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Editorial

Mejorando el Nivel de Produccién Cientifica a través del “Mentoring”

El Mentoring, es un término que escuchamos cada vez con mayor frecuencia en distintitos
tipos de organizaciones y disciplinas, asi como en el campo de la salud y la investigacion.
Ha tomado progresivamente un papel cada vez mas predominante debido a que se ha
demostrado que mejora la productividad del aprendiz, su auto-eficiencia, satisfaccién
profesional y es un pronosticador importante de éxito dentro de su formacion como futuro
médico-investigador.

Elegiralas personas que se van adedicara ser mentores dentro de un Servicio de Traumatologia
y Ortopedia, Post-Grado o de un Grupo de Investigacion es una tarea crucial y determinante
para que los programas de Mentoring funcionen de forma adecuada. A veces se tiene la idea
equivocada que de que un Mentor es una persona mayor, o en vispera de su jubilacion o
retiro, o con muchisimos afios dentro de la Organizacion.

Sin embargo, la realidad es totalmente distinta, para ser un Mentor se requiere de
ciertas cualidades que no necesariamente estan relacionadas con la edad, pero si estan
obligatoriamente ligadas a la experiencia y otro factor importante, dentro de muchos, es el
conocimiento dentro del area especifica de estudio.

Uno de los principales objetivos de los Programas de Mentoring en los grupos Cientificos y
de Investigacion, es contribuir a mejorar y nutrir la cultura de la Investigacion, para convertirla
en lo que realmente es, una protagonista inseparable del ecosistema hospitalario, sobre
todo en los entornos Universitarios de Pre y Post Grado y en todos nuestros Servicios de
Traumatologia y Ortopedia.

El papel del Mentoring se ha vuelto tan importante que incluso algunas ONG, Organizaciones
Gubernamentales y Privadas, solicitan como requisito que existan programas de Mentoring
en los grupos Cientificos para poder liberar o entregar los Grants.

Ahora bien, a esta altura, es importante preguntarse ;Qué es un mentor?, un Mentor, es un
persona con la suficiente sabiduria y capaz de generar la suficiente confianza para dar consejos
sobre un tema o area de conocimiento especifico, que puede compartir sus conocimientos
y que es capaz de establecer una relacion efectiva de transmision de conocimiento a su
aprendiz o grupo de aprendices, con el objetivo de estimular su capacidad de trabajar y
pensar de forma adecuada, cuando éste no esté.

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (2): 43-44. 43
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Fijense que dentro de esta definicidén, aspectos como la edad o una larga trayectoria, no
estan presentes, porque a veces, como en el caso del Liderazgo, el Mentoring puede ser una
habilidad no relacionada con ello.

Por otro lado, la otra parte del mentoring son los "Mentee o apprentice”, en espafiol
"aprendices” o “nuevos integrantes”, que han sido identificados y fichados por sus cualidades,
que de una u otra forma relnen cualidad que pueden ser cultivadas y nutridas por su Mentor
para desarrollar trabajos con las herramientas que éste le proporcione a lo largo de su
relacion. Esto le permitird al aprendiz identificar objetivos profesionales claros y tomar el
control profesional de su carrera bajo la tutoria de una persona de mayor experiencia, de
no necesaria mayor edad como dije antes, pero indiscutiblemente si de mayor experiencia,
y esa experiencia mejorara la capacidad del aprendiz para tomar decisiones mas efectivas
y asertivas. Desde el punto de vista practico, esto se traduce en la realizacion de mejores
trabajos de investigacion, desarrollo de protocolos de investigacidn y garantizar su ejecucion
y llevada a cabo, mejores tutorias de Trabajos Especiales de Grado y mejor calidad de éstos,
aumentar la posibilidad de publicar en revistas cientificas y aumentar la participacion de
nuestros servicios en las Jornadas y Congresos Cientificos, bien sea, con la presentacion de
trabajos o con la participacion de ponentes.

Indiscutiblemente, la creacion de programas de mentoring y formacion de mentores en
nuestros Servicios de Traumatologia y Ortopedia es fundamental para mejorar y aumentar la
produccién cientifica y el nivel y la calidad de esa produccion.

Dr. Manuel Brito Velasquez
Especialista en Ortopedia y Traumatologia-ULA Mérida.
AOTrauma Fellowship en Trauma Ortopédico Fundacion Santa Fe de Bogota.
Miembro del Comité Editorial de la
Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
La Grita, Estado Tachira, Venezuela.
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Aplicacion del Método de Ponseti en el Talipes Equino Varo
Ponseti Method application in Talipes Equinovarus

Dres. Maria Faviola Corti’ (©), Antonio Gutiérrez?(>), Ramon Torres?
Fecha de recepcion: 16 de junio de 2019. Fecha de aceptacion: 23 de julio de 2019.

Resumen

El Talipes Equino Varo (TEV) es una deformidad congénita frecuente, su manejo ha sido controversial; los mejores
resultados en la actualidad son con el Método de Ponseti, sin embargo en series reportadas en nuestra institucion
previamente no se han obtenido buenos resultados. Se realizd un estudio observacional descriptivo donde se evaluo la
aplicacion del Método de Ponseti en recién nacidos con diagndstico de TEV, que acudieron a la consulta de ortopedia
de la Unidad Docente Asistencial de Ortopedia y Traumatologia del IAHULA entre el 01 de enero de 2017 hasta el 31
de diciembre de 2018. Se incluyeron un total de 28 nifios, de los cuales 15(53,6%) presentaron compromiso unilateral y
un 13(46,4%) bilateral, en su totalidad representan 41 pies tratados; predominé el género masculino con un 24(87,5%)
respecto al femenino 4(14,3%). De acuerdo al grado de severidad segun Dimeglio, al inicio del tratamiento 70,7% fueron
grado IV y 29,3% grado llI; en la evaluacion final un 97,6% de los pies se ubico en el grado |, y solo 1(2,4%) caso grado
Il equivalente al. La evaluacion semanal se realizé de acuerdo a la evolucion segn Pirani y el 100% de los casos amerito
tenotomia percutanea del tendén de Aquiles. Los resultados funcionales se evaluaron de acuerdo a la escala de Laaveg
— Ponseti; 24(85,7%) tuvieron excelentes resultados y 4(14,3%) buenos resultados. El Método de Ponseti es economico,
minimamente invasivo, su objetivo final es obtener pies plantigrados, asintomaticos y funcionales. Rev Venez Cir Ortop
Traumatol, 2019, Vol 51 (2): 45-52.

Palabras Clave: Pie Equino, Pie Zambo, Articulacién del Tobillo, Astragalo, Deformidades Congénitas del Pie, Enfermedades
del Recién Nacido.

Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

Club foot is a frequent congenital deformity, its treatment has been controversial; Ponseti Method with the best long-
term results currently, however, in a series of reports in our institution previously no good results have been obtained.
A descriptive observational study was conducted where the correct application of Ponseti Method was evaluated in
newborns with a diagnosis of club foot, who attended the orthopedic consultation of Orthopedics and Traumatology
Unit on IAHULA between January 1, 2017 until December 31, 2018. A total of 28 children were included, 15(53,6%) with
unilateral commitment and 13(46,4%) bilateral, in total represents 41 feet treated; 24(87,5%) male and 4(14,3%) female.
According to the degree of severity to Dimeglio, at the beginning of treatment 70,7% were grade IV and 29,3% grade IlI;
in the final evaluation 97,6% of the feet were placed in grade |, and only 1(2,4%) case grade Il equivalent to. The weekly
evolution during the placement of the casts was performed according to Pirani and 100% of the cases in which the
percutaneous tenotomy of the Achilles tendon is described. Functional results are evaluated according to the Laaveg-
Ponseti score; 24(85,7%) had excellent results and (4)14,3% had good results. It is an economical and minimally invasive
method; its ultimate goal is to obtain feet asymptomatic and functional, incorporated into society. Rev Venez Cir Ortop
Traumatol, 2019, Vol 51 (2): 45-52.

Key Words: Equinus Deformity, Talipes, Ankle Joint, Talus, Foot Deformities, Congenital, Newborn Diseases.
Level of evidence: 3b

Introduccion

"Médico Especialista en Ortopedia y Traumatologia — Universidad de Los Andes. E|
2Médico Especialista en Ortopedia y Traumatologia. Especialista en Ortopedia

Talipes Equino Varo (TEV) también

Infantil. Profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad de los Andes.
3Profesor Titular de la Facultad de Medicina. Laboratorio Multidisciplinario de
Investigacion Clinico Epidemiolégica de la Universidad de los Andes (Lab-MICE).
Autor de correspondencia: Maria Faviola Corti, email: favicorti@gmail.com
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conocido como pie equino varo supinado
congénito, pie Bot, pie Chapin, Club foot,
pie Zambo, pie de Torto congénito (1).
Es una deformidad que puede ser un
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Aplicacién del Método de Ponseti en el Talipes Equino Varo

verdadero reto para el ortopedista. Desde
hace mas de 100 afios el tratamiento
ha sido controversial; el uso de técnicas
quirdrgicas agresivas, extensas, con poco
respeto a la biologia del pie fue el manejo
durante muchas décadas en el siglo
pasado; Kite fue el principal defensor del
manejo no quirdrgico, pero su tratamiento
fue prolongado y con resultados poco
satisfactorio (2,3).

En 1960, Ignacio Ponseti decide estudiar
y encontrar las fallas que impidieron que
Kite obtuviese buenos resultados e inicié
sus estudios para mejorar la comprension
del manejo de esta patologia creando un
método que actualmente lleva su nombre
(Método de Ponseti); aunque los pies
con TEV al final del tratamiento pueden
ser menos flexibles, no hay diferencias
significativas en cuanto al rendimiento
funcional de los pies de pacientes tratados
con su método en comparacién con los de
una poblacién de edad similar nacida con
pies normales (2). Cuando no se tratan,
la discapacidad puede ser devastadora
desde el punto de vista fisico, funcional,
psicosocial y econémico.

Es necesario comprender la patologia,
la anatomia funcional y los cambios
estructurales que ocurren en el TEV tanto
en sus ligamentos, tendones y musculos,
para llegar a un adecuado manejo precoz
no quirurgico de esta deformidad; ya que
el esqueleto del pie en el recién nacido es
todavia ampliamente cartilaginoso y los
ligamentos son relativamente elasticos lo
cual lo hace facilmente moldeable (1,2).

Su etiologia aun es desconocida, de acuerdo
a su biologia se puede observar que es una
deformidad del desarrollo, que aparece en el

46 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (2): 45-52.

segundo trimestre del embarazo. Los genes
responsables de esta deformidad son activos
desde las 12-20 semanas de vida intrauterina
hasta la edad de 3 a 5 afios, algunos autores lo
definen como etiolégicamente heterogéneo
y multifactorial (4). De acuerdo a sus posibles
causas se puede clasificar en Postural,
|diopatico, neurolégico y sindromico (4,11).
Fueron objeto de este estudio aquellos de
causa idiopatica.

Para las valoraciones durante la aplicacion
del método se utilizaron la clasificacion de
Dimeglio que establece el grado de severidad,
el sistema de puntuacion segun Pirani
documenta la gravedad de la deformidad, y
puntuaciones secuenciales son una manera
excelente de seguir el progreso para definir
el momento de la tenotomia, la escala de
Laaveg-Ponseti representa una evaluacion
funcional para niflos con talipes equino varo
(4,10,11,12,13).

En la Unidad Docente Asistencial de
Ortopedia y Traumatologia (UDAOQOT) se
han establecido a lo largo de los afios
diversos manejos para esta patologia,
desde extensos tratamientos quirurgicos
que a largo plazo causaron dolor y rigidez
(5,6); aplicaciéon del Método de Kite con
resultados poco satisfactorios, y, durante
los ultimos afios aplicacion del Método
de Ponseti de forma inadecuada (7); por
lo que se decidio reproducir y aplicar el
Método de Ponseti en nuestro servicio de
forma correcta, controlada y vigilada por
un Unico equipo terapéutico.

El Objetivo de este trabajo es evaluar la
aplicacién del Método de Ponseti, en el
manejo del TEV Idiopatico, en pacientes
recién nacidos, desde enero de 2017 a
diciembre de 2018 tratados en la UDAQT del




M F Corti et al.

Instituto Autonomo Hospital Universitario de
Los Andes (IAHULA), Mérida, Venezuela.

Material y métodos

Se realizd6 un estudio observacional,
descriptivo, prospectivo, de tipo serie
clinica, para evaluar los resultados de la
aplicacién del Método de Ponseti en recién
nacidos con diagnodstico de TEV Idiopatico,
que acudieron a la consulta externa de
ortopedia de la UDAOT en el IAHULA,
Mérida, Venezuela, desde el 01 de enero
de 2017 hasta el 31 de diciembre de 2018.

Se incluyeron todos los pacientes de
ambos sexos, con edad inferior a los 28
dias, que cumplieron el esquema completo
de tratamiento con el Método Ponseti.

Se excluyeron los pacientes con edad mayor
a 28 dias, con TEV posturales, los secundarios
a enfermedades neuromusculares, los que
no cumplieron con el esquema completo
del Método Ponseti y los que no dieran su
autorizacion y consentimiento informado
escrito.

Protocolo de trabajo

A todos los pacientes incluidos en el
estudio se les realizd en el momento de
su ingreso una historia clinica completa,
recolectando datos de identificacion,
procedencia y antecedentes pre natales,
los cuales a su vez fueron vaciados en la
ficha de recoleccién de datos.

Se incluyeron las variables sexo, edad al
inicio del tratamiento, edad al culminar
el tratamiento, antecedente familiar

TEV, ndimero de gestacion, diagnodstico
ecografico, patologiasasociadas, lateralidad
y bilateralidad, grado de severidad segun
Dimeglio al inicio y al final del tratamiento,
evolucion clinica segun Pirani, realizacion
de tenotomia percutédnea del Aquiles, uso
de ferula de Denis-Browne, inicio de la
marcha, angulo divergencia/convergencia
astragalo calcaneo, recidiva, tratamientos
adicionales, resultados de acuerdo a la
Escala de Laaveg-Ponseti.

Los pacientes se clasificaron inicialmente
aplicando la Escala de Dimeglio segun
el grado de severidad. Se indicaron
proyecciones radiologicas anteroposterior
y lateral para el o los pies afectados y se les
explicod a los padres la técnica del Método
de Ponseti que se aplicaria a sus hijos, asi
como la importancia de su participacion
en este estudio, sus beneficios y posibles
complicaciones. Se obtuvo la debida
autorizaciéon y consentimiento informado
para ser incluidos en este estudio.

Antesdeiniciarlastécnicas de manipulacién
se identificé la posicion en la que se
encontraban los huesos del pie, se realizé
la manipulacion siguiendo las pautas del
Método de Ponseti (1,4,11), con la Unica
diferencia que se indico el uso continuo de
la férula de Dennis-Browne hasta cumplir el
primer afio de vida, ya que el mal uso de la
misma es una de las principales causas de
recidiva, luego se indicd su uso durante las
hora suefio exclusivamente hasta la edad
de los 4 afios (1). Para evaluar la evolucidn
de los pies durante la colocacion semanal
de los yesos se utilizé la escala de Pirani y
en la evaluacion final se aplicd nuevamente
el grado de severidad segun la escala de
Dimeglio. Para la evaluacion funcional se
aplicé la escala de Laaveg—Ponseti, ademas
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de las proyecciones radioldgicas del pie
o los pies en estudio para comparar los
angulos medidos previamente al inicio del
tratamiento.

La evaluacidon por la consulta fue realizada
de forma periddica, luego del inicio del uso
de la férula a las 2 semanas para asegurar el
uso correcto; y después cada 3 meses hasta el
afo para cambiar a uso parcial, y luego cada
4 meses hasta la evaluacion final.

Andlisis estadistico y evaluacion de los
resultados

Se realizd el analisis estadistico a través
del sistema univariable, representado las
variables cualitativas en tablas y/o graficos;
y las variables cuantitativas con medidas de
tendencia central y porcentaje haciendo uso
de la base de datos y programa estadistico
SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences, 1BM, chicago, llinois, USA) version
23.0.

Requisitos Eticos

A todos los representantes de los pacientes
se le explicaron las caracteristicas y la
naturaleza del estudio. Se le explicé el Método
Ponseti y en qué consistia cada una de sus
etapas y yesos. Se obtuvo la autorizacion y
consentimiento informado a través de la
firma de un documento creado para tal fin.
Se solicitoé y obtuvo el permiso del comité de
bioética de la institucién, asi como el permiso
de la Jefatura del Servicio de la UDAQT.
Se cumplieron con los requisitos éticos
expresados en el Cédigo de Deontologia
Médica de Venezuela.
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Resultados

Se incluyeron 28 pacientes. 87,5% de sexo
masculinoy 14,3% femenino. La edad de inicio
del tratamiento fue 14,4+8,5 dias y la edad
al momento de la evaluacion final 20,3+6,8
meses. 15 (53,6%) con compromiso unilateral
y 13 (46,4%) bilateral, que representan 41
pies tratados (Figura 1).

7 (25,00%) refirieron antecedentes familiares
de Talipes Equino Varo de primero y segundo
grado. 13 (46,4%) de los pacientes fueron
producto de madres primigestas y solo
1 (2,8%) madre fue quinta-gesta. En ninguln
paciente se realizo el diagnostico ecografico
prenatal de TEV.

No se presentd displasia del desarrollo
de la cadera como patologia asociada en
ninguno de los casos.

De acuerdo al pie afectado, 15 (53,6%)
presentaron  afectacion  unilateral, 8
(28,6%) derecho y 7 (25,0%) izquierdo, y 13
(46,4%) bilateral. Para un total de 41 pies,
20/41 (48,78%) izquierdos y 21/48 (51,22%)
derechos. Segun la Escala de Dimeglio, al
inicio del tratamiento un 29/41 (70,7%) se
encontraban en el grado IV y 12/41 (29,3%)
grado Ill. En la evaluacion final, un 40/41
(97,6%) se estadifico como grado | segun
Dimeglio, y 1/41 (2,4%) como grado II.

De acuerdo a la evolucion clinica segun Pirani,
después del 5to yeso, a 41/41 (100,00%)

de los pies fue necesario realizarles
tenotomia percutanea del tendon de
Aquiles.

La tenotomia fue realizada a los pies
afectados en los ninos en una media de
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Figura 1. Imagenes clinicas antes de la aplicacion del Método Ponseti (a, by c)
y en la evaluacion final (d, e y f) de uno de los pacientes de nuestro estudio.

53,4+9,4 dias. La edad de inicio de uso de
la férula de Dennis-Browne tuvo una media
de 2,6+0,4 meses. La edad media de inicio
de la marcha en los nifios se produjo a los
11,3+4,1 meses.

Se realizd la evaluacion radiolégica de
los angulos de divergencia y convergencia
astrdgalo  calcaneo  en  proyecciones
anteroposterior (Rx AP) y lateral (Rx Lateral)
respectivamente para cada pie afectado antes
de iniciar el tratamiento y en el momento de
la evaluacion final (Figura 2).

Para los pies derechos, en la proyecciéon
anteroposterior el angulo de divergencia
astragalo calcaneo inicial fue de 0,5%1,1
grados, y al final se encontr6 en 19,4+3,2

grados; mientras que en la proyeccion
lateral se observo el angulo de convergencia
astragalo calcaneo al inicio del tratamiento
en 2,6+2,4 grados y al final del tratamiento
31,8+3,6 grados. Para los pies izquierdos,
en la proyeccién anteroposterior el angulo
de divergencia astragalo calcaneo inicial fue
de 0,80+1,5 grados, y al final se encontro
en 20,5%3,7 grados; mientras que en la
proyeccion lateral se observd el angulo de
convergencia astragalo calcaneo al inicio del
tratamiento en 2,8+2,8 grados y al final del
tratamiento 31,1+2,4 grados.

La tasa de recidiva fue de 7/41 (17,07).
6/7 (85,71%) presentd aduccion y supinacion
del antepié menor de 10°, a los que no se les
ha planteado ningun tratamiento adicional
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Figura 2. Imagenes radiologicas anteroposterior y lateral de los pies, previas (a, b, e y f)
y posteriores (c, d, g y h) a la aplicaciéon del Método Ponseti.

hasta el momento; y 1/7 (2,4%) presentd
equinismo permanente, asociado al mal uso
de la férula de Dennis-Browne, que amerito
realizar una segunda tenotomia. Los 34/41
(82,9%) restantes no presentaron ninguna
recidiva.

Los resultados funcionales de los pacientes
tratados con el método de Ponseti, se
evaluaron de acuerdo a la escala de Laaveg —
Ponseti; de los 28 nifios, 24 (85,7%), tuvieron
excelentes resultados y 4 (14,3%), buenos
resultados, ambos representan el 100%, ya
que ninguno presentd regulares ni malos
resultados.
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Discusion

El TEV es una patologia ortopédica
frecuente, cuyo manejo quirdrgico ha sido
relegado a medida que se han dado a
conocer los resultados obtenidos mediante
la aplicacién del Método de Ponseti en las
Ultimas décadas. En nuestro estudio, el
género masculino predominé con 85,7% vy
una relacién de 6:1 respecto al femenino, lo
cual difiere de lo reportado en la literatura
literatura mundial (2,4,15,17) que reporta
una relacion masculino—femenino de 2:11.

La literatura ha reportado tiempos de
seguimiento que van desde los seis
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meses, hasta dos, cuatro, diez y veinte
anos (10,17,18,19), en nuestro estudio
el seguimiento minimo fue de 8 meses y
maximo de 30.

En nuestro estudio se replicé la técnica del
Método de Ponseti tal y como se encuentra
descrita en la literatura (2) y un unico
equipo se aseguro de realizar la aplicacion
del Método asi como su evolucién, lo cual
difiere del trabajo de Criscuolo en 2014
(7), donde se realizdé una revision de casos
sin seguir la aplicacion de la técnica. En
nuestro estudio se extendid el tiempo de
uso de la férula de Dennis Browne hasta
cumplir 12 meses de nacimiento, por ser el
mal uso de la férula una de las causa mas
comun de recidivas (11).

Se observd en ocasiones que aquellos
padres que tienen antecedentes familiares
de TEV de primero y segundo grado
tienen una tasa de incidencia de 17% y
6% respectivamente segun Weinstein (4);
en nuestro estudio se presentd el TEV en
un 25% de los pacientes con antecedentes
familiares de primero y segundo grado.

Con respecto al numero de gestas de las
madres, econtramos que la mayoria de
nuestros pacientes 46,4% fueron producto
de la primera gesta, lo cual se corresponde
con lo reportado por Gaytan (17) y Castellar
(18) .

En cuanto a la afectaciéon unilateral de
53,6% respecto a los bilaterales con 46,4%,
nuestros resultados son similares a lo
reportado por Ponseti (2), Weinstein (4) y
Gaytan (14).

La aduccién y supinacion del antepié
fue la recidiva que se presentd con

mayor frecuencia fue en un 14,6% de los
pacientes, lo cual es similar a lo reportado
en la literatura (2,4,8,10), y 2,8% equinismo
permanente antes de los 8 meses de edad
por el uso inadecuado de la férula de
Dennis-Browne.

En nuestra serie no hubo complicaciones
durante la aplicacién del Método Ponseti,
lo cual esta en relacién con lo reportado en
otros trabajos (11,13).

En la evaluacion radiologica de esta serie
se evaluaron los angulos que se forman en
la rayos X anteroposterior y lateral entre el
calcaneo y el astragalo al inicio y al final
del tratamiento; en el esqueleto normal los
ejes del calcaneo y del astragalo forman un
angulo de 30-40 grados (1), mientras que
en el TEV los ejes longitudinalmente de
los dos huesos estan paralelos en ambas
proyecciones. En nuestro trabajo hubo
mejoria de dicho paralelismo ubicandose
en valores normales al momento de la
evaluacion final lo cual esta en relacién con
otros trabajos publicados (1,10,19).

La evolucion clinica de los pacientes fue
favorable en mas del 95% de nuestros
casos segun la Escala de Dimeglio aplicada
antes y al final del tratamiento; asi como la
evaluacion final segun la Escala de Laaveg-
Ponseti donde todos los pacientes tuvieron
resultados excelentes y buenos, tal y como
lo reporta la literatura (1,4,9,10,15,21,22)
y difiere con lo reportado por Criscuolo
en 2014 (7) con 69,2% de resultados
satisfactorios.

El  obtener resultados  funcionales
satisfactorios con estatécnica, disminuyelas
probabilidades de uso de procedimientos
quirurgicos, por lo cual recomendamos el
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uso de Método Ponseti como el tratamiento
de eleccion en la correcciéon del TEV.
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Resumen

Las fracturas de radio son muy frecuentes en la infancia, representan el 45% de todas las fracturas, de ellas 75% son fracturas
del tercio distal de radio. Ha incrementado la tendencia al tratamiento quirdrgico de estas fracturas, ya que estudios recientes
indican un alto rango de redesplazamiento y remanipulacién en el manejo conservador. Este estudio tiene como objetivo
determinar la efectividad relativa entre el manejo con la técnica de reduccion cerrada mas fijacién percutanea con alambres de
Kirschner vs reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso de las fracturas de radio distal metafisarias desplazadas. El presente
estudio observacional analitico prospectivo, evaludé pacientes masculinos y femeninos entre 3 a 13 afios que ingresaron al
I.A.H.U.LA con diagnéstico de fractura de radio distal metafisaria, en el periodo comprendido entre mayo del 2017 y julio 2019.
Se tom¢ aleatoriamente dos grupos de 22 pacientes, en los que se aplicaron los manejos descritos. Se realizo una evaluacién
sucesiva, aplicando escalas radiolégicas métricas y funcionales. De acuerdo a los criterios de la escala funcional de Coneey
Modificada, y escala radiolégica de Sarmiento se obtuvieron resultados “Excelente” en el 95,5% de los pacientes para ambos
grupos. Cabe acotar que el grupo conservador presento como complicacién entre la 1era y 4ta semana redesplazamiento de
la fractura en el 50% de los casos. El manejo quirtirgico minimiza el riesgo de redesplazamiento, a pesar de presentarse dicha
complicacion y en vista de los resultados funcionales y radiolégicos se plantea que puede brindarse de manera segura ambos
métodos de tratamiento. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (2): 53-63.

Palabras Clave: Radio, Fracturas Oseas, Reduccion Cerrada, Fracturas del Radio, Procedimientos Ortopédicos.
Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

Radius fractures are very frequent in childhood, they represent 45% of all fractures, of which 75% are fractures of the distal third
of the radius. The trend towards surgical treatment of these fractures has increased, since recent studies indicate a high range
of redisplacement and remanipulation in conservative management. The objective of this study was to determine the relative
effectiveness between the management with the technique of closed reduction plus percutaneous fixation with Kirschner wires
vs closed reduction and immobilization with plaster of displaced metaphyseal distal radius fractures. The present prospective
analytical observational study evaluated male and female patients between the ages of 3 and 13 who were admitted to the
I.A.H.U.LA with a diagnosis of metaphyseal distal radius fracture, in the period between May 2017 and July 2019. Two groups
of 22 patients were randomly selected, in which the procedures described were applied. A successive evaluation was carried
out, applying metric and functional radiological scales. According to the criteria of the Modified Coneey functional scale, and
Sarmiento radiological scale, “Excellent” results were obtained in 95.5% of the patients for both groups. It should be noted that
the conservative group presented redisplacement of the fracture as a complication between the 1st and 4th week in 50% of
the cases. Surgical management minimizes the risk of redisplacement, despite the occurrence of said complication and in view
of the functional and radiological results, it is suggested that both treatment methods can be safely provided. Rev Venez Cir
Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (2): 53-63.

Key Words: Radius, Bone Fractures, Closed Reduction, Radius Fractures, , Orthopedic Procedures.
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fracturas de antebrazo son muy
frecuentes en la edad pediatrica,
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representan el 45% de todas las fracturas,
de ellas 75 a 80% son fracturas del tercio
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distal de radio y cubito (1). Hay dos picos
de maxima frecuencia, entre 5 y 6 afos
para ambos sexos, y entre los 9 y 13 afios
en nifnos; predominando las lesiones del
lado izquierdo. El tratamiento inicial de
estas lesiones en su mayoria es mediante
reduccién cerrada e inmovilizacidon con yeso
ya que el 85% de los pacientes presentan
resultados satisfactorios con este manejo.
Cuando son expuestas o irreductibles se
debe llevar a cabo tratamiento quirdrgico
(2,3).

Haddad y Williams documentaron hasta
21% de desplazamientos Oseos que se
presentaron en forma temprana posterior
a la reduccién, dejando una deformidad
residual en la fractura. Explican que el
resultado depende de la experiencia del
médico al reducir y colocar el yeso (4). Sin
embargo, hay un ndmero importante de
principios que deben seguirse para obtener
la meta final, que es la fractura curada sin
deformidad o disfuncién. Actualmente se ha
incrementado la tendencia al tratamiento
quirurgico de este tipo de fracturas, a pesar
del aumento de costos y complicaciones
que conlleva, ya que estudios recientes
indican un alto rango de desplazamiento,
reangulaciéon y remanipulacion de esta
fractura tratada con yeso (1).

Se debe recordar que en el paciente
pediatrico se lleva a cabo una virtuosa
remodelacion Osea, y que por el mismo
proceso de crecimiento al que estan sujetos,
hace en ocasiones que el tratamiento
quirurgico sea excesivo (1). Por lo tanto,
el tratamiento optimo de estas fracturas
constituye un tema polémico hoy en dia. En
el presente estudio observacional analitico
prospectivo concurrente se tiene como
objetivo comparar los resultados clinicos
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y radiologicos en pacientes pediatricos
con fracturas de radio metafisario distal
desplazadas y anguladas tratadas de
manera conservadora y quirdrgica.

Material y Métodos

Se realizd un estudio observacional,
analitico y prospectivo. Se estudiaron
pacientes de ambos sexos, con edad
comprendida entre 3 y 13 afos que
ingresaron la Unidad Docente Asistencial
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
del LA.H.U.L.A con diagndstico de fractura
metafisaria distal de radio, entre el 1ro de
mayo de 2017 y el 31 de julio 2019.

Se incluyeron pacientes esqueléticamente
inmaduros con fracturas AO/ASIF 23-
M/3.1, 23r-M/3.1, localizadas por fuera del
cuadrado de Heim, extrarticulares, cuyos
representantes o personas-vinculadas-
de-hecho consintieran su participacion
mediante la firma de un consentimiento
informado.

Se excluyeron del estudio pacientes con edad
inferior a 3 afos y superior a 13 afos, fracturas
incompletas (torus, tallo verde), fracturas
multifragmentaria, fracturas abiertas,
epifisiolisis, asociadas a lesion neurologica
o vascular, fracturas patoldgicas, pacientes
tratados en otras instituciones, pacientes que
no acudieron a los controles sucesivos, con
otras fracturas asociadas y politraumatizados.

Cdlculo de la muestra y distribucién de
grupos

Se estableci6 un tamafo de la muestra de
22 casos para cada grupo, con un acde 0,05
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(dos colas) y B de 0,20 (poder del test 1-B de
0,80) y una diferencia entre ambos grupos
de 0,35. Se establecieron aleatoriamente
dos grupos de 22 pacientes, en los que
se aplicaron los siguientes tratamientos:
Grupo A: Reduccion cerrada mas colocacién
de yeso; y Grupo B: Reduccion cerrada mas
osteodesis con alambres de Kirschner.

Protocolo de Trabajo

Al momento de ser ingresado a la emergencia
dellAHULAy cumplirloscriteriosdeingreso,
se le realizé una historia clinica y se obtuvo
el consentimiento informado mediante
la firma de un documento disefiado para
este estudio, igualmente se llend una
ficha electronica como instrumento de
recoleccion de datos. En ese momento
cada paciente fue asignado aleatoriamente
a uno de los grupos.

En el Grupo A, a los pacientes se les realizd
reduccion de la fracturay colocacion de una
férula de yeso tipo “pinza de azucar” en la
emergencia bajo sedacién consciente en la
Unidad de Cuidados Especiales Pediatricos,
se realizaron maniobras indirectas de
reduccién cerrada consistentes en traccion,
contra-traccion, flexion y extensién de
la mufieca hasta lograr una alineacion
adecuada, verificada con radiografias. Se
mantuvieron en observacién por 24 horas
y posteriormente se egresaron y fueron
citados a los 7 dias para realizar el cambio de
férula por un aparato de yeso braquiopalmar
tubular con el codo a 90° de flexidon y mufieca
en posicién neutra mas moldeado con técnica
de tres puntos. El mismo fue recortado a la 4ta
semana y convertido a antebraquiopalmar, y
fue retirado definitivamente a la 6ta semana,
indicandose movilizacion activa de la mufieca
y dedos.

En el Grupo B, los pacientes fueron llevados
a quirdéfano, y con anestesia general,
se realizaron maniobras de reduccion
indirecta, se pasaron dos alambres de
Kirschner cruzados en “X" (de 2,0 6 1,8 mm
de diametro dependiendo del paciente),
percutaneos bajo fluoroscépia, en la cara
lateral de la apofisis estiloides del radio a
través de la fractura hasta el lado medial
del fragmento proximal, el otro alambre
fue introducido desde el lado dorsal del
fragmento distal (lado radial 6 tubérculo
de Lister) hacia el lado volar del fragmento
proximal. Una vez comprobada Ia
estabilidad y reduccion adecuada se coloco
una férula de coaptacién protectora.

Todos los pacientes de ambos grupos pasaron
las primeras 24 horas de hospitalizacion con
analgésicos endovenosos, y la extremidad
elevada, vigilando llenado capilar, sensibilidad
en el territorio radial y evolucién de partes
blandas. Se valord el dolor a través de la
Escala Visual Analoga del dolor (EVA).

A los representantes de los pacientes del
Grupo B, se les explicaron los cuidados
postoperatorios y forma de realizacién de
las curas, ademas de los signos de alarma
por los que debe consultar. La férula
fue retirada a los 7 dias y el retiro de los
alambres a la 6ta semana, posterior a lo
cual se indicé movilizacién activa de la
mufieca y dedos.

Los pacientes de ambos grupos fueron
evaluados en la primera, 4ta, 6ta, 12va
y 24va semana, aplicando escalas
radiologicas métricas a partir de la primera
semana y funcionales en el tercer y sexto
mes. Todos los procedimientos en ambos
grupos, fueron realizados por la autora
principal bajo la supervisién del co-autor.
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Tabla 1. Escala Radioldgica de Sarmiento modificada por Lidstrom y Frykman (5).

Deformidad Angulacion  Acortamiento Pérdida de
Residual Dorsal () Radial (mm) desviacion radial (°)
Sin deformidad 6
Excelente 0 <3 5
insignificante
Bueno Leve 1-10 3-6 5-9
Regular Moderada 11-14 7-11 10-14
Pobre Severa Al menos 15 =12 =14

La data obtenida de las radiografias en
cada control sucesivo fue medida mediante
técnicas estandar con un goniometro,
en proyecciones radiolégicas de mufieca
en los planos anteroposterior y lateral
por el autor principal. Dichas medidas se
tomaron al ingreso, posterior a la reducciéon
indirecta, en el postoperatorio inmediato
y en los controles sucesivos. Al igual que
las distintas maniobras e interrogantes
para completar los criterios de la Escala
Radiologia de Sarmiento modificada por
Lidstrom y Frykman (5) (Tabla 1) y la Escala

Funcional de Green y O’'Brien modificada
por Cooney (6) (Tabla 2)

Se establecieron los siguientes parametros
métricos y escalas para este estudio:

Inclinacién radial: Valor normal: 23° (15-
35°). Inclinacion volar: Valor normal: 11°
(0-20°). Altura radial: Normalmente se
encuentra entre 10y 22 mm.

Redesplazamiento
secundario:

o
Fractura

desplazamiento
desplazada con

Tabla 2. Escala de Green and O’'Brien Modificada por Conney (6)

Findings and Findings and Findings and Findings and Findings and
Criteria Score Score Score Score Score
Pain 25 20 15 0
Mo pain Mild pain Moderate Severe
Functional 25 20 15 0
Status Retumed to regular  Restricted Restricted but Unable to work
employment employment unemployed
Grip 25 15 10 5 ]
Strength  Nomal 75%-99% of 50%-74% of 25%-49% of 0-24% of normal
normal normal normal
Range of 25 (normal) 15 (75%-99% of 10 (50%-74% of 5 (25%-49% of 0{0-24% of normal)
movement normal) normial) normal)

Palmar flexion Palmar flexion Palmar flexion Palmar flexion Palmar flexion
dorsiflexion arc is dorsiflexionarcis  dorsiflexion arcis  dorsiflexion arcis  dorsiflexion arc is
maore than 120° a1°-119° 61°-90° 31°-60° less than 30°

Final score  Excellent Good Satisfactory Poor

90-100 80-89 65-79 Below 65
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contacto coronal menor de la mitad del
diametro del hueso, y angulacion en
el plano sagital mayor de 15° en nifios
menores de 10 afos y mayor de 10° en
nifos mayores de 10 afios detectado en las
primeras semanas y amerita remanipulacion
de la fractura (7).

Angulacion aceptada: En general, en nifios
con un crecimiento restante de 2 o mas
ahos, se acepta angulaciones radiologicas
en el plano coronal de 10° y angulaciones
en el plano sagital de 30°, esperando que la
remodelacion durante el crecimiento corrija
la deformidad residual (8).

Resultados satisfactorios: Paciente que
presenta un foco fracturario sin deformidades
angulares, rotacién, acortamiento o rigidez
articular. Escala Cooney modificada > 80.

insatisfactorios: Paciente
que presenta retardo de consolidacion,
pseudoartrosis, consolidaciones viciosas,
infeccion o rigidez articular. Escala de Cooney
< 79.

Resultados

Escala de Cooney modificada: la modificacion
de Cooney de la escala de Green y O'Brien
consiste en examinar el rango de dolor, estatus
funcional, rango de movimiento y fuerza del
puio. Cada uno de los 4 parametros dan
25 puntos para un total de 100. Resultando
excelente 90-100, bueno 80-89, fallido 65-79,
y pobre <65 (Tabla 2).

Andalisis y recoleccién de datos

Los datos fueron recopilados mediante una
ficha electronica de recoleccion la cual fue
vaciada y analizada por el programa S.P.S.S
20.0. El estudio de las distintas variables

comprendio valores de tendencia central
y dispersion en cuanto a las variables
cuantitativas, mientras que las variables
cualitativas seran expresadas en numeros
y porcentajes. Se determino la efectividad
relativa por medio de la tabla 2 x 2 y su 95%
de intervalo de confianza.

Requisitos éticos

A todos los pacientes y representantes se le
explico las caracteristicas del estudio y una
vez obtenido su consentimiento se procedid a
pedir por escrito su autorizacion para formar
parte de este, manteniendo el anonimato
y acato de secreto médico. Se obtuvo el
permiso del Comité de Etica del IAHULA y de
la Jefatura de Servicio de la UCOT.

Resultados

Se incluyeron 22 pacientes en cada grupo,
tanto en el grupo A como en el B, hubo
predominio de pacientes de sexo masculino.
El mecanismo de lesion mas frecuente fue
la caida de su propia altura seguido de
caida de mas de 1 metro de altura (Tabla 3).

Tabla 3. Epidemiologia segun grupo.

Conservador Quirurgico
Promedio de 8,73 £ 2,91 8,14 + 2,57
edad (anos) (10-13) (6-9)
Género en 72.7% 81,8%
porcentaje masculino masculino
Mecanismo de Caida propia Caida propia

lesion altura 54,5% altura 36,4%

FUENTE: Instrumento de Recoleccién de Datos.
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Grafico 1. Media y Desviacion Estandar de la Inclinacién Radial (en grados °)
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FUENTE: Instrumento de Recoleccién de Datos.

En cuanto a las medidas radioldgicas, la
inclinacion radial en el grupo quirdrgico
presento una media de 8,91 £ 11,46 grados (°)
previaalareduccionindirecta, conunamejoria
de 17,41 + 4,14° posterior a la reduccion,
dicho resultado significativo estadisticamente
(P < 0.05); conunaumentodedichainclinacion
al limite estandar en el control postoperatorio
de 19,82 + 2,42° (P < 0.05), que se mantuvoy
fue mejorando en los siguientes controles. En
el grupo conservador presento una media de
12,27 £ 8,75° previa a la reduccion indirecta,
con una mejoria de 19,50 + 2,24° posterior a
la reduccion (P < 0.05), con una disminucion
marcada de dicha inclinacion en el control
realizado a la 4ta semana de 17,23 + 4,04°
(P < 0.05), que mejora para el control del

3er mes. (Grafico 1). La inclinacion volar en
el grupo quirdrgico presento una media de
17,55 + 15,13° previa a la reduccion indirecta,
con una mejoria de 7,77 + 6,42° posterior a
la reduccion (P < 0.05), con una disminucion
de dicha inclinacion al limite estandar en
el control postoperatorio de 1,68 + 1,76°
(P < 0.05), que se mantuvo y fue mejorando
en los siguientes controles. En el grupo
conservador presento una media de 16,55 +
8,47° previa a la reduccion indirecta, con una
mejoriade 3,05 + 2,59° posterioralareducciéon
(P < 0.05), con un aumento marcado de dicha
inclinacion en el control realizado a la 1era
y 4ta semana de 5,27 + 5,57° y 9,59 + 8,34°
respectivamente (P < 0.05), que mejora en los
controles sucesivos. (Grafico 2).

Grafico 2. Media y Desviacion Estandar de la Inclinacion Volar (en grados®)
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FUENTE: Instrumento de Recoleccidon de Datos.
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La altura radial evaluada previa y posterior
a la reduccion, en el grupo quirdrgico
encontramos una media de 0,59 £+ 2,13 mm
que mejoro posterior a la reduccién en 5,66
+ 4,86 mm y en el grupo conservador de
0,71 £ 2,70 mm que mejoro en el control
postreduccién a 7,84 + 4,07 mm (P <0.05).

Analizado los datos meétricos radiolégicos
y llevandolos a la escala radiolégica de
Sarmiento tenemos que los resultados en el
grupo quirurgico entre el control del Ter dia
y la 4ta semana y la 4ta semana y el 6to mes
fue “excelente” para el 95,5% de los pacientes;
para el grupo conservador los resultados
fueron dinamicos entre el ler dia y la 4ta
semana, teniendo resultados “excelente”
para el 90,9% en el 1er dia, que disminuyeron
en la escala debido a las complicaciones
(desplazamiento) a un 40,9% para la 4ta
semana, distribuyéndose con un 22,7% entre
“bueno” y “regular”; y 13,6% en malo, entre
la 4ta semana y el 6to mes se obtuvieron
resultados “excelente” para el 40,9%, que
mejoraron significativamente en un 95,5%
para el control en el 6to mes.

Los datos cualitativos llevados a la Escala
funcional de Coneey Modificado registrada
entre el 3er y 6to mes para los pacientes
tratados de manera quirdrgica dio como
resultados “excelente” en el 59,1% (13) de
los pacientes al 3er mes, que mejoro a 95,5%
(21). Para el grupo conservador entre el 3ery
6to mes dio como resultados excelentes en
el 72,7% (16) de los pacientes al 3er mes que
mejoro a 95,5% (21) al 6to mes (P>0.05).

Dentro de las complicaciones, en el grupo
quirurgico el desplazamiento secundario
se presentd en dos pacientes, posterior a
caida de su propia altura y por migracion
de los alambres. En el grupo conservador

el desplazamiento secundario se presentd
en once pacientes (50%) entre la lera y 4ta
semana. En aquellos pacientes (2) donde la
angulacion sagital del foco de fractura fue
mayor de 25° se realizdé remanipulacion de
la fractura e inmovilizacion. Aquellos que
presentaron aflojamiento o retiro total del
yeso, se les restituyo el mismo hasta cumplir
el periodo adecuado de inmovilizacion.

Discusion

Las fracturas de radio metafisario distal en
pacientes pediatricos son una lesion muy
frecuente, y su manejo es un tema muy
controvertido. Muchos centros hospitalarios
manejan dicha fractura con inmovilizacién

de yeso obteniendo buenos resultados.
Sin  embargo, la reduccién indirecta
mas fijacion percutanea con alambres

de Kirschner bajo anestesia general es
recomendada como medida para evitar el
desplazamiento secundario de la fractura. Se
acepta cierto grado de angulacion residual
y de desplazamiento debido a la virtuosa
capacidad de remodelacion de las fracturas
en los nifos, pero el desplazamiento
requiere remanipulaciéon, que a veces tiene
otras complicaciones ademas de angustia
significativa para los padres (9) Hasta ahora
ningun estudio aleatorizado ha logrado
demostrar ventajas de la reduccién cerrada
mas fijacion percutanea sobre el manejo
con yeso (7) Ademas, el objetivo del
tratamiento de las fracturas distales de radio
es la recuperacion completa de la rotacién
del antebrazo y la ausencia de deformidad
cosmética.

En este estudio prospectivo se compard
las dos modalidades de manejo mas

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 57 (2): 53-63. 59



Fracturas metafisarias de radio distal en pacientes pedidtricos. Comparacion del manejo conservador vs. quirtirgico

aceptadas, en un esfuerzo por definir cual
es el tratamiento mas apropiado para estas
fracturas inestables.

El analisis de la demografia de los pacientes al
momento de ingresar a este estudio no reveld
diferencias significativas entre los dos grupos
de estudio con respecto a la edad como en
el estudio de Miller y cols (10) y Shrestha y
cols (8) Cabe acotar con respecto al género,
el sexo mas observado fue el masculino en
ambos grupos con un 77%, coincidiendo con
el estudio de Wendling-Keim y cols.11, en
el que 72.5 % de pacientes fueron de sexo
masculino y 27,5% femenino (11).

Al igual que el mecanismo de lesion, donde
predomind que la lesion fue secundaria
a caida de su propia altura, como refleja
también Shrestha y cols (8).

Aunque no hubo diferencias significativas en
las tasas de complicaciones entre los grupos
conservador y quirdrgico, la naturaleza de las
complicaciones fue claramente diferente.

Las complicaciones en los pacientes que se
sometieron a inmovilizacién con yeso solo
fueron consistentes con las series publicadas
previamente (Porras y cols (7), Miller y col
(10), van Egmod y cols (12). A pesar de las
condiciones de tratamiento ideales, es decir,
reduccion cerrada bajo sedacion, elaboracion
de inmovilizacién realizada por un residente
de cirugia ortopédica y traumatologia, resulto
pérdida la reduccion en las primeras semanas
de seguimiento que requirié en dos casos
remanipulacion de lafractura. En comparacion
al estudio de Miller y cols (10) que presento
dicha complicacion en la primera semana en
siete pacientes los cuales fueron sometidos
a remanipulacion y colocacion de yeso o
fijacion percutanea en quiréfano.
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Shrestha y cols (8) proponen que la mala
técnica de enyesado, la presencia de fracturas
asociadas o la deformidad plastica del cubito,
la fractura de radio inicialmente desplazada
y angulada, el aumento de las angulaciones
residuales y el desplazamiento después
de la reduccion se consideran los factores
responsables del desplazamiento después de
la reduccion cerrada y la aplicacion de yeso.
En este estudio se presentan dichas variables
a favor del riesgo de desplazamiento
secundario, predominantemente entre la
primera y cuarta semana del 50% de los
pacientes bajo manejo conservador, quizas
también asociado a los cuidados de la
inmovilizacidon o el uso inicial de una férula
de yeso postreduccion en vez del yeso
circunferencial como describe Colaris y cols.
(13) como factor de riesgo en su estudio.

El papel de una fractura cubital asociada es
controvertido. Zamzam y Khoshhal (14) vy
Bohm y col (15) identificaron una fractura
cubital asociada como un factor de riesgo de
redesplazamiento, mientras que Gibbons y
cols (16) sugirieron que las fracturas radiales
distales aisladas eran mas inestables y
propensas a la reangulacion de lo que eran
fracturas distales radiales asociadas a fractura
cubital.

En la mayoria de los estudios realizados, no
hubo casos de pérdida de reduccién en los
pacientes sometidos a fijaciébn percutanea
con alambres de Kirschner, en este trabajo dos
pacientes presentaron dicha complicacién
como resultado de factores externos como
migracion exterior de un alambre de Kirschner
y posterior a traumatismo indirecto por caida
de su propia altura.

En el estudio de Millery cols (10), Wendling-
keim y cols (11), Shrestha y cosl (8), todas
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las complicaciones en este grupo estaban
relacionadas con el alambre de Kirschner.
En el estudio de Miller y cols (10) de los 16
pacientes en este grupo, 2 tenian infecciones
en la entrada del alambre, 2 tenian migracion
debajo de la piel del alambre que requiere
remocién en quirdfano, 1 tenia irritacion
transitoria del tenddn extensor y 1 tenia
hiperestesia transitoria del nervio radial
superficial. Todos estos pacientes tuvieron
una resolucién completa, y evolucion
satisfactoria.

En nuestro estudio la remanipulacion solo
fue realizada en dos pacientes, llevada a cabo
bajo sedacion, el resto de los pacientes que
mantuvieron angulaciones aceptables se
mantuvo la inmovilizacién bajo la premisa de
estudios previos como Ozcan y cols (17) y Roth
y cols (18) que nos hablan de una excelente
remodelacion y resultados funcionales a
pesar de este desplazamiento secundario de
la fractura hasta 25° en el plano sagital (10).
Se calcula que el promedio de correccién
de la epifisis radial en el plano dorsopalmar
es de 0,9° al mes (19), sin embargo este
potencial de remodelacidon disminuye con
el crecimiento. Earlier, Wilkins and O’Brien
han sugerido que una angulacion dorsal
hasta 30-35° remodelaran adecuadamente
en nifos que aun tienen al menos 5 afos de
crecimiento (20,21,22).

Rothy cols (18) evaluaron retrospectivamente
a 66 ninos con fracturas distales del antebrazo
con una media de seguimiento de 4 anos, y
encontraron que una segunda reduccion de
las fracturas redesplazadas en niflos menores
de 12 afos no tenia resultados superiores;
las segundas reducciones se consideraron
innecesarias. Llegaron a la conclusion de que
los médicos deberian pensarlo dos veces
antes de realizar una reduccion secundaria.

En el seguimiento a mas largo plazo, no hubo
diferencias en el resultado del tratamiento
entre los grupos, todas las diferencias
parecian estar en las primeras semanas al
igual que en el estudio de Miller y cols (10),
van Egmod y cols (12), Wendling-keim y cols
(11), Porras y cols (7), Shrestha y cols (8), Zeng
y cols (23).

La pérdida de reduccion que requiere
remanipulacion es claramente un riesgo del
tratamiento conservador. Esto ocurre incluso
bajo condiciones ideales de manejo, como se
evidencia en nuestros resultados y estudio de
Miller y cols (10). La fijacion percutanea con
alambres de Kirschner elimina este potencial
riesgo de desplazamiento (23) La fijacion
con alambres tiene sus propios riesgos
concomitantes de infeccién local, migracion
de alambres, lesion nerviosa o irritacion del
tendon, sin embargo, estos problemas se
resuelven con la eliminacion oportuna de los
alambres y el cuidado local de heridas (10).

En cuanto a los resultados funcionales en
nuestro estudio valorado con la escala
funcional de Coneey Modificada se
obtuvieron resultados “excelentes” en el
95,5% de los pacientes del grupo quirdrgico
y del mismo modo en el grupo con manejo
conservador (P >0,05). En el estudio realizado
por Shrestha y cols (8) aunque hay una
pérdida ligeramente aumentada de flexién y
extension del codo y la mufieca y supinacion
y pronacion del antebrazo en nifios tratados
de manera conservadora es un resultado
estadisticamente no significativo.

En conclusién, las fracturas de radio
metafisario distal potencialmente inestables
puede tratarse eficazmente con reduccion
indirecta e inmovilizacion conyeso ofijacion
percutanea con alambres de Kirschner. El
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cirujano ortopédico debe ser consciente de
los posibles problemas con cada manejo y
debe realizar un esfuerzo para evitarlos.
En los casos de fijacion percutanea con
alambres de Kirschner, debe haber un
reconocimiento y tratamiento precoz y
rapido de los problemas relacionados con
los alambres de Kirschner. En pacientes
tratados con inmovilizacién con yeso, es
esencial un seguimiento clinico cercano,
con radiografias seriadas y asi poder
identificar ese 50% de pacientes que
perderan la reduccion mayor a 25-30°
grados de angulacion sagital y asi obtener
el mejor resultado final.

No dejar a un lado el hecho de que la
fijacion  percutanea  adicional  reduce
significativamentelatasaderedesplazamiento
de esta fractura. Pero que a largo plazo no
establece una diferencia entre los resultados
funcionales y radioldgicos entre los dos
grupos de este estudio.

Referencias

1. Mora R, Espindola C, Mejia R, Lépez M, Isunza
R, Hernandez M, Antonio R. Remodelacién
de fracturas desplazadas de la metafisis distal
del antebrazo en nifios. Rev Esp Méd Quir
2012;17(3):186-190

2. Bugarin A. Fracturas de antebrazo y mufeca en
nifios y adolescentes. Ortho-tips. 2009;5(3):226-32.

3. Parra J, Germadn D. Fracturas diafisiarias de
antebrazo. Hospital Universitario de Getafe. 2008

4. Brambila H, Diaz G, Leija A, Manzo E, Ramos
R, Estrada C. Tratamiento de las fracturas de
la metafisis distal de radio en nifios mediante
enclavamiento percutdneo. Acta Ortop Mex
2006;20(1):13-17.

5. Sarmiento A, Pratt G, Berry N, Sinclair W. Colles’
fractures. Functional bracing in supination. J Bone
Joint Surg Am 1975;57(3):311-7.

6. Cooney W, Bussey R, Dobyns J, Linscheid RL.
Difficult wrist fractures. Perilunate fracture-
dislocations of the wrist. Clin Orthop Relat Res.
1987 Jan;(214):136-47.

62 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 57 (2): 53-63.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Porras J. Fracturas desplazadas del radio distal en
nifos. Fijacion percutanea con clavos de Kirschner.
Retos y realidades: serie de casos. Rev. colomb.
ortop. traumatol 2007;21(3):165-69.

Shrestha D, Dhoju D, Parajuli N, Dhakal G,
Shrestha R. Management of pediatric displaced
distal metaphyseal forearm fracture: Comparison
between cast immobilization and percutaneous
Kirschner wire fixation. Nepal Orthopaedic
Association Journal 2011;2(1):1-6.

Khandekar S, Tolessa E, Jones S. Displaced distal
end radius fractures in children treated with
Kirschner wires - A systematic review. Acta Orthop
Belg. 2016;82(4):681-89.

Miller B, Taylor B, Widmann R, Bae D, Snyder B,
Waters P. Cast immobilization versus percutaneous
pin fixation of displaced distal radius fractures
in children: a prospective, randomized study. J
Pediatr Orthop 2005; 25:490-494.

Wendling-Keim D, Wieser B, Dietz H. Closed
reduction and immobilization of displaced
distal radial fractures. Method of choice for the
treatment of children? Eur J Trauma Emerg Surg.
2015;41(4):421-8. doi: 10.1007/s00068-014-0483-7.
van Egmond P, Schipper |, van Luijt P. Displaced
distal forearm fractures in children with an
indication for reduction under general anesthesia
should be percutaneously fixated. Eur J Orthop
Surg Traumatol. 2012;22(3):201-7. doi:10.1007/
s00590-011-0826-6.

Colaris J, Allema J, Biter L, de Vries M, van de Ven
C, Bloem R, Kerver A, Reijman M, Verhaar J. Re-
displacement of stable distal both-bone forearm
fractures in children: a randomised controlled
multicentre trial. Injury 2013;44(4):498-503. doi:
10.1016/j.injury.2012.11.001.

Zamzam MM, Khoshhal KI. Displaced fracture of
the distal radius in children: factors responsible
for redisplacement after closed reduction.
J Bone Joint Surg Br. 2005;87(6):841-3. doi:
10.1302/0301-620X.87B6.15648.

Bohm E, Bubbar V, Yong Hing K, Dzus A. Above and
below-the-elbow plaster casts for distal forearm
fractures in children. A randomized controlled trial.
J Bone Joint Surg Am. 2006;88(1):1-8. doi: 10.2106/
JBJS.E.00320.

GibbonsC, Woods D, Pailthorpe C, Carr A, Worlock P.
The management of isolated distal radius fractures
in children. J Pediatr Orthop. 1994;14(2):207-10.
doi: 10.1097/01241398-199403000-00014.

Ozcan M, Memisoglu S, Copuroglu C, Saridogan K.
Percutaneous Kirschner Wire fixation in distal radius
metaphyseal fractures in children: does it change the
overall outcome? Hippokratia. 2010;14(4):265-70.




18.

19.

20.

21.

M Castillo, E Uzcategui.

Roth K, Denk K, Colaris J, Jaarsma R. Think twice
before re-manipulating distal metaphyseal
forearm fractures in children. Arch Orthop Trauma
Surg 2014 ;134(12):1699-707. doi: 10.1007/
s00402-014-2091-8.

Larsen E, Vittas D, Torp-Pedersen S. Remodeling of
angulated distal forearm fractures in children. Clin
Orthop Relat Res. 1988;(237):190-5.

Wilkins K. Fractures of the distal radius and ulna
fractures in children, 4th edn. Lippincott-Raven,
Philadelphia, 1996, pp 451-515.

Akar D, Kéroglu C, Erkus S, Turgut A, Kalenderer O.
Conservative Follow-up of Severely Displaced Distal
Radial Metaphyseal Fractures in Children. Cureus
2018;10(9):€3259. doi: 10.7759/cureus.3259.

22.

23.

Otayek S, Ramanoudjame M, FitoussiOtayek F,

et al. Les fractures de I'extrémité distale du radius
chez l'enfant. Hand Surgery and Rehabilitation
2016;35(Supplement):S150-S155.
Zeng Z, Liang W, Sun Y, Jiang P, Li D, Shen Z,
Yuan L, Huang F. Is percutaneous pinning needed
for the treatment of displaced distal radius
metaphyseal fractures in children?: A systematic
review. Medicine (Baltimore) 2018;97(36):e12142.
doi: 10.1097/MD.0000000000012142.

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 57 (2): 53-63. 63



REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA Vol. 51 N° 2, 2019
Organo Cientifico y Divulgativo Oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Articulo Original

https://doi.org/10.55137/2019.51.2.003

Utilidad del método de callostasis en casos de oncologia ortopédica
del Estado Monagas 2011 - 2015.

Utility of the callostasis method in orthopedic oncology cases
in Monagas State 2011 - 2015.

Dres. Gonzalo Palomo H' "*', Suraima Golindano?
Fecha de recepcioén: 01 de febrero de 2019. Fecha de aceptacion: 15 de diciembre de 2019.

Resumen

El presente estudio se realiz6 en la Unidad de Oncologia Ortopédica del Estado Monagas, entre 2011 y 2015,
se evalud la utilidad del El Método de Callostasis en la recuperacion de la longitud de huesos acortados por
enfermedades neoplasicas de larga data y para situaciones post reseccion de tumores 6seos. De los 35 casos que
ameritaron callostasis, el 45,7% estuvo motivada hacia la reconstruccion de un defecto esquelético la mayoria
fueron rescates de Cirugias de Salvamento de Extremidades; el 37,1% hacia la correccion de la discrepancia y el
17% a modificar el acortamiento y angulaciones, la mayoria por Osteocondromatosis Multiple Hereditaria. En
cuanto a los defectos diagnosticados, el promedio para cada tipo de hueso largo fue: 10,84 centimetros para
fémur, 7,45 centimetros para Tibias, 2,46 centimetros para los Cubitos, 2,33 centimetros para los Radios y 5,3
centimetros para los Himeros. El promedio entre la relacion del Tiempo Objetivo y el Tiempo de Corticalizacion,
fue de 2,4 veces. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51(2): 64-72.

Palabras Clave: Defecto 6seo, Callostasis, elongacion, transporte 6seo.

Abstract

The present study was carried out at the Monagas State Orthopedic Oncology Unit, between 2011 and 2015,
evaluating the usefulness of the callostasis method in recovering the length of shortened bones due to long-
standing neoplastic diseases and for post-tumor resection situations. bony. Of the 35 cases that required callostais,
45.7% were motivated by the reconstruction of a skeletal defect, the majority were rescues from Limb Salvage
Surgery; 37.1% towards the correction of the discrepancy and 17% to modify the shortening and/or angulations,
the majority due to Hereditary Multiple Osteochondromatosis. Regarding the defects diagnosed, the average for
each type of long bone was: 10.84 centimeters for the femur, 7.45 centimeters for the Tibias, 2.46 centimeters for
the Ulna, 2.33 centimeters for the Radii and 5.3 centimeters for the humeri. The average between the relationship
between the Objective time and the corticalization time was 2.2 times. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019,
Vol 51(2): 64-72.

Key Words: Bone defect, Callostasis, elongation, bone transport.
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también es factible entre las causas, encontrar
trastornos de dismetrias por situaciones
cronicas como enfermedades infecciosas,
congénitas, metabdlicas, neoplasicas o
iatrogénicas (1). Algunas alternativas se
han brindado en cirugia ortopédica para
dar solucion a estos problemas, muchas de
ellas estan relacionados con: la edad, las
regiones anatémicas involucradas, otras
con los factores etiolégicos e incluso con la
disponibilidad de los recursos reconstructivos.
En el caso de situaciones deficitarias Oseas,
como las generadas después de una
reseccion oncoldgica, las reconstrucciones
de primera linea se acostumbran a realizar
de forma aguda, es decir, el déficit es suplido
de inmediato mediante mega protesis o
aloinjertos masivos, el motivo principal
de esto, radica en que las pérdidas dseas
generalmente son de zonas metafiso-
epifisarias e incluso articulares, por lo tanto
hemos de crear sustituciones inmediatas
predisefiadas por la ingenieria médica o
los bancos de hueso para dar solucién a un
problema mixto que involucra ademas de la
pérdida de hueso a estructuras especializadas
del movimiento como son las articulaciones.

Pero también, en el marco de causas
oncologicas se  describen  situaciones
donde la enfermedad siendo benigna,
en su evolucion, va dejando secuelas
como: extremidades cortas, asimetrias,
angulaciones o inclinaciones articulares, uno
de estos casos es la Osteocondromatosis
Multiple Hereditaria. Por otra parte, cuando
se ha tratado enfermedad maligna y se ha
establecido reconstrucciones articulares que
han fallado, el rescate de la extremidad puede
llegar a necesitar artrodesis y recuperacion
del stock dseo. Estas situaciones particulares
y algunas otras alrededor de la especialidad
de Oncologia ortopédica, pueden requerir de

métodos donde tengamos la necesidad del
uso de fijacion externa complementado con
métodos de callostasis (1)

La fijacion externa, no es un método de
tratamiento nuevo; se remonta al siglo XIX;
pero solo es hasta el afio 1950 cuando el Dr.
llizarov describe un tipo de consolidacion
Osea llamado osteogénesis por distraccion,
mediante el cual, la formacién del hueso
es inducida por la distracciéon gradual de
osteotomias y fracturas tras un intervalo
de induccion de 5 a 7 dias. El Método de
Callostasis, el cual se define como un
procedimiento quirurgico, utilizado para el
alargamiento progresivo de las extremidades
superiores e inferiores cuando existen
discrepancias de longitud entre éstas, implica
la formacién espontanea del hueso (2). El
estudio y tratamiento de la discrepancia
de longitud de las extremidades, requiere
que el cirujano ortopedista disefie un
plan terapéutico, el cual se inicia con una
valoracion clinica y radiografica completa y
exacta del paciente. Una historia del origen
de la enfermedad, si hay inestabilidad
articular o debilidad, ya que esto influira en
la decision terapéutica (2,3). Es importante,
antes de iniciar un tratamiento de dismetria
o de déficit 6seo, que puede ser cruento,
largo y laborioso, conocer el estado funcional
exacto y establecer con precision las
motivaciones reales del paciente, asi como
valorar sus preocupaciones, expectativas y
estado psicologico, por cuanto se requiere
de su colaboracién para el proceso (3). En el
tratamiento de alargamiento en secuelas de
patologia tumoral, séptica y malformaciones,
la fijacion externa ha experimentado
considerable evolucion en sentido bioldgico:
de un concepto estatico, a uno dinamico,
haciéndola elastica, rigida o dinamica, segun
se requiera. Hoy, nuevos fijadores de mayor
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versatilidad amplian sus posibilidades de
aplicacién, aun en los casos con secuelas
de patologias tumorales, por cuanto se ha
demostrado que el cartilago fisario crea
una barrera temporal en la progresion del
tumor (4,5). El Método de Callostasis ha
sido utilizado en pacientes atendidos en
la Unidad de Oncologia Ortopédica del
Hospital Universitario “Dr. Manuel Nufez
Tovar” de Maturin, Estado Monagas, dado
gue son necesarias dentro del contexto de la
Cirugia de Salvamento y de reconstruccion
de extremidades. El propdsito de esta
investigacion es evaluar la utilidad del Método
de Callostasis, como tratamiento en casos de
discrepancia de longitud de las extremidades
y defectos 6seos cuyas causas sean directa o
indirectamente oncoldgicas.

Material y métodos

Se realizd un estudio prospectivo, no
aleatorio, descriptivo, sobre pacientes
quienes consultaron a la Unidad de Oncologia
Ortopédica del Hospital Universitario “Dr.
Manuel Nufez Tovar” de Maturin- Estado
Monagas, entre enero de 2011y diciembre de
2015, con defectos en la longitud de huesos
largos que condicionaban discrepancias o
deformidades en las extremidades. Al efecto
de recolectar informacion, se tomaron los
datos a través de la historia clinica de la
unidad, se aplico un protocolo de estudio
que indagaba especialmente sobre: grupos
de edades, segmentos 0seos afectados, tipo
de defectos éseos a tratar: angulares, por
dismetria o mixtos, los estados mérbidos que
condicionaron en forma crénica o aguda el
defecto en el segmento 6seo y la funcidén que
se esperabamejorar. Se estimaron los defectos
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esqueléticos y cuantificaron mediante
estudios radiologicos de la extremidad
afectada y la contralateral. Se establecieron
metas expresadas en centimetros. Se empled
como meétodo de tratamiento la Callostasis
por distraccibn en dos modalidades:
Transporte 0seo para aquellos huesos con
defectos segmentarios (diafisis, metafisis,
epifisis, articulares) donde se plantea al final
del proceso recuperar el segmento o finalizar
en una artrodesis. La otra modalidad es
el alargamiento para aquellos huesos que
tengan discrepancias en su longitud normal
y requieran recuperarla y/o corregir algun
trastorno angular o modificar las posiciones
de las carillas articulares.

Se usaron instrumentos de distraccion del
callo mediante fijacion externa, pudiendo
utilizarse los de tipo monoplanar o multiplanar
(ILIZARQV), sin preferencia. Se establecio
como “Tiempo Objetivo”: aquel requerido
para completar la Callostasis propuesta en
cada caso, el “"Tiempo de Corticalizacion™
el que se inicia luego de haber cumplido el
objetivo y finaliza cuando radioldégicamente
estd completa 'y homogéneamente
conformada las corticales del hueso y/o se
puede dar indicacién de apoyo. El “Tiempo
Total”: en el cual la remodelacién &sea
se logra por completo, o sea, es la suma
de estos dos ya que, va desde el inicio del
procedimiento hasta el momento en el cual
se retira el transportador o elongador. Los
periodos de tiempo se establecieron segun
parametros dictados por Ilizarov y De Bastiani
(5), quienes recomiendan que el ritmo de
distraccion debe realizarse de 0,75 a 1T mm
por dia, siendo variable segun el hueso, la
edad del paciente y la longitud del defecto.
Los seguimientos radiolégicos se hicieron
semanales estrictamente en caso de huesos
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con pequefios defectos (menores de 3
centimetros) y entre 7 a 15 dias, para defectos
mas grandes (mayores de 3 centimetros).
Los pacientes cumplieron periodos de 3 a 5
meses de rehabilitacion. La informacion fue
almacenada en una base de datos, donde se
discriminé la evolucion de la compensacion
de cada defecto de cada hueso en centimetros
contra unidades de tiempo en meses, para
luego establecer cumplimiento de objetivos
segun metas propuestas y analisis estadistico
y cruce de las variables métricas y temporales.

Resultados

En el periodo comprendido entre enero de
2011 y diciembre del 2015, un total de 35
pacientes fueron atendidos en la Unidad
de Oncologia Ortopédica del Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital
Universitario “Dr. Manuel Nufiez Tovar” con
casos de dismetrias o pérdidas de porciones
de hueso en una de sus extremidades. Del
total de casos evaluados y tratados 25 son del
sexo masculino (70%), y 10 de sexo femenino
(30%), las edades se expresan a través de los
siguientes rangos: 10 a 15 afios: 10 casos
(30%); 16 a 20 anos: 2 casos (5%); 21 a 25 anos:
7 casos (20%); 26 a 30 anos: 3 casos (10%);
31 a 35 anos: 3 casos (10%); 36 a 40 anos: 6
casos (15%); 41 a 45 anos: 2 casos (5%); 46 a
50 afos: 2 casos (5%). En cuanto al tipo de
trastorno que motivé el procedimiento: de los
35 pacientes, 5ingresaron con Tumores Oseos
para tratamiento reconstructivo primario
(14%), con Osteocondromatosis Multiple
Hereditaria: 19 casos (54%), y para Rescate
de Cirugias de Salvamento de Extremidades
fallidas: 11 casos (35%). El Fémur resulto ser
el hueso con mas trastornos de discrepancia

o defectos 6seos, que ameritd realizar el
procedimiento de callostasis con 13 casos,
(35%), seguido por la Tibia con 10 casos,
(30%), seguidos del Cubito con 6 casos
(25%) y los menos afectados, fueron el Radio
y Humero, con 3 casos cada uno, lo cual
corresponde 8,6% cada hueso (Tabla 1).

En cuanto a los defectos diagnosticados y
tratados en la Unidad, en promedio para cada
tipo de hueso largo fue: 10,84 centimetros
para Fémur, 7,45 centimetros para Tibia, 2,46
centimetros para Cubito, 2,33 centimetros
para Radio y 5,3 centimetros para Humero.
Al discriminar entre hueso y tiempo total de
transporte se puede observar una relacion
directa proporcional entre centimetros
obtenidos de hueso mediante osteogénesis
por distraccion y tiempo requerido para
cumplir la meta. El tiempo promedio
total empleado en los procedimientos de
reconstruccion fue de: 11,3 meses en los
casos de Fémur; 8,7 meses para los casos de
Tibia; 3,81 meses para los casos de Cubito, 4,4
meses para los casos de Radio (Figura 1) y 6,5
meses para los casos de Humero. El promedio
entre la relacion del Tiempo Objetivo y el
Tiempo de Corticalizacion, fue de 2,4 veces.

De los 35 casos tratados con callostasis
en sus extremidades, el 45,7% (16 casos)
estuvo motivada hacia la reconstruccion de
un defecto esquelético; el 37,1% (13 casos),
hacia la correccion de la discrepancia y el
17% (6 casos), a modificar el acortamiento y
angulaciones simultaneamente. En los casos
donde hubo pérdida del stock éseo, se
observd que en el 35% el déficit estuvo en
la region de la diafisis y se encontré a nivel
metafiso-epifisiario 65%, esto debido a que
eran situaciones de resecciones de tumores
metafisarios que habian sido tratados con
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Tabla 1. Distribucion de los casos a los cuales se les realizd callos tasis segun defecto y tiempos para el
tratamiento en la Unidad de Oncologia Ortopédica. Durante 2011-2015

Defecto L . Tigmpo Tigmpo d.e, Tiempo Total
Hueso (Cent) Proposito del procedimiento Objetivo Corticalizacion (meses)
(meses) (meses)

CUBITO 2,5 CORREGIR DISCREPANCIA 1.8 34 52
TIBIA 10 RECONSTRUIR DEFECTO ESQUELETICO 2,4 6 84
CUBITO 1,5 CORREGIR DISCREPANCIA 0,6 3,2 3,8
RADIO 2 CORREGIR DISCREPANCIA 0,6 2,6 3,2
FEMUR 7 RECONSTRUIR DEFECTO ESQUELETICO 2,2 43 6,5
TIBIA 4 CORREGIR DISCREPANCIA 2,0 4 6
TIBIA 10 RECONSTRUIR DEFECTO ESQUELETICO 24 6 84
FEMUR 12 RECONSTRUIR DEFECTO ESQUELETICO 4 10,5 14,5
HUMERO 6 CORREGIR ACORTAMIENTO 35 8 11,5
RADIO 3 CORREGIR DISCREPANCIA 2,0 4 6
FEMUR 9 RECONSTRUIR DEFECTO ESQUELETICO 3 9,1 12,1
FEMUR 10 RECONSTRUIR DEFECTO ESQUELETICO 4 9,2 14,1
RADIO 2 CORREGIR DISCREPANCIA 1 3.1 4,1
TIBIA 5 CORREGIR ACORTAMIENTO 2,5 7 9,5
cUBITO 2,3 CORREGIR DISCREPANCIA 0,5 1.7 2,2
CUBITO 2 CORREGIR DISCREPANCIA 1 3.1 4,1
HUMERO 8 RECONSTRUIR DEFECTO ESQUELETICO 3 9,2 12,2
TIBIA 12 RECONSTRUIR DEFECTO ESQUELETICO 3,6 9,5 13,1
TIBIA 35 MODF. ANGULACION ACORTAMIENTO 1.3 37 5
FEMUR 9 RECONSTRUIR DEFECTO ESQUELETICO 3 8,1 11,1
CUBITO 3,5 CORREGIR DISCREPANCIA 0,6 3,2 38
TIBIA 8 RECONSTRUIR DEFECTO ESQUELETICO 2,6 4,6 7,2
FEMUR 15 RECONSTRUIR DEFECTO ESQUELETICO 4 9,6 13,6
TIBIA 6 MODF. ANGULACION ACORTAMIENTO 2,5 5 7.5
FEMUR 12 CORREGIR DISCREPANCIA 4 10 14
FEMUR 16 CORREGIR DISCREPANCIA 4,5 11 15,5
CUBITO 3 CORREGIR DISCREPANCIA 1 2,8 38
FEMUR 12 RECONSTRUIR DEFECTO ESQUELETICO 34 9,6 13
TIBIA 7 MODF. ANGULACION ACORTAMIENTO 2 6,2 8,2
FEMUR 12 RECONSTRUIR DEFECTO ESQUELETICO 34 7,6 11
FEMUR 11 RECONSTRUIR DEFECTO ESQUELETICO 3 8 11
FEMUR 8 RECONSTRUIR DEFECTO ESQUELETICO 4,5 8 2,5
HUMERO 4 CORREGIR DISCREPANCIA 2,5 4 1,5
FEMUR 8 RECONSTRUIR DEFECTO ESQUELETICO 5 8 3
TIBIA 7 MODF. ANGULACION ACORTAMIENTO 2 6,2 8,2

Fuente: Historias Clinica de la Unidad de Oncologia Ortopédica del estado Monagas.
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Figura 1. Casos de Osteocondromatosis con acortamiento cubital
que requirieron elongacion ésea.

aloinjertos masivos o proétesis que habian
fallado. Se realizo reconstruccion de defectos
esqueléticos para 11 Fémur, 4 Tibias y 1
Hdmero. Se corrigié acortamiento en 2
Tibias (Figura 2). Se corrigio discrepancias
y angulaciones en 6 Cubitos, 3 Radios, 2
Hameros y 2 Fémur. (Grafico 1).

Grafico 1. La grafica muestra la relacién
directamente proporcional entre el tiempo total
del procedimiento y el promedio de defectos a
solucionar por cada tipo de hueso largo tratado

mediante callostasis.

RELACION ENTRE TIEMPO REQUERIDO ¥
DEFECTO OSEOQ

Hueso sfectado Promedio de | Numeno de huesos | Tiempo total
defecto dseo (ctm) | tratades empleado [meses)

Férmur 10,84 13 11,3

Tibla | 745 10 8.7

Ciibita 2,46 6 381

“Radio_ [ 23 3 Ers

Humeros 5.3 3 B85

Fuente: Historias Clinica de la Unidad de Oncologia
Ortopédica del estado Monagas.

Figura 2. Casos de Rescate de Cirugias de
Salvamento de Extremidades donde se planted
la recuperacion del stock 6seo mediante un
sistema de transporte dseo.

Se realizé valoracion funcional para los
casos de alargamiento mas no para los
casos de transporte, porque la mayoria de
esos casos requerian al final del proceso
de transporte, artrodesis. La mayoria de los
casos de alargamiento correspondieron a
huesos del antebrazo (cubito o radio), se
obtuvo alineacién ya que la callostasis se
complementaba entre el fijador externo y
agujas intramedulares que aseguraban la
alineacion, se hicieron evaluaciones clinicas

Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51(2): 64-72. 69



G Palomo H, S Golindano.

previas y posteriores al procedimiento,
observandose que el rango medio de
movimiento de la mufieca en desviacion
cubital/radial,  pronacion/supinacion  del
antebrazo mejoro significativamente.

El 88% de los casos cumplieron con la meta
propuesta en su planificacion de elongacion
o transporte 6seo. De los 35 pacientes
atendidos se presentd “complicaciones” en
cuatro (4) casos, referidos a acortamiento:
los cuatro en Fémur, los cuales ingresaron
con patologia para rescate de Cirugia de
Salvamento de Extremidades, con defecto
de longitud entre 12 y 16 centimetros, y en
todos la lesion se ubicd a nivel metafiso-
epifisiario, la modalidad del tratamiento
fue el transporte 6seo y en los cuatro casos
se termino el proceso con una artrodesis,
con menoscabo de 2 centimetros antes de
cumplir la meta propuesta, por situaciones de
infecciones recurrentes.

Discusion

La osteogénesis por distraccion esta
bien estudiada para la correccion de
deformidades, asi como en el tratamiento
de algunas patologias musculo-esqueléticas
congénitas. Sefala Jan lesensky que muchos
cirujanos han evitado el uso de esta técnica
en entornos tumorales debido a una multitud
de preocupaciones, incluido el riesgo de
infeccion, la posible activacion del tumor y
la incertidumbre con respecto al efecto de
la terapia sistémica en el callo regenerado
(6), esto a nuestro parecer es fundamental
a tener en cuenta para la selecciéon de los
casos de tumores primarios que se escogen
para aplicarle transporte 6seo como método
primario de reconstruccion.

70 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51(2): 64-72.

Se practicé la osteogénesis por distraccion en
dos escenarios distintos: la elongacion 6sea 'y
el transporte 6seo, dado que en la Unidad de
Oncologia Ortopédica se manejan situaciones
de discrepancias de longitud motivadas por
enfermedades de larga data o casos donde
se han practicado resecciones oncologicas
con déficit subsecuente de hueso.

En este trabajo se decidié valorar
funcionalmente y radiolégicamente a los
pacientes a quienes se les hizo elongacion
de huesos acortados o angulados sobre todo
al nivel del antebrazo o la pierna (segmentos
anatomicos donde normalmente hay huesos
pares dispuestos en paralelo) y que por accion
de enfermedades neoplasicas benignas como
la Osteocondromatosis Multiple Hereditaria
sufren trastornos funcionales derivados
directamente del secuestro longitudinal de
las estructuras 0seas por los osteocondromas.
El promedio de acortamiento corregido para
los cubitos fue de 2,46 centimetros y para
los radios fue de 2,33 centimetros, todos
ellos mejoraron su estatus funcional y 100%
su longitud. La discrepancia en la longitud
radio-cubital causa dolor y disminuye la
funcién de la mufieca, el antebrazo y el codo.
El alargamiento 6seo, que se ha utilizado
en el tratamiento de diversas deformidades
del antebrazo, es necesario para restablecer
el equilibrio entre el cubito y el radio.
Sefala Peng Huang (7), que el alargamiento
cubital de acuerdo con la longitud cubital
proporcional y la correccién de la deformidad
pueden prevenir la recurrencia de la variacién
cubital y evitar el pinzamiento de la mufeca.
Esteban Reflang (8), dice que la osteogénesis
por distraccién del cubito con correccién
angular en el radio y el cubito, segun sea
necesario, puede corregir el deslizamiento
del carpo y mejorar el arqueamiento del
antebrazo y el angulo de carga del codo. Al
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igual que nosotros, S Song y colaboradores,
lograron resultados clinicos y radiologicos
exitosos en sus pacientes con deformidades
en el antebrazo después del tratamiento pero
con el método de llizarov modificado.

En el caso de cirugias de Transportes Oseos,
destinadas a recuperar hueso que habia sido
retirado en cirugias oncologicas anteriores y
donde se habian planteado reconstrucciones
masivas agudas con protesis o aloinjertos
(Rescate de Cirugias de Salvamento), casi
todas se presentaron en el fémur o tibia,
lo que implica pérdida concomitante de
las estructuras articulares y la meta final en
estos casos fue la constitucion de un hueso
Unico entre fémur y tibia (Artrodesis), por lo
tanto consideramos que solo tendria valor
la estimacion de los resultados radiologicos
y no los funcionales, en ese sentido nos
encontramos que en promedio los defectos
a compensar: 10,84 centimetros para fémur
y 7,45 centimetros para las tibias, se pudieron
realizar con transporte 6seo con una efectividad
superior al 88%, pues solo 4 casos de fémur no
pudieron completar la meta propuesta. Barakat
El Alfy (10) sefiala que el transporte dseo se
utilizd como segunda linea de tratamiento
después del fracaso de otras modalidades
de reconstruccion, estos autores, si hicieron
valoracion funcional mediante el sistema de
Enneking. A nuestro parecer, las estimaciones
funcionales son dificiles de hacer toda vez
que son pacientes que vienen con merma en
los diametros de sus musculos en la actividad
muscular, zonas amplias de fibrosis, rigidez
y sumado a esto hay una propuesta de
artrodesis en su plan de transporte 6seo.

H Tsuchiya y colaboradores (11), clasifican
la reconstruccion mediante distraccion
osteogénica en cinco tipos segun la
localizacibn de los defectos tras la

reseccion del tumor: tipo 1, diafisaria;
tipo 2, metafisario; tipo 3, epifisario; tipo
4, reconstruccion subarticular; y tipo 5,
artrodesis y sugieren que la reconstruccion
mediante osteogénesis por distraccion
proporciona hueso que desarrollara suficiente
resistencia biomecanica y durabilidad. En
nuestro caso para resecciones primarias solo
se usaron en tumores diafisometafisarios
que no requeririan uso de quimioterapia.
Para rescate de cirugias de salvamento,
siempre se traté de situaciones donde ya
no existian componentes articulares. Sefala
Koji Watanabe y colaboradores (12) que
la preservacion y reconstruccién epifisaria
mediante distraccion &ésea requiere tiempo
y esfuerzo, pero puede brindar excelentes
resultados a largo plazo, lo que resulta en
una reconstruccion estable que restaura
funcionalmente la extremidad natural, en
nuestro estudio no se practicé osteogénesis
por distraccidn sobre zonas epifisarias.

El promedio entre la relacién del Tiempo
Objetivo y el Tiempo de Corticalizacion, fue
de 2,4 veces, lo cual mantiene los estandares
esperados para el estudio con una velocidad
de 1 mm por dia. J Cafiadel y F Forriol afirman
que la velocidad de distraccion ideal es de 1
mm por dia, siendo opcional su aplicacion en
una sola vez, o fraccionada en 2 0 4 veces. En
las partes blandas no se producen alteraciones
con elongaciones de 2 mm por dia. El Método
de Callostasis fue satisfactorio, si se considera
que el tratamiento fue exitoso en un 88% de
los casos y solo el 12% persistieron con un
acortamiento residual en cuanto a la longitud
total aspirada como objetivo del transporte
6seo.

Podemos concluir que el procedimiento
de elongacién de huesos del antebrazo en
Ostecondromatosis es excelente para mejorar
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funcién, aspecto estético y pronostico de los
pacientes portadores de la enfermedad y no
es menos satisfactorio el Rescate de Cirugias
de Salvamento mediante Transporte &seo
si consideramos que es el rescate de una
extremidad a la cual, ya se le habia mermado
funcionalmente mediante resecciones
oncologicas  necesarias, permitiéndonos
evitar ablacion completa de la extremidad.

Referencias

1. Huget Carol R, Moreno Romo D, Roca Silva J.
Alargamientos en secuelas de patologia tumoral,
séptica y malformativa. Mapfre Medicina, 2001; 12
(supl. I1): 184-187.

2. Bassett GS, Morris JR. The use of the llizarov
technique in the correction of lower extremity
deformities in children. Orthopedics. 1997 Jul;
20(7): 623-7. https://doi.org/10.3928/0147-7447-
19970701-09. PMID: 9243673.

3. Moseley C. Evaluacién del paciente.
Medicina, 2001; 12 (supl. Il): 47-53

4. Aldegheri R, Dall'Oca C. El método de callostasis.
Mapfre Medicina, 2001; 12 (supl. Il): 83-85.

5. Forriol F. Las complicaciones en las elongaciones
Oseas y su prevencion. Mapfre Medicina, 2001; 12
(supl. 1): 177-181

6. Lesensky J, Prince DE. Distraction osteogenesis
reconstruction of large segmental bone defects
after primary tumor resection: pitfalls and benefits.
Eur J Orthop Surg Traumatol. 2017 Aug; 27(6): 715-
727. https://doi.org/10.1007/s00590-017-1998-5.
Epub 2017 Jun 22. PMID: 28643081.

7. Huang P, Zhu L, Ning B. Forearm deformity and
radial head dislocation in pediatric patients with
Hereditary Multiple Exostoses: A prospective
study using proportional ulnar length as a scale

Mapfre

72 Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51(2): 64-72.

10.

11.

12.

13.

to lengthen the shortened ulna. J Bone Joint Surg
Am. 2020 Jun 17; 102(12): 1066-1074. https://doi.
0rg/10.2106/JBJS.19.01444. PMID: 32221177.
Refsland S, Kozin SH, Zlotolow DA. Ulnar distraction
osteogenesis in the treatment of  forearm
deformities in children with Multiple Hereditary
Exostoses. J Hand Surg Am. 2016 Sep; 41(9): 888-
95. https://doi.org/10.1016/j.jhsa.2016.06.008.
Epub 2016 Aug 1. PMID: 27491595.

Song SH, Lee H, Youssef H, Oh SM, Park JH, Song
HR. Modified lIlizarov technique for the treatment
of forearm deformities in multiple cartilaginous
exostoses: case series and literature review. J Hand
Surg Eur Vol. 2013 Mar; 38 (3): 288-96. https://doi.
org/10.1177/1753193412450651. Epub 2012 Jun
19. PMID: 22719009.

El-Alfy B, EI-Mowafi H, Kotb S. Bifocal and trifocal
bone transport for failed limb reconstruction after
tumour resection. Acta Orthop Belg. 2009 Jun;
75(3): 368-73. PMID: 19681324,

Tsuchiya H, Tomita K, Minematsu K, Mori Y,
Asada N, Kitano S. Limb salvage using distraction
osteogenesis. A classification of the technique.
J Bone Joint Surg Br. 1997 May; 79(3): 403-11.
https://doi.org/10.1302/0301-620x.79b3.7198.
Erratum in: J Bone Joint Surg Br 1997 Jul;, 79(4):
693. PMID: 9180318.

Watanabe K, Tsuchiya H, Yamamoto N, Shirai
T, Nishida H, Hayashi K, Takeuchi A, Matsubara
H, Nomura |. Over 10-year follow-up of
functional outcome in patients with bone tumors
reconstructed using distraction osteogenesis. J
Orthop Sci. 2013 Jan; 18(1): 101-9. https://doi.
org/10.1007/s00776-012-0327-4. Epub 2012 Oct
25. PMID: 23096952.

Cafiadel J, Forriol, F. Elongacién Osea: aspectos
clinicos y experimentales. Rev Esp Cir Ortop
Traumatol 2003; 47 (4): 283-294.




REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
Organo Cientifico y Divulgativo Oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

https://doi.org/10.55137/2019.51.2.004

Vol. 51 N° 2, 2019
Articulo Original

Complicaciones postoperatorias del uso de la Fijacion Externa
en pacientes adultos con fracturas abiertas en tibia.

Postoperative complications of external fixation in adult patients
with tibia open fractures

Dres. Julio Carruyo’ (), Ibis Coronel? (), Fernando Lossada’® \*), Manuel Brito* (°).
Fecha de recepcion: 26 de junio de 2019. Fecha de aceptacion: 15 de diciembre de 2019.

Resumen

El objetivo de este trabajo es describir las complicaciones postoperatorias del uso de la fijacién externa como tratamiento
definitivo en fracturas abiertas de tibia en adultos. Se realiz6 un estudio descriptivo, correlacional y de campo, con un disefio
no experimental, con pacientes tratados en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital General del Sur “Dr.
Pedro lturbe”, Maracaibo, Estado Zulia, entre el periodo de octubre 2017 a marzo 2018. Se incluyeron 23 pacientes, 78% de
sexo masculino y promedio de edad 30,47+6,92(18-45) afos. 57% con fractura abierta grado IlIA segin Gustilo y Anderson.
Las fracturas relacionadas con accidentes con vehiculos automotores (motocicletas y automoviles) representaron el 73,91%
de los casos. Las complicaciones encontradas fueron: Lesion neuro-vascular en 2(8,69%) casos, Infeccion en el trayecto de
los pines en 7(30,43%), aflojamiento de shanz en 4(23,52%), pérdida de la reduccion en 2(8,69%), osteomielitis en 3(13,04%),
retardo de la consolidacion en 2(8,69%) y pseudoartrosis en 3(13,04%). 8(34,78%) pacientes requirieron su re-intervencion
por las complicaciones. No hubo una correlacion significativa entre el tipo de fractura de acuerdo a la Clasificacion segun
Gustilo y Anderson y el tiempo de evolucién con respecto a la aparicién de complicaciones (r: 0,033 p95%:0,01). Conocer las
complicaciones del uso de la fijacién externa en el manejo definitivo de fracturas es fundamental para reducir el riesgo de
aparicion de las mismas, sobre todo en paises en vias de desarrollo como el nuestro, en que dicha practica se hace cada vez
mas frecuente. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (2): 73-79.

Palabras Clave: Fracturas Oseas, Complicaciones, Ortopedia, Fracturas Abiertas, Infeccion de la Herida Quirdrgica.
Nivel de Evidencia: 3b

Abstract

The objective of this paper is to describe the postoperative complications of the use of external fixation as definitive treatment
in tibia open fractures in adults. A descriptive, retrospective cross-sectional study was made. Patients treated at the Orthopedic
Surgery and Traumatology Service of the Hospital General del Sur “Dr. Pedro Iturbe”, Maracaibo, Zulia State, between the period
of October 2017 to March 2018 were included. 23 patients, 78% male, average age 30,47 + 6,92 (18-45) years. 57% grade
[IIA Gustilo and Anderson open fractures. Fractures related to accidents with motor vehicles (motorcycles and automobiles)
represented 74% cases. The complications found were: neurovascular injury in 9% cases, pin track infection in 30%, shanz
loosening in 23%, loss of reduction in 9%, osteomyelitis in 13%, delayed consolidation in 9% and pseudoarthrosis in 13%. 35%
patients required reoperation due to complications. There was no significant correlation between the type of fracture according
to the Gustilo and Anderson Classification and the time of evolution with respect to the appearance of complications (r: 0.033
p95%: 0.01). Knowing the complications of the use of external fixation in the definitive management of fractures is essential to
reduce the risk of their appearance, especially in developing countries like ours, where this practice is becoming more frequent.
Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (2): 73-79.
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Introduccion

Las fracturas diafisiarias de la tibia son de las
mas frecuentes reportadas y se encuentran
altamente asociadas a lesiones de partes
blandas que la pueden convertir en lesiones
osteo-musculo-esqueléticas complejas y
dificiles de tratar (1,2). Estan relacionadas
con traumatismos de alta energia como
arrollamientos, volcamientos, colisiones
entre vehiculos, precipitaciones de gran
altura, heridas por proyectil percutido por
arma de fuego, entre otros. Asi como con
multiples complicaciones, tanto como por
la propia fractura, como por el compromiso
de las partes blandas y el tratamiento
temporal y definitivo realizado (1-5).

Un porcentaje importante de las fracturas
de tibia son abiertas (2), y por su
comunicaciéon con el exterior y la elevada
posibilidad de contaminacidn con distintos
tipos de microorganismos, se asocian a
otro tipo de problemas, diferentes al de
las cerradas, que, sumados a la precaria
vascularizacion regional, incrementan el
riesgo de infecciones y otros problemas
relacionados con las partes blandas y la
consolidaciéon ésea (1,3-6).

El tratamiento debe ser quirdrgico desde su
ingreso (1,3,6), considerando multiples aspectos,
como el tipo de fractura, segun la clasificacion
AO/ASIF (6) y segun Gustilo y Anderson (4),
considerando el tamafio del compromiso de las
partes blandas, la energia involucrada, el riesgo
de contaminacion, posibilidad o no de cobertura
del hueso y la presencia de lesiones vasculares
y nerviosas, asi como el compromiso de otros
organos y sistemas que pueden comprometer la
vida del paciente y comprometer y determinar
el manejo temprano y definitivo de la fractura
(1,5,6).
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La fijacibn externa como tratamiento
temporal en las fracturas abiertas en tibia,
permite realizar Control de Dafos en
Ortopedia manteniendo la longitud y el eje
de la extremidad comprometida. En algunas
circunstancias especificas, la fijacion externa
esta indicada como tratamiento definitivo de
la fractura, por ejemplo, en casos de infeccion
severa, pobre cobertura de las partes blandas,
malas condiciones del paciente, fracturas
complejas articulares y otras como el manejo
de deformidades y defectos 6seos (6).

Sin embargo, en paises en vias de desarrollo
muchas veces se utiliza la fijacion externa mas
alla de sus indicaciones, como consecuencia
de la precariedad de los servicios publicos
de salud, poca disponibilidad de turnos
quirdrgicos, no disponibilidad de los
materiales necesarios e indicados para la
fijacion definitiva de las fracturas o elevados
costos de los mismos, asi como largos
tiempos de espera, entre muchos otros (7).
Incluso, el propio costo de los dispositivos
de fijacion externa, lleva a su reutilizacion
frecuentemente en algunos hospitales dentro
y fuera de nuestro pais (8).

En el Servicio de Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia del Hospital General de Sur
“Dr. Pedro Iturbe”, Maracaibo, Estado Zulia,
las fracturas abiertas en tibia son un motivo
frecuente de consulta de emergencia como
resultado de traumatismos de alta energia, y
la fijacion externa es uno de los tratamientos
mas utilizados en la fase aguda del trauma
como medida de Control de Dafios en
Ortopedia (5,9), sin embargo, en algunos
casos es utilizado como tratamiento
definitivo de la fractura. El objetivo de
este trabajo es estudiar las complicaciones
postoperatorias relacionadas con la fijacion
externa en el tratamiento definitivo de
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las fracturas abiertas de tibia en adultos
tratados en nuestro servicio.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo,
retrospectivo de corte transversal (10,11),
realizado en el Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia del Hospital
General del Sur “Dr. Pedro lturbe”, entre
octubre 2017 a marzo 2018.

Se incluyeron todos los pacientes de
ambos sexos, con edad igual o mayor a 18
afios, que ingresaron por presentar alguna
complicacién postoperatoria inmediata,
mediata o tardia, del tratamiento agudo y
definitivo con fijacion externa de fracturas
abiertas de tibia, sin comorbilidades, no
politraumatizados, sin defectos 6seos.

Se excluyeron pacientes con edad inferior
a 18 afnos, con fracturas ipsilaterales o
contralaterales del fémur, con lesiones
asociadas, politraumatizados, fracturas
patoldgicas, fracturas con defectos 6seos.

Se realizd una busqueda documental
mediante la revision del Registro del
Departamento de Historias Médicas
de nuestro Servicio durante el tiempo
establecido. Se revisaron las historias
médicas de los pacientes que cumplieron
con los criterios de ingreso mencionados.

Se estudiaron las variables sexo, edad,
etiologia, lugar de ocurrencia, tipo segun
Clasificacion de Gustilo y Anderson (4),
tiempo de evolucion fractura-limpieza
quirurgica-fijaciéon externa, tratamiento

previo recibido, tiempo de aparicién de
complicaciones, complicaciones y tasa de
re-intervencion.

Procesamiento estadistico de los datos

Las variables fueron recogidas mediante
una guia de observacion. Estos datos se
se vaciaron en una base de datos que fue
analizada utilizando el programa SPSS
v23 (IBM, Chicago, llinois, USA). Se utilizo
la estadistica descriptiva para analizar
los resultados, mediante distribucion de
frecuencia absoluta y porcentajes y se
presentaron en tablas. Ademas, se empled
el coeficiente de correlacion de Spearman,
para algunas variables de estudio. Se
establecid un intérvalo de confianza de 95%
y un coeficiente de significancia de p<0,01.

Requisitos éticos

Se consideraron los aspectos éticos de
la investigacion, mediante el permiso del
Comité de Etica de la institucion. Se garantizd
la confidencialidad y el debido secreto con
respecto a la informacién obtenida de las
historias. Se respetaron todas las normativas
internacionales y nacionales con respecto a la
realizacion de estudios de este tipo.

Resultados

Se encontraron e incluyeron 23 pacientes,
18(78,26%) de sexo masculino y 5(21,73%)
femenino. El promedio de edad fue
30,47+6,92 (18-45) anos. El grupo etario
mas afectado fue el de 31-40 afos con
7(30,43%) casos, seguido del de 41-45
con 6(26,08%) y los de 21-30 y 18-20 con
5(21,73%) casos cada uno.
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La principal causa fue el arrollamiento con
10(43,47%) casos (Tabla 1). Las fracturas
relacionadas con accidentes con vehiculos
automotores (motocicletas y automoviles)
representaron el 73,91% de los casos.

Con respecto al lugar de ocurrencia de la
fractura, 12(52,17%) casos fueron en una
avenida o calle, 6(26,08%) en su domicilio,
3(13,04%) en una granja y 2(8,69%) en una
cafada o alcantarilla.

Segun la Clasificacién de Gustiloy Anderson
(4), 13(56,52%) pacientes presentaron
fractura abierta Grado IlIA y 10(43,47%)
Grado Il.

Con respecto a los antecedentes, el tiempo
de evolucion desde la ocurrencia de la
fractura hasta la realizacién de la limpieza
quirurgica y colocacion del fijador externo,
en 11(47,82%) pacientes fue mayor a
72 horas, en 9(39,13%) fue 6-72 horas
y 3(13,04%) menor a 6 horas. En cuanto

Tabla 1. Etiologia de la fractura

Etiologia FA %

1I?urcgé]/gctil percutido por arma de 4 17,39
Arrollamiento 10 43,47
Precipitacion de altura 2 8,69
Colisién motocicleta — automovil 5 21,73
Deslizamiento en moto 1 4,34
Colision motocicleta — objeto fijo 1 4,34
Total 23 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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al tratamiento médico
al momento quirdrgico, solo 8(34,78%)
pacientes  recibieron  antibioticoterapia
de amplio espectro conjugada y el resto,
15(65,21%) recibid monoterapia de
antibidticos de acuerdo a la disponibilidad
de la institucion. Soélo 1(4,34%) paciente
recibi6 toxoide y antitoxina tetanica. A
14 (60,86%) Se les realizd exploracion, lavado
y desbridamiento en la emergencia antes de
la colocacion de la fijacion externa.

recibido, previo

En 21(91,30%) pacientes se utiliz6 un montaje
monoplanar y en 2(8,69%) biplanar.

Con respecto a las complicaciones segun
su tiempo de aparicién, 2(8,69%) ‘pacientes
presentaron complicaciones inmediatas (0-
24 horas), 13(56,52%) mediatas (>48 horas-7
dias) y 8(34,78%) tardias (>7 dias).

Las complicaciones inmediatas fueron:
Lesibn  neuro-vascular en 2 (8,69%)
casos. No se encontraron complicaciones
mediatas. Mientras que las complicaciones
tardias fueron: Infeccion en el trayecto
de los pines en 7(30,43%), aflojamiento
de shanz en 4(23,52%), pérdida de la
reduccion en 2(8,69%), osteomielitis en
3(13,04%), retardo de la consolidacion en
2(8,69%) y pseudoartrosis en 3(13,04%).

8(34,78%) pacientes requirieron su re-
intervencion por las complicaciones tardias.

Ahora bien, al momento de evaluar las
variables aplicando el coeficiente de Spearman,
encontramos que no hubo una correlacion
significativa entre el tipo de fractura de acuerdo
a la Clasificacion segun Gustilo y Anderson y el
tiempo de evolucion con respecto a la aparicion
de complicaciones (r: 0,033 p 95%: 0,01).
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Discusion

Esimportante tener en cuenta que en paises
como el nuestro, categorizados por las
Naciones Unidas y el Banco Mundial por su
nivel de ingresos, como “paises en vias de
desarrollo” (12), algunos dispositivos como
los fijadores externos, con indicaciones
para el manejo transitorio y temporal de
las fracturas y otras condiciones musculo
esqueléticas especificas, que requieren
manejo definitivo con el mismo bien
descritas en la literatura (6), son utilizados
algunas veces para el manejo definitivo de
las mismas o bien hasta que la consolidacion
se haya alcanzado (3,7,13), bien sea, por
condiciones propias del paciente o por las
precarias condiciones de algunos hospitales
y sistemas sanitarios (5,7,8,12,13).

Entre esas condiciones, se describen la
escasadisponibilidad de turnos quirdrgicos,
problemas con los insumos requeridos para
ser llevados a quirdfano, altos costos de
los dispositivos de osteosintesis necesarios
para la resolucion definitiva de las fracturas,
entre otras (7,12-13).

Ahora bien, con respecto a nuestro
estudio, en relacion a la epidemiologia
de nuestros pacientes, con seguimos que
el sexo masculino fue el mas frecuente,
asi como el promedio de edad de 30,47
afos y el grupo etario predominante, lo
cual coincide con lo reportado por otros
estudios (5,7,8,14-16). Con respecto a la
etiologia, casi 74% de las fracturas fueron
ocasionadas por accidentes relacionadas
con vehiculos automotores (automoviles y
motocicletas) lo cual estd en relacidén con
lo reportado por Gasser y cols (5), Cardozo
y cols (7), Lawal y cols (13) Cardenas y col

(15) y Morales (16). Con respecto al lugar
donde ocurrio la fractura, encontramos que
en el 52% de los casos fue en una avenida
o calle, dato escasamente reportado en la
literatura.

Conrespecto ala clasificacion segun Gustilo
y Anderson (4) 56% de los casos fueron IIIA
lo cual difiere de lo reportado por Gasser
y cols (5), Cardozo y cols (7), Patifio y cols
(14) y Morales (15).

En nuestro estudio, encontramos que el
tiempo desde la fractura hasta la realizacién
de la limpieza quirurgica, fue mayor a 6
horas e inferior a 72 horas, lo cual difiere
con lo recomendado en la literatura, sobre
todo para prevencion de infeccidn severa o
en casos de fracturas graves (1,2,6,17).

Con respecto al tratamiento recibido,
35% recibid antibidticoterapia de amplio
espectro conjugada, 65,21% monoterapia
antibiotica y 4% toxoide tetanico, lo cual
difiere de lo reportado por Patifio y cols (14)
y Morales (16) en sus trabajos. Esimportante
mencionar que la recomendacion sobre
el uso de antibiéticos no es clara, sobre
todo en términos de tiempo de inicio de la
administracion y duracién de la misma (1),
sin embargo, algunos autores recomiendan
su uso profilactico y mantener el mismo
entre 24 y 72 horas posterior a su inicio
(1,2). En 61% de los pacientes de nuestro
trabajo se realizd exploracion, lavado y
desbridamiento temprano en la sala de
emergencias, de acuerdo a lo recomendado
por Hannigan y cols (1) y Alvarez y cols (2)
y otras publicaciones (6).

En cuanto alas complicaciones presentadas,
encontramos que la méas frecuente fue la
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infeccién en el trayecto de los pines, lo cual
concuerda con lo Beltsiosy cols (3), Cardozo
y cols (7), Lawal y cols (13) y otros autores
que la sefalan como la complicacién
mas frecuente relacionada con fijadores
externos (14,16,18). En 24% de los casos
encontramos aflojamiento de los shanz o
pines y 9% pérdida de la reduccién lo cual
esta en relacién con lo reportado por Sung
y cols (18).

En nuestra serie, 13% de los pacientes
presentaron osteomielitis, 9% retardo de la
consolidaciény 13% pseudoartrosis, lo cual
concuerda con lo reportado por Beltsios y
cols (3) y Morales (16). Patifio y cols (14)
reportd 6% de pseudoartrosis en su serie y
ningun caso con osteomielitis. 35% de los
pacientes requirieron de reintervencién, lo
cual concuerda con Cardozo y cols (7) pero
es un porcentaje mayor a lo reportado por
Beltsiosy cols (3) y Lawal y cols (13).

La correlacion de las variables estudiadas,
no fue estadisticamente significativa, lo
cual sugiere que independientemente
del grado de la fractura abierta segun la
clasificacion de Gustilo y Anderson, puede
o no presentarse alguna complicacién
posterior a la fijacidon externa, sin embargo,

Mas alla de las indicaciones de la fijacién
externaen el Control de Dafios en Ortopedia
(9), es importante tener en cuenta, que
cada vez con mayor frecuencia, sobre
todo en pacientes en vias de desarrollo,
los fijadores externos son utilizados como
tratamiento definitivo de las fracturas
(7,8,12-14) e incluso son reutilizados con
frecuencia (8,18). En vista del uso cada vez
mas frecuente de los fijadores externos, por
la frecuencia con que ocurren fracturas por
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traumatismos de alta energia en hospitales
de nuestro pais y la regiéon (7,14-16) y la
asociacion de complicaciones relacionadas
con su uso, es importante tomar en cuenta
las recomendaciones sugeridas en algunas
publicaciones para disminuir el riesgo de
ocurrencia de las mismas (1,2,4,6,9,17,18).
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Resumen

La Osteopetrosis Infantil Maligna es una enfermedad rara cuya incidencia es de 1/200.000 RNV. Es autosémica recesiva y
su diagnostico es clinico y radioldgico, se conoce también como “Enfermedad de huesos de marmol” o Enfermedad de
Albers-Schonberg, y es ocasionada por el aumento de la sustancia osteoide, debido a una alteracion en la funcién de los
osteoclastos. Alrededor del 70% de los pacientes presentan fallas para mantener el Ph adecuado para la reabsorcion del
hueso lo que produce diferentes alteraciones en el proceso de osificacion, asi como dafios neurolégicos y hematolégicos.
Presentamos el caso de paciente escolar femenina de tres afios de edad quien es traida por la madre por presentar dolor
en pierna derecha posterior a caida de su propia altura, al examen fisico se evidencia amaurosis bilateral, nistagmo
horizontal, hepato esplenomegalia, dolor y limitacion funcional en pierna derecha, se solicitan estudios radioldgicos,
donde se evidencia aumento de la densidad dsea y esclerosis difusa. Con dicha asociacién sindromatica se plantea el
diagndstico de osteopetrosis infantil maligna. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51(2): 80-84.

Palabras Clave: Anomalias Congénitas, Osteopetrosis, Huesos, Esqueleto, Ortopedia, Anomalias Musculo esqueléticas.
Nivel de evidencia: 3b

Abstract

Malignant Infantile Osteopetrosisis a rare disease whose incidence is 1 / 200,000 RNV. Its an autosomal recessive and
its diagnosis is clinical and radiological. Its also known as “Marble bone disease” or Albers-Schonberg disease, and its
caused by an increase in the osteoid substance, due to an alteration in the function of the osteoclasts. Around 70%
of patients have failures to maintain the adequate Ph for bone resorption, which produces different alterations in the
ossification process as well as neurological and hematological damage. We present a three-year-old female school
patient who is brought in by the mother for presenting pain in the right leg after falling from her own height, the physical
examination shows bilateral amaurosis, horizontal nystagmus, hepatosplenomegaly, pain and functional limitation in
Right leg, radiological studies are requested, showing increased bone density and diffuse sclerosis. With this syndromic
association, the diagnosis of malignant infantile osteopetrosis is proposed. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol
51(2): 80-84.

Key Words: Congenital Abnormalities, Osteopetrosis, Bones, Skeleton, Orthopedics, Musculoskeletal Abnormalities.
Level of evidence: 3b
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encuentra sometido a un dinamico proceso
bioldgico a lo largo de toda la vida. Dicho
proceso puede verse alterado de una u
otra forma y ocasionar una gran diversidad
de patologias 6seas como la osteopetrosis
(1,2).
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Osteopetrosis Infantil Maligna. Reporte de caso

Osteopetrosis, es el nombre genérico
de varias enfermedades raras de un solo
gen caracterizado por esclerosis Osea.
Se conocen al menos once formas con
diferentes modos de herencia y gravedad,
gueacumulativamentetienenunaincidencia
de >1:100,000/habitantes. La enfermedad
se origina por una falta reducida o completa
de la funcidon osteoclastica y, como
consecuencia, deterioro de la resorcion
Osea. En dos tercios de los pacientes, los
osteoclastos se forman normalmente, pero
no pueden reabsorber hueso de manera
efectiva debido a mutaciones que afectan
el transporte de cloro e hidrogeniones. Es
autosémica recesiva y su diagnostico es
clinico y radioldgico, se conoce también
como "Enfermedad de huesos de marmol”
o "Enfermedad de Albers-Schénberg” (1,3).

Etiol6gicamente se ha establecido que
existen mutaciones en por lo menos
10 genes humanos son las causantes
de mas de 70% de todos los casos de
Osteopetrosis  Infantil  Maligna (OIM)
(4). Se han descrito otras formas muy
raras, causadas por mutaciones en CAll,
OSTM1, NEMO, PLEKHM1, KINDLIN3 vy
SLC29A3, que deterioran la actividad de los
osteoclastos por diferentes mecanismos.
Esta variabilidad genética resulta en una
heterogeneidad fenotipica extrema, con
formas que van desde asintomaticas a
rapidamente fatal.

El diagndstico puede ser dificil y retrasado.
Dado que algunos sintomas conducen
a la sospecha de otras enfermedades. El
pronostico es malo por lo general con
muerte en los primeros afios de vida, todo
depende de las caracteristicas genéticas de
la patologia y su expresion fenotipica, el
tratamiento por lo general esta orientado

al soporte basico y el control de los
sintomas, en algunos pacientes se ha visto
buenos resultados de las repercusiones
hematologicas posterior al trasplante de
medula 6sea (3,4).

El objetivo de este trabajo es presentar un
caso de Osteopetrosis Infantil Maligna.

Caso clinico

Paciente preescolar femenino de 3 afos de
edad, natural de San Cristobal, procedente
de Capachito, quien es traida por la madre
por presentar dolor en su miembro inferior
de caracter punzante de moderada a fuerte
intensidad en pierna izquierda no irradiado
y sin acalmia, posterior a caida desde su
propia altura, es valorada por el servicio
de traumatologia, al examen fisico se
evidencia: FC:90Ipm; FR: 20 rpm; Peso: 12 kg;
Talla: 80 cm; P/E: 15; P/T: -3DE; T/E: -3DE;
CC: 54CM y P: 90.

Paciente en condiciones clinicas estables,
a febril, hidratada, eupneica, macrocéfala,
ojos asimeétricos, pupilas isocoricas, normo
reactivas a la luz, con nistagmo horizontal
y con estrabismo, nariz recta fosas
nasales permeables, pabellén auricular
de implantacién baja, conducto auditivo
externo  permeable sin  secreciones,
mucosa oral humeda, cuello cilindrico
simétrico sin adenopatias, torax simétrico
normo expansible murmullo vesicular
audible en ambos campos pulmonares
sin agregados, ruidos cardiacos ritmicos
sin soplos, abdomen globoso, ruidos
hidroaereos presentes, blando no doloroso
a la palpacion superficial ni profunda,
hepatomegalia y esplenomegalia 2 cm
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por debajo del reborde costal, genitales
externos femeninos normo configurados,
extremidades simétricas eutroficas sin
edema, a nivel de miembro inferior derecho
se evidencia dolor a la palpacién asi como
limitacion funcional, neuroldgico vigil,
activa, amaurosis bilateral.

Figura 1. Radiografia de craneo en proyeccién
anteroposterior donde se evidencia aumento de
la densidad 6sea. Radiografia toracoabdominal
en proyeccién anteroposterior donde se
evidencia aumento de la densidad ésea.
Radiografias de miembro superior derecho
e izquierdo donde se aprecia esclerosis, con
imagen de "hueso dentro de hueso”, pérdida de
la anatomia de la diafisis de los huesos largos y
engrosamiento de las corticales.
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La paciente fue manejada en conjunto con el
servicio de pediatria y se solicitdé un Survey
Radiolégico Oseo para el estudio de la
misma (Figura 1y 2), asi como la obtencion
de fotos clinicas para la documentacién del
caso (Figura 3)

Figura 2. Radiografias de miembros inferiores,
se evidencia engrosamiento cortical, esclerosis
difusa, con pérdida del canal endomedular,
perdida de la anatomia diafisiaria, con imagen
de "hueso dentro de hueso”.

i
Figura 3. Foto clinica en posicion decubito
supino para examen fisico.
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Se solicita estudio  ecosonografico
abdominal que reporta: Higado tamafio
LHD: 8,2CM LHI: 4,3cms con un ecopatron
homogéneo y ecogenicidad conservada,
bordes lisos y angulos agudos; Conclusion:
hepatomegalia leve.

Con los hallazgos clinicos y radiologicos
antes mencionados se concluye el
diagnostico de Osteopetrosis  Infantil
Maligna Clasica.

La paciente es valorada por el Servicio
de Hematologia Pediatrica quien realiza
hematologia especial, que reporta anemia
y presencia de células inmaduras.

Igualmente se interconsultaron los
servicios de cirugia pediatrica, oftalmologia
y genética como parte del protocolo de
manejo y evaluacién de estos casos. La
paciente es planificada para realizar biopsia
de medula 6sea para determinar genotipo
y definir pronostico y viabilidad de un
transplante de médula o6sea.

Discusion

El tejido dseo tiene una constante actividad
dinamica a lo largo de la vida, llevada a
cabo por una serie de células y una matriz
celular muy activas; la formacion del hueso
se hace mediante diferentes mecanismos
que integran un balance entre la formacion
del hueso y la reabsorciéon del mismo (5)
el cual debe ser perfectamente regulado y
equilibrado (4).

Los osteoclastos son células multinucleadas,
moviles, gigantes, especializadas que

se encargan de degradar, reabsorber, y
remodelar el hueso; en la OIM se produce
un fallo en los mecanismos de apoptosis
celular de los osteoclastos por lo que se
produce un hueso muy calcificado, con poca
elasticidad y mayor fragilidad (2,6).

La OIM tiene una etiologia autosomica
hereditaria de caracter recesivo poco
frecuente, con un prondstico no favorable
ya que en promedio los nifios fallecen a los
dos o tres afios de edad sin tratamiento,
el diagndstico es complejo y muchas veces
puede confundirse con otras patologias
(4). Se puede clasificar en tres tipos
dependiendo de las caracteristicas clinicas
y la edad de comienzo de los sintomas,
asi pues se describen: La Osteopetrosis
Autosomica Recesiva Maligna o Clasica en
la cual existe osteo-esclerosis, fracturas,
talla corta, neuropatias compresivas
asociada a  falla hematolégica como
producto de la alteracion de la medula
Osea; La  Osteopetrosis Autosdémica
Recesiva Intermedia; y la Osteopetrosis
Autosomica Dominante con una edad de
inicio tardia y que cursa con una clinica
desde asintomatica hasta fatal (2).

Porlas caracteristicas clinicas anteriormente
descritas, nuestra paciente es un caso
de Osteopetrosis Autosomica Recesiva
Maligna o Clasica ya que la paciente
presenta signos radioldgicos de osteo-
esclerosis, neuropatias compresivas, y
alteraciones hematoldgicas asociadas como
anemia, presencia de células inmaduras, y
alteraciones con tendencia al déficit en el
crecimiento lineal.

El diagndstico de esta patologia es
principalmente clinico y radiologico, y se

Rev Veenez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51(2): 80-84. 83



M Brito et al.

describen caracteristicas como aumento
densidad 6sea, defectos de modelado 6seo,
la patognomodnicaimagen de "hueso dentro
de hueso” por defectos en la reabsorcion,
fracturas de los huesos largos, costillas y
procesos acromiales y un craneo denso.
Todos estos hallazgos se pueden visualizar
en radiografias convencionales por lo que
no se indican estudios mas especializados
como la tomografia en primer momento.
Estd indicado también la realizacién de
estudios ecograficos cerebrales para poder
descartar otras alteraciones del sistema
nervioso central (7).

Las manifestaciones de mayorseveridad con
potencial riesgo para la vida del paciente
son principalmente la pancitopenia, la
sepsis y la osteomielitis (2). En el presente
caso las complicaciones que ha presentado
la paciente a nivel hematoldgico se
caracterizan por una anemia normocitica
normocromica, con aumento de células
inmaduras en la circulacion periférica.
Al examen fisico se puede encontrar
hepatomegalia y esplenomegalia, signos
indirectos de hematopoyesis secundaria
compensatoria.

También son frecuentes las neuropatias
compresivas del nervio Optico, sin
embargo, es importante destacar que la
patologia no altera o dafia la estructura
del nervio directamente, si no que por el
estrechamiento de los orificios de salida se
reduce la vascularizacion y se produce la
atrofia nerviosa (7).
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Su manejo se puede dividir en dos grandes
grupos: El manejo sintomatico de las
complicaciones y el manejo médico de la
enfermedad (2). Actualmente, el manejo
médico de la enfermedad se puede realizar
en tres modalidades: 1) el tratamiento
farmacologico y la restriccion en la dieta; 2)
el trasplante de médula 6sea y 3) la terapia
genética.
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Resumen

La osteomielitis del cuerpo vertebral es una patologia rara y su presentacion puede variar mucho de acuerdo al segmento
de la columna vertebral afectado por el germen patégeno, siendo el dolor el principal sintoma que refiere el paciente. El
alza térmica no suele estar presente en la mayoria de los casos y existen pocos cambios en los examenes de laboratorio.
La historia clinica es esencial para un correcto diagnéstico, asi como una alta sospecha, ya que esta patologia no suele
cursar con los signos tipicos de una infeccion osteomuscular, por lo que muchas veces suele pasar desapercibida hasta
estadios avanzados de la enfermedad. Presentamos el caso de paciente masculino de 40 afios de edad portador de VIH
quien acude por presentar sindrome de cauda equina secundario a osteomielitis vertebral quien amerité una cirugia
descompresiva de emergencia por abordaje posterior donde se tomaron muestras para cultivo y se aisla germen atipico
como agente causal. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (2): 85-89.

Palabras Clave: Infecciones, Tuberculosis, Sangre, Columna Vertebral, Espondilitis.
Nivel de Evidencia: 4

Abstract

Osteomyelitis of the vertebral body is a rare pathology and its presentation can vary greatly according to the spine
segment affected by the pathogenic germ, and the pain is the main symptom referred to by the patient. Thermal spike
is not usually present in most cases and there are few changes in laboratory tests. The clinical history is essential for a
correct diagnosis, as well as a high suspicion, since this pathology does not usually present with the typical signs of a
musculoskeletal infection, so it often goes unnoticed until advanced stages of the disease. We present a 40-year-old
male patient with HIV who presented with cauda equina syndrome secondary to vertebral osteomyelitis who required
emergency decompressive surgery by posterior approach where samples were taken for culture and atypical germ was
isolated as the causative agent. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2019, Vol 51 (2): 85-89.

Key Words: Infections, Tuberculosis, Blood, Tuberculosis, Spine, Spondylitis.
Level of evidence: 4

Introduccion comun que es de inicio insidioso y de

curso lento, que genera clinica neurolégica
La infeccion pidogena en la columna, de compresiéon medular o radicular en
incluyendo la osteomielitis, generalmente estadios mas avanzados de la enfermedad.
afecta el cuerpo vertebral y el disco La ubicacion mas comun es en la parte baja
intervertebral. Es una patologia poco de la columna toracica y la parte alta de
la columna lumbar (1), Se han reportado
diferentes grupos de osteomielitis crénica
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dentro de la parte baja del canal medular
distal a la primera vértebra lumbar y se
caracteriza por dolor lumbar, parestesias en
silla de montar y disfuncion sexual, urinaria
o rectal, generalmente se asocia a algun
trastorno traumatico, neoplasia, infecciones
o causas iatrogénicas (3).

La OCCV secundaria a procedimientos
odontologicos esta documentada y se asocia
a endocarditis incipiente (4) por lo que el
germen causal aislado suele ser diferente
al de la Osteomielitis Cronica (OMC) de
huesos largos. El S. aureus es el principal
agente causal de OMC en el ser humano ya
sea por via hematoégena o por continuidad
(5). El Steptococcus sanguinis en un coco
gramnegativo anaerobio facultativo de la
familia del Streptococcus viridans, forma parte
de la flora habitual de la cavidad oral y esta
presente generalmente en la placa dental
(6) y se ha descrito como agente causal de
endocarditis posterior a procedimientos
bucales o cirugias maxilo-faciales (4).

La OCCV es una entidad clinica poco frecuente
y con una gran variedad de agentes causales,
por lo que es importante conocer esta
patologia para lograr un correcto diagndstico
y tratamiento. Presentamos el caso de
paciente masculino de 40 anos de edad
quien fue diagnosticado con Osteomielitis
Vertebral por germen atipico, quien curso
clinicamente con un sindrome de cauda
equina, realizandose una descompresiéon de
canal medular de emergencia.

Presentacion de caso

Masculino de 40 afios de edad, HIV positivo
sin tratamiento de retro virales, quien acude
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a centro hospitalario por presentar dolor
lumbar de fuerte intensidad, no irradiado,
progresivo, que empeora con la actividad
fisica y limita las actividades diarias, es
evaluado en otro centro donde se indica
tratamiento ambulatorio con analgésicos y
reposo absoluto.

Posterior a 7 dias de tratamiento, persiste
con dolor lumbar de fuerte intensidad
ahora irradiado a miembros inferiores,
concomitante presenta debilidad en ambos
miembros inferiores y parestesias en region
de la entrepierna. Por no presentar mejoria
acude a nuestro centro presentando
parestesias en silla de montar, debilidad
en miembros inferiores, impotencia sexual
y pérdida de control de esfinteres, niega
fiebre u otra sintomatologia.

Al examen fisico FC: 90 FR: 14 TA: 120/75
se evidencia parestesias en entrepierna,
Lasegue positivoa30gradosbilateral, fuerza
muscular de ambos miembros inferiores
abolida y reflejos osteotendinosos IlI/1V;
se indica resonancia magnética nuclear
que reporta hiperintensidad de sefal en
imagenes potenciadas en T2 a nivel de
cuerpo vertebral de L3 con alteracion de
la morfologia de cuerpo vertebral de L3
y afeccion del disco intervertebral L3-
L4, con compromiso foraminal derecho y
disminucién del canal espinal a nivel de L3
(Figura 1).

Se diagnostica “Sindrome de cauda equina
secundario a compresion extramedular por
probable proceso infeccioso en cuerpo
vertebral de L3" y se planifica intervencién
quirargica de emergencia realizandose
cirugia de descompresién de canal a través
de abordaje posterior con laminectomia
mas facetectomiay foraminotomia bilateral,
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Figura 1. A. Corte sagital potenciado en T2 donde se observa alteracién de la morfologia del cuerpo
vertebral de L3 con probable fractura patologica. B. Secuencia de cortes axiales en imagen potenciada
en T2. Se observa Hiperintensidad de sefial en cuerpo vertebral de L3 de bordes mal definidos que
invade el canal medular y espacio foraminal del lado derecho, compatible con probable absceso.

toma de muestras de tejido de cuerpo
vertebral de L1, L3 y tejido circundante
(Figura 2). Las cuales se envian para cultivo
y antibiograma para gérmenes tipicos,
atipicos y coloracion de Ziehl-Neelsen.

El paciente presenta mejoria clinica
importante a las 24 horas del acto quirurgico
con fuerza muscular 2/5 en Miembros
Inferiores y leve dolor lumbar 2/10, reflejos
osteotendinosos Il/IV. se egresa con
tratamiento ambulatorio y reposo absoluto
en cama.

Se reciben resultados de cultivo a los 7 dias
de egreso reportando resultado positivo para
Streptococcus sanguinis en dos muestras
tomadas de cuerpo vertebral de L3, se
realiza interrogatorio exhaustivo y paciente
refiere cirugia odontolégica 1 mes previo
al inicio de enfermedad actual, se indica
tratamiento con Vancomicina, actualmente
en espera de evolucion clinica para decidir
instrumentacion y manejo definitivo.

Figura 2. Imagenes del intra-operatorio. A.
Colocacién de punzon para toma de muestras.
B. Intensificador de imagenes con localizacién

del punzoén. C. Toma de muestras guiada por
intensificador de imagenes. D. Descompresion
de canal medular.
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Discusion

Las infecciones osteoarticulares en
pacientes con HIV son raras y generalmente
se presentan en pacientes que cursan con
abuso de sustancias ilicitas. Los pacientes
con HIV son 2.6 veces mas propensos a
padecer osteomielitis vertebral o discitis
y tienen un riesgo 11 veces mayor de
tuberculosis vertebral que los pacientes
que no padecen HIV (1).

La presentacion clinica mas comun es el
dolor lumbar, temperatura mayora38,5°Cy
se ha reportado debilidad en extremidades
inferiores en caso de abscesos pidgenos
que producen compresién medular, en
algunos casos raros presentandose como
un sindrome de cauda equina (3,7,8). En
nuestro caso el paciente al llegar a nuestra
institucion ya presentaba signos y sintomas
que sugerian un sindrome de cauda equina.
El Sindrome de cauda equina tiene multiples
etiologias, las mas comunes se deben a
patologias del disco, pero también puede
haber causas traumaticas o infecciosas,
como los abscesos epidurales o abscesos
pidgenos extramedulares que provocan
compresion de las raices nerviosas a ese
nivel.

La sintomatologia mas frecuente en esta
patologia es el dolor lumbar intenso,
ciatalgia bilateral, parestesias en silla de
montar y disfuncién urinaria, anal o sexual
(3,7). Por otro lado, el principal agente
causal de la OCCV es el S. aureus, Seguido
por E. coli. (1), aunque en adultos mayores
aumenta la prevalencia de los bacilos Gram
negativos con etiologias generalmente
asociadas a infecciones urinarias, del tracto
digestivo y patologias odontoldgicas, que
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tienen como agente causal la familia de
Streptococcus viridans; cuya presencia puede
asociarse a endocarditis infecciosa (6).

En el presente caso el agente causal aislado
fue Streptococcus sanguinis, un coco Gram
positivo de la familia Viridans, presente en la
cavidad oral como parte de la flora bucal que
se adhiere a la placa dental, sus principales
caracteristicas virulentas son la presencia de
adhesinas, lipoproteinas, proteinas ancladas a
la pared celular y presencia de pili, que facilita
la adhesién a la cavidad oral y las plaquetas
asi como otros tejidos (4,6).

El tratamiento adecuado de la Osteomielitis
vertebral es la antibioticoterapia de 8 a 12
semanas (5) y, en nuestro caso, debido a la
presencia de un sindrome de cauda equina,
la descompresion del canal medular. En
cuanto a la instrumentacion en pacientes
con infeccion vertebral en un estudio de
cohorte con 813 pacientes con osteomielitis
vertebral, discitis, abscesos epidurales y
espondilodiscitis que fueron a cirugia, 137
requirieron instrumentacién con una tasa de
fracaso de 23% en una media de 4 meses (9).

En nuestra la revision solo se encontraron 2
casos reportados en la literatura en inglés
sobre osteomielitis cronica vertebral con el
Streptococcus sanguinis como agente causal,
por lo que es un agente inusual y poco comun
dentro de una patologia con baja prevalencia
dentro de la poblacion.
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La Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica
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Sociedad Venezolana de Cirugia Ortopédica
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miembros de la SVCOT, etc.
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(excepto en forma de resumen) y que no sera
enviado a ninguna otra revista. La propiedad
intelectual de los manuscritos, pasara a ser de
la Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y
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y estos no podran ser reproducidos de manera
total o parcial, en ninguna otra publicacién sin el
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Los manuscritos deben ser enviados a:
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en ella, sin previa autorizacién por escrito de
dicho Comité. Los articulos que aparezcan en
la revista son de exclusiva responsabilidad
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pensamiento del Comité Editorial.

Cada manuscrito no debera exceder de 15
paginas, incluyendo las referencias, el resumen
y abstract, con letra Arial 12 e interlineado a
dos espacios y 2,5 cms. de margen por ambos
lados, superior e inferior. No se aceptaran mas
de 6 anexos (figuras y tablas).

Estructura de la publicacion

El trabajo debe ser desarrollado asi:
Titulo

Resumen

Abstract

Introduccién

Material y Métodos

Resultados

Discusion (incluye conclusion y/o
recomendaciones)

Bibliografia

Del articulo

1. La primera pagina debe llevar:

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

b) El nombre del autor principal (nombre y
apellido) y de los demas autores con su(s)
titulos(s) académicos(s) mas altos y su
filiacion institucional.

¢) El nombre del (los) departamento(s) e

d)

e)

9)

h)

institucion(es) a que debe atribuirse el

trabajo;
Nombre, direccion de correspondencia
profesional (calle, urbanizacién, barrio,

codigo postal, ciudad, estado) teléfono y
correo electrénico del autor responsable de
la correspondencia sobre el manuscrito;
Nombre y direccién del autor a quien se
debe dirigir para solicitar separatas.

Debe declarar la fuente de ayuda en
forma de subvenciones, equipos o drogas;
expresando el origen del financiamiento.
Los medicamentos se deben identificar por
su nombre genérico.

En el caso particular de wuso de
medicamentos o dispositivos ortopédicos
se debe dejar constancia, si el o los autores,
son empleados o guardan algun tipo de
relacion comercial, cientifica, de direccién,
0 asesoramiento, con la compafia que lo
ha apoyado en el trabajo. El o los autores
deben presentar declaracion de conflicto
de interés.

Niveles de autoria, los autores seran citados
en el trabajo de acuerdo a su importancia y
participacion en la elaboracién del trabajo.
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 la preparacion del trabajo como para
asumir responsabilidad publica por las
partes del contenido que le corresponde.
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 concepcion, el disefio, el analisis y
la interpretacién de los datos; debe haber
participado en la elaboracion del borradory
haberlo corregido; debe aprobar la version
final enviada a la revista y las correcciones
subsecuentes.

La segunda pagina debe contener el
resumen (en Espafiol e Inglés) y palabras
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clave; el resumen debe ser no estructurado
con un minimo de 150 y un maximo de 250
palabras; ademas debe indicar el disefio
y objetivo del estudio o la investigacion,
la ubicacion, los procedimientos basicos
(seleccion de participantes o de animales
de laboratorio; métodos de observacion
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 03 a 05 palabras claves o frases
cortas que ayuden a los catalogadores para
la referencia cruzada del articulo y pueda
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; y para
el idioma castellano; en los Descriptores de
Ciencias de la Salud (DeCS), se recomienda
utlilizar palabras diferentes a las presentes
en el titulo; si ain no hay términos MeSH
adecuados disponibles, se podran utilizar
los términos actuales.

Nivel de evidencia: segun la escala
propuesta por el Centro de Medicina
Basada en Evidencia de la Universidad de
Oxford, mas actualizada para la fecha de
envio del manuscrito. http://www.cebm.net
En la introduccién deberd indicarse
el propdsito del articulo y resumir
el razonamiento para el estudio o la
observacién.

En material y métodos se debe describir
claramente la forma de seleccionar los
sujetos de observacion o experimentales
(pacientes o animales de laboratorio,
incluyendo controles). Asi mismo, identificar
la edad, sexo y otras caracteristicas
importantes de los sujetos, pero se
omitirdn nombres, iniciales o nimero de
la historia o expediente. Se identificaran
los métodos, equipos y aparatos, nombre
y direccién del fabricante entre paréntesis
y procedimientos en detalle suficiente para
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permitir que otros investigadores puedan
reproducir los resultados. Para el uso de
farmacos se dard el nombre genérico,
posologia, via de administracion y dosis,
asi como los efectos adversos, conforme
a la nomenclatura universal. Se agregaran
referencias a métodos establecidos,
incluyendo los estadisticos, cuando aplique
durante el periodo del estudio.

Cuando el articulo que se va a someter
es sobre experimentos en seres humanos,
se deberd indicar si los procedimientos
usados se efectuaron de conformidad con
las normas éticas establecidas por el comité
responsable de experimentacién humana
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en investigacion. Si la investigacion es en
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y uso de animales de experimentaciéon y
laboratorio de acuerdo al “National Research
Council”. El dltimo parrafo de material y
métodos debe referirse a la aprobacion por
el comité de bioética de la institucion donde
fue realizado, asi mismo debe presentar la
declaracion de consentimiento informado,
si aplica.

Describa los métodos estadisticos con
detalle suficiente para permitir que un
lector entendido con acceso a los datos
originales 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 Intervalo de
Confianza). Evite depender exclusivamente
de pruebas de hipdtesis estadisticas, como
el uso de valores P, las cuales no expresan
informacién  cuantitativa  importante.
Discuta la elegibilidad de los sujetos
experimentales.

Presente los resultados en una secuencia
l6gica en el texto, las tablasy lasilustraciones
(maximo 6 tablas y/o anexos que incluye
figuras cuadros y fotografias si las hubiere).
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No repita en el texto todos los datos de las
tablas o ilustraciones; enfatice o resuma
solamente las observaciones importantes.
Cuando resuma los datos siempre incluya
las medidas de variabilidad y el nUmero de
sujetos. De la media y el rango — ejemplo
60 (35-70) ailos —, la media de la desviacion
estandar —59 +15 (35-70) anos.

Discusion: Debe enfatizar los aspectos
nuevos e importantes del estudio y las
conclusiones que se derivan de ellos, en una
secuencia logica, con orden cronoldgico
en relacion a coémo fueron presentados
objetivos y/o resultados. No repita en
detalle los datos u otro material dado en
las secciones de Introduccién o Resultados.
Incluya en esta seccion las repercusiones de
los hallazgos y sus limitaciones, incluyendo
las implicaciones que puedan tener
para investigaciones futuras. Compare
las observaciones con otros estudios
relevantes.

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 mediante numeros 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).

Ejemplos:

Articulo corriente en revistas: Numere los
seis primeros autores seguidos de et al. si
hubiera mas:

Veronese N, Maggi S. Epidemiology
and social costs of hip fracture. Injury.
2018;49(8):1458-1460.

Michael E, Wright N, Curtis J, Jackson M,
Rogers K, Osmond D, et al. Hip fracture
trends in the United States, 2002 to 2015.
Osteoporos Int. 2018;29(3):717-722.
Articulo de revista en internet:
Maheshwari K, Planchard J, You J. Early

surgery confers 1-year mortality benefit
in hip-fracture patients. J Orthop Trauma.
2018;32(3):105-110. Disponible en: https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29065037/
Libros y otras monografias:

Buckley R, Moran C, Apivatthakakul. AO
principles of fracture management. 3ra ed.
Davos Platz: Thieme; 2017.

Capitulo de libro:

Moran C. The patient and the injury: decision
making in trauma surgery. En: Buckley R, Moran
C, Apivatthakakul. AO principles of fracture
management. 3ra ed. Davos Platz: Thieme; 2017.
75-83.

Libro o monografia en internet:

Roberts C, Jhonson D, Moriarti J. Complex
fractures of long bones in childrens.
[Internet] 3ra ed. Barcelona: Elsevier; 2019
[Actualizado 13 sep 2019; consultado 23
feb 2021] Disponible en: https://elsevier.
com/29065037/

Para mayor informacion sobre como citar
otras publicaciones consultar: http://www.
icmje.org/

Referencias como “comunicaciones
personales” o “datos no publicados” no
deben serincluidos en la lista de referencias.

Forma y preparacion de manuscritos

1.

Se deben utilizar los siguientes requisitos
para la presentacion de manuscritos: utilizar
margen de 2,5 cms. en todas las partes del
manuscrito, tamafo carta (21,5 x 28 cms.),
a doble espacio, numeradas de manera
consecutiva en la parte superior derecha
y el nombre del autor debe estar en cada
una de las paginas (el primer apellido del
primer autor). Comenzar cada seccién o
componente en pagina nueva. Revisar
la secuencia: pagina titular, resumen y
palabras clave, abstract, texto, referencias,
tablas (cada una en pagina aparte) y
leyendas. Las fotos deben estar incluidas
en formato JPG al finalizar el texto, con su
correspondiente identificacion en relacion
al mismo, asi como también, las Tablas o
Graficos que se utilicen, deben anexarse al
final del manuscrito, con su numeracién e
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identificacion correspondiente, como se
explicara en el punto No 3. Adicionalmente
se incluird el permiso para reproducir
material publicado anteriormente o para
usar ilustraciones que puedan identificar
a seres humanos, asi mismo afadir la
transmisién de derechos de autor y otros
formularios.

Se debe entregar 1 copia del original del
manuscrito en formato Microsoft Word® y
otra en Adobe Acrobat® (pdf), con letra tipo
Arial 12 puntos. Al enviar el manuscrito, debe
estar guardado con el titulo del articulo.
Enumere e inserte 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 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: *, 1, #, §, **, 1,
#, 88.

Enumere las figuras en forma consecutiva
e insértelas en el texto de acuerdo a como
es citada. Las letras, nUmeros y simbolos
deben ser nitidos y parejos en todas
partes y lo suficientemente grandes para
que, al ser reducidos para la publicacion,
cada uno siga siendo legible. Los titulos
y explicaciones detalladas van en las
leyendas de las ilustraciones, no en las
ilustraciones en si. Las fotos micrograficas
deben llevar marcas de escalas 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 tendra que estar acompafada
de un permiso por escrito para usarla.
Los estudios radioldgicos de 5 x 7 cms. y
300 dpi (da un tamafio no comprimido
de 500 kb), las proyecciones deben ser
del mismo tamafio y densidad, detalles
como el espacio articular deben estar al
mismo nivel, se pueden asociar letras y/o
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flechas para resaltar lo que el autor desea
y deben ser enviadas por separado. En el
caso de cortes histoldgicos se debe dejar
constancia de la magnificacion de la toma
y la coloracion empleada. Para el envio
electronico utilice un programa para los
graficos que pueda contener siempre en
formato Tagged-Image File Format (TIFF) de
las figuras. Evite los marcos alrededor de las
imagenes 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 cm. (ejemplo 0,567 puntos). Haga los
graficos en blanco y negro, gris o colores
pero evite los patrones complejos y el
uso de graficos en 3D. 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 interrupcién claramente demarcada.
Los textos deben estar en Arial, tamano 12.
Los dibujos o los graficos de 7 x 7 cm. con
600 dpi de resolucion minima. Las figuras
digitalizadas deben tener una resolucién
minima de 600 dpi que se relaciona con
el tamafno final de la figura, para medios
tonos digitales 300 dpi es suficiente. Las
ilustraciones a color como RGB (8 bits por
canal) en formato TIFF.

Las leyendas para las ilustraciones deben
ser presentadas a doble espacio, 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, donde se indicara el numero
de la biopsia si es el caso.

Unidades de medicion. Las medidas de
longitud, peso, altura y volumen deben
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ser registrados segun el Sistema Métrico
Decimal 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
hematoldégicos y de quimica clinica se
deben registrar usando el sistema métrico
de acuerdo con el Sistema Internacional de
Unidades (Internacional System of Units, IS).
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.

Elenviodelmanuscritoalarevistaserealizara

a través del correo electronico:editor.

revista.svcot@gmail.com. En ese correo, el

manuscrito debe ir acompafado de una

breve presentacién de todos los autores y

coautores, dirigida al Comité Editorial. Esta

debera incluir:

a) Presentacion del trabajo.

b) Una declaracion de que todo el
manuscrito ha sido leido y aprobado por
todos los autores que hayan cumplido
los requisitos de autoria.

c) EIl nombre, la direccién, el correo
electronico y el numero telefénico del
autor responsable de la comunicacién.
El resumen incluird cualquier otra
informacién adicional que pueda ser de
ayuda para el editor.

d) Igualmente debera incluir que no tienen
conflicto de interés con la publicacién del
articulo y que no esta en consideracion
para ser publicado en otra revista.

0. El Comité Editorial recomienda incluir
referencias de autores venezolanos e
Iberoamericanos 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 Ortopédica y Traumatologia es: Rev.
Venez. Cir. Ortop. Traumatol.

10. Si el manuscrito no es aceptado para
publicacion, en el momento oportuno se le
hara saber al autor, a través de su correo
electronico 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 Ortopédica 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 e inédito
y que una vez aceptado por la Revista Venezolana
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, cede su
propiedad intelectual 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 sea incluido en los medios electronicos
de difusion.

Lugary Fecha

Nombre(s) y firma(s).

C.l. o nimero de pasaporte.

Numero de identificacibn como investigador.
Base de datos ORCID
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