva comenzando con
la pagina titular. Coloque el nimero en la esquina superior o

inferior derecha de cada pagina.

2. Se deben entregar 2 copias del original del manuscrito en
CDRW; formato Microsoft Word® o Adobe Acrobat® (pdf), letra
tipo Arial 12 puntos. Al entregar los CDRW'’s, los autores deben:
indicar claramente el nombre del archivo; indicar en la etiqueta
del CDRW el formato del archivo y el nombre del mismo; dar

informacién sobre el hardware y software usados.

3. Imprima cada tabla a doble espacio en una hoja de papel
diferente. No entregue las tablas en forma de fotografias.
Enumere las tablas de manera consecutiva en el orden en que
fueron citadas por primera vez en el texto y suministre un titulo
breve para cada una. Coloquele a cada columna un titulo corto

o abreviado. Ponga las explicaciones en forma de notas al pie

10| Rev.Venez. Cir. Ortop. Traumatol./ Vol.48 / N°2 / dic. 2016



de la tabla, no en el titulo. Defina todas las abreviaturas no
comunes usadas en cada tabla, al pie de las mismas. Para las
notas al pie use los siguientes simbolos y en esta secuencia: *,
T,1,§ %, 11,11, 88.

4. Entregue el nUmero solicitado de figuras. Las letras,
ndmeros y simbolos deben ser nitidos y parejos en todas
partesy los suficientemente grandes para que, al ser reducidos
para la publicacién, cada uno siga siendo legible. Los
titulos y explicaciones detalladas van en las leyendas de las
ilustraciones, no en lasilustraciones en si. Las fotos micrografias
deben llevar marcas de escala internas. Los simbolos, flechas
o letras de las mismas deben contrastar con el fondo. Cuando
se utilizan fotografias de seres humanos, éstos no deberan ser
identificables o la fotografia tendrd que estar acompafiada de
un permiso por escrito para usarla. Los estudios radiologicos
de 5 x 7 cms. y 300 dpi (da un tamafio no comprimido de 500
kb), las proyecciones deben ser del mismo tamafno y densidad,
detalles como el espacio articular debe estar al mismo nivel, se
pueden asociar letras y/o flechas para resaltar lo que el autor
desea y deben ser enviadas por separado. En el caso de cortes
histoldégicos se debe dejar constancia de la profundidad de la
toma y la coloracién empleada. Para la sumisién electrénica
utilice un programa para los graficos que pueda exportar el
archivo Encapsulated PostScript (EPS). Un EPS debe contener
siempre una vista previa en formato Tagged-Image File Format
(TIFF) de las figuras. Al principio puede enviar sus gréficos
en el archivo del procesador de textos, pero los EPS deben
enviarse después de la aceptacion. Evite los marcos alrededor
de diagramas y uso de sombras o perspectivas. Los simbolos
deben ser constantes a través de una serie de figuras. Diversos
tipos de lineas que conectan pueden también ser utilizados.
La minima amplitud de la linea es de 0,2 cms. (ejemplo 0,567
puntos). Haga los diagramas en blanco y negro, gris o colores
pero evite los patrones complejos. Los ejes deben ser iguales
en longitud para que los diagramas sean cuadrados. Cada eje
se debe etiquetar horizontalmente con una descripcion de la
variable que representa. Los ejes no se deben extender mas alla
del nimero pasado y nunca terminar en punta de flecha. Si un

eje no es continuo, esto se debe indicar por una interrupcion

claramente demarcada. Los textos deben estar en Arial, tamafio
12.

Los dibujos o los graficos de 7 x 7 cms. con 600 dpi de resolucién

minima.

Las figuras digitalizadas deben tener una resolucion minima de
600 dpi que se relaciona con el tamaiio final de la figura, para
medio tonos digitales 300 dpi es suficiente. Las ilustraciones a

color como RGB (8 bits por canal) en formato TIFF.

5. Leyendas para las ilustraciones. Imprima las leyendas para
las ilustraciones usando doble espacio, comenzando en una
pagina aparte, con numeros arabigos correspondientes a las
ilustraciones. Cuando se utilizan simbolos, flechas, nimeros
o letras para identificar partes de las ilustraciones, identifique
y explique cada uno claramente en la leyenda. Explique la
escala interna e identifique el método de coloracién de la foto-

micrografia.

6. Unidades de medicion. Las medidas de longitud, peso, altura
y volumen deben ser registrados en unidades métricas (metro,
kilogramo o litro) o sus decimales multiplos. Las temperaturas
se deben dar en grados centigrados y las presiones arteriales
en milimetros de mercurio. Todos los valores hematolégicos
y de quimica clinica se deben registrar usando el sistema
métrico de acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades

(Internacional System of Units, IS).

7. Abreviaturas y simbolos. Use solamente abreviaturas
estandar. Evite abreviaturas en el titulo y el resumen. El término
entero al cual corresponde una abreviatura debe preceder su
uso por primera vez en el texto, a menos que se trate de una
unidad estandar de medicién. Al final debe colocar la lista de

abreviaturas empleadas.

8. Envio del manuscrito a la revista. Envie un original y dos
copias en CD. Coloque las fotografias, si las hubiere, dentro de
un sobre de papel grueso por separado. Los manuscritos deben

ir acompafnados de una carta de presentacién firmada por
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todos los coautores. Esta debera incluir:
a) informacion sobre cualquier publicacion anterior o
duplicada o entrega en otra parte de cualquier porcién del
trabajo;
b) una declaracion de que todo el manuscrito ha sido leido
y aprobado por todos los autores, que se han cumplido los
requisitos de autoria;
c) el nombre, la direccion y el nimero telefonico del autor
responsable de la comunicacion con los demas autores
acerca de la revision y aprobacion final de las pruebas. La
carta también incluira cualquier otra informacion adicional
que pueda ser de ayuda para el editor, tal como el tipo de
articulo en una revista en particular que el manuscrito
representa y si el (los) autor (es) esta (n) dispuestos a
asumir el costo adicional de reproducir las ilustraciones a
color. Igualmente debera incluir que no tienen conflictos
de intereses con la publicacién del articulo y que no esta en
consideracion para ser publicado en otra revista. Los autores
deben remitir por internet el texto del articulo en formato
Word y las fotos separadas en formato jpg. Igualmente la
carta de autorizacion de publicacion en formato Adobe
Acrobat (pdf) o Microsoft Word®.

9. El Comité Editorial recomienda incluir referencias de autores
venezolanos e Iberolatinoamericanos que hayan publicado en
revistas nacionales o extranjeras sus trabajos e investigaciones
sobre el tema. A partir de este momento para las citas de
referencias, la abreviatura de la Revista Venezolana de Cirugia

Ortopédicay Traumatologia es Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol.

10. Si el manuscrito no es aceptado para publicacién, en
el momento oportuno se le harad saber al autor y desde ese
momento cesa toda la propiedad que por derechos de autor
ha cedido a la Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y

Traumatologia.

TRANSFERENCIA DE DERECHOS DE AUTOR A LA REVISTA
VENEZOLANA DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
Titulo del articulo

Autor(es)

El (los) autor(es) de este documento, indica que no ha sido
previamente publicado ni es copia de alguno igual, que es
un articulo original inédito y que una vez aceptado por la
Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
cede sus derechos a la misma, a fin de que su conocimiento
sea difundido por este medio a la comunidad médica del
mundo, y acepta que este articulo seaincluido en los medios
electronicos de difusion.
Lugar

Fecha Nombre(s) y firma(s).
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EDITORIAL

COMPORTAMIENTO INADECUADO EN LA PUBLICACION DE ARTICULOS CIENTIFICOS

Los editores de revistas cientificas hemos sido, poco conscientes de la existencia de fraudes y conductas no adecuadas
en cuanto a la presentacion de los articulos enviados para editar, y mas preocupados por los temas relacionados con el
impacto o con la presentacion de articulos de revisidn y editoriales. En los ultimos afios se ha comprobado y denunciado
que existen comportamientos inadecuados en el ambito cientifico y que ademas no son infrecuentes; aunque el debate
sobre las conductas inapropiadas de los autores, ha sido amplio en cuanto a las publicaciones cientificas, también ha

sido motivo de envio de mensajes de parte de los editores a gran parte de los autores, para tratar de evitarlas.

Elfraude en investigacion se refiere a la publicacién de datos o conclusiones que no fueron generados por experimentos

u observaciones, sino por invencion o manipulacién de datos. (1)

Hay dos tipos de fraude en las publicaciones cientificas y de investigacion: Tanto la fabricacion como la falsificacion de
datos son formas de conducta incorrectas graves porque ambas resultan en publicaciones cientificas que no reflejan

con precisién la realidad observada.

Entre las conductas inapropiadas de los autores se incluye una serie de actuaciones de éstos, de las que se considera
que suponen una vulneracion de las condiciones que debe tener un trabajo académico; fraudes, como el plagio, las
publicaciones repetidas o las publicaciones redundantes, que son en realidad publicaciones repetidas a las que se
afiade material nuevo no relevante para que parezca otro articulo. Ademas de estos fraudes, se puede incluir entre
las conductas inapropiadas de los autores, las distorsiones en la definicién de autoria, que han sido revisadas

recientemente, como el “autor fantasma”, los autores encubiertos o el “autor regalo”.

Las publicaciones repetidas, han sido consideradas tradicionalmente con mayor tolerancia, siempre que sea con
el conocimiento y aprobacién de las revistas. De hecho, hay situaciones en que la duplicacion de un articulo esta
justificada, como en comunicaciones en idiomas diferentes; la difusién de normas o acuerdos de las propias revistas,
o estatutos de las mismas sociedades cientificas o de las guias de practica clinica; pero cuando ello se realiza para
ampliar el curriculum u obtener otro tipo de beneficio, es una conducta inapropiada de los autores, y la frecuencia de
éstas, no es poca en la literatura. Este tipo de conducta, actualmente, tiende a ser cada vez menor, especialmente en

revistas visibles, porque nuestros revisores disponen de mas informacién para detectarlo y mayor especializacion para
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evitarlos. (2)

En consideracién a lo descrito es necesario, para mejorar la visibilidad de nuestra revista, anexar editores asociados
(gente que sepa editar), y actualizar el comité cientifico incluyendo en éstos, a los coordinadores de los diferentes
postgrados de Ortopedia y Traumatologia del pais, y sobre todo, liderizado, organizado y orientado por nuestra

sociedad.

Dr. Marcos Garces

Editor-Director
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Articulo Original

ESTRATEGIAS PEDAGOGICAS PARA LA INCORPORACION
DEL PACIENTE LESIONADO MEDULAR A LA EDUCACION UNIVERSITARIA
Y OTROS NIVELES DEL SISTEMA EDUCATIVO VENEZOLANO
Pedagogical strategies for the incorporation of the medullary injured patient to university education
and other levels of the Venezuelan educational system

Dr. Victor E. Davila-Cedefio

RESUMEN

La ciencia, ha hecho innumerables esfuerzos en
investigacion y desarrollo de nuevos tratamientos que
mejoren las condiciones generales de los pacientes con
lesion medular que les permitan tener mejor calidad
de vida, ademas de técnicas para reparar el dafo
medular sin que hasta ahora no hayan pasado de ser
ensayos experimentales. El objetivo principal de esta
investigacion, fue promover estrategias que permitan
la incorporacién de estas personas con discapacidad,
producto de la lesién medular, en el sistema educativo
venezolano en sus diferentes niveles y modalidades y
fundamentalmente en la Educacién Universitaria; con esta
intencion se planted el desarrollo de una investigacion de
campo, de caracter descriptivo-proyectivo, que permita
el estudio de algunas variables para evidenciar que un
grupo de estos pacientes no estaban incorporados al
sistema educativo al momento de producirse la lesion y
otro grupo si lo estaba, pero que debido a sus limitaciones
motoras necesitarian una reorientacion académica.
La muestra fue intencionalmente integrada por todos
los pacientes que ingresaron a la Unidad de Cirugia de

Columna del Hospital Universitario “Dr. Manuel Nunez
Tovar”; encontramos ademas, que algunos solo tienen
discapacidad motora en los miembros inferiores, y
otros en las cuatro extremidades, lo cual también limita
que actividad educativa puede desarrollar. Otras de las
grandes realidades encontradas y que constituye una
limitante para el éxito del propésito de esta investigacion,
es el hecho de que ni las instituciones de salud ni los
centros de educacion cuentan con las condiciones
minimas para recibir a estas personas con discapacidad.

Palabras clave: Discapacidad, Lesion Medular, Educacion
Superior

Nivel de evidencia: |
SUMMARY
The science has made innumerable efforts in research

and development of new treatments that improve the
general conditions of the patients with spinal cord injury

Ortopedista, Cirujano de Columna, Magister en Educacion Universitaria
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that allow them to have a better quality of life, as well as
techniques to repair the spinal cord injury without that
they have not gone beyond being Experimental trials. The
main objective of this research was to promote strategies
that allow the incorporation of this person with disability
resulting from the spinal cord injury in the Venezuelan
educational system in its different levels and modalities
and fundamentally in the University Education, with
this intention the development of a Field research of a
descriptive-projective nature that allowed the study of
some variables that allowed evidence that one group of
these patients were not incorporated into the educational
system at the time of the injury and another group if it
was, but due to its limitations Would need academic

INTRODUCCION

Los seres humanos somos distintos por naturaleza,
en todos los contextos estas diferencias permiten que
las relaciones se establezcan de manera distinta entre
los individuos. Las comunidades estan compuestas
por individuos procedentes de variados origenes, con
situaciones familiares que les han formado de manera
distinta sus conceptos (1, 2, 3).

En el ambito educativo esta realidad no es menos
importante y vinculante al momento de determinar las
caracteristicas, preferencias y estilos de aprendizajes, los
cuales deben caracterizarse atendiendo a la diversidad.

Algunos individuos presentan limitaciones de tipo
motrices, psicologicas, sensoriales, entre otras, que lo
diferenciaran de sus companeros, por ende requieren un
tipo de atencién especifica de acuerdo a sus necesidades,
en muchos casos las disfunciones fisicas, sensoriales
o cognitivas que padecen los sujetos con discapacidad
no intervienen de ninguna manera en el coeficiente
intelectual de los mismos. Estos individuos, a pesar de
las dificultades que puedan tener en el total desarrollo
de sus capacidades motoras, mantienen intactas sus

reorientation; The sample was intentionally integrated by
all the patients who entered the Unit of Column Surgery
of the University Hospital “Dr. Manuel NUfiez Tovar, “we
also find that some have only motor disability in the
lower limbs and others in the four limbs which also limits
what educational activity can develop. Other of the great
realities found and that constitutes a limitation for the
success of the purpose of this research is the fact that
neither the health institutions nor the education centers
have the minimum conditions to receive these people
with disabilities.

Keywords: Disability, Spinal Cord Injury, Higher Education

capacidades para los procesos mentales (4, 5, 6).

Cuando un individuo en plenitud de condiciones,
que se encuentra desarrollando su vida en todos los
ambitos (intelectual, académica, social, laboral), sufre
algin percance y como consecuencia adquiere una
discapacidad, es necesario trabajar estos casos con toda
la atencidn necesaria para lograr su reinsercién social y
educativa y demostrar que son capaces de realizarse en
todos los ambitos de su vida (7, 8, 9, 10).

El proposito de la presente investigacion se centrd en
desarrollar una propuesta que involucre estrategias
pedagogicas para la insercién de personas que han
sufrido una lesién medular al campo de la educacién
universitaria, con miras a promover la inclusion social de
estos pacientes en los diferentes niveles y modalidades
educativas (11,12, 13)..

El proceso de aprendizaje de estudiantes con algun tipo
de discapacidad, puede requerir medios distintos a los
usuales, es decir, es posible que el esfuerzo a realizar sea
mayor por parte de los actores educativos en lo que se
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refiere a los canales empleados para la comunicaciony el
desarrollo de actividades escolares, pero esto no significa
disminuirelniveldeexigenciaintelectual paraunapersona
con discapacidad, porque el acceso del estudiante con
necesidades educativas especiales a la informacion, debe
ser garantizado en igualdad de condiciones.

Toda persona con discapacidad o necesidades especiales
tiene el derecho al ejercicio pleno y auténomo de sus
capacidades, a su integracion familiar y comunitaria.
El estado con participacién solidaria de las familias y
la sociedad les debe garantizar el respeto y el disfrute
de condiciones satisfactorias que promoveran su
participacién, formacién, capacitacién y acceso al
empleo, acorde con sus condiciones e impedimentos, de
conformidad con la ley (14, 15).

El proposito fundamental que motivé la realizacién
del presente trabajo de investigacion, es el analisis y
estudio de la existencia o inexistencia de lineamientos
y normativas legales para la insercién o reinsercion de
pacientes estudiantes con discapacidad motora, secuela
de lesion medular traumatica al sistema educativo
venezolano en sus diferentes niveles y modalidades, todo
esto, con la premisa de preparar una investigacion, que
masalla derepresentarunsimpletrabajodeinvestigacion,
funja como un llamado de reflexién y sirva para realzar
y consolidar el derecho que tienen estas personas con
algun impedimento (16, 17, 18).

MATERIAL Y METODO

La presente investigacion se desarrollé utilizando la
investigacion de campo como referencia fundamental,
ya que es aquella que permite al investigador acercarse
al objeto de estudio para develar sus caracteristicas y
hacer una verdadera descripcién y analisis de los hechos
vivenciados.

De acuerdo a los datos obtenidos de las historias clinicas
del Servicio de Emergencias del Hospital Universitario “Dr.
Manuel Nufez Tovar” en el periodo comprendido entre

enero del 2009 y diciembre del 2011, se evaluaron un
total de 69 pacientes que presentaban lesion traumatica
de la columna vertebral, que incluia pacientes sin lesion
medular y pacientes con lesion medular (completa o
incompleta).

Se consider6 como criterio de inclusién aquellos
pacientes con lesion traumatica de la columna vertebral
asociado a lesién medular (completa o incompleta) con
un grado variable de discapacidad, los cuales conocieron
de la investigacién y firmaron un consentimiento de
conformidad con los lineamientos establecidos por
las normas de investigacion clinica (De Roy 2004). Se
determind la existencia de 46 pacientes con discapacidad
secundaria a la lesion medular, a los cuales se les pudo
aplicar la entrevista para conocer su situacion en relacion
a su incorporacion a la vida académica después de sufrir
la lesion.

Los datos obtenidos del intercambio con los actores,
fueron categorizados y analizados; de esta manera, se
pudo inferir en relacion con la propuesta de incorporacion
de estos pacientes a su vida normal en todos los ambitos
(familiar, social, educativo).

RESULTADOS

Los 46 pacientes entrevistados se agruparon en rango de
edad que va desde los 16 hasta los 35 afos de edad, con
una media de 26 anos. En cuanto al género se observa
que la mayor parte de la muestra de pacientes esta
conformada por hombres (39/46) 84,7%, en relacion a las
mujeres (7/46) 15,3%. (graficone 1)
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GraficoN° 1
Distribucion de la poblacién de acuerdo al sexo.

DISTRIBUCION POR SEXO

7.15%

FEMENINOS

MASCULINOS

39.85%

Fuente: entrevista aplicada a pacientes HUMNT Maturin (marzo 2012)

En orden de frecuencia la causa mas registrada de trauma  pacientes (30,4%); y en ultimo lugar las producidas por
raquideo asociado a lesion medular fueron las heridas por  caidas desde alturas, 12/46 pacientes (26,0%). (grafico N°
proyectil de arma de fuego afectando a 20/46 pacientes  2).

(43,4%), seguidas por los accidentes de transito, 14/46

Grafico N°2
Relacion porcentual de las causas que ocasionan la lesién en los pacientes

CAUSAS (ETIOLOGIA) DE LA LESION

12.26% CAIDAS DESDE ALTURA

20.44% ACCIDENTES DE TRANSITO

PAF
14.30%

Fuente: entrevista aplicada a pacientes HUMNT Maturin (marzo 2012)

Se observé que la deficiencia en el funcionamiento pacientes, el 82,6% la afectacion motora solo interesé
motor fue mas acentuada en 8 pacientes lo que equivale las extremidades pélvicas (paraplejia). Del total de la
a un 17,4% que presentaron cuadriplejia; en el resto, 38  muestra, 30/46 pacientes, el 65,2% present6 lesidn
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medular completa, solo 16/46 de los pacientes, 34,8%

fueron catalogados como lesion medular incompleta. La presentacién mas frecuente es la lesion medular
Segun el nivel esquelético de la lesion, 9/46 pacientes completa, ubicandose en la columna toracica en mas
(19,5%) tenian fractura de la columna cervical, 24/46 de la mitad de los pacientes. Segun lo mostrado en los
pacientes (52,1%) en la columna toracica, y el resto, 13/46  siguientes graficos (graficos 3,4y 5).

pacientes (28,2%) en la columna lumbar.

Grafico N° 3
Relacion porcentual del nivel donde ocurre el evento de la lesién

NIVEL LESIONADO

9.20%
13.28% LUMBAR
TORACICO
CERVICAL
24.52%

Fuente: entrevista aplicada a pacientes HUMNT Maturin (marzo 2012)

GraficoN° 4
Relacion porcentual del tipo de lesién sufrida por los pacientes

TIPO DE LESION MEDULAR

16.35% INCOMPLETO

30.65% COMPLETO

Fuente: entrevista aplicada a pacientes HUMNT Maturin (marzo 2012)
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Grafico N° 5
Relacion porcentual en relacién a la condicion de salud que reflejan los pacientes

CONDICION DE SALUD

8.17%

PARAPLEJIA

CUADRIPLEJIA

38.83%

Fuente: entrevista aplicada a pacientes HUMNT Maturin (marzo 2012)

Para el momento en que ingresaron al servicio de ubicaronen elnivellll de educacion media diversificaday
emergencias de los 46 pacientes con lesién medular, profesional,y solo 7/46 (15,2%) correspondian al nivel IV
6/46 (13%) cursaban el nivel Il de educacion basica; 33/46  de educacion superior. (grafico 6)

(71,7%) de los pacientes con trauma raquimedular se

Grafico N° 6
Nivel Educativo de los pacientes

NIVEL EDUCATIVO PARA EL MOMENTO DE LA LESION MEDULAR

7.15% 6.13%
NIVEL IV (EDUCACION SUPERIOR)

NIVEL Ill (EDUCACION MEDIA DIVERSIFICADA)

NIVEL Il (EDUCACION BASICA)
33.72%
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Luego de realizada la revision bibliografica, y con la
contrastacion de los resultados obtenidos a partir de
la aplicacion de los instrumentos se pueden emitir las
siguientes conclusiones:

1. No existe en nuestro hospital un registro del nivel
educativo de los pacientes que son ingresados con
discapacidad, productode unalesion medulartraumatica.
La primera parte de una historia clinica convencional,
recoge todos los datos de identificacion del paciente
tales como nombre, edad, fecha de nacimiento, lugar de
nacimiento, cedula de identidad, teléfono, estado civil,
nombre de algin familiar, etc., y la segunda y tercera
parte solo contemplan el estado funcional y el examen
fisico del enfermo, pero en ningin momento, ni siquiera
en los casos de ingreso electivo, donde el paciente tiene la
capacidad de responder cualquier pregunta, se investiga
acerca del nivel de educacién que curso o esta cursando.

2. El paciente con discapacidad motora producto de la
lesién medular no tiene ninguna prerrogativa, ni facilidad
alguna para insertarse o reinsertarse en el sistema
educativo venezolano.

3.- Tanto los hospitales como los institutos vy
universidades venezolanas, no cuentan con adaptaciones
en su infraestructura que ofrezcan condiciones para
el desplazamiento y estadia de pacientes estudiantes
con discapacidad motora por lesion medular. En
general, se evidencia una carencia de modificaciones
arquitecténicas que permitan optimizar la asistencia de
estos alumnos tales como ascensores, rampas de acceso,
estacionamiento para personas con discapacidad,
sefalizaciones; ademas de, adaptaciones en areas
especificas como bafios, bibliotecas, comedor y medios
de transporte, entre otras.

Larelacion entre pobreza y discapacidad se hace cada vez
mas estrecha por dos cuestiones por un lado, porque el
no tener recursos, hace mas dificil tratar la deficiencia y

la rehabilitacion, y por otro, el acceso a las medidas de
prevencién. Ademas, el tener una discapacidad dificulta
la posibilidad de tener una formacién académica y por
ende de tener trabajo en un mercado tan selecto.

Apesardelostriunfos legislativosydiscursivos, elindice de
personas con discapacidad motora, secuela de una lesion
medular traumatica, va a seguir creciendo en los proximos
anos. La toma de conciencia de esta problematica por
parte de toda la sociedad se hace imperiosa; en primer
lugar porque es necesario reforzar la prevencion, ya que
mas del 80% de las discapacidades son evitables. En
segundo lugar, una comunidad que segrega a parte de
su poblacién estd atacando directamente la dignidad
humana. Esto quiere decir que debemos ocuparnos
mucho mas por esta construccién colectiva, ya que de ella
dependeran los logros en el cumplimiento del sistema
juridico y también de las condiciones econémicas.

Recomendaciones

Se recomienda establecer un vinculo entre los centros de
salud (hospitales) y las Instituciones de Educacion, que
permitan al paciente lesionado medular con discapacidad
motora en cualquiera de sus categorias, pueda egresar
del hospital con una clara orientacién hacia donde puede
estar dirigida su educacion, tomando en cuenta este
nuevo estado de discapacidad, lo cual, seria un factor
motivacional determinante para evitar el estado de
depresion que acompana a la mayoria de los lesionados
medulares y que al final los lleva incluso al suicidio.
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Articulo Original

ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA DE REVISION EN PACIENTES MAYORES DE 75 ANOS.
EPIDEMIOLOGIA: ENERO 2005 - DICIEMBRE 2015.
Revision total hip arthroplasty in over 75 years old patients.
Epidemiology: january 2005 - december 2015.

Dr. Gustavo Garcia-Rangel*, Dr. Francisco Jiménez-Silva**, Dr. Adelis Pérez-Colina***

RESUMEN

Se realiza revision retrospectiva, tipo serie de casos de
177 artroplastias de revision de cadera realizadas en
el periodo 2005-2015, de los cuales se reportaron un
total de 54 pacientes de 75 afios o mas (30.50%). El sexo
predominante fue el femenino; la edad media fue de
79.05 afos. La indicacién mas frecuente para revision
fue el aflojamiento aséptico con 28 casos (51,85%), la
inestabilidad o luxacién, 15 casos (27,77%) y la infeccion
periprotésica, 6 casos (11,11%). Se reporta el indice de
Comorbilidad de Charlson, de los cuales 29 pacientes
(53,70%), presentaban riesgo quirdrgico alto y 25 (46,30%)
riesgo quirdrgico moderado. Como complicacion principal
se describe fractura periprotésica intraoperatoria en 3
casos y 2 muertes relacionadas con el acto quirurgico.
En cuanto al tipo de revisién mas realizado reportado,
fue el recambio de ambos componentes en 36 casos
(66,66%), revision acetabular aislada con 13 casos
(24,07%) y revision femoral aislada en 5 casos (9,25%).
El componente femoral mas utilizado fue el vastago de
revision no cementado, bajo el principio de fijacion distal
en 31 casos. En el lado acetabular las copas cementadas

fueron utilizadas en el mayor nimero de pacientes,
26 casos, en 16 de los cuales se utilizd en conjunto con
techos de reconstruccién acetabular. Los resultados de la
artroplastia total de revision en pacientes octogenarios no
difieren de los resultados en pacientes <70 afios; ademas,
es un procedimiento seguro y reproducible que mejora
el dolor y la capacidad funcional del paciente siempre y
cuando sea llevado a cabo por personal entrenado.

Palabras clave: Paciente mayor, artroplastia total de
cadera, revision de artroplastia total de cadera. indice de
Charlson.

NIVEL DE EVIDENCIA: IV

ABSTRACT

Retrospective case series review of 177 revision hip
arthroplasties is conducted in the 2005-2015 period, on

which 54 patients aged 75 years or more (30.50%) were
reported. The majority of patients were female. Mean age
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was 79.05 years. The most frequent indication for revision
was aseptic loosening in 28 cases (51.85%), instability
or dislocation in 15 cases (27.77%) and periprosthetic
infection in 6 cases (11.11%). The Charlson comorbidity
index was reported, in 29 patients (53.70%) were at high
surgical risk and 25 Patients (46.30%) in moderate surgical
risk. As main complication Intraoperative periprosthetic
fracture is described 3 cases and two related surgery
deaths. As for the type of revision performed, both
components replacement were described in 36 cases
(66.66%), isolated acetabular revision in 13 cases (24.07%)
and isolated femoral revision in 5 cases (9.25%). Most

INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera (ATC), continta siendo una
operacion exitosa con alto indice de satisfaccion por parte
del paciente [1]. Esto ha sido comprobado en numerosos
estudios a largo plazo que han reportado tasas de éxito
clinico de mas de 90% después de un minimo de 10 afios
de seguimiento, donde se evaluaron tasas de éxito clinico
que incluia la satisfaccion del paciente, la reduccién del
dolor, la mejoria funcional, y la ausencia de una nueva
cirugia [2].

Sin embargo, a pesar de cambios continuos tanto en la
técnica quirurgicacomo en el disefio delimplante, la carga
de revisién en artroplastia total de cadera (definida como
el porcentaje de los casos de artroplastia total de cadera
de revision en funcién al total de casos de artroplastia
cadera) no ha disminuido, por el contrario, ha ido en
aumento con el paso del tiempo. Entender las causas de
fallay los tipos de revisién en artroplastia total de cadera
es esencial para el correcto manejo del paciente [3].

Diversos estudios evaluaron la epidemiologia de
la artroplastia total de revision en la poblacién, y
determinaron que las tasas de artroplastia de revision
aumentaron proporcionalmente a la edad, hasta los 79
afos en promedio. [4].

used femoral component was distal fixation cementless
stem in 31 cases. On the acetabular side, cemented
cups were used in 26 cases, 16 of which were used along
with acetabular reconstruction cage. Revision total hip
arthroplasty results in octogenarians do not differ from
the results in <70 years old patients. It is also a safe and
reproducible procedure that improve pain and functional
capacity of patients when is carried out by well trained
personnel.

Keywords: Elderly patient, total hip arthroplasty, revision
total hip arthroplasty, Charlson Index

Los cirujanos ortopédicos, se enfrentan con frecuencia
a la dificil decision de llevar a cabo o no la revisién de
una artroplastia total de cadera (ATC) en pacientes
mayores de 75 afios con co-morbilidades asociadas. Es
especialmente importante en una poblacién de mayor
edad, comprender los riesgos y beneficios que implican
realizar una artroplastia total de cadera de revisién, ya
que sus tasas de complicaciones siguen siendo mas altos
en comparacion con pacientes mas jovenes [5].

El objetivo de este trabajo es evaluar las caracteristicas
de la poblacién venezolana mayor de 75 afios sometidas
a artroplastia total de revisidon, sus principales
comorbilidades, principal indicacion para revision,
componentes protésicos utilizados y las complicaciones
inherentes al procedimiento.

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, tipo
serie de casos, en el cual se llevd a cabo una revisidon
de la base de datos de la casuistica del autor, donde se
identificaron todos los casos de cirugias de revision de
remplazo articular de cadera realizados entre enero
de 2005 y diciembre de 2015, incluyendo pacientes del
Hospital General “Miguel Pérez Carrefio” y de la Unidad
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de Cirugia Articular de Caracas. Mas del 90% de los
pacientes ingresados al estudio fueron referidos por
otro cirujano y por otra institucion. Entre los criterios de
inclusién estaban, todos aquellos pacientes con edades
comprendidas entre 75 y 100 afios, con un remplazo de
cadera previo que fueron sometidos a una cirugia de
revision, independientemente de la causa de la misma.
Se excluyeron aquellos pacientes con cirugias previas
no protésicas que ameritaron dispositivos protésicos de
revision.

Se  estratificaron  las  variables = demograficas,
representadas por edad y sexo, de todos los pacientes
sometidos a ATC de revisién, asi como las principales
comorbilidades por individuo y el indice de Comorbilidad
de Charlson. El indice de Comorbilidad de Charlson fue
creado con el objetivo de desarrollar un instrumento
prondstico de comorbilidades, que individualmente o en
combinacion, pudiera incidir en el riesgo de mortalidad a
corto plazo (1 afio) de pacientes incluidos en estudios de
investigacion. El indice de Comorbilidad de Charlson se
clasifica en 3 grupos: Bajo (sin comorbilidad), Moderado
(1 02 comorbilidades), Alto (> 2 comorbilidades) [6].

Se identificaron las principales causas de revision y el
tipo de revision realizado, es decir, revision de ambos
componentes o revision aislada del componente
acetabular o femoral. Otro parametro evaluado,
fueron las caracteristicas de los dispositivos utilizados
durante la ATC de revision. En el caso del componente
acetabular, se identifico el tipo de copa, cementada o no
cementada (porosa). También se registraron los casos
donde se utilizaron techos de reconstruccién acetabular
y componente acetabular antilujante. En lo concerniente
al componente femoral, se enumeraron aquellos casos
donde se utiliz6 un vastago primario, vastagos de revision
bajo el principio de fijacién distal, vastagos cementados,
vastagos modulares o no convencionales y megaprotesis.
En relacion al uso de aloinjertos, se identificaron los casos
en donde fue necesario el uso de aloinjerto de fémur
distal o de cabeza femoral para la reconstruccion de pared
o fondo acetabular. A nivel femoral fueron identificados

aquellos casos en donde fue necesaria la utilizacion de
aloinjerto de segmentos de diafisis tibial o aloinjertos
estructurales de fémur proximal. Por Gltimo se detallaron
cuales fueron las principales complicaciones encontradas
en el grupo de pacientes evaluados.

RESULTADOS

De un total de 177 artroplastias de revisién de cadera,
realizadas en un periodo de 10 anos, se report6 un total
de 54 pacientes de 75 aflos o mas (30.50%) (Grafico 1);
de estos, 45 eran del sexo femenino (83,33%) y 9 del sexo
masculino (16,66%). La edad promedio de los pacientes
sometidos a ATC de revision fue de 79,05 afios (75-93) con
una desviacion estandar de 4,39, todos del sexo femenino
(Tablal).Lasprincipalescomorbilidadesasociadasfueron,
diabetes mellitus y arritmia cardiaca. En cuanto al indice
de Comorbilidad de Charlson: 29 (53,70%) presentaban
riesgo altoy 25 (46,30%) riesgo moderado y una sobrevida
estimada a los 10 anos de 37,38%. La mortalidad post
operatoria mediata estuvo representada por 2 pacientes
(3,7%) del grupo en estudio. Entre las principales causas
de revisidon destacan, el aflojamiento aséptico con 28
casos (51,85%), la inestabilidad o luxacion con 15 casos
(27,77%) y la infeccidén periprotésica con 6 casos (11,11%),
ademas de 3 casos de fractura periprotésica y 1 de fatiga
del vastago, como indicacion de la revision (Tabla 1). El
tipo de procedimiento de revision mas comiUnmente
reportado fue la de ambos componentes en 36 casos
(66,66%), seguido de revisién acetabular aislada con 13
casos (24,07%) y por ultimo, revisién femoral aislada en
5 casos (9,25%)(Grafico 2). El componente femoral mas
frecuentemente utilizado fue el vastago de revisiéon no
cementado, bajo el principio de fijacién distal con 31 casos
(Gréfico 3). En relacion al componente acetabular, la copa
cementada fue utilizada en el mayor nimero de pacientes
con 26 casos; en 16 de ellos se utilizé en conjunto con
techos de reconstruccion acetabular. En 14 casos, que
representaron el 25,92% del total de procedimientos de
revisién fue necesario el uso de componente acetabular
constrefiido, para minimizar el riesgo de luxacién (Grafico
4).
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En relacion al uso de aloinjertos, a nivel acetabular fue
necesario el uso de aloinjerto de cabeza femoral para
reconstruccion de fondo acetabular en 3 casos y a nivel
femoral se reportd 1 paciente en el que se utiliz6 segmento
de difisis tibial.

En cuanto a las complicaciones post operatorias a la
cirugia de revisién, se reportaron 3 casos de fractura
periprotésicatransoperatoria (5,55%); 2 casos de infeccion
periprotésica (3,70%), 2 muertes relacionadas con el acto
quirdrgico (3,70%) y un caso de lesién del nervio ciatico
(1,85%), entre otras complicaciones (Grafico 5).

DISCUSION

La artroplastia de revisién en los pacientes ancianos,
mayores de 80 anos, ha sido relacionada con una alta
tasa de complicaciones médicas y con un incremento en
la mortalidad dentro de los 90 dias de postoperatorio [7].
Sin embargo, existen estudios donde no hay diferencias
en los resultados y complicaciones entre grupos de
pacientes mayores de 79 afos y menores de 70 afios de
edad [8].

En nuestro estudio, las revisiones en pacientes mayores
a 75 afos representaron el 30% de todas las revisiones
realizadas, similaralosindicesenlaliteratura[9],de hecho
la edad media se encuentra casi en el octavo decenio de
la vida, lo que da valor a los resultados encontrados en el
aspecto epidemiologico [7, 10,11].

En cuanto a la causa de la revision, en el reporte de
Libbeke et al [7] la principal indicacién de la revisién
fue el aflojamiento aséptico con un 62%, seguido de la
luxacion recurrente con un 27%, resultados similares al
del presente estudio.

Desde el punto de vista del tipo de revision, la tendencia
en nuestro estudio fue similar a la de otros estudios [7,
12] en donde la artroplastia de ambos componentes fue
la mas comun, seguida de la revisién acetabular aislada

y por ultimo la revisién aislada del componente femoral.

Esimportanteresaltarlatendenciacadavez masfrecuente
en el uso de vastagos porosos no cementados de fijacion
distalenlaartroplastiaderevisiénindependientementede
la edad del paciente con excelentes resultados, la cual fue
la tendencia en esta revisién con 57%, esto demostrable
por referencias como la de Paprosky et al [13], quien
reporto su experiencia con 170 vastagos de revision de
porosidad distal, con una sobrevida del vastago a los 15
anos del 95%. Similar a lo reportado por Christie et al [14],
quienes presentaron su experiencia con vastagos S-ROM
(Depuy) con una sobrevida del vastago a los 10 afios del
98%. Sin embargo los vastagos de porosidad distal tienen
sus limitaciones, como lo son la gran incidencia de “stress
shielding” y dolor en muslo [15].

Otros problemas relativos a la revision de ATC en
pacientes ancianos incluyen, primero; la dificultad de
lograr la estabilidad inicial del vastago, debido a corticales
delgadas y fragiles, una cavidad medular ensanchada
con morfologia femoral alterada y crecimiento éseo en el
hueso osteoporoético poco fiable [16] y segundo: un riesgo
potencial de fractura periprotésica intra-operatoria, esta
ultima fue la complicacion mas frecuente en nuestra
revision con 3 casos, resultados similares al de Liibbeke
el at [7], en donde esta complicacion represento el 8,7%.

La luxacion representa una de las principales
complicaciones postoperatorias en la artroplastia de
revisién, segun lo reportan diversos estudios [17, 18,19],
con tasas que van desde un 7 a un 20%. Mas sin embargo
en los ultimos tiempos esta tendencia ha disminuido
con la introduccion de dispositivos de doble movilidad
y constrefiidos en pacientes con riesgo de inestabilidad
elevado, dentro del cual se encuentran los pacientes
ancianos, esto se evidencian en publicaciones como
las de Liibbeke [7] y Parvizi [8], en donde las tasas de
luxacion decrecieron gracias al uso de este tipo de
dispositivos. Esto puede explicar la baja tasa de luxacion
de nuestra serie, la cual estuvo representada solo por
dos casos, posiblemente relacionado al gran nimero de
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componentes constrefiidos empleados, en total 14 casos,
que representaron el 25,92% de los procedimientos de
revisién.

Autores como Ballard et al [17] reportan una alta tasa de
complicaciones médicas y mortalidad postoperatorias
relacionadas a la artroplastia de revision de cadera en
pacientes ancianos al compararla con pacientes mas
jovenes. En nuestra revisién la mortalidad post-opertoria
fue de 3,7%, similar a la reportada por Lilbbeke et al [7] en
cuyo estudio represento el 4,8% en los pacientes mayores
de 80 anos.

Observamos en nuestro estudio que los pacientes no
acudian a tiempo para su tratamiento quirurgico, sino en
las etapas terminales de su patologia, posiblemente por
ignorancia del paciente y la familia; factores econémicos,
falta de credibilidad en el Sistema de Salud. Cuando
tomaban la decisién eran mayores y mas enfermos (co-
moérbidos mas acentuados) lo que requiere un mayor
esfuerzo, tanto desde el punto de vista clinico como
econdmico; individualmente por parte del cirujano,
como desde el punto de vista colectivo de la institucion
hospitalaria, con la finalidad de ofrecerle un adecuado
tratamiento, minimizando en la medida de lo posible los
riesgos quirlrgicos.

Los altos niveles de co-mérbidos pueden resultar
en aumento de la utilizacién de recursos directa o
indirectamente (costos farmacolégicos, hospitalarios,
rehabilitacién mas lenta y retraso del alta médica). La
edad avanzada se ha relacionado con un mayor costo
de cuidados de ambos procedimientos, ortopédicos y
no ortopédicos. La cirugia de revision ha demostrado
que requiere significativamente mayores recursos
hospitalarios y médicos, en comparacién a la cirugia
primaria, aumentos especificos en el tiempo operatorio,
duracién de la estancia, y la tasa de complicaciones [20].

Entre las limitaciones observamos el caracter de la
investigacion, que solo es epidemiolégica, y donde no
reportamos resultados radiologicos postoperatorios ni

seguimiento, lo cual demuestra, que haria falta estudios
mas especificos para comparar resultados con diferentes
autores.

CONCLUSIONES

La revision de artroplastia total de cadera en ancianos
representa un reto tanto para el paciente como para el
cirujano, es indudable el mayor riesgo quirdrgico que
implica este tipo de cirugia en este grupo etario, mas
sin embargo, como se evidencia en este estudio, la tasa
de complicaciones postoperatorias tanto quirlrgicas
como clinicas se equiparan a la de pacientes mas
jévenes. Es por ello que debemos considerar que es
un procedimiento fiable, seguro y duradero, siempre y
cuando sea llevado a cabo por personal entrenado y sea
bien planificado, el cual puede garantizar a largo plazo
mejoria funcional y alivio del dolor para el paciente. Por
otro lado es fundamental tener en cuenta un manejo
multidisciplinario tanto en la preparacion del paciente,
como en el seguimiento intra y postoperatorio y no
considerarlo solo como un procedimiento ortopédico
aislado, de esta manera podemos minimizar el riesgo de
complicacionesy disminuir los costos econdmicos de este
tipo de procedimientos.
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Tabla 1
Datos demograficos
N° de pacientes 54
Mujeres : Hombres 45:9
Edad? 59.6 + 14.3 (29-86)
Promedio Indice de comorbilidad de Charlson 4,5
Causas de revision
Aflojamiento aséptico 28 (51,9%)
Inestabilidad 15 (27,8%)
Infeccion periprotésica 6(11,1%)
Fractura periprotésica 3(5,6%)
Fatiga del vastago 1(1,86%)
2tiempo medio con desviacion estandar y rango entre paréntesis
Grafico 1
Revisiones
Revisiones en pacientes >75 afios
N=54
Revisiones Totales
N=177
Grafico 2

Tipo de Revision

Revision Acetabular aislada
N=13

Revision Femoral aislada
N=5

Revision Total
N=36
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Grafico 3
Tipos de Componente Femoral
35+
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sk
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Grafico 4
Tipo de componente Acetabular
20 -
15 - Antilujante (14)
- Techo (16)
10r Cementada (19)
- Press-fit (14)
sk
0
Grafico 5

Complicaciones

- Luxacion Recidivante

Fractura Periprotesica Transoperatoria

- Infeccion Superficial
- Infeccion Profunda

- Muerte Postoperatoria Mediata (TEP)

- Lesion CPE

% representados en base al total de artroplastias de revision en pacientes mayors de 75 afios
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Articulo Original

NUEVA TECNICA DE TRIPLE ARTRODESIS PERCUTANEA PARA
EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON PIE PLANO NEUROLOGICO.
New technique of percutaneous triple arthrodesis for the treatment of patients
with neurological flatfoot.

Dr. Ricardo L. Trevisan-P*; Dr. Carlos H. Prato**, Dra. Anna E. Palmar-S. ***

RESUMEN

El objetivo principal de este estudio, es presentar la nueva
técnica de triple artrodesis percutanea, en pacientes con
pie plano neuroloégico de la clinica de Neuro-ortopedia
del Hospital Ortopédico Infantil, periodo noviembre 2013
a julio 2015. Se evaluaron los pies plano valgo severos
por paralisis cerebral (PC), clinica y radiolégicamente,
antes y después de la triple artrodesis percutanea, siendo
constituida la muestra por 18 pacientes (34 pies) con pie
plano valgo severo de etiologia neuroldgica. La cirugia
formo parte de un protocolo de cirugias multinivel. La
edad media de los pacientes fue 12,66 afios en un rango
de 9-18 afios, el seguimiento promedio fue 23,88 meses.
Para la evaluacion clinica se aplica la escala de Angus para
la triple artrodesis, en la radiologia se obtuvo correccion
estadisticamente significativo (P<0.05) en angulos
astragalo horizontal, astragalo primer metatarsiano (ap y
lat) y calcaneo horizontal. Se aplicé la evaluacién clinica
para evaluar resultados, obteniéndose 100% de mejoria.

Los implantes utilizados fueron tornillos canulados de 6.0
y 4.0 mm de didmetro para realizar la fijacion primaria
estable a nivel de la articulacién subastragalina anterior,
posteriorytalonavicular.Nosereportaroncomplicaciones.
Se registr6 una alta tasa de satisfaccion de los padres y
representantes con el resultado de la cirugia. La triple
artrodesis percutanea, ofrece grandes ventajas, al evitar
grandes incisiones con las complicaciones potenciales
que ello implica y obteniéndose buenos resultados. La
nueva técnica representa una posible solucion al pie plano
neurolégico severo, donde otras técnicas quirdrgicas
fallan por la complejidad de la deformidad.

Palabras Clave: Triple artrodesis percutanea, pie plano
valgo neurologico, paralisis cerebral.

NIVEL DE EVIDENCIA: IV
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ABSTRACT

The main objective of this study is to evaluate the
percutaneous triple arthrodesis technique in pediatric
patients with neurologic flat foot Neurortopedia Clinic
of Children’s Orthopedic Hospital from 2013 to july 2016.
A reviewof severe valgus flat feet by cerebral palsi (CP),
was performed, clinically and radiologically before and
after percutaneous triple arthrodesis, the sample being
constituted by 18 patients (34 feet) with severe valgus
flatfoot neurological etiology. The surgery was part of
multilevel surgery for the treatment of CP problems. The
mean age of patients was 12,66years in a range of (9-18
years) the average follow-up was 23,88 months. Theclinical
and radiological evaluation improved in the surgical
post and was statistically significant (P<0.05). Clinical

INTRODUCCION

Se ha estudiado que el pie plano, ocurre en el 25% de los
pacientes con paralisis cerebral infantil. Esta condicion
afecta al 64% de nifios dipléjicos y cuadripléjicos, siendo
lamayor causadeinestabilidad durante la bipedestacién®.

El pie plano neurolégico describe una deformidad
tridimensional que se presenta por una disfuncién del
brazo de palanca flexible, corto y mal rotado, ocurriendo
el “efecto roll over™.

Se han desarrollado, a lo largo del tiempo, diferentes
técnicas para la resoluciéon del pie plano neurolégico
que van desde cirugias de partes blandas, artrorrisis,
capsuloplastias, artrodesis medial y osteotomias con
alargamiento de calcaneo, artrorrisis subastragalina tipo
calcaneo stop y artrodesis medial, por nombrar los mas
utilizados. Sin embargo, pese a los buenos resultados
obtenidos con estas técnicas** **, existe un grupo de
pacientes con nivel IVy V en el sistema de clasificacion de
la funcidon motora gruesa (GMFCS)®, con pie plano severo
en los cuales recidiva la deformidad, o pacientes no
operados, quienes consultan tardiamente por presentar

evaluation to assess results obtained 100% improvement
was applied. The implants used were cannulated screws
6.0 and 4.0 mm in diameter for the stable level of the
anterior, posteriorand subtalarjoint talonavicular primary
fixation. No complications were reported. A high rate of
satisfaction of parents and representatives of patients with
the outcome of surgery was recorded. Triple arthrodesis
percutaneous offers great benefits to avoid large incisions
with potential complications it implications, and good
results are obtained. The new technique represents a
possible solution to severe neurological flatfoot where
other surgical techniques fail due to the complexity of the
deformity.

Keywords: Percutaneous Triple arthrodesis, neurological
valgus flat foot, cerebral palsy.

una severa deformidad que cursa con un pie doloroso,
con callosidades, dificil de mantener en las férulas y que
limita la marcha o la bipedestacién en los casos mas
severamente afectados. Es a ese grupo de pacientes, con
pie plano neurolégico severo estructurado y doloroso,
que se le ofrece la triple artrodesis.

En lo que se refiere a la triple artrodesis, en 1909
Ducroquet y Launay’, presentaron su experiencia en esta
nueva técnica quirurgica, titulada: “Paralysis infantile des
muscles du pied. Son traitement parl’arthrodese partiele”
(paralisis infantil de los musculos del pie. Su tratamiento
por artrodesis parcial) publicado en la Presse Medicale del
30 de junio de 1909. En 1921 Hoke?®, describi6 su técnica
de triple artrodesis en la que combind artrodesis de
articulacion subtalar y talo-navicular, por exeresis de la
cabeza del talus y reinsercién de la misma, después de
la remocién de sus superficies articulares. Sin embargo,
la mayoria de las escuelas anglosajonas atribuyen la
triple artrodesis a Ryerson®, quien la publico en 1923,
que involucra las articulaciones subtalar, talo-naviculary
calcaneo-cuboidea, la cual hoy por hoy es la descripcion
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clasica del procedimiento.

Las relativamente grandes incisiones, son usadas en
las técnicas abiertas y abordaje lateral del pie, para las
artrodesis que proporcionan buena exposicion de la cara
posterior y medial de la articulacion subtalar; mientras
que el abordaje posterior provee, una excelente vista del
aspecto posterior del tobillo y la articulacion subtalar'.
Sin embargo, el procedimiento como originalmente fue
descrito, presenta como desventajas en el trans y post
quirurgico inmediato, los amplios abordajes, el sangrado
post quirdrgico y la inflamacion del pie; la posibilidad de
seudoartrosis, mala alineacién y necrosis avascular del
astragalo.

Es por ello que el cirujano senior, se plantea la necesidad
dedisefiar unatécnica quirtrgica en la cual se disminuyan
las complicaciones inherentes a los abordajes y que
ofrezca, tanto al cirujano como al paciente, mejores
resultados en el pre y post operatorio, disefiando asi, la
técnica de triple artrodesis percutanea en el pie plano,
que ofrece los mejores resultados con una técnica menos
invasiva rapiday reproducible.

El objetivo principal de este trabajo es presentar la nueva
técnica de triple artrodesis percutanea en pacientes con
pie plano paralitico, la evaluacion radiografica en el pre
y post quirlrgico, asi como también, las complicaciones
y el nivel de satisfaccion de los representantes con los
resultados de la cirugia realizada.

MATERIAL Y METODO

Esta investigacion fue aprobada por la comision de
bioética del Hospital Ortopédico Infantil de Caracas. Dto.
Capital. Venezuela.

La poblacion de este estudio la conforman la totalidad
de pacientes de ambos sexos entre 9 y 18 afos, con pie
plano valgo severo doloroso por paralisis cerebral, GMFCS
IV o mayor, que acudieron a la Clinica de Neuro-ortopedia
de la Fundacién Hospital Ortopédico Infantil de Caracas,

Venezuela, durante el periodo de noviembre 2013 a julio
de 2016, con radiologia pre y post quirdrgica completa
en la historia clinica de cada paciente, y aceptacion
manifiesta del representante del paciente a participar
en el estudio (consentimiento informado). Se incluy6 un
total de 18 pacientes para éste procedimiento.

Se examinaron a los pacientes con PC y se clasificaron
segun el tipo de disfuncion motora de acuerdo a la
topografia GMF.

Los criterios para correccion quirdrgica con triple
artrodesis fueron: pie plano severo, dolor a nivel del
pie durante el apoyo, antecedentes de lesion de partes
blandas a nivel de la prominencia que hace la cabeza
del astragalo y problemas con el uso de las ortesis
relacionados con la deformidad del pie plano.

Desde el punto de vista clinico, se utilizdé el patrén de
evaluaciénclinicode Angusetal.’?, paralatriple artrodesis.

La evaluacion radiologica se realizé con radiografias
simples, con apoyo del pie en vistas anteroposterior (AP) y
lateral (LAT) prey post operatorias, mediante medicién de
los angulos astragalo-primer metatarsiano en radiografias
AP,y LAT, angulo astragalo-primer metatarsiano, astragalo
horizontal y calcaneo-piso. Se realizaron radiografias en
cada control post quirdrgico, donde también se evalu6 la
fusion a nivel de la articulacidon subtalar y talonavicular,
asi como también, la preservacion de la correccién post
quirdrgica. La fusion del tejido 6seo se demuestra por el
bloqueo y unién visible donde estaban las articulaciones
subtalar y talo-navicular con el mantenimiento de
la correccién con carga, ademas, de la ausencia de
pseudoartrosis y signos de aflojamiento del material
de osteosintesis, y desde el punto de vista clinico, la
ausencia de dolor en el pie a la bipedestacion, asi como la
evaluacién clinica para la triple artrodesis seglin Angus et
al*2. Se eligié como material de osteosintesis para la triple
artrodesis percutanea, dos tornillos canulados (acero
o titanio) de 6.5mm para la articulacién subastragalina
anterior y posterior, y uno de 4.0 mm para la articulacion
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talonavicular. Este material de osteosintesis permite
realizar compresion y mantener estable el pie mientras se
realiza la fusidn 6sea.

En este estudio, para el andlisis estadistico, los resultados
fueron expresados en valores absolutos y porcentuales
o como Mediana (X) y + Desviacion Estandar (M + DE).
El analisis estadistico fue realizado usando Statistical
Packagefor Social Sciences (SPSS) versién 22. Las
diferencias entre las mediciones pre y post quirirgicas
fueron evaluadas mediante la prueba no paramétrica
de rango con signo de Wilcoxon, también conocida
como prueba U. Se consideré el Valor de p <0,05 como

estadisticamente significativo 3.

El paciente colocado en decubito supino, con isquemia
neumatica y en cama radiollcida. Bajo visualizacién
directa; utilizando el intensificador de imagenes, se
localiza el piso del seno del tarso en la articulacién sub
astragalina y se realiza una incisién de aproximadamente
1.5 cm en la cara lateral del pie. Se coloca un alambre de
Kirnschner en direccién de distal a proximal, ligeramente
de afuera hacia adentro y de abajo hacia arriba, en
direccion de la sub astragalina posterior. Se comprueba
la adecuada posicién y se pasa una broca canulada
utilizando como guia el alambre colocado; se reseca el
cartilago articular con el paso de brocas sucesivas y la
utilizacion de curetas, hasta comprobar radiolégicamente
la destruccién de la superficie articular. Desde la misma
incision, se procede a localizar la sub astragalina anterior
y se pasa una guia canulada hacia adelantey adentroy se
repite el procedimiento de la misma manera, hasta sentir
que el taldén liberado puede ser colocado debajo del talo
en posicién de adecuada reduccion. En caso necesario,

cuando es evidente que el fallo articular medial, se localiza
en la astragalo escafoidea, se realiza una incision medial
de manera similary se realiza el paso de las guias, brocas
y curetas, hasta obtener el movimiento libre que permita
la buena alineacion entre estos huesos.

A continuacién, se reduce el retropié en varo con el
antepie pronado para obtener la correcciéon adecuada,
colocandose desde la planta del pie, una guia de Kirshner
hacia dorsal y se pasa un tornillo canulado que fije la
articulacionsubastragalinaanterioryelcalcaneo. Serepite
el procedimiento con un segundo tornillo, que realiza la
fijacion en una posicion de reduccién, la articulacion sub
talar posterior desde el calcaneo al cuerpo del astragalo.
Se puede colocar un tercer tornillo desde el escafoides al
cuello del astragalo para fijacion adicional. Se comprueba
elresultadoyla posicidén conayudadelarcoenC,serealiza
hemostasia, se cierra de manera convencional y se coloca
una inmovilizacién tipo yeso suropédico por un periodo
de 6 semanas, con cambio de yeso a la tercera semana. Se
realizan controles por consulta externa alas 3y 6 semanas
y 3, 6, 12 y 24 meses, con radiografias de control AP y
Lateral con apoyo de ambos pies (las radiografias a las 6
semanas se realizan sin carga).

El objetivo final de esta cirugia, es corregir la alineacion
de los huesos del retro y mediopie, y fijarlos con tornillos
canulados haciendo especial énfasis en la articulacion
subastragalina anterior. En los primeros casos, se realiz6
la fijacion de la subastragalina desde el dorso del pie,
pero en vista de la dificultad en la colocacion de los dos
tornillos, y al area de superficie pequefia, (menos de 3cm
aproximadamente) para fijar dos tornillos de 6.5 mm de
diametro, se decidié la colocacion plantar.
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>

Fig. 1. Técnica de triple artrodesis percutanea.

RESULTADOS

Cumplieron con los criterios de inclusién para este respectivamente, con una edad promedio de 12,66
estudio 18 pacientes, de los cuales 11 fueron del sexo afosy una desviacién estandar (SD) de +2,85. Los datos
masculino y 7 femenino que representan 61,2% y 38,8%, demograficos de la muestra se resumen en la Tabla 1.
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Tabla 1. Distribucién de la muestra (Nimero y porcentaje)

Edad Pacientes %
9-11 7 38,80
12-15 7 38,80
16-18 4 22,40
Total100%
Tipo de Paralisis Pacientes %
Triplejia 1 5,55
Cuadriplejia 8 44,55
Diplejia 7 38,8
Diplejia Mixta 1 5,55
Cuadriplejia Mixta 1 5,55
18 Total 100%
Pie Operado Pies %
Derecho 16 47,05
Izquierdo 18 52,95
34 Total 100%

Fuente: Historias clinicas del Hospital Ortopédico Infantil de Caracas. Venezuela.

Segun el GMFCS, todos los pacientes se clasificaron
en un nivel IV. Se realizaron radiografias simples con
apoyo del pie en las vistas descritas anteriormente. Las
mediciones entre las evaluaciones del seguimiento pre
y post quirdrgicas fueron comparadas. Los resultados
fueron considerados satisfactorios, si en al menos 2 o 3

Todas

las

mediciones

mediciones radiogréficas, se encontraban dentro de los
rangos normales (RN). El promedio normal de los angulos
son: en radiografia AP, astragalo-primer metatarsiano 0-20
grados; en radiografia lateral, astrdgalo horizontal 15-37
grados, el angulo astragalo-primer metatarsiano lateral,
-7 a20 grados y calcaneo horizontal, 15-20 grados***.

Angulo Asiragaie 1er Metatarsiano

Angulo Calcaneo piso

Fig. 2. Radiografias AP y LAT con apoyo pre y post quirtrgico.

fueron estadisticamente

significativas al aplicar la prueba del signo de Wilcoxon (p

<0,05), con un indice de confianza del 95 %.
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Tabla 2. Evaluacion radiografica pre y post quirtrgica

Pre-operatorio Post-operatorio
N B S R N
Astragalo Primer Meta AP 13,52° +6,95° 12,0° (3,9°-35,5°) 4,55° +4,20° 3,35°(0,1°-18,9°) P<0.05*
Astragalo Horizontal 28,50° + 10,64° 27,2° (11°-50°) 18,62° +6,04° 17,25° (11,8°-42°) P<0.05*
Astragalo Primer Meta Lateral 10,94° + 8,79° 8,00° (0,6°-40°) 4,66° +5,85° 2,55°(0,1°-25°) P<0.05*
Calcaneo Piso 9,50° + 4,12° 10,0° (1,7°-18°) 14,06° + 6,61° 11,70° (5°-32°) P<0.05*

* P<0.05 se considera estadisticamente significativo
Fuente: Historias clinicas del Hospital Ortopédico Infantil de Caracas. Venezuela.

Adicionalmente, en el post operatorio durante el
seguimiento radiografico, fue evaluada la fusion del tejido
0seo, observandose que la misma, entre el tercero y
cuarto mes, fue del 100% de los casos.

Con los resultados de la cirugia realizada, desde el punto
de vista de la evaluacién clinica para la triple artrodesis,
se utilizd la establecida por Angus et al.’2. Para medir
los resultados para triple artrodesis, se considerd
la funcionalidad y el dolor, y se correlacioné con los

criterios radiologicos, encontrandose que en el 100 %
los resultados fueron “buenos”, siendo esta la escala
mas alta que contempla los siguientes aspectos: pie no
doloroso o con minimo dolor con carga, sin deformidad
o deformidad minima, sin callosidad, sin pseudoartrosisy
sin degeneracion articular.

Se exploro6 el nivel de satisfacciéon de los padres, madres
y representantes (tabla 3). No hubo complicaciones en el
trans ni post quirdrgico durante el periodo estudiado.

NIVEL DE SATISFACCION DE LOS PADRES Y REP. CON LOS RESULTADOS

80% —

70% —

60% —

50% —

40% —

30% —

20% —

10% [—

T E A —

Preg. 1
;Cémo considera que ha sido
la recuperacion post-operatoria?

;Cémo ha sido el uso
de calzado-férula?

——l— 1 = - —

Preg.2 Preg.3
;Coémo ha sido

la bipedestacion?

MALO 0% 0% 0%
REGULAR 0% 0% 0%
BUENO 57% 57% 21%
EXCELENTE 43% 43% 79%

Tabla 3. Nivel de satisfaccion de los padres y representantes con los resultados post quirtrgicos.
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DISCUSION

Existe un debate sobre la indicacion de cada técnica
quirtrgica en el tratamiento del pie plano valgo
en pacientes pediatricos con paralisis cerebral,
especificamente en el alargamiento del calcaneo;
nosotros coincidimos, en que los pacientes con un
pie plano rigido severo y con baja actividad funcional
(GMFCS 1V), deben ser tratados con otras técnicas. Miller
F. et al.? en el 2000, no recomiendan el procedimiento de
alargamiento del calcaneo, descrito por Mosca'’ en 1995,
pese a ser el tratamiento mas utilizado universalmente
en el pie plano neurologico severo, debido a la alta tasa
de recidiva en ese grupo, y solo lo recomiendan en nifios
que tengan pie plano de leve a moderada severidad.
Nosotros aplicamos la artrodesis subtalar con aloinjerto
corticoesponjoso*® con abordaje tradicional, que ademas
de fijar las articulaciones subastragalina anterior y
posterior, sugerimos, artrodesar la talonavicular en casos
de severa inestabilidad, para darle mayor estabilidad a la
columna medial que usualmente falla en estos pacientes.

En cuanto a la técnica percutdnea que desarrollamos,
no existe hasta el momento reportes en la literatura
que describan un procedimiento similar en pacientes
pediatricos con paralisis cerebral. Por lo cual, realizar
comparaciones a partirde estudios similares no es posible.
Sin embargo, la triple artrodesis por técnicas clasicas,
ha sido estudiada por diferentes autores como, Vlachou
M. et al’, quienes reportan los resultados de la triple
artrodesis en nifos y adolescentes, en edad promedio de
14,2 anos al momento de la operacién y con un promedio
de tiempo de seguimiento de 10,2 afios y con diferentes
patologias neurologicas. Ellos utilizaron la técnica de
Ryerson modificada en 50 pies y técnica de Lambrudini en
dos pies. Los mejores resultados se observaron en el pie
cavo varoy pie plano valgo. La distribucion por edades en
nuestro estudio, la media, fue de 12,6 afos, por ser muy
diversa la poblacién y con diferentes deformidades en el
pie. En el estudio de Vlachou®, no fue posible establecer
muchas similitudes, salvo que describen buenos
resultados con pie plano valgo. Angus et al.*, para evaluar

los resultados de la triple artrodesis en su investigacion,
desarrollaron una evaluacién clinica radioldgica,
reportando resultados buenos en 42,5%, regulares en
49 % y pobres en 6%, en una muestra de pacientes con
edad promedio de 14 afios, con diferentes deformidades
en el pie, diferentes patologias neurolégicas y variadas
técnicas quirdrgicas, y un seguimiento promedio de 13
anos. Frost, L. et al.?° concluyeron, usando la evaluacion
de Angus et al.®?que puede alcanzarse y mantenerse una
buena correccién, a corto plazo, y que mejora la posicién
del pie con disminucion de recidiva. Nuestros resultados
en pies tratados por deformidad de pie plano valgo y la
técnica percutdnea, arrojan que el 100% de los pacientes
se reportaron como buenos hasta el momento, con una
media de seguimiento de 24 meses, siendo el rango entre
12 y 33 meses de seguimiento.

Miller F. et al.?* y Graham K. et al.%, importantes autores
en el estudio de la pardlisis cerebral, han desarrollado
investigaciones con fusiéon subtalar en pacientes con
pie plano valgo severo, utilizando tornillos canulados
y colocando aloinjerto, en una edad promedio de 12,7
afios al momento de la cirugia, muy similar a nuestro
promedio de edad y seguimiento de 4,5 afios y 55 meses
respectivamente, mayor que el nuestro. Miller F. reporta
96% como buenos resultados. Graham K. et al, reportaron
una mejoria significativa de 20 grados en el angulo
astragalo-calcaneo lateral; en el angulo astragalo-primer
metatarsiano lateral mejoré 21 grados; en la superposicion
astragalo-cuboidea, reporté una mejoria de 29% vy al
aplicarse el analisis estadistico, fue estadisticamente
significativo en todas las medidas radiograficas. La
fusion se logré en 97,8% de los pacientes y no tuvieron
complicaciones de la herida. En cuanto a las mediciones
radiograficas obtenidas en nuestro estudio tuvimos
resultados dentro de los valores considerados normales,
en 3 de los 4 angulos evaluados (angulo astragalo-primer
metatarsiano ap y lateral, angulo astragalo horizontal y
angulo calcaneo-piso), los cuales al aplicar la prueba de
significancia, fueron estadisticamente significativos. No
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hubo cambios post quirtrgicos en el nivel de clasificacién
GMFCS. La fusion en nuestros pacientes se logré en el
100% y no hubo complicaciones.

Esta técnica, abre las puertas a una posible solucién
al pie plano neurolégico severo, donde otras técnicas
quirurgicas fallan por la complejidad de la deformidad.

Las cirugias suplementarias realizadas antes o
concomitantemente con la triple artrodesis, son
cruciales para la correccién de la deformidad, tal como
el alargamiento del tendén de Aquiles, que debe ser
realizado en cirugias previas o concomitantemente con la
triple artrodesis.

La triple artrodesis percutanea, ofrece grandes ventajas
al evitar grandes incisiones con las complicaciones
potenciales que ello implica. La clave de la
implementacion de este procedimiento, consiste en la
eliminacién de las superficies articulares y la reduccion
eficaz de las articulaciones involucradas con el material
de osteosintesis idoneo.
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TENDENCIA DE PARES DE SUPERFICIE EN LOS ULTIMOS 12 ANOS (2004-2015)
Surface couple trend in the last 12 years (2004-2015)

Dr. Gustavo Garcia-Rangel*. Dra. Sabrina Garcia™**; Dr. Alberto Pinto**

RESUMEN

El numero de procedimientos de artroplastia total de
cadera en los E.E.U.U creci6é un 2,1 % en 2012 a 470.500
procedimientos. El 62% de estos procedimientos eran ATC
primaria, el 23 % eran artroplastias parciales de cadera, el
2% protesis de superficie, y el 13 % eran artroplastias de
revision. (1-2). Actualmente han evolucionado los disefios
deimplante,adquiriendoventajasydesventajasasociadas
con diferentes materiales en el par de superficie y disefio.
El objetivo de este estudio retrospectivo, descriptivo y
observacional fue evaluar la tendencia en el uso de los
diferentes implantes en cirugia primaria y revision en el
periodo de enero 2004 a diciembre del 2015, determinar
las causas de fallas, caracteristicas demograficas, asi
como el diagnostico que motiva la cirugia. Entre enero
de 2004 a diciembre 2015 ingresaron a la Unidad 704
pacientes con edad promedio de 56.6 afnos, se realizaron
717 cirugias. Se usaron como pares de friccion Metal-
Metal en 124 casos (17,29%), Polietileno cadera cruzadas
+ Oxinium en 244 casos (34%), Polietileno cadenas
cruzadas+ Cromo-Cobalto en 33 casos (4,6%), Polietileno
convencional + Cromo - Cobalto 307 casos (42,81%), Y,
Ceramica-Ceramicaen9casos (1,25%). Observamos como
complicacion; fractura periprotésica en 9 casos, fractura
acetabular 8 casos, luxacion 4 casos, infeccidén 2 casos,

aflojamiento aséptico 1 caso y pseudotumor 1 caso.

Palabras Clave: Artroplastia, Cadera, par de friccion,
primaria, revision.

NIVEL DE EVIDENCIA: IV
SUMMARY

The number of procedures of total hip arthroplasty in the
U.S. grew by 2.1% in 2012 to 470,500 procedures. 62% of
these procedures were ATC primary, 23% were partial hip
replacements, 2% resurfacing, and 13% were revision THA.
(1-2). They have now evolved implant designs, acquiring
advantages and disadvantages associated with different
materials in the pair of surface and design. The aim of this
retrospective, descriptive and observational study; assess
thetrendinthe use of differentimplantsin primary surgery
and revision in the period January (2004) to December
(2015), determining the causes of failures, demographic
characteristics and diagnosis motivates surgery. Between
January 2004 and December 2015 admitted to the Unit
704 patients with a mean age of 56.6 years, 717 surgeries
were performed. They were used as friction pairs (Metal-
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Metal in 124 cases (17.29%), Polyethylene cross + Oxinium
in 244 cases (34%), Polyethylene cross + chromium-cobalt
in 33 cases (4.6%) hip chains, Polyethylene. conventional
+ Chromium-Cobalt 307 cases (42.81%), Pottery-
Ceramics in 9 cases (1.25%) observed as a complication;
periprosthetic fracture in 9 cases, 8 cases acetabular

INTRODUCCION

Se espera que la demanda de artroplastias aumentara
sustancialmente en los Estados Unidos debido al
crecimiento de la poblacién, su envejecimiento, las
expectativas de vida, el crecimiento econémico vy la
inversién de las instituciones de atencion de la salud
[1]. De acuerdo con la busqueda del Grupo Milenio [2],
el nimero de procedimientos de artroplastia total de
cadera en los E.E.U.U crecio un 2,1 % en 2012 a 470.500
procedimientos. El 62% de estos procedimientos eran ATC
primaria, el 23 % eran artroplastias parciales de cadera, el
2% protesis de superficie, y el 13 % eran artroplastias de
revision. La experiencia de la artroplastia ha evolucionado
adquiriendo ventajas y desventajas asociadas con
diferentes materiales de implante y disefio.

El aumento de la demanda en la artroplastia requiere una
mejor comprensién de los implantes que se utilizan en
estos procedimientos, y la forma en que se comportan in
vivo para mejorar los resultados [3].

Datos publicados en las diversas literaturas indican que
en el 2012 se presentaron cambios importantes en la
tendencia de uso de los pares de friccién en los E.E.U.U [4].

+ Se registré6 un descenso del par de friccién, metal
sobre polietileno altamente reticulado (HXLPE) en las
artroplastias primarias ubicandose en (59%) con respecto
asuusoenel2011 (63 %).

« El uso de Ceramica- ceramica presento un descenso
ubicandose en 1 %, desde un maximo del 11 % en el afio
2004.

« El uso de Metal-Metal presento una disminuciéon con
respecto a su uso desde el 2007 (31%), 2010 (11%), 2012

fracture, dislocation 4 cases, 2 cases infection, loosening
aseptic one case, pseudotumor one case.

Keywords: arthroplasty, Hip, friction torque, primary
review.

(1%), Debido a preocupaciones sobre la asociacion entre
el desgaste y presencia de restos de iones metalicos
en la articulacion y el suero [5], y pseudotumor [6]. La
disminucion en su uso es correlativa con el aumento del
uso del par de friccion ceramica- cadenas cruzadas [7]. La
artroplastia total de cadera metal-metal, ha sido objeto
de al menos dos reuniones internacionales.

« Elaumento en el uso de revestimientos acetabulares con
polietileno altamente reticulado (98%) con respecto a su
uso en el 2001 el cual fue 60%. El uso de polietileno con
vitamina E representé el 13%. El uso de revestimientos
de ceramica represent6 < 1%, presentando un descenso
considerable con respecto a su uso en el 2004 (10,6%).
Los revestimientos de polietileno convencionales
representaron < 1%, descendiendo igualmente con
respecto a su uso en el 2001 ubicandose en 3,5%. Las
cabezas de metal de cromo - cobalto representaron < 1%,
frente a un maximo de 20% en 2005 [5].

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura (en su
mayoria posterior a 2004) para permitir a los médicos
evaluar latendencia en E.E.U.U. Ademas, proporcionamos
una valoracién critica de la investigacion clinica con una
evaluacion detallada de la calidad de los estudios clinicos,
para futuras investigaciones.

El objetivo de este estudio retrospectivo, descriptivo y
observacional fue, evaluar la tendencia en el uso de los
diferentes implantes en cirugia primaria y de revisién en
el periodo de enero 2004 a diciembre del 2015, determinar
las causas de fallas, caracteristicas demograficas, asi
como el diagnostico que motiva la cirugia.
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MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio retrospectivo, descriptivo vy
observacional de 704 pacientes que ingresaron a la
Unidad de Cirugia de Reemplazo Articular de cadera del
Hospital Miguel Pérez Carrefio, Policlinica Metropolitana
y Policlinica Méndez Gimon (717 caderas), a los cuales
se realiz6 artroplastia de cadera primaria y de revision
con pares de fricciébn Metal - Metal, Polietileno cadera
cruzadas + Oxinium, Polietileno cadenas cruzadas+
Cromo- Cobalto, Polietileno convencional- Cromo-
Cobalto, Cerdmica- Cerdmica. Entre enero del 2004 a
diciembre 2015. Se recabaron los datos revisando las
historias clinicas, los mismos fueron vaciados en una hoja
de calculo de Excel, anotando el nombre del paciente,
nimero de expediente, edad, sexo, diagnodstico inicial,
fecha de intervencién de la artroplastia, tipo de prétesis
colocada, complicaciones que se presentarony el cirujano
que realizé la intervencion.

La eleccién del implante fue hecha tomando en cuenta,
edad, sexo, diagnostico preoperatorio, enfermedades
de base. Los 704 pacientes intervenidos cumplieron
con los criterios de inclusion establecidos, los cuales
fueron: pacientes intervenidos de artroplastia primaria
y de revision de cadera entre enero del 2004 a diciembre
de 2015 que requerian la cirugia de reemplazo articular
con diferentes diagndsticos preoperatorios. Como
criterios de exclusién se tomaron en cuenta: Paciente
con hipersensibilidad a los metales, pacientes femeninas
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en edad reproductiva, procesos infecciosos activos,
comorbilidades médicas que no permitieran llevar a cabo
la cirugia primaria y de revision.

La edad promedio de los pacientes operados fue de 56,6
afios, con un rango entre 30-90 afos. Se estadificd la
tendencia por afio y por tipo de par de friccion utilizado.

RESULTADOS

Se intervinieron 704 pacientes (717 caderas). Se usaron
como paresdefriccion (Metal- Metal en 124 casos (17,29%),
Polietileno cadera cruzadas + Oxinium en 244 casos (34%)
+, Polietileno cadenas cruzadas+ Cromo- Cobalto en 33
casos (4,6%), Polietileno convencional- Cromo-Cobalto
307 casos (42,81%), Cerdmica- Ceramica en 9 casos
(1,25%), de los cuales 439 fueron del sexo femenino (62%)
y 265 masculinos (37,64%); la edad promedio fue de 56,6
afos (rango de 30 a 90)). Cuatrocientas doce caderas
fueron derechas (58,52%), 279 izquierdas (39,63%) y 13
bilateral (1,84%).

Eldiagnostico preponderante paralarealizacion de cirugia
primaria fue: Osteoartosis en 297 casos; para la cirugia de
revision fue: Aflojamiento aséptico de artroplastia total de
cadera en 137 casos.

De las 704 cirugias la tendencia segun el uso del par de
friccion en 12 anos fue (Grafico 1)
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Se realizaron 717 cirugias de las cuales; cuatrocientas trece fueron de revision (30,25%). (Grafico 2)
noventa y uno fueron primarias (69,74%) y doscientos

GRAFICO 2
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Como complicaciones presentadas, independientemente 8 casos, luxacién 4 casos. Dependientes del implante
del par de friccién usado, se consider6 pertinente Pseudotumor 1 caso, aflojamiento aséptico 1 caso.
estadificar en 3 categorias. Dependiente de la técnica Causas medicas inherentes; infeccion profunda 2 casos.
quirurgica agrupandose fractura periprotésica tipo A, B,  (Grafica 3).

C; con 4, 3y 2 casos respectivamente, fractura acetabular
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Se reintervinieron a 8 pacientes con diagnostico de; 1  pseudotumor, 2 infecciones profundas.
aflojamiento aséptico de copa acetabular, 4 luxaciones, 1
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DISCUSION

La cifra de cirugias primarias y de revision han aumentado
en los ultimos anos, las tendencias en la utilizacién de
implantes han evolucionado. Una tendencia importante
en la dltima década para las artroplastias ha sido un
aumento constante en el uso de la fijacién sin cemento,
tanto para los componentes femoral como acetabular.
El advenimiento del componente femoral poroso y las
copas acetabulares permite una mayor superficie de
contacto entre el componente y el hueso para permitir
un mayor crecimiento interno éseo en el componente, lo
que permite tedricamente para una fijacién mas estable a
largo plazo sin necesidad de cemento [8].

Otra tendencia importante ha sido, el aumento del
uso de revestimientos acetabulares de polietileno
reticulado altamente cruzados (HXLPE), que permiten
mejores propiedades de desgaste que los revestimientos
de polietileno reticulados convencionales. Los
revestimientos altamente cruzados (HXLPE) producen
particulas de desgaste mas pequefas que los
revestimientos convencionales, y también parecen tener
tasas de desgaste inferiores sin tasas significativas de
osteolisis [9]. La reciente adicion de vitamina E para estos
revestimientos, tiene la ventaja tedrica de absorcién
de radicales libres que se crean durante el proceso de
reticulacion con tendencia a degradar el revestimiento
de polietileno [10]. Se necesitan mas estudios para
determinar la eficacia a largo plazo del uso de los
trazadores de lineas de vitamina E HXLPE mejoradas en
comparacién con el HXLPE. El uso del Metal-Metal ha
disminuido drasticamente desde 2007 y practicamente
ha caido en desuso, debido a las preocupaciones sobre la
asociacion entre las particulas de desgaste de metal con
efectos locales como, pseudotumor [6]. La disminucion
de la Metal-Metal se correlaciona con un aumento en el
uso de Cerdmica- Ceramica.

El uso del par Ceramica- Ceramica no ha presentado
disminucion en el tiempo, ofrecen excelentes propiedades
tribologicas, debido a la suavidad, la dureza y capacidad

de humectacion del material y se han desarrollado para
reducir las tasas de desgaste y la ocurrencia de osteolisis
y aflojamiento aséptico [11-12]. Este par es el mas
beneficioso para los pacientes mas jévenes y activos que
requieren THA. Sin embargo, estas mismas propiedades
del material, también se asocian con riesgo de chirridos
y de fractura, relacionados con la disminucién de su uso
[13]. La cerdmica tiende a ser mas costosa que los pares
de metal, y esto también puede haber contribuido a la
disminucion de su uso.

El advenimiento de revestimientos acetabulares de
polietileno altamente entrecruzados, ha contribuido
probablemente el aumento de la adopcion del tamario de
la cabeza femoral mas grande ya que estos revestimientos
son mas resistentes a la produccion de residuos de
desgaste en cabezas grandes. Los cirujanos pueden
sentirse mas comodos usando una cabeza femoral
grande debido a estas propiedades, aunque no hay datos
limitados sobre la viabilidad a largo plazo ya que los datos
se limitan al estudio de solo 10 afios [14].

CONCLUSION

La tendencia de la diversidad de uso de pares de friccién
en cirugia primaria, y de revision evaluada en enero
2004 - diciembre 2015, presenté un comportamiento
estadisticamente variable a través de los afios. Siendo el
polietileno convencional + cromo-cobalto el mas usado
(307 casos), seguido del uso de Polietileno entrecruzados
+ Oxinium (44 casos), asociado a disponibilidad del
implante.

El uso de Metal- Metal es introducido desde el 2006 (2
casos) representando su mayor uso en el afio 2010 (38
casos), mostrando un descenso progresivo en su uso.
La Ceramica- Ceramica, representé un uso minimo con
respecto a los demas pares, evidenciando su uso solo en
el afio 2014- 2015 con 4y 3 casos respectivamente.
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La mayor incidencia de cirugias fue primaria,
representando 491 casos con diagnostico asociado de
Osteoartosis;lacirugiaderevisiénseubicoen2dolugarcon
diagnostico de aflojamiento aséptico. Las complicaciones
relacionadas con luxacién, pseudotumor y aflojamiento
aséptico se observaron en el uso de prétesis Metal-Metal.

Lo examinado en la literatura corrobora nuestros
resultados, ninguna de la variabilidad de su uso esta
sesgada por el uso de 1 par en especifico. Una adecuada
seleccién del paciente y técnicas depuradas nos
garantizan su durabilidad; estan descritas complicaciones
inherentes a su uso del par Metal-Metal como;
pseudotumores, aflojamiento, pero no muestran una
incidencia representativa para descartar su uso. Aspectos
como la comercializacién no pueden influir en la eleccién
de protesis, solo la tribologia y su uso bien indicado por
si solos son suficientes para lograr excelentes resultados
con respecto a la durabilidad y demas parametros ya
explicados en la introduccién.
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EVOLUCION DEL TRATAMIENTO ARTROSCOPICO DE LA EPICONDILITIS LATERAL
CRONICA. RESULTADO PRELIMINAR
Evolution of the arthroscopic treatment of chronic lateral epicondylitis.
Preliminary result
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RESUMEN

Con este estudio se valora el resultado de la liberacion
artroscépica en pacientes que presentan epicondilitis
cronica lateral. Se realizé liberacion artroscépica de tres
pacientes con epicondilitis lateral, con seguimiento de 6
meses. Se utilizé la escala de clinica Mayo para valoracién
de resultados. Se hizo revision y discusion de la literatura.
Tres pacientes, dos femeninos y uno masculino, con
oficios de actividades cotidianas, no deportistas. El dolor
fue el sintoma capital que afect6 el puntaje de la escala de
valoracion. Estos puntajes mejoraron luego de la cirugia.
Se logro reintegro precoz a sus actividades cotidianas. No
se reporté complicaciones neuroldgicas.

El tratamiento artroscépico es una alternativa segura
y eficaz para el tratamiento de la epicondilitis lateral.
Ademas, es posible realizar simultaneamente, exploracién
articular con fines diagndsticos y tratar patologias
asociadas

Palabras Clave: Epicondilitis, Artroscopia, dolor, codo.

Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT

Wich this study to assess the outcome of arthroscopic
release in patients with cronical lateral epicondylitis.
Arthroscopic release in three patients with lateral
epicondylitisis performed. Mayo Clinic scale for evaluation
of results is used. A review and discussion of the literature
is made. Three patients, two female and one male, The
common activities was principal labors, not athletes.
Patients had significant pain. The principal symptom
affect the score of the rating scale. These scores improved
after surgery. It was achieved early return to normal daily
activities. No neurological complications were reported.
Arthroscopic treatment is an alternative safe and effective
for treating cronical lateral epicondylitis. It is possible to
simultaneously scan the articulation to diagnostic and
treat associated diseases.

Keywords: lateral epicondylitis, arthoscopy, pain, elbow
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INTRODUCCION

La epicondilitis lateral (codo del tenista), es una entidad
comun en la poblacion general. Tiene una incidencia
de 4-7 por 1000 habitantes por afo. Recientes estudios
destacan que entre 1-3 % de la poblacién padecera la
molestia en el transcurso de la vida . Afecta a individuos
entre 35 y 50 afios de edad. La condicion se presenta en
personas de diversos oficios, desde amas de casa hasta
deportistas.

Aunque el codo de tenista puede presentarse de forma
aguda, su comportamiento en general es insidioso,
secundario a movimientos repetitivos de extension de la
mufeca y prono-supinacién del antebrazo. La tendinosis
lateral es definida, como un desgarro microscopico del
extensor corto radial del carpo (extensor carpi radialis
brevis), el cual estd localizado sobre el lado proximal
lateral, debajo del tendon del extensor largo radial del
carpo (extensor carpi radialis longus); cubre la cabeza
radial, y corre entre el supinador largo y el extensor largo
radial del carpo®?. El extensor corto radial del carpo, tiene
un punto débil biomecanico donde se conecta a la capsula
articular sin cobertura del musculo supinador largo. Este
es un esencial punto etiolégico que le hace vulnerable
para un microdesgarro.

El 80 % de los pacientes mejora con tratamiento
conservador que incluye: AINES, fisioterapia, infiltracion
local con esteroides, ondas de choque, etc. No obstante,
cuando la molestia se hace recalcitrante y limitante, sin
mejoria luego de 6 meses de tratamiento conservador, la
indicacion quirurgica se plantea.

Durante los ultimos afos, la liberacion artroscopica del
codo de tenista, se ha popularizado. El desbridamiento
del tenddon degenerado, la liberacion capsular y la
decorticacion subyacente es la técnica mas utilizada®>*>¢,
El mejor entendimiento de la anatomia del codo, el
mejoramiento técnico y de seguridad de los portales
artroscopicos, ha incrementado los reportes del
tratamiento artroscopico de la epicondilitis lateral.

El presente trabajo, reporta los resultados preliminares
del tratamiento artroscopico, describiendo la técnica y
discutiendo los resultados.

MATERIAL Y METODO

Se describe el tratamiento artroscépico de la epicondilitis
lateral en tres paciente, dos mujeres y un hombre, quienes
presentaban dolor en codo derecho, con mas de 6 meses
con tratamiento conservador, que consistié en analgésicos
antiinflamatorios, infiltracién local con esteroides de
depdsito (diprospan) y fisioterapia. En el cuadro No. 1 se
describe resumen de los casos estudiados.

Técnica quirdrgica:

Exploracién bajo anestesia general para verificar rangos
de movilidad y estabilidad del codo.

Se coloca el paciente en decubito lateral, y con el
codo afectado en flexién de 90° (fig. 1). El torniquete
neumatico colocado en el tercio medio con proximal
del brazo ipsilateral. El brazo debe reposar sobre un
soporte acolchado, teniendo la precaucién de que dicho
soporte no presione la fosa antecubital y las estructuras
neurovasculares anteriores. (fig. 1y 2).

Figura No. 1. Posicionamiento de paciente
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Y marcaje del codo para referencia de portales.-

Figura No. 2. Esquematizacién de portales en la
piel del codo. (Tomado de Barcello-Terra. Rev Bras
Ortop.2015;50(4):395-402).

Se inyectan de 20 a 30 mililitros de solucioén fisiolégica al
0.9% en el espacio articular del codo.

PORTAL ANTERO INTERNO; descrito originalmente por
Andrewy Carsonqueempiezaa2cmanteriorya2cmdistal
del epicondilo medial o epitrédclea; con bisturi nimero 11
se incide la piel, se realiza diseccién con pinza recta para
posteriormente introducir la canula del artroscopio con
iniciador romo. Se distiende la articulacion con solucién
fisiolégica (0.9%), mediante el uso de bomba a 40 mmHg.
Con un lente 4.0 mm., se realiza artroscopia diagnodstica
para determinar la presencia de la patologia articular
y otras patologias asociadas. Se clasifica la lesién y la
extension del complejo del extensor radial corto del carpo.

Se puede encontrar tres tipos de lesiones: Grado 1:
deshilachamiento de la capsula. Grado 2: un desgarro
lineal y Grado 3: retraccion y avulsion del tendon.

PORTAL ANTERO EXTERNO MEDIO;ubicado anteriormente
a la articulacion radio-humeral. Se ubica al epicondilo
lateral, y a 3 cm distal y a 1 cm anterior de afuera hacia
adentro se introduce una aguja guia. Se debe evaluar
la capsula articular externa y la superficie inferior del
tendon extensor radial corto del carpo hasta su origen,
en el epicondilo lateral. Con una punta de shaver sinovial
4.5 mm., se desbrida el tejido anormal que se observe
deteriorado, con cambios de coloracion, y diferentes
grados de desgarros fibrosos; si existe capsula se desbrida,
y se procede a liberar la insercion del tenddn extensor
radial corto del carpo donde se observa la patologia; se
continua desde abajo hasta su origen (fig. 3), y con fresa
o raspa, se descortica el epicondilo hasta hacerlo sangrar.

|
Figura 3. Exploracion artroscépica del codo. Revision
de compartimiento en busca de patologias asociadas.
Imagenes inferiores muestran desbridamiento capsulary
de zona afecta de extensor corto de carpo hasta visualizar
fibras muscularesde supinador largo.

Posteriormente, el paciente es evaluado a los 3y 10 dias
de postoperatorio. Luego, se evalla por consulta externa,
mensual y trimestralmente, hasta completar 6 meses de
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evolucién postoperatoria. Se utiliz6 para la valoracion
clinica y funcional la escala de valoracion de la Clinica

Tabla No. 1 indice de Clinica Mayo de valoracién en Codo.

Mayo (Tabla No. 1).

Categoria PUNTAJE
DOLOR
NO 45
LEVE 30
MODERADO 15
GRAVE 0
ARCO DE MOVIMIENTO
MAYOR DE 100 GRADOS 20
ENTRE 50Y 100 GRADOS 15
MENOQOS DE 50 GRADOS 05
ESTABILIDAD
MAYOR DE 100 GRADOS 10
ENTRE 50Y 100 GRADOS 05
MENOS DE 50 GRADOS 0
FUNCION
PUEDE PEINARSE 5
PUEDE COMER 5
PUEDE REALIZAR HIGIENE PERSONAL. 5
PUEDE COLOCARSE LAS MEDIAS. 5
PUEDE COLOCARSE EL CALZADO. 5
RESULTADO: Excelente: 90-100; Bueno: 75-89; Regular: 60-74;
malo o pobre: menor de 59 puntos.

RESULTADOS

Tres pacientes, tratados por dolor en el codo por no
responder a tratamiento conservador por 6 meses (2
mujeres y 1 hombre). No atletas. Una paciente es ama
de casa y otra educadora. Un paciente masculino,
se desempefia como cajero de banco. El puntaje
preoperatorio promedié fue de 60. El sintoma que tuvo
mayor incidencia en el puntaje fue el dolor intenso.

Eltiempo promedio de cirugia fue de 70 minutos. No hubo
lesiones neuroloégicas. No hubo hallazgos adicionales a la
vision de la articulacion.

Todos los pacientes se reintegraron a sus actividades a
las 3 semanas de postoperatorio. El dolor, como signo y
sintoma capital, mejord significativamente a los pocos
dias de la cirugia. El puntaje de la escala de valoracién,
se elevo a niveles excelentes (mayor de 90). (Tabla No. 2).
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Tabla No 2. Cuadro Resumen de pacientes estudiados.

Pacientes | Sexo Edad Oficio Tratamientos previos Escala C ngo Escala C Mayo
Preoperatorio | Postoperatorio
Aines
No. 1 F 52a |Amadecasa Iryﬂltraaop local con Diprospan 55 puntos 100 puntos
Fisioterapia
Ortesis
Aines
Infiltracion local con Diprospan
No 2 F 45a | Educadora Fisioterapia 65 puntos 95 puntos
ortesis
Aines
No. 3 M 32a | CajeroBancario Ir)fl‘ltraaor.\ local con Diprospan 60 puntos 95 puntos
Fisioterapia
Ortesis
DISCUSION de antebrazo. En ninguno de los tres pacientes hubo

La epicondilitis lateral o codo de tenista, es una patologia
comun en la poblacién general. A pesar de su etimologia
nominal, no es una enfermedad exclusiva del deportista.
En esta pequefia serie, los pacientes afectados no realizan
actividades deportivas, son pacientes con actividades
cotidianas.Estadescritoquelapatologiaengeneralmejora
con tratamiento conservador. En el presente reporte se
decide realizar la cirugia en vista del mal resultado con
medidas conservadoras. La artroscopia del codo, ademas
de ser un procedimiento menos invasivo, que preserva
la integridad de la piel y tejidos subyacentes, lo que
origina menos reaccion inflamatoria, permite valorar la
articulacion en su totalidad e inspeccionar y descartar
patologias asociadas. Muchos autores, argumentan
buenos resultados con reintegro precoz a la actividad
cotidiana, posterior al tratamiento artroscépico del codo
de tenista®. Miyazaki et al. reportaron resultados de 20
pacientes operados en un periodo de 8 afios, obteniendo
un 65 % de resultados excelentes. 1 paciente, presento
molestias asociadas a distrofia simpatico refleja (Dolor
regional complejo tipo 2). Bercelo y cols. * reportaron,
1 paciente con parestesia, asociada en la zona lateral

signos de lesién neuroldgica. Dunkow y cols. trataron
quirdrgicamente, 47 codos en 45 pacientes, 24 con
cirugia clasica abierta y 23 con tenotomia percutanea,
reportaron que esta Ultima tenia significativamente
mejor resultado que la liberacion abierta formal & Yan y
cols., trataron 28 codos de 26 pacientes, 13 por cirugia
abiertay 15 por artroscopia, y reportan iguales excelentes
y buenos resultados en ambos grupos®. Ernten y cols.,
creen que la sensibilidad del epicondilo lateral, puede
estar relacionado a la decorticacién artroscopica. En la
literatura esta descrito que la perforacion o decorticacién
del epicédndilo lateral puede causar sensibilizacion de
la zona por un periodo extendido después de la cirugia
1112 F| tratamiento artroscépico, es una opcién para la
epicondilitis lateral, se pueden obtener buenos resultados
con un retorno precoz al trabajo sin restriccion “.

En conclusion, podemos afirmar, que la artroscopia es una
opciénsegura para el tratamiento de la epicondilitis lateral
recalcitrante, con pocas complicaciones. Adicionalmente,
la exploracion de la articulacion posibilita el diagnostico
y tratamiento de patologias asociadas, que pueden ser
resueltas, mediante una técnica de minima invasion.
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DE McHALE EN HOSPITAL ORTOPEDICO INFANTIL CARACAS-VENEZUELA
Valgus femoral osteotomy, experience through Mc Hale procedure in Hospital Ortopédico Infantil,
Caracas - Venezuela
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RESUMEN

Se estudiaron retrospectivamente en un periodo de
5 anos los resultados obtenidos en pacientes nifos,
adolescentes y adultos con paralisis cerebral, quienes
durante la evolucién de su enfermedad hayan cursado
con una o ambas caderas luxadas, dolor cronico y fuesen
sometidas a tratamiento quirurgico de salvataje con
el procedimiento de osteotomia valguizante femoral
proximal descrito por McHale. Veinte (20) pacientes con
veintitrés (23) procedimientos fueron incluidos en el
estudio. La indicacién de cirugia fue el dolor en todos los
pacientes. A todos los pacientes se le realizd un control
post-operatorio por un periodo entre 12 a 60 meses.
La recoleccién de la informaciéon se logré por medio
de historias médicas y un cuestionario fue respondido
por los padres o cuidadores, a través de comunicacién
telefénica. 90% de los padres o cuidadores calificaban a
la intervencién como buena o regular siendo aceptable
y 10% como mala o no aceptable. Aunque estos
resultados parecen prometedores, el procedimiento tuvo
complicaciones, incluyendo 3 pacientes con persistencia
del dolor crénico, 2 con migracién radiologica del

materialy 1 paciente con osteomielitis. Debemos conocer
que el procedimiento McHale es una técnica que busca
proporcionar alivio del dolor y por ende facilitar la
manipulacién y aseo del paciente por parte de sus padres
o cuidadores. Sin embargo, existe una alta incidencia de
fracaso y complicaciones. La gran cantidad de poblacién
estudiada en esta investigacion, para este tipo de cirugias
en un periodo relativamente corto, nos proporciona
herramientas fidedignas para afianzar dichos resultados.

Palabras clave: paralisis cerebral, osteotomia, dolor.
Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT

They were studied retrospectively over a period of 5 years
results in patients, adolescents and adults with cerebral
paralysis who have completed one or both dislocated hips

during the course of his illness, chronic pain and were
undergoing surgery rescue with the procedure proximal
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femoral valgus osteotomy described by McHale. Twenty
(20) patients with twenty-three (23) procedures were
included in the study. The indication for surgery was pain
in all patients. In all patients we underwent postoperative
control for a period between 12 to 60 months. The data
collection was accomplished through medical records and
a questionnaire was answered by parents or caregivers
by telephone. 90% of parents or caregivers qualify the
intervention as good or fair being acceptable and 10%
as poor or unacceptable. Although these results look
promising, the procedure had complications, including 3

INTRODUCCION

La luxacién y subluxacién de la cadera se encuentran
entre los problemas mas graves asociados a la paralisis
cerebral (CP); ademas, de haber a menudo un retraso
mental, y otros problemas fisicos asociados a alteraciones
de latonicidad muscular que repercuten de forma crénica
sobre el sistema esquelético.

Desde el afio de 1956, en un articulo publicado por
Tachdjian, se hace referencia a publicaciones de
principios de siglo sobre la frecuencia de la luxacion de
la cadera en el paciente con paralisis cerebral del 2.6% al
4.6 % (3-5). La luxacion, es mas frecuente en los pacientes
no deambuladores llegando a ocurrir hasta en un 75% de
ellos. El dolor puede estar presente hasta en un 50%, si
no se realiza un tratamiento preventivo y/o reconstructivo
temprano (6 - 11).

En los nifios con paralisis cerebral progresivamente
se va presentando deformidad en valgo con aumento
de la anteversién femoral del fémur proximal, luego
se produce una displasia del acetabulo, el que se hace
insuficiente, especialmente en el aspecto posterosuperior,
desarrollandose subluxacion progresiva que llega a la
luxacién en una edad promedio de 7 anos (7,8,12,13).
Estas caderas luxadas o subluxadas, producen dolor
por contacto del hueso subcondral con la pelvis y por
aumento de la presion local. El paciente presenta mayor

patients with persistent chronic pain, 2 with radiological
material migration and 1 patient with osteomyelitis.
McHale must know that the procedure is a technique that
seeks to provide pain relief and thus facilitate handling
and grooming the patient by their parents or caregivers.
However, there is a high incidence of failure and
complications. The large number of population studied in
this research for such surgeries in a relatively short period
provides reliable tools to consolidate these results.

Keywords: cerebral paralysis, osteotomy, pain.

deformidad en aduccion de sus caderas con imposibilidad
para la sedestacién estable y confortable. Se producen
zonas de presion en la piel, limitacion para la abduccion
de las caderas e imposibilidad para el aseo perineal con
todas las complicaciones ya mencionadas (13-16).

Una cadera luxada de forma cronica, cuando esta
presente por varios meses o afnos, causara un dolor de
fuerte intensidad en mas de 50% de los pacientes (1). En
los nifios pequefios con paralisis cerebral, la luxacién de
cadera puede ser controlada por ortesis o por tratamiento
quirdrgico tan pronto como se produzca la subluxacién.
En algunos casos se puede realizar la reduccion de la
cadera, para quienes se vean favorecidos por la capacidad
de remodelacion de la misma (2).

Sinembargo, en pacientes adolescentes no se recomienda
la reduccién ya que no se logra el control del dolor. Otras
opciones de tratamiento deben ser consideradas. Muchos
procedimientos se han descrito incluyendo el tratamiento
no quirdrgico, liberacién de tejidos blandos, artroplastia
de reseccion de Girdlestone, artroplastia de reseccién-
interposicién delacabezafemoral, artrodesis de la cadera,
reemplazo total de cadera y el procedimiento McHale. La
eleccién entre estas opciones generalmente es basada en
la funcionalidad y el dolor del paciente.

El procedimiento McHale tiene como objetivo aliviar el
dolor, restablecer la movilidad y facilitar los cuidados de
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enfermeria, y por parte de los padres para la movilizacion
de pacientes con paralisis cerebral. En estos pacientes
el autor describe, mejorar la mecanica del fémur
proximal mediante la reseccion de la cabeza femoral y
la estabilizacion del trocanter menor en el acetabulo,
fue exitoso para este autor por el alivio del dolor,
facilidad para el aseo perineal y sedestacion. No reporto
complicaciones como la migracion femoral proximal,
osificacion heterotépica, rigidez articular y deformidad en
aduccion (18). El objetivo de este trabajo es identificar y
comparar luego de un seguimiento postquirdrgico de esta
técnica las posibles complicaciones asociadas a la misma.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de las historias
médicas de aquellos pacientes que fueron sometidos
al procedimiento de osteotomia valguizante femoral
proximal con reseccion de la cefalica del tipo McHale,
representados por una muestra total de 20 historias por 5
anos desde el 2011 hasta el 2015, tomando como criterios
de inclusion pacientes con paralisis cerebral del tipo
cuadriplejia, sin capacidad para la deambulacion y cuya
indicacion quirdrgica fuese la luxaciéon de una o ambas
caderas con presencia de dolor crénico.

Fueron intervenidos 20 pacientes para un total de 23 de
caderas, 11 pacientes fueron reintervenidos para retiro
de material y 3 de ellos para osteotomia valguizante
contralateral.

A todos los pacientes se le realiz6 un control post-
operatorio documentado en las historias de consultas por
un periodo minimo de 12 meses y maximo de 60 meses;
evaluandose en cada consulta la persistencia del dolor
de caderas al examen fisico y la mejoria o no durante el
cuidado y manipulacién diaria del paciente, referido por
los padres o cuidadores.

La recoleccién de la informacion se logré por medio de la
revision de las historias clinicas, evaluaciéon de imagenes
diagnosticas y entrevista telefonica para evaluacion

subjetiva por parte de los padres o cuidadores acerca de
los resultados finales.

RESULTADOS

Nueve (9) pacientes femeninas y once (11) pacientes
masculinos, fueron intervenidos quirdrgicamente bajo la
técnica de osteotomia de McHale, sin llegar a ser este valor
un determinante para la toma de decision operatoria,
hacemos énfasis en que el género no debe ser limitante
para dicha intervencién.

Figura 1. Radiografia Anteroposterior de procedimiento de
McHale bilateral de cadera en masculino de 12 arios.

Diecisiete (17) del total de los casos fueron intervenidos
quirdrgicamente de un solo lado, mientras que tres (3)
obtuvieron resultados suficientemente adecuados que
permitieron una intervenciéon quirurgica bilateral. Aun
asi, los casos de resolucion quirlrgica unilateral son
mejor tolerados por los pacientes y evitan el aumento de
probables complicaciones asociadas a la técnica.

Por otro lado, la reintervencién quirlrgica para el retiro
de material de sintesis de la cadera operada, es por lo
general un factor atomar en cuenta para el alivio del dolor
postquirlrgico crénico, posibles fallas de material de

Rev. Venez. Cir. Ortop. Traumatol./ Vol.48 / N°2 / dic. 2016 | 57



Dr. Carlos Prato. Dr. Leopoldo Maizo. Dr. Julio Trillo

sintesis o casos de migracion del mismo. Se logro realizar
el retiro satisfactorio de material de once (11) pacientes,
mientras que en el resto alin persiste, por inconvenientes

socio-econémicos asociados al entorno familiar para
3.0

costear dicho procedimiento. Se realiza y se recomienda
el retiro de material de sintesis posterior a los 12 meses de
evolucién, previa verificacion clinica y radiolégica.

DOLOR INTENSO

MIGRACION MATERIAL

OSTEOMIELITIS

Figura 2. Representacion esquemadtica de las complicaciones obtenidas tras cirugia de tipo McHale.

Seis (6) casos de complicaciones postoperatorias
mediatas y tardias se registraron, tres (3) pacientes con
sintomatologia de dolor intenso postquirurgico crénico,
que los familiares refieren como fuerte y persistente
durante las actividades de aseo personal. Solo 2 casos
fueron reportados como migracién de material de sintesis,
uno de ellos se asocidé con dolor intenso, por lo cual se
planificard para retiro del mismo. Se reporta un Unico caso
de osteomielitis sacro-coccigea que fue intervenido de

ambascaderas,desarrollandodichacomplicaciéndurante
su manejo postoperatorio, el caso se encuentra junto con
infectologia y tratado con antibioticos para pseudomona
aeruginosa. La reintervencion para el retiro de material de
sintesis debido a la complicacién previamente descrita se
planifico con anticipacion, pero en vista del actual manejo
de la osteomielitis y procedencia lejana del paciente no
ha sido realizada.

EDAD AL CADERA SEGUIMIENTO RETIRO < ASEO
N | SEXO PROCEDIMIENTO INTERVENIDA MESES MATERIAL COMPLICACIONES GMFCS EVOLUCION GENITAL
1 M 11 1ZQ 24 NO NO \ BUENA Sl
2 F 16 12Q 48 Sl NO \ BUENA Sl
3 M 13 DER 36 Sl NO \ BUENA Sl
4 F 15 12Q 36 Sl DOLOR INTENSO \ MALA Sl
5 F 15 1ZQ 12 NO NO \ BUENA Sl
6 F 11 12Q 24 NO DOLOR INTENSO \ REGULAR Sl
7 F 19 1ZQ 48 NO MIGRACION MATERIAL \ BUENA Sl
8 M 12 1ZQ 12 NO NO \ BUENA Sl
9 M 13-16 DER-1ZQ 36-4 (DER) NO \ BUENA Sl
10 F 20 12Q 24 Sl NO \ BUENA Sl
11 M 14 DER 36 Sl NO \ BUENA Sl
12 M 11 12Q 36 Sl NO v BUENA Sl
13 M 11-12 1ZQ - DER 12-02 NO NO \ BUENA Sl
14 M 14-15 DER-1ZQ 36-24 NO MIGRAC_Il_ggl\;/:éLETTISAL 0S \ MALA Sl
15 M 11 12Q 48 Sl DOLOR INTENSO Y REGULAR Sl
16 F 14 1ZQ 48 Sl NO \ BUENA Sl
17 F 17 12Q 36 Sl NO \ BUENA Sl
18 M 41 DER 36 Sl NO \ BUENA Sl
19 M 15 12Q 12 NO NO \ BUENA Sl
20 F 26 DER 60 NO NO \ REGULAR Sl

Tabla 1. Registro y resultados tras intervenciones de osteotomia de McHale.
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Fueron intervenidos 20 pacientes con un rango entre 11
y 41 anos de edad, con un promedio de 15,73 afios. El
seguimiento se hizo por un periodo minimo de 12 mesesy
maximo de 60 meses de acuerdo al caso. Segun la Escala
de Clasificacién de la Funcién Motora Gruesa (GMFCS),
casi la totalidad de la poblacién esta representada por
el Grado V, por lo que la dependencia del paciente se
encuentra en su maxima expresién. La percepcion del
padre o cuidador ante el procedimiento quirdrgico
fue evaluada en una encuesta telefénica como bueno,
regular o malo; la mayoria de ellos refiriendo resultados
aceptables y con mejoria, siendo este un parametro
netamente subjetivo y al mismo tiempo de gran valor
para el uso o no de este tipo de técnicas quirurgicas que
buscany tienen como propoésito una mejoria de la calidad
de vida del paciente y su entorno; asi' mismo, todos los
padres o cuidadores, refieren realizar un adecuado aseo
de los genitales posterior a la intervencién.

DISCUSION

El tratamiento para la luxacién dolorosa de cadera en
nifos, adolescentes y adultos con cuadriplejia espastica
representa un verdadero reto. Las complicaciones
representan un porcentaje alto pese a las medidas de
salvataje y la reapariciéon del dolor es tal vez la mas
frecuente. Para estas caderas sintomaticas se han descrito
algunos procedimientos quirlrgicos de caracter paliativo
que pretenden aliviar el dolory mejorar la calidad de vida
de los pacientes, y de quienes los tienen a su cuidado (7-9,
12,13,17).

Girdlestone, describi6é un procedimiento que consistia en
solo la reseccion de la cabeza femoral, pero poco efectivo
en pacientes con espasticidad, debido a la migracion
proximal de la diafisis hacia el acetabulo (19).

En un estudio realizado por Castle et al, se aplicé técnicas
de traccién durante periodos minimos de 3 semanas
tras la reseccion femoral proximal con interposicién de
partes blandas a modo de capuchén, pero obteniéndose
en muchos casos, la migracion del fémur a proximal,

osificacion heterotopica y espasticidad de los musculos
pelvifemorales (17).

En una revision, donde fueron aplicadas distintas
técnicas quirdrgicas para la luxacion dolorosa de cadera
en adolescentes del Instituto de Ortopedia Infantil
de Roosevelt (13), de 12 pacientes fue realizado un
procedimiento portécnicadeMcHale,conelinconveniente
gue no se le realiz6 reseccion de la cabeza femoral, sélo
la osteotomia subtrocantérica valguizante alejando la
cabeza femoral de la pelvis, lo que podria explicar la
reaparicién de los sintomas segun refiere su articulo.

Van Riet et al. describieron en una serie de 13 casos
estudiados por un lapso de 10 afios 17 caderas, donde
obtuvieron mejoria clinica del dolor y mejoria para el
aseo del periné por parte de cuidados de enfermeria,
resultados similares a los obtenidos en este trabajo.
Ademas, reportaron mejoria de los rangos de movilidad
de la cadera en cuanto a flexién y abduccién. Parametros
no evaluados en esta revision.

La osteotomia valguizante subtrocanterea, representa
otra opcion descrita por Hogan et al (20), en un estudio
de 24 pacientes (31 caderas) donde obtuvieron como
resultados la persistencia de dolor y desarrollo de ulceras
por presion en gran parte de los casos. Se realizaron solo
3 resecciones de la cabeza femoral, de los cuales 2, fueron
por persistencia del dolor.

Fucs et al (21), reportaron en un estudio de 14 pacientes
con paralisis cerebral y luxacién cronica dolorosa de la
cadera a los cuales se les realiz6 artrodesis de la misma, la
ausenciade dolorentodos los pacientes, siendo fijadas en
una posicion aceptable de flexion y abduccién de cadera.
Sin embargo, durante su seguimiento se observaron
deformidades del lado contralateral de la pelvis y cambios
estructurales de la columna vertebral. Aparte de esto, la
desventaja es que amerita largas semanas de colocacion
de espica para evitar complicaciones.

Otro procedimiento descrito por Buly et al, fue la
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artroplastia total de cadera, reportando alivio o mejoria
del dolor en 94% de los pacientes, y refiriendo 14% del
retiro de las mismas durante 10 afios de seguimiento. La
poblacion descrita en este estudio se caracteriza por ser
un grupo heterogéneo de pacientes con paralisis cerebral,
siendo poco descrito aquellos casos en los cuales
fueron realizadas, pacientes con cuadriplejia espastica o
afectacion corporal total (22).

McHale et al., (18) describieron su técnica por primera vez
en 1990 en un estudio de 5 pacientes (6 caderas). Luego
de un seguimiento promedio de 37 meses, se observo
una mejoria notable del dolor, asi como rangos de flexion
de cadera de 90° y abduccién de 30°; todos los pacientes
obtenian capacidad para sentarse sin dolor por largos
intervalos de tiempo, las evaluaciones radiograficas
no mostraron migracién proximal del fémur y minima
formacién de osificacion heterotépica en un caso. El
material fue retirado en un paciente por persistir dolor,
y en otro caso, por intervencién asociada de columna
vertebral. Los resultados obtenidos en este trabajo revelan
una mayor tasa de complicaciones, tal vez, atribuida a un
mayor niumero de procedimientos en comparacion con el
articulo original de McHale.

Ciertamente, es la osteotomia valguizante de
fémur proximal con técnica de McHale uno de los
procedimientos mas beneficiosos para el tratamiento
de la luxacion dolorosa de cadera en paciente con
cuadriplejia  espastica, obteniéndose resultados
favorables y pocas complicaciones en comparacién con
otros procedimientos. Ademas, que permite un mejor
manejo del paciente durante su aseo personal, al ampliar
los rangos de flexién y abduccién de las caderas.

No obstante, las complicaciones inherentes a la cirugia,
como la recidiva o persistencia del dolor suelen ser una
de las principales causas de reintervencion, por lo que su
aplicacién debe ser cuidadosamente seleccionada.
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EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE QUINTO METACARPIANO CON
TECNICA DE ENCLAVIJADO ANTEROGRADO PERCUTANEO.
Experience in the treatment of fifth metacarphic fractures with percutaneous anterior grading
technique

Dr. Manuel E. Montana*, Dr. Jesus Herndndez**, Dr. Samuel Herndndez*

RESUMEN

Se tomo6 un universo de 26 pacientes, 9 femeninas y 17
masculinos con fracturas diafisiarias, cuello y cabeza de
quinto metacarpiano, anguladas, en edades entre 18 y 36
anos de edad con buena calidad 6sea, sin antecedentes
patologicos, para estabilizacién con alambre de kirschner
1.6mm durante 5 semanas para su posterior retiro.

Previa constatacion de angulacion del foco fracturario,
procede al uso de un iniciador previamente disefiado
con alambre de kirschner 2.0 mm el cual cuenta con dos
angulaciones de 10°y 25° respectivamente para marcar el
punto de insercion proximal en la base del metacarpiano
con un paso de 1.5 cm a la diafisis evitando el anclaje
a la cortical opuesta, una vez ejecutado este paso se
procede aintroducir el alambre de kirschner de 1.6 mm de
didametro de igual forma con angulaciones previamente
confeccionadas de 10° y 30° continuando con el paso
del alambre constatando asi su reduccion y estabilidad.

Se encontré que 9 pacientes femeninas 17 masculinos
con edad promedio de 27,10 afios solo un paciente
presento complicaciones de area operatoria, el tiempo de
resolucion de la fractura fue en promedio de 6,92 dias y el
promedio de reincorporacion a las actividades laborables
de 5,78 semanas, con solo una complicacion por infeccion
del area operatoria, con esto queda claro gran alternativa
que esta técnica brinda para la resolucién de fracturas de
quinto metacarpiano.

Palabras clave: metacarpiano, fractura, cirugia de mano.
NIVEL DE EVIDENCIA: IV
ABSTRACT

A universe of 26 patients, 9 females and 17 males with
diaphyseal fractures, neck and fifth metacarpal head
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angled at ages ranging from 18 to 36 years old with
good bone quality without pathological antecedents for
stabilization with 1.6 mm kirschner wire for 5 weeks were
taken Subsequent withdrawal.

Previous observation of angulation of the fractured focus
proceeds to the use of an initiator previously designed
with kirschner wire 2.0 mm which has two angles of 10°
and 25° respectively to mark the proximal insertion point
at the base of the metacarpal with a pitch of 1.5 Cm to the
diaphysis avoiding the anchorage to the opposite cortical,
once this step is carried out the kirschner wire of 1.6 mm in
diameter is introduced in the same way with angulations

INTRODUCCION

Los metacarpianos son huesos tubulares largos, y su
localizacién subcutanea hace que sean muy vulnerables
a traumatismos en el ambito laboral.

Para su tratamiento es importante conocer una serie de
consideracionesanatomicas, existen dos arcosenlamano,
uno transversal que corresponde con las articulaciones
metacarpofalangicas y otro longitudinal centrado en el
tercer radio. Estos dos arcos confieren forma de copa a la
mano, y favorece la prension.

El segundo y tercer metacarpiano (MTC) estan fijos y
fuertemente unidos al carpo y no toleran deformidades,
mientras que el primero, cuarto y quinto MTC son moviles.
Las cadenas digitales en extensidén, se encuentran
practicamente paralelas, mientras que en flexién
convergen hacia el tubérculo del escafoides.

Este tipo de fracturas pueden ser tras un trauma directo
sobre el MTC (contusién, aplastamiento, penetrante)
o indirecto (por traccién, tension, angulacion, torsion,
compresioén).

Conjuntamente con las fracturas de falanges suponen
el 10 % del total de las fracturas. Las fracturas de MTC

previously made of 10° and 30°, continuing with the
passage of the wire, thus confirming its Reduction and
stability. It was found that 9 female 17 male patients with
an average age of 27.10 years, only one patient presented
complications of the operative area, the resolution time
of the fracture was on average of 6.92 days and the
average of reincorporation to the labor activities of 5.78
weeks, with only one complication due to infection of
the operative area, with this it is clear great alternative
that this technique provides for the resolution of fifth
metacarpal fractures.

Keywords: metacarpal, fracture, hand surgery.

suponen el 40 % de las fracturas de la mano teniendo en
cuenta que el 10 % son fracturas del cuello del 5° MTC.

La mayoria ocurre en adolescentes o adultos jovenes
durante la practica deportiva y en accidentes laborales.
Pueden fracturarse en base, diafisis, cuello o cabeza. La
deformacion de la mano no siempre es facil de evidenciar
debe hacerse una acuciosa inspeccion y palpacion.
Exploracion de aparato tendinoso y neurovascular. Dolor
efectivo a la presién y flexion de la mufieca. En la fractura
del tubérculo del 5° puede irradiarse hacia el 5° dedo y el
antebrazo (signo de Duroux), por compresion e irritacion
de ramos cutaneos del nervio cubital.

Las fracturas del cuello del quinto metacarpiano se
encuentran entre las fracturas mas comunes de los
pacientes con fracturas angulada mas de 45° en los cuales
la reduccion no se realiza tienen menos fuerza de agarrey
funcién. Tras la fractura, se producen unas deformidades
caracteristicas flexién del fragmento distal, con una
angulacién dorsal, por flexores e inter6seos, mas rotacion
radial del metacarpiano y acortamiento, por la accién de
musculos interdseos.

Esimportante resaltar que laindicacion quirdrgica de este
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tipodefracturasvienesiendoinfluenciada porlahabilidad
para diagnosticarla ya que entre observadores o médicos
tratantes existen discrepancias en el limite de angulacién
permitida para iniciar tratamiento quirdrgico Por lo que
un buen examen fisico y la correlacion con una buena
medicién de los angulos del foco fracturario nos permite
proponer la técnica de enclavijado anterégrado como
una alternativa facil ,econémica y de menos morbilidad.
La técnica anterograda intramedular evita adherencias de
la capsula, aparato extensor y proporciona la estabilidad
intramedular, esta técnica parece ser ventajosa en
comparacién con percutanea retrégradas tradicionales o
con alambres cruzados fijacion.

En 1975, se introdujo el Foucher “bouquet” técnica de
clavado anterégrada cerrado de metacarpiano El uso de
multiples fracturas pequefas pre-doblado.

La técnica evita tanto la apertura de la zona de la fractura
y lesiones a los tejidos blandos que rodean la articulacién
de MP. Una desventaja de la técnica “bouquet” fue la
necesidad de una incisién quirdrgica proximal y las
dificultades técnicas relativas. Posteriormente, Gonzalez*,
Hall, Manueddu y Della Santa han informado similares
éxito con técnicas quirdrgicas que incorporan variaciones
de la técnica “bouquet”. En el afo 2000, Manner M.
y Roesler B. reportan el éxito de esta técnica en pacientes
con seguimiento de 3 anos® luego en 2003 Labler
L, Bonaccio M, y Oehy K. reportan el uso de la técnica de
igual forma con resultados buenos en 38 pacientes®. En
el 2014 Sung Jun Moon y Jae-Won Yang documentan un
trabajo comparativo donde el enclavijado anterégrado
aporta mejores resultados’ al igual que Jae Kwang Kim en
20158,

MATERIAL Y METODO

Se tomaron un universo de 26 pacientes con fracturas
diafisiarias, cuello y cabeza de quinto metacarpiano
anguladas en edades comprendidas 18 a 36 afos con
buena calidad 6sea sin antecedentes patoldgicos para
estabilizacion con alambre de kirschner 1.6mm durante 4

semanas para su posterior retiro.

Previa constatacion radiolégica de los valores de
angulacién del foco fracturario y bajo asepsia del area, se
procede a el uso de un iniciador previamente disefiado
con alambre de kirschner 2.0 mm., el cual cuenta con
dos angulaciones de 10° y 25° respectivamente (figura
1), para marcar el punto de insercion proximal en la base
del metacarpiano con un paso de 1.5 cm a la diafisis
evitando el anclaje a la cortical opuesta todo esto bajo
visualizacion radiologica in vivo (figura 2); una vez
ejecutado este paso, se procede a introducir el alambre
de kirschner de 1.6 mm de diametro® de igual forma con
angulaciones previamente confeccionadas de 10° y 30°
para su paso hasta el foco de fractura donde se realiza
maniobra de reduccién Jahss (La reduccién cerrada se
realiza con frecuencia por la maniobra de Jahss; La flexién
de la articulacion metacarpofalangica (MCF) a 90 relaja la
intrinseca deformando musculos y tensa los ligamentos
colaterales. Luego se aplica una fuerza dirigida en la
parte dorsal de la cabeza del metacarpiano a través de la
falange proximal en flexién y se contintia con el paso del
alambre, constatando asi su reduccion y estabilidad.

RESULTADOS

26 pacientes con fracturas de quinto metacarpiano
tratados con enclavijado anterégrado con alambre
de kirschner de 1.6 mm de didmetro se encontr6 que
9 pacientes femeninas 17 masculinos con una edad
promedio de 27,10 afios solo un paciente presento
complicaciones en el area operatoria, se encontré que el
tiempo de resolucion de la fractura fue en promedio de
6,92 dias y un tiempo promedio de reincorporacién a las
actividades laborables de 5,78 semanas.

DISCUSION

Aunque las fracturas del cuello del metacarpiano se
producen con mayor frecuencia que las fracturas de la
diafisis, fracturas de la diafisis de los metacarpianos son
menos estables, mas propensos a problemas funcionales
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y mas lentos a recuperar. Cada una de las técnicas
quirurgicas comunes tiene méritos relativos, incluyendo
los clavos de Kirschner transversal cruzado K - hilo de
fijaciéon con o sin tensién®,por lo que esta alternativa del
uso de enclavijado anterdgrado con alambre de kirschner
aporta fundamentos para retomar esta técnica con baja
morbilidad y disminucién del tiempo de espera quirdrgica
a un promedio de 6,92 dias algo similar a lo encontrado
en el trabajo de Xu Zhang en 2015 ° la tasa de riesgo de
complicaciones es minima como lo presentado por Sung
Jun Moon en 2014 °donde ya a la cuarta semana no existia
déficit de extension y por lo tanto un reintegro precoz a las
actividades laborales en 10 semanas, para los pacientes
de este trabajo el tiempo promedio de reintegro fue de
5,78 semanas dando importancia al apoyo de la fisiatria
oportunay acertada se destaca que epidemiolégicamente
estetipodefractura es masfrecuente en pacientes jévenes
con promedio de edad de 27,10 afios y predominio en el
sexo masculino.

CONCLUSION

La técnica de enclavijado anterograda ha sido descrita
en multiples trabajos desde los afios 70 representando
una alternativa de bajo riesgo, costo, morbilidad y curva
de aprendizaje donde con un alambre de kirschner de
1.6mm de didametro garantiza estabilidad suficiente
para una consolidacién anatémica y un reintegro
precoz a las actividades laborales del paciente ya que
desde el siguiente dia de intervencién el mismo puede
iniciar fisiatria y rehabilitacién en el trabajo presentado
se ejemplifica estos resultados donde los paciente
presentaron un promedio de reintegro de 5,78 semanas
con solo una complicacién por infeccion del area
operatoria gracias también al corto tiempo de espera para
su resolucion quirdrgica que se promedié en 6,9 dias, con
esto queda claro gran alternativa que esta técnica brinda
para la resolucion de fracturas de quinto metacarpiano.
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ANEXOS

\
Figura 1. Pre moldeado del alambre

Figura 3. Enclavijado anterogrado bajo fluoroscopia.
Proyeccién oblicua.

Figura 4. Enclavijado anterogrado inicio de rehabilitacion.

Figura 2. Enclavijado anterogrado bajo fluoroscopia.
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CUADRO 1

EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE QUINTO METACARPIANO

CON TECNICA DE ENCLAVIJADO ANTEROGRADO PERCUTANEO
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CUADRO 2

EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE QUINTO METACARPIANO
CON TECNICA DE ENCLAVIJADO ANTEROGRADO PERCUTANEO.
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REINTEGRO LABORAL TIEMPO DE EVOLUCION
EN SEMANAS EN PROMEDIO EN DIAS HASTA EL TRATAMIENTO
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